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WYKAZ SKROTOW

ADL — skala podstawowej aktywnosci w codziennym zyciu
BMI - Body Mass Index

AMTS — skrécony test sprawno$ci umystowej

DBP — ci$nienie rozkurczowe

GDS - Geriatryczna skala oceny depresji

GUS - Giéwny Urzad Statystyczny

SBP — ci$nienie skurczowe

VS- Versus



WSTEP

Starzenie si¢ narodéw europejskich jest procesem ciagle postgpujacym i
dotyczy réwniez w coraz wigkszym stopniu spoteczenstwa polskiego. Ujemny
przyrost naturalny i stopniowy wzrost Sredniej dlugosci zycia sprawia, ze coraz
wigkszy odsetek os6b znajduje si¢ w grupie wiekowej senioréw. Gerontologia
jako nauka o starzeniu si¢ organizmu, i geriatria jako osobna gataz medycyny,
obejmujaca bardzo szerokie dziedziny wiedzy o chorobach wewnegtrznych,
neurologii, psychologii i socjologii, a takze rehabilitacji zaczyna odgrywa¢ coraz
wigksza role i zdobywa stopniowo nalezne jej miejsce rOwniez w naszym kraju.
Jednakze, nadal wiele probleméw geriatrycznych pozostaje niedocenionych
zaréwno przez og6t spoteczenstwa, jak i §wiat medycyny. Brak bardzo
spektakularnych sukcesow i postgpéw, jakimi moze si¢ poszczycié np.
wspoétczesna kardiologia czy kardiochirurgia oraz ogromna ztozonos$¢ probleméw
geriatrycznych sprawia, ze nadal w Polsce nie jest to popularna dziedzina
medycyny. Jeden geriatra przypada na 22 584 os6b starszych, natomiast w
Wielkiej Brytanii wskaznik ten wynosi 11 845, w Niemczech 1536 '.

Problemy tej dziedziny medycyny sa zlozone i najczgsciej wystepuja
jednoczesnie u jednego pacjenta. Stad mozemy méwi¢ o polipatologii, czyli
wspotistnieniu na raz kilku zespotéw chorobowych u tego samego chorego,
ktérych obecno$¢ naraz czesto wptywa niekorzystnie na przebieg kazdego z nich
z osobna i znacznie zwigksza ryzyko powiktan. Niezwykle waznym i
brzemiennym w skutki problemem os6b w starszym wieku jest postepujace

uzaleznienie si¢ od innych os6b. Wielu pacjentéw geriatrycznych wymaga



catodobowe;j opieki os6b drugich, ktéra nie zawsze moze zapewni¢ najblizsza
rodzina, stad rodzi si¢ konieczno$¢ instytucjonalizacji czgsci chorych. Prowadzi to
do czgstego wystgpowania dystymii i depres;ji, ktére dodatkowo pogarszaja
zaréwno jako$¢ zycia jak i rokowanie. Do tzw. wielkich probleméw
geriatrycznych naleza takze: zespoly otgpienne, nietrzymanie moczu oraz upadki
2w populacji polskich senioréw wg badan Bien i wsp. z 2001 roku problem
upadkéw wystapit u ok. 30% badanych 2, (wynik ten nie odbiega od danych
uzyskanych z opracowan dla innych populacji "** . Pojawia si¢ cze$ciej u kobiet,
mieszkancow terendw wiejskich. Az 53% chorych upadajacych zgtaszato duze
trudnoéci w poruszaniu si¢ poza wlasnym domem?. Réwnocze$nie, zwiazana z
ryzykiem upadkéw sprawnos$¢ lokomocyjna wsréd polskich senioréw jest dosé
dobra: 68% populacji powyzej 65 roku zycia cechuje wysoka sprawnos¢
lokomocyjna. Tylko ok. 10% o0sdb, i to w populacji w bardzo podesztym wieku,
nie jest w stanie poruszaé si¢ poza wlasnym mieszkaniem * bez pomocy drugich

0séb.

DEFINICJA UPADKU

Upadek definiujemy jako nagle i niezamierzone znalezienie si¢ pacjenta
na podtodze czy innej ptaskiej powierzchni, bez istotnego dziatania zewngtrznych
sit fizycznych 5,

U o0s6b po 65 roku zycia upadki stanowig szczegdlne zagrozenie
wplywajac zasadniczo na dalsze rokowanie u pacjenta, typ sprawowanej nad nim
opieki czy wreszcie koszty leczenia. Upadek moze by¢ rowniez waznym
sygnatem wystgpowania innych groznych choréb, ktérych symptomatologia bywa

ubozsza niz w grupie pacjentéw mtodszych, przyktadem moze by¢ infekcja drog



moczowych czy zapalenie pluc6 . Upadki sa postrzegane jako uposledzenie
sprawnosci i stanowig temat zaliczany w naszym spoleczefstwie do wstydliwych,
a sami zainteresowani niezbyt ch¢tnie na takie pytanie odpowiadaja, badz staraja
si¢ ukry¢ rzeczywista rangg problemuz. Tymczasem u kazdej osoby po 65 roku
zycia pytanie o upadek powinno stanowi¢ czg$¢ rutynowego wywiadu
lekarskiego’, razem z wykonaniem prostych testow: wstawania z krzesta czy testu

,wstan i idz”

. Nawet bowiem takie proste badania moga wiele powiedzie¢ o
sprawnosci pacjenta i przydaja si¢ w ustaleniu postgpowania z chorym ,,na
wstepie”— na ich podstawie lacznie z wywiadem mozna ocenic¢ istnienie ryzyka

upadku i podjaé dalsze intensywne kroki diagnostyczne czy wreszcie wdrozy¢

odpowiednia profilaktyke.

BIOMECHANIKA CHODU I POSTAWY

Zaburzenia réwnowagi i chodu stanowia jeden z gtéwnych czynnikéw
ryzyka upadkéw. > Do analizy nieprawidtowosci chodu stosuje sie szereg
urzadzen, jak np. systemdéw kamer lub czujnikéw rejestrujacych poszczegdlne
elementy ciata pacjenta w
ruchu®, maty ze specjalnie wbudowanymi sensorami ? czy wreszcie platformy
balansowe '* 11 1213,
Utrzymanie prawidlowej rownowagi jest procesem, w ktdry sa zaangazowane
rozliczne uktady, jak wzrok, narzad przedsionkowy, oSrodkowy uktad nerwowy,
proprioreceptory skory stép, obwodowy uktad nerwowy przewodzacy bodzce. W
zyciu codziennym, zadanie kontroli postawy czg¢sto jest wykonywane
réwnoczesnie z innymi, np. z mysleniem abstrakcyjnym czy percepcja bodzcow

wzrokowych. Przy zmniejszeniu mozliwosci kompensacyjnych uktadéw kontroli



postawy wida¢ tendencj¢ do coraz wigkszej trudno$ci w zachowywaniu
réwnowagi w sytuacjach, gdy nalezy uwagg ,,podzieli¢” pomigdzy kontrolg
postawy a wykonywanie innej czynnoS$ci. Dobitnie wida¢ to w przypadku
pacjentéw, ktérzy w trakcie odpowiadania na pytanie czy zainicjowania rozmowy
podczas spokojnego chodu zatrzymuja si¢ — ,,stop walking while talking”.
Woollacott i Shumway-Cook widza w teScie ,,zatrzymania si¢ podczas rozmowy”
proste i tatwe narzedzie oceny ryzyka upadku, przy czym podkresla si¢ duza
swoistos¢ testu (95%) przy relatywnie niskiej czutosci (48%) '°. Te same autorki
dziela proces utrzymania prawidlowej postawy na 3 fazy: wstepna- niemal
automatyczna, nie wymagajaca koncentracji uwagi, w czasie ktérej jest jeszcze
wykonywana inna czynno$¢ umystowa, nie zwiazana z kontrola postawy; faze 2-
rozpoczynajaca si¢ ok. 200-300 msek od zadziatania czynnika destabilizujacego
rownowage, wymagajaca skoncentrowania uwagi jedynie na kontroli postawy bez
zajmowania si¢ dodatkowymi czynno$ciami oraz faz¢ 3 — uwagi podzielonej na
kontrole postawy i wykonywanie niezaleznej czynnosci intelektualnej' .

Umiejetno$¢ utrzymania prawidtowej réwnowagi podczas spokojnego
stania czy tez chodu zalezy od mozliwosci utrzymania srodka cigzkosci, a raczej
jego rzutu na plaszczyzne stép w bezpiecznych granicach'®; a takze od
prawidtowego przeciwdziatania sifom zewngtrznym, ktére staraja si¢
zdestabilizowa¢ réwnowage " . To z kolei jest zalezne od prawidtowego dziatania
wszystkich elementéw uktadu kontroli postawy, jak proprioreceptory skory,
migsnie, stawy 1 wigzadta, narzad wzroku, uktad przedsionkowy oraz uktad
nerwowy: centralny, ktéry integruje i przetwarza informacje¢ z receptoréw i caty
czas koordynuje pracg efektorow w uktadzie migsniowo-szkieletowym oraz

obwodowy, ktéry przekazuje bodzce'®.



WPLYW STARZENIA NA BIOMECHANIKE CHODU I POSTAWY
Wszystkie z opisanych powyzej sktadowych uktadu kontroli postawy

ulegaja degeneracji wraz ze starzeniem si¢ cztowieka'’. Na to pogorszenie

wplywaja réwniez inne czynniki, pozornie nie zwigzane tak $cisle z uktadem

roéwnowagi, jak zmniejszenie sity migsniowej, zazywane leki, bdl, zm¢czenie,

19.20. 21, 22.23 - 7y nniki z najblizszego otoczenia pacjenta, jak przeszkody
architektoniczne w domu, zle oswietlenie, rodzaj powierzchni, po ktdrej czlowiek

si¢ porusza 2 25 26

czy wreszcie stan psychiczny pacjenta - wspotistnienie
depresiji >’

7 wiekiem réwniez zachodza zmiany w samej mechanice chodu i ruchach
poszczegdlnych czgséci ciata wzgledem siebie, inny staje si¢ réwniez wzorzec
chodu. Réznice dotycza $redniej szybkosci chodu, nizszej u starszych oséb,
skracanie dtugosci kroku i wzroscie réznic pomigdzy §rednimi dtugo$ciami
krokéw **. Przy pokonywaniu przeszkéd, np. wehodzeniu po schodach u 0s6b
starszych wigksza rolg zaczynaja odgrywa¢ wychylenia §rodka masy ciata w
kierunku bocznym, podczas gdy u os6b mtodych wigksze wartosci odchylenia
srodka masy wystepuja w osi przéd — tyt”’. Dodatkowo podczas pokonywania
przeszkdd u 0s6b w starszym wieku z wspdtistniejacymi zaburzeniami uktadu
réwnowagi dlugos¢ wychylen Srodka cigzkosci w kierunku bocznym i
maksymalna predko$¢ srodka cigzkosci gtowy i tutlowia w kierunku bocznym jest
znamiennie wyzsza niz u oséb zdrowych i co wazniejsze — rosnie wraz z
wysokoscia przeszkody *°. Jednakze, nie zawsze przeszkoda mniejsza jest

,bezpieczna”. Pokonywanie przeszkéd o wysokosci ok. 2.5 cm, czyli typowej

wysokos$ci progu pomigdzy pomieszczeniami moze rOwniez wiazac si¢ ze



zwigkszonym ryzykiem destabilizacji réwnowagi z powodu tendencji do
,bagatelizowania” takiej przeszkody przez uktad kontroli postawy29. U starszych
pacjentéw ze zwigkszonym ryzykiem upadkéw dochodzi réwniez do zwigkszonej
asymetrii w ruchach stopy przy zamierzonym przejs$ciu przez jaka$ przeszkodg

.. . .. L, . . , .3
oraz do zmniejszonej tolerancji przeszkéd o wigkszej wysokosci® .

ROLA PLATFORMY BALANSOWEJ W OCENIE ROWNOWAGI
Jednym z objawdw pogorszenia kontroli réwnowagi jest wzrost

parametréw kotysania, obserwowany podczas spokojnego stania'®. Oceng

parametréw kotysania mozna otrzymac przy zastosowaniu platform

balansowych'*-'"- 1% 13

, czyli urzadzen, ktére mierza rzut srodka cigzkosci na
ptaszczyzne podparcia stép. Dane uzyskiwane przy uzyciu platformy dotycza
odchylen $rodka cigzkosci od potozenia zerowego, wyliczonego matematycznie
na podstawie wzrostu i wagi pacjenta. Ponadto mozna oceni¢ amplitud¢ wychylen
srodka cigzkoSci, czestotliwo§¢ wychylen, okresli¢ kierunek w ktérym nastgpuje
wychylenie (przednio-tylnym czy bocznym, czy najczg$ciej kombinacja tych
kierunkow). Dodatkowo mozna obliczy¢ procentowe obciazenie prawej i lewej
stopy, $rednia i maksymalng predkos¢ srodka ciezkosci, dlugo$¢ $ciezki, jaka
srodek cigzkosci pokona w ciagu okre$lonego czasu. Na podstawie powyzszych
parametréw mozna wyliczy¢ pole powierzchni, zakreslone przez poruszajacy si¢
srodek cigzkosci w trakcie np. 30-sekundowego badania. Badanie mozna
przeprowadzi¢ w zwyktych warunkach, a takze w warunkach sztucznego
zaklécania czy wrecz wytaczania jednego ze sktadnikéw uktadu kontroli postawy.

Parametry oceny $rodka cigzkos$ci r6znia si¢ bowiem w zaleznosci od tego, czy

badanie przeprowadza si¢ przy oczach otwartych czy zamknigtych, na



powierzchni twardej, stalej czy tez na gabczastej piance, ktéra znacznie niweluje
bodZce pochodzace od proprioreceptoréw stop.

Platformy balansowe stuza nie tylko do oceny statycznej potozenia Srodka
cigzkosci pacjenta. Ich rolg jest réwniez ocena parametréw dynamicznych, jak np.
zachowanie si¢ Srodka ci¢zko$ci podczas imitacji poslizgnigcia si¢. Wowczas
platforma spetnia rolg ,,symulatora upadku” poprzez zmiang polozenia swojej
ptaszczyzny w trakcie jednej z kolejnych prob przechodzenia pacjenta z pozycji

siedzacej do stojacej*>.

EPIDEMIOLOGIA I KONSEKWENCJE UPADKOW

Problem upadkéw stanowi bardzo duze zagrozenie w populacji senioréw.
Szacuje sig, ze dotyczy 30% os6b powyzej 65 roku zycia, mieszkajacych we
wlasnych domach. Liczba ta podwaja si¢ w przypadku przebywania tych
pacjentéw w domach opieki — 60% pensjonariuszy do§wiadcza upadku
przynajmniej raz w ciagu roku’.
Zgon jako nastepstwo upadku (a raczej jako konsekwencja powiktan
bezposrednio po nim) jest natomiast wigkszym problemem u 0s6b mieszkajacych
we wiasnych domach, bo dotyczy az 75% tej populacji’.

W grupie os6b powyzej 65 roku zycia upadki sa gtéwna przyczyna $mierci
w wyniku uszkodzenia ciala®®. Podkresla si¢ rowniez ich doniosta role w liczbie
zgondéw, spowodowanych uszkodzeniem mézgu w wyniku urazéw (ok. 60%
zgondw z tego powodu u pacjentéw powyzej 80 roku zycia) M,

Prawdopodobienstwo upadku wzrasta razem z iloscia czynnikéw ryzyka u
danego chorego, i przy pojedynczym wynosi 18%, natomiast w przypadku

obecnosci 4 lub wigeej czynnikéw obciazajacych ryzyko wzrasta do 78 % °.

10



Podstawowym czynnikiem ryzyka kolejnych upadkéw jest wystapienie wcze$niej
u pacjenta takiego niekorzystnego zdarzenia. Badania brytyjskie wykazaty, ze
cho¢by jeden upadek, nie zakonczony powaznymi konsekwencjami (ztamanie,
hospitalizacja) zwigksza az 3-krotnie ryzyko koniecznosci przyjgcia tego chorego
do domu opieki. Ryzyko to dramatycznie wzrasta przy wielokrotnych upadkach —
i tak przy 2 lub wigcej upadkach w wywiadzie wzrasta juz

pieciokrotnie. Jezeli natomiast miat miejsce cho¢ 1 upadek, ale byt on zakonczony
powaznymi konsekwencjami klinicznymi, jak na przyktad konieczno$¢
hospitalizacji czy powazne uszkodzenie ciata, to ryzyko instytucjonalizacji
chorego wzrasta 10-krotnie”.

U pacjentéw w starszej populacji — ponad 75 rok zycia — nawet 1 upadek
zwigksza cztero-pigciokrotnie ryzyko koniecznosci umieszczenia w domu opieki
spofecznej *°.

Srednio 20% chorych po upadku wymaga udzielenia jakiej$ pomocy
medycznej, a 2.5% wymaga hospitalizacji’. Najciezszym bezposrednim
powiktaniem upadku jest ztamanie szyjki kosci udowej. 95% ztaman szyjki kosci
udowej nastgpuje w wyniku upadku. Problem dotyka w 90% pacjentéw z
osteoporoza’.

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze 3 do 5% upadkéw konczy si¢
ztamaniami ** %’ a do najczgSciej spotykanych naleza: szyjka kosci udowe;j,
kregostup, przedramig, kostka, podudzie, miednica, szyjka ko$ci ramiennej czy
reka™, Pacjenci ze ztamaniem szyjki kosci udowej wymagaja hospitalizacji,
czesto dlugotrwatej, w 25% przypadkéw zachodzi konieczno$¢ catodobowe;j
opieki przynajmniej przez 1 rok po ztamaniu *°. Konsekwencja takich

hospitalizacji — poza pogorszeniem ogdlnego stanu zdrowia jest tez ogromny

11



wzrost kosztow leczenia. Dla przyktadu, w Stanach Zjednoczonych w roku 1991
koszty te po ztamaniach szyjki ko$ci udowej wynosity 2,9 mld dolaréw™. Jezeli
wezmiemy pod uwagg fakt, ze w samych Stanach Zjednoczonych wedtug prognoz
demograficznych do roku 2040 ilo§¢ 0s6b po 65 roku zycia wzro$nie z 34,8 min
do 77,2 mln, a dla populacji powyzej 85 roku zycia relatywny wskaznik wzrostu
jest jeszcze wstzy“, mozemy sobie wyobrazi¢, jak bardzo wzrosng koszty
leczenia powiktan i jak istotng sprawa jest prewencja upadkow.

Ryzyko nagtej utraty réwnowagi niekoniecznie zwigzane jest z sytuacjami
wyjscia daleko poza miejsce zamieszkania. Szacuje si¢ bowiem, ze okoto 66%

upadkéw zdarza si¢ w domu pacjenta lub jego najblizszym otoczeniu *'.

CZYNNIKI RYZYKA UPADKU
Zdefiniowano ich do tej pory ponad 400 (Patrz zatacznik nr 8). Mozna je
podzieli¢ najogélniej na zewnetrzne i wewnetrzne’ .

Zewngtrzne odgrywaja zazwyczaj istotniejsza rolg u pacjentéw ponizej 70
roku zycia, za§ wewngtrzne w starszej populacji. Do czgstych przyczyn
zewnetrznych zalicza si¢ natomiast niedostateczne o$wietlenie, zle dobrane
obuwie, szybkie zmiany w najblizszym otoczeniu pacjenta (ma to istotne
znaczenie np. przy hospitalizacjach) czy nadmierny po$piech pacjenta przy
poruszaniu sig’.

Do najczgs$ciej spotykanych czynnikéw wewngtrznych naleza: hipotonia
ortostatyczna, ostabienie sity migsniowej konczyn dolnych, zawroty glowy,
wzrost parametrow kotysania ciala podczas spokojnego stania, problemy ze
zmiang miejsca potozenia (przy wstawaniu, siadaniu), staba sita mig¢$niowa dtoni,

konieczno$¢ uzywania pomocy do poruszania si¢ (laska, balkonik), problem z
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przejs$ciem odlegtosci 400 m, zaburzenia snu, problemy z oddawaniem moczu a
zwlaszcza tzw. parcie naglace, choroba Parkinsona, choroba Alzheimera i inne
schorzenia z kregu demencji i zaburzen poznawczych, neuropatia obwodowa,
problemy z narzagdem wzroku (za¢ma, uposledzenie ostrosci wzroku i pola
widzenia), patologie stopy (hallux, deformacje w reumatoidalnym zapaleniu
stawow, stopa cukrzycowa), udar mézgu w przesztosci, choroby uktadu krazenia,
polifarmakoterapia (wigcej niz 4 leki), stosowanie lekéw z grupy benzodiazepin i
antydepresantéw, diuretykéw czy kilku na raz lekéw hipotensyjnych, Igk przed
kolejnymi upadkami, stany niedozywienia, ilo$¢ i konsekwencje poprzednich
upadkéw i wiele innych™ 42 43 44. 45. 46, 47, 48,49, 50,51, 52, 53

Czynniki ryzyka pochodza wigc z bardzo wielu r6znych, pozornie nie
zwiazanych ze soba dziedzin, bedacych przedmiotem zainteresowania interny i
geriatrii, okulistyki, neurologii, psychologii i psychiatrii, urologii i wielu innych,
jak rehabilitacji, podiatrii czy biologii odzywiania.

Waznym czynnikiem ryzyka upadku jest réwniez hospitalizacja chorego,
zwiazana z pogorszeniem wspolistniejacych choréb czy tez wzrostem
dolegliwosci bélowych™.

W omawianej grupie upadek zdarza si¢ u 16-52% chorych, w zaleznosci
od wieku pacjenta, rodzaju schorzenia i oddziatu klinicznego, w ktérym zostaje
hospitalizowany > najczesSciej zdarza sig przy 16zku choregoss, w dalszej
kolejnosci w toalecie, fazience czy na korytarzu )

Wedlug wielu opracowan upadek zdarza si¢ cz¢Sciej w pierwszych
dobach hospitalizacji’®, wedtug innych réwnie ryzykowne sa ostatnie dni
hospitalizacji *°. Pobyt w szpitalu sprzyja réwniez zmniejszeniu aktywnosci

fizycznej pacjenta, co niesie duze ryzyko upadku®. Doniosta role w wystapieniu
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tego faktu przypisa¢ nalezy zmianie otoczenia pacjenta. Chorzy w starszym wieku
adaptuja si¢ do nowych warunkéw znacznie gorzej. Niejednokrotnie sg to
pacjenci z obnizong sprawnoscia, ktérzy wigkszo$¢ czasu przebywajg jedynie w
warunkach swojego mieszkania, znajg doskonale rozktad poszczeg6lnych
sprz¢téw, mebli, maja opracowang droge do kuchni czy do toalety i poruszanie sig
w tym znanym otoczeniu nie stanowi dla nich problemu. W sytuacji umieszczenia
w oddziale szpitalnym srodowisko chorego ulega gwattownej zmianie. Inne
umiejscowienie urzadzen sanitarnych, zmienione otoczenie wiasnego t6zka,
czesto zbyt wysokiego czy niedostosowanego do potrzeb pacjenta (np. z bardzo
niskim czy wysokim wzrostem), czgsto zupetnie odmienny rytm dnia i wdrozZenie
pewnych szpitalnych rygoréw, jak np. mierzenie temperatury, codzienna toaleta
czy wydawanie positkéw o okreslonej porze sprawiaja, Zze poziom zagubienia
pacjenta ro$nie i nie jest on w stanie sprosta¢ tak wielu zmianom w jego otoczeniu
na raz. Pacjenci zwigkszonego ryzyka upadku w trakcie hospitalizacji to chorzy z
wywiadem upadku w przesztosci, populacja w bardzo podesztym wieku, chorzy z
problemami w utrzymywaniu moczu, o obnizonej sprawnosci umystowe;j i
ruchowej >°. Hospitalizacja sama w sobie jest natomiast zazwyczaj zwiazana z
naglym pogorszeniem stanu zdrowia pacjenta. Opisany wyzej mechanizm jest
rOwniez odpowiedzialny za wzrost ryzyka upadkéw u pacjentdw w domach opieki
spotecznej. Wzrost ten jest, jak wspomniano powyzej, dwukrotnys. Oprocz takich
czynnikdéw, jak przy krétkotrwatych hospitalizacjach, wazna rolg odgrywa tutaj
czynnik psychiczny: obnizenie funkcji poznawczych, trudno$ci w radzeniu sobie
w nowym otoczeniu, korzystaniu z balkonika, nadmierne przepisywanie lekow
sedatywnych czy nasennych, czy wreszcie bigdy popetniane §wiadomie lub

nieswiadomie przez personel takich instytucji . W trakcie pierwszych dni pobytu
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w domu opieki nie tylko upadek, lecz i inne duze problemy geriatryczne, np.

zanik kontroli zwieraczy, moga si¢ ujawni¢ w calej postaci.
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CELE PRACY

1. okreslenie dostgpnych wywiadami czynnikéw ryzyka upadkéw u oséb w

wieku podesztym,
2. ocena przydatnosci platformy balansowej w przewidywaniu upadkéw w
poréwnaniu z innymi danymi z wywiadéw i badania,

3. analiza czynnikéw determinujacych konsekwencje upadkow.

HIPOTEZA WSTEPNA
Uwzglednienie wynikéw badania przy uzyciu platformy balansowej zwigksza
czuto$¢ i swoistos¢ tradycyjnych metod oceny ryzyka upadkow, oraz moze by¢

przydatna w przewidywaniu konsekwencji upadku.
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MATERIAL I METODY

Grupa badana

Badaniami objgto 106 oséb, w wieku 60-95 lat, Srednia wieku 71,66+7,31 lat,
69 kobiet i 37 mgzczyzn. Na podstawie miejsca rekrutacji wyrézniono trzy grupy
badanych:

1) hospitalizowani w Klinice Choréb Wewngtrznych i Geriatrii badz
korzystajacy z Przychodni Przyklinicznej Kliniki Chor6b Wewngtrznych i
Geriatrii — 25 os6b (17 kobiet i 8 mgzczyzn), $rednia wieku 71,6+6,9 Iat.
Zakwalifikowano chorych przyjetych do szpitala z powodu zapalenia ptuc,
nasilenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc, lub zaostrzenia choroby
niedokrwiennej serca. We wszystkich przypadkach badanie wykonywano w
stabilnej fazie choroby, na 1-2 dni przed planowanym wypisem do domu.

2) pozostajacy pod opieka Przychodni Rejonowej Zaktadu Medycyny
Rodzinnej przy ul. Bochenskiej 4 w Krakowie — 46 oséb (31 kobieti 15
mezczyzn), Srednia wieku 73,548,3 lat-pacjenci z choroba nadci$nieniowa, badz
ze stabilng choroba niedokrwienng serca lub niewydolno$cia serca oraz ze
zmianami zwyrodnieniowymi uktadu ruchu. Pacjenci z Przychodni Rejonowej
stanowili grupg, dla ktérej badanie byto jedna z form promocji opieki medyczne;j
poradni. Chorzy ci byli rekrutowani telefonicznie, przy skorzystaniu z rejestru
adresow i telefondw dostepnego w Przychodni oraz poprzez wywieszenie w
Praktyce Lekarzy Rodzinnych stosownych ogloszen o badaniach. Pacjenci
zglaszali si¢ do badania bez dodatkowych objawdéw zaostrzen wspétistniejacych
chor6b.

3) osoby objete rehabilitacja w ramach Zaktadu Leczniczego Mateczny w

Krakowie - 35 oséb, (21 kobiet i 14 mezczyzn), srednia wieku 69,2+5,1 lat; u
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ktérych powodem leczenia rehabilitacyjnego byty najczgsciej dolegliwosci ze
strony uktadu ruchu oraz zmiany zwyrodnieniowe duzych stawdéw.

Nie obserwowano znamiennych réznic pomigdzy wyzej wymienionymi
grupami pod wzgledem wieku, plci, wzrostu i wagi ciata a takze $redniej liczby
towarzyszacych choréb i zazywanych lekéw (tabela 1) i w zwiazku z tym w
trakcie analizy potaczono je w jedna grupg.

Tabela 1: poréwnanie 3 grup pacjentéw

Klinika Choréb
Praktyka Lekarzy Uzdrowisko
Wewngtrznych i
Rodzinnych Mateczny
Geriatrii
Wiek 71,40+7,01 73,08+7,83 69,26+5,18
% kobiet 63,63 66,66 61,76
Wzrost 163,90+7,81 163,71+10,39 166,2348,31
Waga 75,86+11,88 71,33+16,56 73,94+11,32
Suma choréb 3,63+1,32 3,73+1,40 2,26+0,99
Liczba
5,6842,60 5,3743,37 3,0842,57
zazywanych lekéw
To$¢ schodéw” 18+17,24 49430,84 34,29+30,63
Pomoce do
4,54 15,50 5,88
poruszania si¢ (%)

A- Srednia liczba schodéw, ktére badany musiat codziennie pokonywac¢, aby

dojs¢ z ulicy do wtasnego mieszkania.

PROTOKOL. BADANIA

Na poczatku badania, u kazdego pacjenta wykonano pomiar ci$nienia

tetniczego krwi na obu konczynach gérnych w pozycji siedzacej (zgodnie z

rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia T¢tniczego). Nastgpnie

zostal zebrany: kwestionariusz dotyczacy sprawnosci fizycznej i zagrozen

upadkami obejmujacy podstawowe przyczyny zewngtrzne i wewngtrzne zwigzane




z ryzykiem upadku ze szczegdlnym uwzglg¢dnieniem iloSci i grup
farmakologicznych zazywanych lekéw (Zalacznik nr 1).

Kolejnym etapem byto wykonanie proby ortostatycznej wedtug
nastgpujacego protokotu: po 15 minutowym wypoczynku w pozycji lezacej
pomiar ciSnienia na lezaco a nastgpnie pomiar ci$nienia w pozycji stojacej po 1
minucie i po 3 minutach od pionizacji (na koficzynie na ktérej notowano wyzsze
warto$ci ci$nienia te¢tniczego lub na konczynie dominujacej, jesli réznic nie
obserwowano). Pomiar ci$nienia dokonywany byt przy uzyciu tego samego
manometru rtgciowego.

Celem oceny stanu psychicznego wykorzystano 15-punktowa geriatryczna
skale oceny depresji > (Zalacznik nr 2), zdolnos$ci poznawcze pacjenta i poziom
jego sprawnosci umystowej sprawdzano wg AMTS ° (zalacznik nr 3).

W ocenie pacjentdw brano tez pod uwage ich umiejgtnosci radzenia sobie
w codziennych, podstawowych sytuacjach zyciowych. Do weryfikacji sprawnosci
pacjentéw we wlasnym $rodowisku zycia wybrano 2 skale: ADL >’ i skalg
Lawtona * (zalaczniki nr 4 i 5).

Celem oceny réwnowagi pacjenta zastosowano zadania ze skali Berga '
(zalacznik nr 6).

Oceng potozenia Srodka cigzkosci przy uzyciu platformy balansowej
wykonywano przy uzyciu platformy dynamometrycznej statycznej typu
Cosmogamma, oceniajacej potozenie Srodka ci¢zkos$ci na podstawie zbadania
jego rzutu na plaszczyzng podparcia stop . Z dostgpnych pomiarem parametréw
nacisku stép wybrano te, ktére réznicuja pacjentéw w zaleznosci od wieku .

a. dhugos¢ sciezki $rodka cigzkosci czyli rzeczywista droga przebyta

przez rzut $rodka cigzkosci w ciagu 30 sekund, wyrazona w mm,
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b. S$rednia predkos¢ rzutu Srodka cigzkosci podczas pokonywania drogi w
ciagu 30 sekund, wyrazona w mm/sek,

c. Srednie wychylenie z punktu O, okreslonego na podstawie
matematycznych wyliczen polozenia srodka cigzko$ci u badanego
pacjenta w kierunku przednio-tylnym, wyrazone w mm;

d. S$rednie wychylenie z punktu O w kierunku bocznym, wyrazone w mm;

e. maksymalne wychylenie z punktu O w kierunku przéd-tyt, wyrazone w
mm;

f. pole powierzchni ograniczonej obszarem maksymalnych wychylen
drogi $rodka cigzko$ci — wyrazone w cm?,

g. % czasu przebywania $rodka cigzkosci w okregu o $rednicy 25 mm
($rodek okregu — punkt O czyli matematycznie wyliczony srodek
ciezko$ci) — wyrazony w procencie przebywania w tym okregu przez
caty czas trwania badania.

Badanie trwato 30 sekund, w trakcie ktérych przeprowadzono 2 testy,
jeden przy oczach otwartych, drugi przy zamknigtych, w takim samym utozeniu
ciata badanego, w pozycji stojacej z rekoma opuszczonymi swobodnie wzdtuz
ciata, ustawienie stop na platformie wedtug wymogoéw i instrukcji dziatania

sprzgtu.
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Ustawienie pacjenta do badania na platformie balansowe;j ilustruje

ponizsza fotografia:
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Nizej przedstawiono typowy diagram uzyskany podczas badania na platformie
balansowe;j:
Przyktady dlugosci $ciezki Srodka cigzkoS$ci a/ krétka lecz przesunigta na lewo i w

tyl, b/ dluga.

b/

Ocena po roku

Po uptywie roku u chorych przeprowadzono rozmowg telefoniczna, a w
przypadku braku telefonu — rozmowe¢ w domu pacjenta, z uwzglednieniem
wywiadu o ponownych upadkach, ich okoliczno$ciach i konsekwencjach,

ewentualnym pogorszeniu sprawnosci, uzywaniu pomocy do poruszania sig.
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Pytano takze o wlasng, subiektywna oceng¢ sprawnosci, oraz o ewentualne
modyfikacje w najblizszym otoczeniu pacjenta, ktére mogtyby chroni¢ przed
ewentualnymi dalszymi upadkami. Troje pacjentéw w tym czasie zmarto, dwoje
odméwito odpowiedzi na pytania zadawane w ankiecie. Zadawano pytania wg
ankiety (zalacznik nr 7), w ktérej uwzgledniono pytania o ewentualne ponowne

upadki, ich okolicznosci i konsekwencje.
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ANALIZA STATYSTYCZNA

1y

2)

3)

4)

5)

6)

Ocena Srednich arytmetycznych i odchylen standartowych parametréw
mierzalnych, uzyskanych od badanych pacjentéw, w grupie z upadkami i
bez upadkéw, przed wiaczeniem do badania i po rocznej obserwacji;

Test T-Studenta, do réznicowania pomig¢dzy grupa osob z upadkami i bez
upadkéw zastosowany pomigdzy poszczegSlnymi parametrami wartosci
mierzalnych w grupie oséb przed wlaczeniem do badania— przy uzyciu
oprogramowania STATISTICA 6.0;

Test T-Studenta, do réznicowania pomig¢dzy grupa osob z upadkami i bez
upadkéw zastosowany pomigdzy poszczegSlnymi parametrami warto$ci
mierzalnych w grupie badanych po rocznej obserwacji— przy uzyciu
oprogramowania STATISTICA 6.0;

Test %%, do réznicowania pomigdzy grupa 0séb z upadkami i bez upadkéw
zastosowany pomigdzy poszczegdlnymi parametrami wartosci
skategoryzowanych w grupie oséb przed wlaczeniem do badania— przy
uzyciu oprogramowania STATISTICA 6.0;

Test %, do réznicowania pomiedzy grupa oséb z upadkami i bez upadkéw
zastosowany pomigdzy poszczegdlnymi parametrami wartosci
skategoryzowanych w grupie badanych po rocznej obserwacji— przy
uzyciu oprogramowania STATISTICA 6.0;

Analiza badanych z upadkiem w grupie rocznej obserwacji pod katem
konsekwencji klinicznych upadku — wartosci $rednie i odchylenia
standardowe, test T-Studenta do réznicowania badanych z
konsekwencjami upadku i bez istotnych konsekwencji dla wartosci

mierzalnych oraz test ¥~ do réznicowania badanych z konsekwencjami
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7)

8)

upadku i bez istotnych konsekwencji dla wartosci skategoryzowanych —
przy uzyciu oprogramowania Excel Windows 98 i STATISTICA 6.0;
Regresja nieliniowa dla oceny predyktoréw upadku wykonana u
pacjentéw po rocznej obserwacji — przy uzyciu oprogramowania
STATISTICA 6.0;

Analiza parametréw uzyskanych na platformie balansowej u chorych z
upadkiem i bez z podziatem na tercyle odpowiadajace rosnacym
warto$ciom parametrow uzyskanych na platformie. Analiza statystyczna
réznic pomigdzy tercylami przy pomocy testu ANOVA — przy uzyciu

oprogramowania STATISTICA 6.0.
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WYNIKI

1. UPADKI - ANALIZA RETROSPEKTYWNA

1.1 Ogélna charakterystyka

W badanej grupie 101 oséb, u 31 stwierdzono wystgpienie upadku przed

rozpoczgciem badania. Grupg ta poréwnano z osobami, ktére do tej pory nie

upadty. Pacjenci ktérzy do§wiadczyli upadku przed rozpoczg¢ciem badania nie

réznili sig istotnie pod wzgledem wieku, pici, wagi ciala oraz Srednich wartosci

skurczowego i rozkurczowego cis$nienia krwi od pozostatych (Tabela 2),

odznaczaly si¢ natomiast znamiennie nizszym wzrostem.

Tabela. 2 Ogélna charakterystyka badanych grup (Srednia+SD)

Dane Nieupadajacy | Z upadkiem przed
n=70 wlaczeniem do
badania; n=31
Wiek 71,15+7,39 72,06+6,09
Pte¢ (% kobiet) 58,57 77,41
Wazrost (cm) 165,8849,75 161,70+7,11*
Waga (kg) 73,25+15,55 73,06+9,84
BMI (kg/m”) 26,78+4,63 27,86+3,31
SBP (mmHg) 134,82+13,19 137,03+15,09
DBP (mmHg) 82,20+8,55 84,0148,37

* - p <0,05 w tescie T Studenta

Analiza okoliczno$ci upadkéw wykazuje, ze prawie polowa pacjentéw z tej grupy

podawata w wywiadach zastabnigcie z catkowita utrata przytomnosci, 75%

upadkow wystapito poza domem, upadki w mieszkaniu zdarzaty si¢ dwa razy

czesciej w pokoju niz w innych pomieszczeniach.
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75% pacjentéw upadta podczas marszu, prawie 20% przy zmianie pozycji z
siedzacej na stojaca, mniej niz 10% badanych upadio przy wchodzeniu po

schodach.

1.2 Choroby wspdélistniejqce i zaZywane leki

Pacjenci z upadkiem w wywiadzie czgsciej zglaszali przejécie operacji
chirurgicznej (58,06% vs 44,28% jednakze bez istotnoSci statystycznej — Tab. 2).
Nieco wigcej zawatéw migénia sercowego oraz choréb uktadu ruchu stwierdzono
w grupie pacjentéw bez upadku w wywiadzie (odpowiednio 8,57% vs 6,45% oraz
42,85% vs 32,25%). Choroba niedokrwienna serca oraz cukrzyca wystgpowaty z
podobng czgstoscia w obu grupach. Nieco wigksza grupa badanych z upadkiem w
wywiadzie chorowala na nadci$nienie t¢tnicze, jednakze bez istotnosci

statystycznej. (Tabela 3)
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Tabela 3. Choroby wystepujace w grupie pacjentow z upadkami i bez upadkéw

(Srednia+SD):
Dane Nieupadajacy Z upadkiem przed
n=70 wlaczeniem do
badania; n=31
Zawal migs$nia sercowego 8.57% 6,45%
Operacja chirurgiczna 44,28% 58,06%
Nowotwor 5,71% 9,67%
Nadci$nienie tetnicze 75,71% 87,09%
Choroba niedokrwienna serca 51,42% 48.,38%
Cukrzyca 14,28% 16,12%
Choroby uktadu moczowego 14,28% 16,12%
Choroby uktadu 24.28% 16,12%
pokarmowego
Choroby uktadu ruchu 42.85% 32,25%
Choroby neurologiczne 11,42% 12,90%
Choroby endokrynologiczne 8,57% 19,35%
Choroby naczyn obwodowych 18,57% 9,67%
Choroby uktadu oddechowego 10% 16,12%
Inne choroby 18,57% 16,12%
To§¢ choréb 3,18+1,36 3,29+1,57

Analiza lekéw zazywanych przez osoby z poréwnywanych grup wykazata, ze

pacjenci z upadkiem przed wlaczeniem do badania znamiennie czg$ciej korzystali

z lekéw ,,dostepnych bez recepty” (Tabela 4). Stwierdzono réwniez nieznaczna

r6zniceg w ilo$ci zazywanych lekow przeciwdepresyjnych, jednakze bez istotnosci

statystycznej. Badani z upadkiem w wywiadzie nieco czg¢$ciej zazywali

naparstnicg, wziewne leki rozszerzajace oskrzela oraz leki przeciwcukrzycowe.




Tabela 4. Grupy lekéw zazywane przez pacjentdw z upadkami i bez upadkéw

(Srednia+SD):
Dane Nieupadajacy Z upadkiem przed
n=70 wlaczeniem do
badania; n=31
Ile lekow 4,34%3,32 5,41%2,60
Leki hipotensyjne 64,28% 74,19%
Tlo$¢ lekéw hypotensyjnych 1,58%1,59 1,32+1,13
Naparstnica 4,28% 6,45%
Rozszerzajace oskrzela 10% 12,90%
Psychotropowe 15,71% 29,03%
Przeciwcukrzycowe/hipolipemizujace 27,14% 35,48%
Inne 74,28% 93,54 %**

% p<0,05 w tescie >

1.3 Ocena srodowiska domowego

Pacjenci z upadkiem przed wiaczeniem do badania podawali znamiennie czgsciej

problemy z poruszaniem si¢ po schodach (67,74% vs 35,71%, p<0,05 w tescie xz).

Biorac pod uwagg Srodowisko domowe grupy pacjentéw, ktérzy zglosili upadek

przed wiaczeniem do badania, 33% podawata wystgpowanie w domu

przedmiotéw, uznawanych ogdlnie za zwigkszajacych ryzyko upadku5 .

Dominowatly w tej grupie §liskie flizy w tazience — u prawie 20% pacjentéw, w

dalszej kolejnosci obecnos¢ matych, tatwo przesuwalnych dywanikéw czy
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wystajacych mebli. Nie stwierdzono istotnych réznic w wystgpowaniu
przedmiotéw ryzyka upadku pomigdzy badanymi grupami.

W obu grupach 10% pacjentéw korzystata przy poruszaniu si¢ z laski lub kuli
tokciowe;.

1.4 Ocena wystgpowania depresji i zaburzen pamieci oraz stopnia sprawnosci.
U pacjentéw z upadkiem przed wiaczeniem do badania czg¢Sciej wsp6tistniata
depresja, oceniona na podstawie 15-punktowej geriatrycznej skali oceny depres;ji
(51,6% vs 14,3 %) (Tabela 5). Chorzy ci wypadali rowniez gorzej w zadaniu
»palce-pigta” i w tescie stania na jednej nodze (Ryc.1). Badani z upadkiem w
wywiadzie osiagali rowniez znamiennie gorsze wyniki w calej skali Berga, a

takze w te$cie ADL i skali Lawtona.

Tabela 5. Ocena rownowagi i ogélnej sprawnosci pacjentéw (Srednia+SD)

Dane Nieupadajacy; Z upadkiem przed
n=70 wlaczeniem do badania;
n=31
Proba ortostatyczna 8.,57% 9.67%
(% dodatniej)
Geriatryczna skala oceny 2,651+2,60 5,87+4,08%*
depres;ji (pkt)
Depresja 14,3% 51,6%**
AMTS 9,4442.41 8,83+0,96
ADL 5,8810,36 5,67+0,54*
Skala Lawtona 26,18+1,95 25,06+2,80*
Skala Berga — 51,68+5,30 48,87+4,75%
sumarycznie

* p<0,05 w tescie T Studenta; ** p<0,05 w tescie y°

30




Rycina 1. Wykres przedstawiajacy réznice w wykonaniu zadania ,,palce-pigta” i
stania na jednej nodze, u pacjentéw bez upadku i z upadkiem przed wlaczeniem

do badania:

1,51 B Bez upadku
11 W Upadajacy

Palce- Na
pieta* jednej
nodze*

* p<0,05 w te$cie T Studenta

1.5 Badanie rownowagi przy uZyciu platformy

Pacjenci nie upadajacy prezentowali znamiennie mniejsze wychylenia Srodka
cigzkosci w kierunku bocznym przy oczach otwartych niz chorzy z upadkiem w
wywiadzie (Tabela 6). Pozostate obserwowane réznice, jak nieco wyzsze wartosci
srednie maksymalnych wychylen $rodka cigzkosci w kierunku przdod-tyt przy
oczach zamknigtych (Tabela 7) czy pole powierzchni wyznaczone przez droge
srodka cigzkosci przy oczach otwartych (Tabela 6) byty wigksze w grupie

pacjentéw z upadkami, ale réznice nie osiagngty znamiennosci statystycznej.
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Tabela 6. Parametry uzyskane na platformie balansowej u 0s6b nieupadajacych i z

upadkiem przed wiaczeniem do grupy badanej— badanie przy oczach otwartych

(Srednia+SD):
Dane Nieupadajacy Z upadkiem przed
N=70 wlaczeniem do badania;
n=31
Dlugos¢ Sciezki srodka cigzkos$ci 277,38%1105,64 287,35+128,74
(mm)
predkos¢ srodka cigzkosci (mm/sek) 9,25+3,55 9,61+4,24
wychylenie w kierunku bocznym 3,34%1,15 4,12+1,85*
srodka ciezkos$ci (mm)
wychylenie w kierunku przod-tyt 3,22+1,48 3,4141,40
srodka ciezkos$ci (mm)
% czasu przebywania $rodka ciezko$ci | 98,98+2,97 97,06+6,14*
w potozeniu bezpiecznym w trakcie
badania
Pole powierzchni zakreslone przez 3,78+2,56 4,79+4,44
srodek ciezkosSci (sz)
Maksymalne wychylenie w kierunku 15,1717,63 17,00+8,79

przéd-tyt srodka cigzko$ci(mm)

p<0,05 w tescie T Studenta
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Tabela 7. Parametry uzyskane na platformie balansowej u 0s6b z upadkiem przed

wlaczeniem do badania i nieupadajacych — badanie przy oczach zamknigtych

(Srednia+SD):

Dane Nieupadajacy Z upadkiem przed
N=70 wlaczeniem do badania;
n=31
Dlugos¢ Sciezki srodka cigzko$ci 498,97+279,03 498,61+182,94
(mm)
Srednia predko$¢ srodka ciezkosci 16,58+9,28 16,61+6,08
(mm/sek)
Srednie wychylenie w kierunku 4,741+2.26 4,96+1,90
bocznym $rodka cigzko$ci (mm)
Srednie wychylenie w kierunku przéd- |  4,28+1,88 4,45+1,70
tyt §rodka cigzko$ci (mm)
% czasu przebywania srodka cigzkosci | 93,07+10,07 92,77+7,61
w potozeniu bezpiecznym w trakcie
badania
Pole powierzchni zakreslone przez 10,52+10,61 9,73+45,73
srodek cigzkosci (cm2)
Maksymalne wychylenie w kierunku | 23,10£10,80 23,93+8,95

przéd-tyt srodka cigzko$ci(mm)
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PODSUMOWANIE

1y

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Badane osoby, ktére zglosity upadek w wywiadzie odznaczaly sig
mniejszym wzrostem niz grupa bez upadku.

Pacjenci, u ktérych wystapit upadek znamiennie czg¢Sciej korzystali z
lekéw dostgpnych bez recepty.

Osoby z upadkiem zglaszaty w subiektywnej ocenie wigksze problemy z
poruszaniem si¢ po schodach.

U o0s6b z upadkiem w wywiadzie znamiennie czgsciej wystgpowata
depresja;

Ogdlna sprawno$¢ mierzona przy pomocy skal: ADL, Berga oraz Lawtona
byla gorsza u pacjentéw z upadkiem w wywiadzie

Czas stania w pozycji palce-pigta oraz czas stania na jednej nodze byty
znacznie krétsze w grupie osob z upadkami w poréwnaniu do pozostatych
badanych.

W badaniu na platformie balansowej wychylenie w kierunku bocznym
srodka cigzkoS$ci przy oczach otwartych dobrze réznicowalo grupe

badanych z upadkiem badz jego brakiem w wywiadzie.

2. CZYNNIKI RYZYKA UPADKU W OBSERWACJI PROSPEKTYWNE]

2.1 Ogolna charakterystyka

W trakcie trwajacej 12 miesigcy obserwacji prospektywnej stwierdzono upadek u
21 sposréd 101 oséb, w tym u 10 oséb, ktére w analizie retrospektywnej zglosity
upadek. Osoby ktére w rocznej obserwacji zgtosity upadek w poréwnaniu z grupa
bez upadku nie r6znity sig¢ od siebie pod wzgledem wieku, wzrostu, wagi, BMI

oraz $rednich wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego (Tabela 8).
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Zaznaczala si¢ tendencja do wystapienia wigkszej liczby kobiet w grupie z

upadkiem, jednakze bez znamienno$ci statystyczne;j.

Tab. 8. Ogélna charakterystyka badanych grup (Srednia+SD)

Dane Nieupadajacy Z upadkiem w trakcie rocznej obserwacji;
n=80 n=21
Wiek (lata) 71,88+6,97 69,71+7,00
Pte¢ (% kobiet) 62,5 71,42
Wzrost (cm) 165,149,17 162,7149,26
Waga (kg) 74,41+12,17 72,14+10,96
BMI (kg/m”) 27,23+4,10 27,30+2,85
SBP (mmHg) | 135,88+14,37 134,04+11,34
DBP (mmHg) 83,28+8,37 84,0949,00

2.2. Choroby wspdlistniejqce i zazywane leki

Pacjenci z upadkiem w rocznej obserwacji czesciej podawali wystapienie chordb

w przeszlosci, jednakze bez znamiennosci statystycznej. (Tabela 9). Znamienne

réznice pomigdzy badanymi grupami dotyczyty wystgpowania choréb uktadu

pokarmowego

(Tabela 9). Badani z upadkiem nieznacznie czg$ciej przeszli operacjg

chirurgiczna, rzadziej podawali wystgpowanie zawalu mig$nia sercowego czy

cukrzycy, czgsciej natomiast podawali wystapienie choroby niedokrwiennej serca,

nieco rzadziej chorowali na nadci$nienie. Nieoczekiwanie rzadziej, ale bez

znamiennosci statystycznej, podawali wystgpowanie choréb uktadu ruchu,

natomiast czgsciej, ale nieznamiennie, podawali wystgpowanie choréb uktadu

nerwowego.
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Tabela 9. Choroby wystgpujace w grupie pacjentéw z upadkiem w trakcie rocznej

obserwacji i bez upadkéw (Srednia+SD):

Dane Nieupadajacy Z upadkiem w trakcie rocznej
n=80 obserwacji; n=21
Zawal mig$nia sercowego 8.,75% 4,76%
Operacja chirurgiczna 43.,75% 66,66%
Nowotwor 5% 14,28%
Nadci$nienie tetnicze 81,25% 71,42%
Choroba niedokrwienna 48,75% 57,14%
serca
Cukrzyca 16,25% 9,52%
Choroby uktadu 13,75% 19,04%
moczowego
Choroby uktadu 16,25% 42,85%**
pokarmowego
Choroby uktadu ruchu 41,25% 33,33%
Choroby neurologiczne 10% 19,04%
Choroby 11,25% 14,28%
endokrynologiczne
Choroby naczyn 16,25% 14,28%
obwodowych
Depresja 10% 4,76%
Choroby uktadu 11,25% 14,28%
oddechowego
To$¢ choréb 3,16+1,48 3,42+1,16

% p<0,05 w tescie >

Pacjenci z upadkiem w wywiadzie czgsciej zazywali leki dostgpne bez recepty,

rdznili si¢ takze od grupy bez upadkéw brakiem zazywania preparatéw

naparstnicy, jednakze te réznice nie osiagnely istotnosci statystycznej (Tabela 10).

Podobnie nie stwierdzono réznic w zakresie innych grup lekéw.
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Tabela 10. Grupy lekéw zazywane przez pacjentéw z upadkami i bez upadkéw

(Srednia+SD):
Dane Nieupadajacy Z upadkiem w
trakcie rocznej
n=80 obserwacji; n=21
Ile lekow 4,5143,28 5,2842,57
Leki hipotensyjne 67,5% 66,66%
Ilo$¢ lekéw hypotensyjnych 1,43+1,47 1,76+1,44
Naparstnica 6,25% 0%
Rozszerzajace oskrzela 8,75% 19,04%
Psychotropowe 20% 19,04%
Przeciwcukrzycowe/hipolipemizujace 31,25% 23,80%
Inne 76,25% 95,23%

2.3. Ocena srodowiska domowego

Badani z upadkiem w ciagu rocznej obserwacji czgsciej podawali problemy z

poruszaniem si¢ po schodach oraz posiadali wigcej przedmiotow ryzyka upadku,

jednakze dane te nie osiagnety istotnosci statystycznej (Tabela 11)

Tabela 11. Ocena srodowiska domowego pacjenta pod wzgledem ryzyka

upadkéw (Srednia+SD):
Dane Nieupadajacy Z upadkiem w trakcie
n=80 rocznej obserwacji; n=21
Tle schodéw” 35,61+31,13 43,71+28,34
Problemy z chodzeniem 41,25% 61,90%
po schodach
Przedmioty ryzyka 30% 42,85%
upadku

A- Srednia liczba schodéw, ktére badany musiat codziennie pokonywac, aby

doj$¢ z ulicy do wtasnego mieszkania.
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2.4. Ocena wystgpowania depresji, zaburzen pamieci oraz stopnia sprawnosci

Badani z upadkiem w rocznej obserwacji uzyskali gorsze wyniki w geriatryczne;j

skali oceny depresji oraz gorsze wyniki w ADL i skali Lawtona oraz w skali

Berga (Tabela 12) Wyniki uzyskane w skali ADL oraz 3 zadania ze skali Berga

(rycina 2), ale nie skala Berga jako cato$¢, réznity sig istotnie statystycznie w

tescie T Studenta u oséb z upadkiem i bez upadku w wywiadzie.

Tabela 12. Ocena réwnowagi i ogdlnej sprawnosci pacjentéw (Srednia+SD)

Dane Nieupadajacy Z upadkiem w trakcie rocznej
n=80 obserwacji; n=21
Proba ortostatyczna 8.,75% 4,76%
(% dodatniej)
Geriatryczna skala oceny 3,31+3,35 4,90+3,59
depresji
AMTS 9,08+1,17 9,09+0,93
ADL 5,87+0,33 5,61+0,66%*
Skala Lawtona 26,01+1,97 25,19+3,23
Skala Berga — sumarycznie | 51,25+5,05 49,19+5,94
Upadek w wywiadzie (%) 26,25 47,61

* p<0,05 w tescie T Studenta
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Rycina 2. Poréwnanie wynikéw uzyskanych w skali Berga w zadaniach: stanie

bez pomocy, stanie z wyciagnigtymi r¢kami oraz obrét gtowa o 180° u pacjentéw

z upadkiem i bez upadku w wywiadzie.

H Bez upadku
B Z upadkiem

stanie* wyc.rece* obrot
glowa*

*p<0,05 w tescie T Studenta

2.5 Badanie réwnowagi przy uzyciu platformy

Znamienne statystycznie réznice pomigdzy grupa pacjentéw, u ktérych wystapit

upadek, w poréwnaniu do pozostatych badanych uzyskano jedynie w tesc

oczami otwartymi dla nast¢pujacych parametréw: dtugosci $ciezki srodka

ie z

cigzkosci, predkosci Sredniej, Sredniego 1 maksymalnego wychylenia w kierunku

przéd — tyt, pola powierzchni zakreslonego przez srodek cigzkosci (Tabela 13).

Obserwowane roznice przy oczach zamknigtych nie osiagnely istotnosci

statystycznej (Tabela 14).
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Tabela 13. Parametry uzyskane na platformie balansowej u 0s6b nieupadajacych i

z upadkiem w czasie 1-rocznej obserwacji— badanie przy oczach otwartych

(Srednia+SD):

Dane

Nieupadajacy
n=80

Z upadkiem w trakcie

rocznej obserwacji; n=21

Dtugos¢ Sciezki $rodka

ciezkosci (mm)

267,85+83,68

328,42+181,00*

Srednia predko$¢ srodka
ciezkosci (mm/sek)

8,9242,81

11,0445,97*

Srednie wychylenie w
kierunku bocznym $rodka

cigzkosci (mm)

3,51+1,36

3,85+1,71

Srednie wychylenie w
kierunku przéd-tyt srodka

cigzkosci (mm)

3,10+1,13

4,00+2,21%*

% czasu przebywania
srodka ciezkoSci w
potozeniu bezpiecznym w

trakcie badania

98,8142,78

96,80+7,56

Pole powierzchni
zakre$lone przez §rodek

cigzkosci (sz)

3,70+2,03

5,59+5,83*

Maksymalne wychylenie

w kierunku przod-tyt

srodka ciezkos$ci(mm)

14,8545,27

19,09+13,97%*

* p<0,05 w tescie T Studenta
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Tabela 14. Parametry uzyskane na platformie balansowej u oséb z upadkiem w

czasie rocznej obserwacji i nieupadajacych — badanie przy oczach zamknigtych

(Srednia+SD):
Dane Nieupadajacy Z upadkiem w trakcie
n=80 rocznej obserwacji; n=21
Dtugos¢ $ciezki $rodka 489,98+257,05 532,66+237,26
cigzkosci (mm)
Srednia predkos¢ srodka 16,30+8,54 17,71+7,91
cigzkosci (mm/sek)
Srednie wychylenie w 4,78+2,13 4,90+2,30
kierunku bocznym $rodka
cigzkosci (mm)
Srednie wychylenie w 4,20+1,59 4,85+2,49
kierunku przéd-tyt srodka
ciezkosci (mm)
% czasu przebywania 93,45+8,71 91,19+11,52
srodka ciezkoSci w
potozeniu bezpiecznym w
trakcie badania
Pole powierzchni 9,99+9,38 11,38+9,46
zakreSlone przez srodek
cigzkosci (sz)
Maksymalne wychylenie 22,5149,20 26,57+13,24

w kierunku przéd-tyt

srodka ciezko$ci(mm)
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PODSUMOWANIE

1y

2)

3)

4)

Analogicznie jak analiza retrospektywna, rOwniez obserwacja
prospektywna potwierdzita, ze badani z upadkiem odznaczali si¢ gorszymi
wynikami w skali ADL.

Calkowita punktacja wszystkich zadan ze skali Berga nie byta czynnikiem
réznicujacym obie grupy. Pojawily si¢ natomiast istotne réznice w
wynikach nastgpujacych zadan: stania bez pomocy z rgkami
opuszczonymi wzdluz ciata, siggania do przodu wyciagni¢tymi rekami w
pozycji stojacej i obrotu gtowa.

W badaniu réwnowagi na platformie obserwowano znamienne réznice w
parametrach: dlugosci $ciezki $rodka cigzkoSci, predkosci Sredniej,
sredniego i maksymalnego wychylenia w kierunku przéd — tyl, pola
powierzchni zakre§lonego przez Srodek cigzkosci.

Réznice statystyczne pojawily si¢ réwniez w ilosci zgtaszanych choréb
przewodu pokarmowego w grupie oséb z upadkiem w wywiadzie i bez

upadku.
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3. WYNIKI ANKIETOWEJ OCENY SPRAWNOSCI PO ROKU
Pogorszenie sprawnosci ogdlnej na podstawie samooceny wystapito po
roku u prawie potowy badanych (Tabela 15) , ponad 25% zglosita upo$ledzenie
sprawnosci ogélnej a okoto 20% rozpoczgto korzystanie z pomocy w postaci laski
Iub kuli oraz zmodyfikowato §rodowisko. Pacjenci z upadkiem w wywiadzie
bardziej niz grupa bez upadkéw ograniczali aktywno$¢ fizyczna i nieco rzadziej
decydowali si¢ na modyfikacje w mieszkaniu, ktére mogtyby zmniejszy¢ ryzyko
upadku, jednakze obserwowane réznice nie osiagnely znamiennosci statystycznej.
Po rocznym okresie obserwacji upadek wystapit u 25% pacjentéw, w tym
u potowy z nich upadek wystapit juz przed wtaczeniem do badania. 75% tych
upadkow zdarzyto si¢ poza domem, podobnie jak upadki zgtaszane przed
wlaczeniem do badania. W$réd upadkow zgtaszanych w domu dominowaty utraty
réwnowagi w pokoju. Najczestsza czynnos$cia podczas upadku (prawie 66%
wszystkich utrat rownowagi) byl marsz, znacznie mniej chorych upadio podczas
wchodzenia po schodach. Pomimo iz w dostepnej literaturze ' uwaza sig, ze
ptaski obcas jest zwiazany z mniejszym ryzykiem catkowitej utraty r6wnowagi, to
jednak w badanej grupie chorych ponad 80% upadkéw wydarzylo si¢ podczas
poruszania si¢ w obuwiu na plaskim obcasie, wynik ten moze by¢ jednak
zwiazany z faktem, Ze w omawianej grupie wiekowej dominuje noszenie obuwia
na plaskim obcasie. Okoto 10% upadkéw wydarzylo si¢ bez obuwia.
30% chorych po upadku sama byta w stanie podnie$¢ si¢ i kontynuowa¢ marsz, u
prawie 40% wystarczyta pomoc innej osoby. 20% chorych po upadku wymagata

doraznej pomocy medycznej, a 10% chorych wymagata hospitalizacji.
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Prawie 20% pacjentéw po upadku doswiadczyta ztaman, najczgsciej dotyczyty

one zeber, w dalszej kolejnosci konczyny gérnej lub dolne;.

Tabela 15. Dane dotyczace ogdlnej sprawnosci na podstawie ankiety telefonicznej

po roku (Srednia+SD):

Dane Cata badana grupa | Nieupadajacy Z upadkiem
n=101 n=59 zgloszonym przed
badaniem lub w
trakcie rocznej
obserwacji
n=42
Pogorszenie sprawnosci 42.57% 33,89% 57,14%
Ograniczenie aktywnosci 28.71% 22.03% 38,09%
fizycznej
Zapoczatkowanie 20,79% 20,33% 23,80%
korzystania z pomocy do
poruszania si¢
Modyfikacja srodowiska 19,80% 22,03% 14,28%

w domu pacjenta
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4.PRZYDATNOSC BADANIA PRZY UZYCIU PLATFORMY
BALANSOWEJ W OCENIE CHORYCH UPADAJACYCH

W celu analizy przydatnosci badania na platformie balansowej do oceny ryzyka
upadkéw przeprowadzono poréwnanie wynikdw z podziatem badanych na tercyle
w zalezno$ci od rezultatu uzyskanego w trakcie badania na platformie. Grupy te
liczyty odpowiednio

34, 33 i 34 osoby. Nastgpnie dokonano analizy wariancji pomigdzy wszystkimi
tercylami przy pomocy testu ANOVA. Ponizsze ryciny przedstawiajq graficznie
procent 0séb z upadkiem (niezaleznie od tego, czy wystapit przed wiaczeniem do
badania, czy tez w czasie jego trwania) w poszczeg6lnych tercylach parametréw
platformy dla ktérych uzyskano istotne réznice w teScie ANOVA (oznaczone na

rycinie *) dla grupy z najgorszym wynikiem.

Rycina 3

Parametr predkosc Srednia Srodka ci¢zkoS$ci
- oczy otwarte

48,48
44,11
50 - = Tercyl' I‘
wartosci
45 - <8
40
% 0s0b z 354 Bl Tercyl IT
upadkami 30: ;"j‘(')"’éd
w kazdym 20
terchu 15 - OTercyl
10 - 111
wartos$ci
(5): >10

Przedzialy predkosci
Sredniej* Srodka ciezkoS$ci
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*p<0,05 w analizie wariancji

Pacjenci, u ktérych predkos¢ srednia $rodka cigzko$ci miescita sig w I tercylu,
upadali rzadziej niz chorzy z I1 i III tercyla. Wyniki pacjentow w II i IIT

tercylu byty poréwnywalne.

Rycina 4

Srednie wychylenie w kierunku bocznym
Srodka ci¢zkos$ci - oczy otwarte

55,88

60 - ETercyl I
wartosci

50 <3
% o0so0b z 40 - B Tercyl II
upadkami wartosci

. 3-4

w kazdym
tercylu 20 -
OTercyl

111
10 - wartos$ci

0 >4

Przedzialy §redniego

wychylenia Srodka ciezkosSci w
kierunku bocznym *

*p<0,05 w analizie wariancji

Parametr $redniego wychylenia $rodka ciezkosci w kierunku bocznym przy
oczach otwartych nie réznicowat pacjentow pod katem wystapienia upadku
pomigdzy I a II tercylem. Najwigksza ilos¢ pacjentéw z upadkami znalazta si¢ w
przedziale najwigkszych $rednich wychylen srodka (tercyl III) cigzkos$ci w

kierunku bocznym (p<0,05 w stosunku do pozostatych grup).
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Rycina 5

Srednie wychylenie w kierunku przéd-tyt
srodka ci¢zkos$ci - oczy zamKknigte

ETercyl I
50 4 wartosci
45 <4
40 -
% 0s0b z gg ETercyl II
upadkami ZV_*;”OS“
w kazdym , .,
tercylu 15 4 D Tercyl
10 - I
wartosci
54 >5
0 -

Przedzialy Sredniego
wychylenia srodka ci¢gzkos$ci w

kierunku przéod-tyl*

*p<0,05 w analizie wariancji

Analiza badanej grupy pod wzgledem warto$ci parametréw uzyskanych w
badaniu na platformie balansowej w te$cie z oczami zamknigtymi wykazata, ze
jedynie dla wartos$ci $redniego wychylenia srodka ci¢zko$ci w kierunku przéd —
tyt uzyskano znamienna statystycznie réznice w grupie pacjentow, ktoérzy
najczesciej zgtaszali upadek (p<0,05). Nie stwierdzono znamiennych réznic w

wynikach pacjentow, ktére znalazty si¢ w 11 II tercylu.
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Wartosci parametrow wychylenia $rodka cigzkos$ci nie rosng liniowo wraz
ze wzrostem czgstosci zgtaszanych upadkow.

Analiza wariancji wykazala znamienna statystycznie réznic¢ pomigdzy I a
[T oraz I a II tercylem, nie uzyskano istotnych réznic pomiedzy II a III
tercylem dla warto$ci parametru $redniej predkosci srodka cigzkos$ci przy
oczach otwartych.

Analiza wariancji wykazala znamienna réznic¢ pomiedzy Il a Il oraz I i
III tercylem dla warto$ci parametru Sredniego wychylenia w kierunku
bocznym przy oczach otwartych i $redniego wychylenia w kierunku
przéd-tyt dla oczu zamknigtych, nie uzyskano znamiennych réznic
pomigdzy I a II tercylem.

Potwierdzeniem znamiennych réznic dla warto$ci parametru sredniego
wychylenia $rodka ci¢zko$ci w kierunku bocznym w badaniu przy oczach
otwartych jest analiza retrospektywna, w ktérej wyniki te réznity si¢
zZnamiennie u pacjentéw z upadkiem w wywiadzie oraz bez upadku.

Nie wszystkie parametry uzyskane w badaniu na platformie réznicowaty
znamiennie grupg pacjentdw z upadkami i bez upadkéw, a zatem
przydatno$¢ badania przy pomocy platformy balansowej w ocenie ryzyka

upadku jest ograniczona.
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5. KONSEKWENCJE UPADKOW

5.1 Ogolna charakterystyka
W trakcie rocznej obserwacji upadku doznato 21 badanych. Grupg ta nastgpnie
podzielono pod katem konsekwencji klinicznych upadku. Wyodrgbniono dwie
grupy: pacjentéw ktérzy w wyniku upadku doznali urazéw, ztaman lub u ktérych
zaistniata konieczno$¢ udzielenia pomocy medycznej po upadku oraz grupg
badanych, ktérzy po upadku sami si¢ podniesli lub wystarczata tylko niewielka
pomoc o0séb drugich. W pierwszej grupie znalazto si¢ 6 oséb, w drugiej grupie
15. Omawiane grupy nie roznily sig¢ istotnie pomig¢dzy soba pod wzglgdem wieku,
plci, wzrostu, wagi ciala i Srednich warto$ci skurczowego oraz rozkurczowego

ci$nienia krwi.

5.2 Choroby wspdlistniejqce i zazywane leki

Badana grupa bez powaznych konsekwencji upadku nie réznita sig istotnie
od grupy ze znacznymi konsekwencjami upadku . Obserwowano czgstsze
wystepowanie cukrzycy, hiperlipidemii oraz nadcis$nienia oraz choréb z dziedziny
neurologii u pacjentéw z powaznymi konsekwencjami klinicznymi upadkéw ,
jednakze bez istotnosci statystyczne;j.
Badani nie rdéznili sig istotnie od siebie pod wzgledem rodzaju i liczby
zazywanych lekow Zaznaczala si¢ tendencja do przyjmowania wigkszej ilosci
lekéw przeciwdepresyjnych i przeciwcukrzycowych w grupie z powaznymi

konsekwencjami upadku.
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5.3 Ocena srodowiska domowego

Badani z konsekwencjami klinicznymi upadku nie réznili sig istotnie od
grupy bez konsekwencji pod wzgledem czynnikéw ryzyka ze srodowiska
domowego. Zwracala uwage¢ nieznamiennie wigksza czgsto$¢ wystapienia
przedmiotéw ryzyka upadku u pacjentéw bez powaznych konsekwencji
klinicznych.

5.4 Ocena wystepowania depresji, zaburzen pamigci oraz stopnia
sprawnosci

Badane grupy nie r6znity sig istotnie od siebie w geriatrycznej skali oceny
depresji, tescie sprawnosci umystowej oraz testach funkcjonowania w §rodowisku
domowym. Zaznaczata si¢ tendencja do nieco gorszych wynikéw w skali

Lawtona oraz skali Berga — jednakze bez istotno$ci statystyczne;j.

5.5 Badanie rownowagi przy uzyciu platformy
Obie badane grupy nie roznily sig istotnie pod wzgledem parametrow
uzyskiwanych na platformie balansowej. Widoczna byta tendencja do dluzsze;j
drogi $rodka cigzkosci, wigkszej predkosci sredniej 1 wigkszych wychylen w

kierunku bocznym przy oczach otwartych w grupie obarczonej klinicznymi

. { Usunieto: |

PODSUMOWANIE
Badani bez znaczacych konsekwencji upadku nie réznili sig istotnie od oséb, u

ktérych wystapity powazne konsekwencje upadku.
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6 ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA RYZYKA UPADKU

Celem znalezienia dobrych predyktoréw wystapienia upadku w przysztosci

dokonano estymacji nieliniowej czynnikéw, mogacych stanowi¢ o potencjalne

wigkszym ryzyku upadku, na podstawie danych dostgpnych w literaturze

45, 46

5,43, 44,

oraz wynikéw obserwowanych w niniejszej pracy. Do modelu regresji

nieliniowej wiaczono zatem: wiek pacjenta, upadek przed wiaczeniem do badania,

GDS, ADL, zadania ze skali Berga: spokojne stanie oraz stanie z wyciagnigtymi

rekami, parametr maksymalnego wychylenia §rodka cigzkosci z potozenia ,,0”

oraz pole powierzchni, zakre$lone przez $rodek cigzkosci.

Analiza wykazata ze predyktorami wystapienia upadku w przysztosci sa: wiek

pacjenta, skala ADL oraz zadanie stania z wyciagni¢tymi regkami celem dotarcia

do pokazywanego przedmiotu, bedace jednym z elementéw skali Berga. Po

ponownym przeanalizowaniu tych trzech parametrow w modelu estymacji

nieliniowej osiagnigto nastgpujace wyniki (Tabela 24) potwierdzajace

przydatnos¢ tych 3 parametrow w ocenie ryzyka upadku w przysztosci.

Tabela 24. Predyktory przysziego upadku ocenione metoda estymacji nieliniowe;j.

Stanie z

wiek ADL wyciagnietymi
rekami
Btad standardowy 0,04652 0,56928 0,43328
t(97) 2.,24443 2,13716 245031
Poziom p 0,02708 0,03510 0,01607
-95%CL -0,19672 -2,34649 -1,92160
+95% CL -0,01208 -0,08678 -0,20173
Wald's Chi- 5.03747 456743 6.00403

square

Poziom p 0,02481 0,03259 0,01428
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Najlepszymi czynnikami ryzyka przysztego upadku okazaty sig: wiek
pacjenta, skala ADL oraz zadanie ze skali Berga, polegajace na sig¢ganiu
do przodu wyciagnigtymi re¢kami w pozycji stojace;j.

W Swietle uzyskanych wcze$niej wynikéw (analiza retrospektywna,
roczna obserwacja) skala ADL jest najlepszym narz¢dziem, pozwalajacym
oceni¢ upadek w przysztosci. Réznicowata ona bowiem badanych z
upadkami od nieupadajacych zaréwno w analizie retrospektywnej, jak i w
calej rocznej obserwacji. Potwierdzeniem jej uzytecznosci jest wynik
estymacji nieliniowej.

Do niemodyfikowalnych czynnikéw przewidujacych upadek w
przysztosci mozna zaliczy¢ wiek pacjenta, aczkolwiek parametr ten nie
r6znicowal badanych ani w analizie retrospektywnej, ani w rocznej

obserwacji.
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OMOWIENIE WYNIKOW

W niniejszym badaniu analizowano ryzyko wystapienia upadku u 101 starszych
0s6b, zaréwno retrospektywnie, biorac pod uwage wystapienie upadku w
przesztosci, jak i prospektywnie w ciagu rocznej obserwacji. Nastgpnie dokonano
analizy wieloczynnikowej danych celem znalezienia czynnikéw §wiadczacych o
duzym prawdopodobienstwie wystapienia upadku w przysztosci. Stwierdzono, ze
najwigkszy wplyw na wystapienie upadku ma zaawansowany wiek pacjenta,
mniejsza ilo$¢ punktéw w tedcie stania z wyciagni¢tymi r¢kami (bgdacego jednym
z zadan ze skali Berga) oraz gorszy wynik uzyskany w skali ADL.

Otrzymane wyniki zostanag oméwione w odniesieniu do trzech zasadniczych
kierunkow badania: analizy retrospektywnej, prospektywnej oraz
wieloczynnikowej co pozwoli to doktadniej przesledzi¢, czy dany czynnik miat
wplyw na wystapienie ryzyka upadku zaréwno przed wtaczeniem do badania, jak
i w trakcie jego trwania oraz czy moze by¢ uwazany za warto$ciowy w

prognozowaniu dalszych upadkéw.

WZROST

Pacjenci z grupy zglaszajacej upadek przed wlaczeniem do badania
odznaczali si¢ znamiennie nizszym wzrostem. Nie stwierdzono natomiast
istotnych réznic wzrostu w grupie pacjentéw z upadkiem w obserwacji
prospektywnej, chociaz zaznaczat si¢ trend wystgpowania upadku u 0séb
nizszych. W analizie wieloczynnikowej wzrost nie okazat si¢ by¢ czynnikiem
ryzyka upadku. Wynik uzyskany w analizie retrospektywnej jest odmienny od
danych z literatury. W pracy Mazza i wspétautoréw 63 poréwnywano pacjentow w

tesScie wstania z krzesta biorac pod uwagg pig¢ réznych wysokosci, z ktérych
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przechodzili do pozycji stojacej. Badani, ktérzy w tedcie wstania z krzesta osiggali
lepsze wyniki a co za tym idzie byli bardziej sprawni i mniej narazeni na upadek
', odznaczali sig istotnie nizszym wzrostem. Réwniez w pracy Corriveau o4
dotyczacej badania nad powtarzalnos$cia oceny potozenia $rodka cigzkosci i
srodka masy przy uzyciu platformy balansowej pacjenci starsi, ale bez powaznych
choréb w wywiadzie odznaczali si¢ nizszym wzrostem niz osoby z udarem mézgu
Iub neuropatia cukrzycowa, ktore zwiazane sa z czestszym wystgpowaniem
upadkéw % . Z drugiej strony, pacjenci starsi odznaczaja si¢ nizszym wzrostem
niz osoby w sile wieku, co wynika m. in. z rozwijajacej si¢ osteoporozy®®,
deformacji i zwyrodnien stawdow kregostupa, ktére rowniez stanowia czynnik
ryzyka upadku ¢’. Niekorzystne zmiany aparatu wigzadtowego skutkuja gorsza
odpowiedzia na bodzce zewnetrzne, usitujace zaktéci¢ uktad kontroli postawy®.
Zmieniona architektonika i zaburzona struktura tkanki kostnej réwniez
niekorzystnie wptywa na réwnowage®. W niniejszym badaniu brano pod uwage
zmiany zwyrodnieniowe i choroby uktadu kostno-stawowego, jednakze nie
osiagnety one statystycznie znamiennych réznic w zadnej z trzech analiz. Nie
oceniano natomiast sity mig§niowej, chociaz jej obnizenie czy samo zmgczenie
migsnia trojglowego tydki wiaze si¢ z gorszymi wynikami w tescie szybkos$ci
chodu i testach mierzacych ogélng sprawnos¢

pacjentéw 67.70. 71

Podsumowujac, mozna zaryzykowa¢ twierdzenie, ze nizszy wzrost badanych
zglaszajacych upadki przed wiaczeniem do badania byt wynikiem wigkszego

nasilenia zmian deformacyjnych krggostupa w stosunku do grupy pacjentéw,

ktora nigdy nie do§wiadczyla upadku.
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WSPOLISTNIEJACE CHOROBY

Analizujac retrospektywnie dane pacjentdw nie stwierdzono czgstszego
wystgpowania jakiej$§ konkretnej jednostki chorobowej, odmiennie do wynikéw
pracy Lawlor i wspétautoréw 7w ktorej stwierdzono zalezno$¢ w wystapieniu
wigkszego ryzyka upadku u kobiet z wigksza iloScia choréb. Analizujac dane w
ciagu rocznej obserwacji stwierdzono natomiast znamiennie czgstsze
wystgpowanie choréb przewodu pokarmowego w grupie badanych z upadkiem.
Zalezno$¢ ta nie potwierdzila si¢ w analizie wieloczynnikowej. W dostgpne;j
literaturze nie znaleziono prac potwierdzajacych zwigkszone ryzyko upadku u
pacjentéw ze schorzeniami przewodu pokarmowego. Sa natomiast dane
potwierdzajace wigksza czesto$¢ upadkdéw zwiazane z jakimi$ konkretnymi
chorobami spoza uktadu trawiennego, jak wystapienie udaru w przesztosci " > 7
, neuropatia obwodowa ", problemy w utrzymywaniu prawidtowej kontroli
postawy '°, przewlekta czy wrecz schytkowa niewydolno$é nerek wymagajaca

7T 78, 79, 80
hemodializy ”’ , choroby narzadu wzroku '* 7"

czy ograniczenie pola widzenia
81 Réwniez pewne procedury medyczne jak np. zabiegi operacyjne moga mieé
wplyw na pogorszenie kontroli postawy ** czy wrecz zwigkszaé ryzyko
upadkéw™. W niniejszym badaniu brano to pod uwage, ale przebycie operacji
chirurgicznej nie r6znicowato pacjentéw ani retrospektywnie, ani w rocznej
obserwacji, ani tez w analizie wieloczynnikowe;].

Wsréd badanych nie stwierdzono oséb w petni zdrowych, a najczgsciej
obserwowano nadci$nienie, chorob¢ niedokrwienna serca lub schorzenia uktadu
kostno-stawowego. Swiadczy to o tym, ze w populacji 0séb powyzej 60 roku

zycia trudno jest znalez¢ osobg catkowicie zdrowa, nie obciazona zadna patologia.
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Nie udalo si¢ wykazad, ze istnieje zwiazek pomigdzy konkretnymi schorzeniami a

zwigkszonym ryzykiem upadku w przysztosci.

ZAZYWANE LEKI

Analiza retrospektywna wykazata czgstsze korzystanie z lekow
dostgpnych bez recepty przez pacjentéw zglaszajacych upadek. Prawidtowos¢ ta
nie potwierdzita si¢ po rocznej obserwacji ani w analizie wieloczynnikowe;].
Zazywanie wigkszej ilodci lekow — niezaleznie od grupy farmakologicznej —
stanowi wazny czynnik ryzyka upadku ', chociaz sa réwniez prace , w ktérych
liczba zazywanych lekéw nie wigzata si¢ z wigksza ilo$cig upadkéw 2w pracy
Agostini i wspotautorow 8 analizowano grupeg pacjentdw powyzej 72 roku zycia,
mieszkajacych samodzielnie, dzielac badanych w zalezno$ci od ilosci
zazywanych lekow na trzy grupy: do 2 lekéw, 3-4 leki oraz ponad 5 lekéw. W
tych grupach badano nieprawidlowo$ci w utrzymaniu réwnowagi, stwierdzajac
rosnace ryzyko uposledzonej kontroli postawy wraz ze wzrostem liczby
zazywanych lekow. Analiza retrospektywna wykazata czgstsze sigganie po
farmaceutyki ogdlnie dostgpne. Nasuwa si¢ pytanie, dlaczego p6zniej nie
potwierdzita sig ta zalezno$¢? By¢ moze odgrywala tu role modyfikacja leczenia i
odstapienie od polipragmazji, bedacej czynnikiem ryzyka upadku u tych
pacjentéw, ktorzy przed przystapieniem do badania zgtosili juz upadek.

W badaniu chorych uwzgledniono pytanie o leki z grupy psychotropowych
wiazacych si¢ ze zwigkszonym ryzykiem powaznych, nawet §miertelnych
powiktan ® u 0s6b starszych. Najczesciej stosowanymi lekami byty:
przeciwdepresyjne i nasenne. Stosowanie tych ostatnich moze niekorzystnie
wplywaé na uktad kontroli postawy ', jednakze wg Avidana i wspStautoréw

r r 86 . . . 2 . [
bezsennos¢  a nie zazywanie lekow nasennych jest czynnikiem ryzyka upadku.
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Badani rzadko zgtaszali zazywanie neuroleptykéw mogacych powodowa¢ objawy
parkinsonizmu 74 predysponowa¢ do wystgpienia upadku. Nie stwierdzono
znamiennych réznic w wystapieniu upadku u pacjentéw zazywajacych leki z tej
grupy ani w analizie retrospektywnej, ani tez w pdzniejszej rocznej obserwacji

czy wreszcie w analizie wieloczynnikowej.

PROBLEMY Z PORUSZANIEM SIE PO SCHODACH

Analiza retrospektywna wykazala, Ze pacjenci z upadkiem w wywiadzie
znamiennie czg¢sciej podawali trudno$ci w poruszaniu si¢ po schodach. Wynik ten
nie potwierdzit si¢ ani w analizie prospektywnej, ani wieloczynnikowej. By¢
moze odgrywalo tu rolg ostrozniejsze poruszanie si¢ po schodach przez tych
badanych, ktérzy wczesniej upadli. Schody stanowia jedna z wazniejszych
przeszkdd architektonicznych, odpowiedzialnych za upadki w populacji senioréw
88.89 Wiele z tych upadkéw konczy si¢ zgonem 0w dostepnej literaturze
schodzenie po schodach opisywane jest jako posiadajace najbardziej niestabilny
wzorzec chodu, czyli réznorodnos¢ stawianych krokow jest wéwczas najwyzsza
°! Parametry te wzrastaja w miare zwickszania si¢ wysokosci stopni °'. Podczas
schodzenia przy ograniczeniu polu widzenia stwierdzono dtuzszy czas potrzebny
na wykonanie wykroku oraz odmienne roztozenie masy na obie konczyny®~.
Whasnie podczas schodzenia po schodach zdarza sie najwiecej upadkéw > % |
nieco mniej ,,wymagajacym” zadaniem jest wchodzenie po schodach, jednakze i
tutaj r6znorodnos¢ krokéw jest wigksza, anizeli przy chodzeniu po plaskiej
powierzchni °'. Dodatkowym czynnikiem ryzyka jest gorsze o$wietlenie klatki
schodowej °. Liczba upadkéw zakonczonych powaznymi obrazeniami i $miercia
w trakcie poruszania si¢ po schodach wzrasta wraz z wiekiem i najwigksze

wartoci osiaga w grupie powyzej 85 roku zycia °° . Proste zapytanie o problemy
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przy poruszaniu si¢ po schodach ma znaczenie w dobrym zebraniu wywiadu

dotyczacego upadkéw, co wykazata analiza retrospektywna.

DEPRESJA A UPADKI

W analizie retrospektywnej badani z depresja znamiennie czgsciej
podawali upadek. Wynik ten nie potwierdzit si¢ ani w czasie rocznej obserwacji,
ani w analizie wieloczynnikowej. Depresja kojarzy si¢ zwykle z obnizonym
napgdem, odgrywa istotng rol¢ w uposledzeniu funkcjonowania pacjenta, a co za
tym idzie, moze mie¢ zwiazek z wigksza czgstoscig upadkéw 97.98.99, Depresja
wplywa takze na przedtuzenie pobytu chorych w szpitalu czy innej placéwce

100

stuzby zdrowia '®, co niesie zwigkszenie ryzyka upadku’ . Zwigkszenie ryzyka

upadkow u pacjentéw z psychoza afektywna dwubiegunowa w pracy Hausdorffa
104 wspoétautoréw wynikato z wolniejszego chodu, wzrostu czasu wykroku i
niestabilnego wykonywania skretu. Na wystgpowanie depresji u chorych po
udarze i mozliwo$¢ jej powiazania z problemami rownowagi pacjentow zwraca
uwage praca Lamb i wspétautoréw %2, Stwierdzono réwniez korelacje pomiedzy
depresja a zmniejszong gestoscia mineralng kosci, przez co choroba ta moze
posrednio wptywaé na zwigkszenie ryzyka ztaman zwiazanych z upadkami ' ',
Nasuwa si¢ pytanie, dlaczego depresja byta czynnikiem réznicujacym
pacjentéw z upadkiem i bez upadku jedynie w analizie retrospektywnej. By¢
moze upadek jako dodatkowy czynnik pogarszajacy sprawnos¢ i wptywajacy

negatywnie na samoocen¢ byt tym czynnikiem, ktéry wyzwolit rozwinigcie si¢

depresji.
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UPADKI A WYNIK SKALI BERGA

Pacjenci z upadkami przed wiaczeniem do badania osiagneli gorsze
wyniki w skali Berga. Nie potwierdzilo si¢ to w analizie prospektywnej, jednakze
réznice wystgpowaty w nastgpujacych zadaniach: w teScie spokojnego stania z
konczynami gérnymi opuszczonymi wzdtuz ciata, w tecie si¢gania
wyciagnigtymi r¢kami w pozycji stojacej do przedmiotu trzymanego przez
badajacego oraz w obrocie glowa. W analizie retrospektywnej najbardziej
réznicujacym grupy pacjentéw byto zadanie ,,palce-pigta”, oraz stanie na jednej
nodze. Analiza wieloczynnikowa potwierdzita zadanie stania z wyciagnigtymi
rekami jako czynnik ryzyka upadku w przysziosci. W pisSmiennictwie stosuje si¢

195 Przyktadem jest badanie

skale Berga do oszacowania ryzyka upadkéw
wptywu regularnego wykonywania ¢wiczen usprawniajacych chéd i site
migéniowa u chorych po udarze '® a nastepnie ocena postepéw w rehabilitacji wg

108 . 106 . .
7% oraz skali Berga . Oceng rownowagi na

skali ABC ', testu ,,wstan i idZ’
podstawie skali Berga przeprowadzano réwniez na grupie pacjentow
mieszkajacych samodzielnie '%. W pracy poréwnujacej jako$é zycia pacjentéw w
odniesieniu do zglaszanych upadkéw skala Berga odgrywata role w obiektywne;j
ocenie réwnowagi ''°. Omawianej skali uzywano takze celem weryfikacji
subiektywnej oceny pacjenta ''' . Réwniez w badaniu Hawk i wspétautoréw 12
obejmujacym grupg 101 os6b mieszkajacych samodzielnie stwierdzono korzys¢
wynikajaca ze stosowania skali Berga jako dobrego narzedzia przewidujacego
upadek i stuzacego do wychwycenia pacjentéw wysokiego ryzyka. Badacze
wioscy ''® stosujac ta skale w przewidywaniu upadkéw i w ocenie funkcjonalnej

sprawnosci zwrdcili uwage na powiazanie wynikéw skali Berga ze stopniem

kontrolowania postawy ciata. Nasuwa si¢ pytanie, czy zawsze nalezy stosowaé po
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kolei wszystkie zadania z omawianej skali? Wykonanie samego testu stania z
wyciagnigtymi r¢kami przewidywalo upadek w analizie wieloczynnikowe;.
Latwos$¢ przeprowadzenia i krétki czas badania pozwala zastosowac test stania z
wyciagnigtymi r¢kami w badaniach przesiewowych. Potwierdzeniem tej tezy jest
praca Jarnlo i wspétautoréw o w ktérej opisano test stania z wyciagnig¢tymi
rekami jako uzyteczny w ocenie ryzyka upadku.

W dostepnej literaturze znaleziono badania, ktére opieraly si¢ nie na catej
skali Berga, a na wykonaniu jednego zadania, konkretnie testu ,,palce-pigta” ''*,
ktory dobrze koreluje z innymi testami oceniajacymi rownowage, takimi jak test

115

maksymalnego wykroku czy test szybkiego wykonania wykroku " °. W innym

badaniu poréwnywano redukcje ryzyka upadkéw u pacjentow stosujacych

éwiczenia tai-chi badz poddanych programowi edukacyjnemu''®

. Celem dalszej
oceny obu grup wybrano ze skali Berga dwa zadania- obrét gtowa oraz
podnoszenie przedmiotu z podtogi ''®. Zadanie obrotu gtowa réznicowato
pacjentéw z upadkami w analizie prospektywnej, jednakze w analizie
wieloczynnikowej nie potwierdzono uzytecznosci tego testu.

Skala Berga jako cato$¢ nie okazata si¢ by¢ czynnikiem przewidujacym
upadek, jednakze z pewno$cia nalezy bra¢ pod uwage gorsze wyniki w niej
uzyskiwane jako sygnat ostrzegawczy pozwalajacy zaszeregowa¢ badanego
chorego do grupy podwyzszonego ryzyka. Swiadczy o tym fakt, ze w kazdej z
trzech wykonanych analiz pojedyncza czg$¢ skladowa tej skali wskazywata na
wigksze prawdopodobienstwo upadku. Niestety nie mozna jednoznacznie

powiedzie¢, ze jedno z zadan skali Berga jest lepszym sposobem w ocenie tego

ryzyka niz jakiekolwiek pozostale.
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UPADKI A SKALA ADL

Zaréwno osoby zglaszajace upadek przed wiaczeniem do badania, jak i
obserwowani przez okres roku i do§wiadczajacy w tym czasie upadku osiagali
gorsze wyniki w skali ADL. Réwniez analiza wieloczynnikowa wykazata wynik
uzyskany w skali ADL jako istotny czynnik ryzyka upadku w przysztosci. Skala
ta jest szeroko stosowana w praktyce geriatrycznej 659§ dobrze réznicuje osoby z
problemami w wykonywaniu codziennych czynnosci. Byla to jedyna skala, ktorej
przydatnos$¢ potwierdzita si¢ we wszystkich trzech aspektach niniejszego badania.
Ze wzgledu na fakt, ze ADL jest skala stosunkowo prosta i fatwa do
zastosowania, nie wymaga wiele czasu na jej wypetnienie, a pytania nie naleza
do skomplikowanych czy wymagajacych osobnego wytlumaczenia moze by¢
istotnym narzedziem w praktyce kazdego lekarza, pozwalajacym zweryfikowac

ryzyko upadku u pacjenta.

UPADKI A SKALA LAWTONA

Analiza retrospektywna wykazata gorsze wyniki uzyskane w skali
Lawtona wéréd badanych z upadkiem w wywiadzie. Prawidtowos$¢ ta nie
potwierdzita si¢ w obserwacji prospektywnej, ani w analizie wieloczynnikowe;j.
Skala ta jest szeroko stosowana w
geriatrii ® ale biorac pod uwage wyniki niniejszego badania nie jest tak dobra
metoda oceny ryzyka jak znacznie krétsza i tatwiejsza w zastosowaniu skala
ADL. Moze by¢ uzyteczna natomiast w ukierunkowaniu wywiadu na wystgpujace

wczesniej upadki.
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PARAMETRY UZYSKANE NA PLATFORMIE BALANSOWE]

Sposrod wielu wskaznikéw z badania przy uzyciu platformy balansowej,
parametr Sredniego wychylenia srodka cigzkosci w kierunku bocznym réznicowat
pacjentéw w zakresie ryzyka upadkéw w analizie retrospektywnej. Prawidlowos¢
ta nie potwierdzita si¢ w rocznej obserwacji ani w analizie wieloczynnikowe;j.
Jednakze po przeanalizowaniu badania na platformie uwzgl¢dniajac osoby, ktére
uzyskaty najgorsze, §rednie i najlepsze wyniki w analizie wariancji uzyskano
znamienno$¢ statystyczna. Parametry wychylenia w kierunku bocznym $rodka
cigzko$ci podczas stania na waskiej podstawie sg opisywane w literaturze jako
czynnik identyfikujacy grupg oséb starszych ze zwigkszonym ryzykiem upadku
13 Maki i wspétautorzy "7 stwierdzili wigksze wychylenie $rodka ciezkosci w
kierunku bocznym u pacjentéw z upadkami przy spokojnym staniu. Prawidtowos$¢
ta potwierdzila si¢ takze w teScie wymuszonych wychylen w kierunku bocznym
"7 W pracy Lorda i wspétautoréw ''® stwierdzono wigksze wychylenia $rodka
cigzko$ci w kierunku bocznym u pacjentéw z upadkami w wywiadzie, zaré6wno w
testach z oczami otwartymi, jak i zamknigtymi.

Nieco odmienne wyniki uzyskano w grupie badanych po rocznej
obserwacji. Pacjenci z upadkiem réznili si¢ w zakresie maksymalnego i sredniego
wychylenia w kierunku przdod-tyt oraz wielko$ci pola powierzchni, wyznaczonego
przez srodek cigzkosci. Réznice te nie potwierdzily si¢ w analizie wariancji
pomigdzy poszczegbdlnymi tercylami wynikéw platformy ani w analizie
wieloczynnikowej. Raymakers i wspétautorzy 19 poréwnywali wartos$ci

maksymalnych wychylen srodka cigzkosci w kierunku przdd — tyt oraz w kierunku

bocznym, uzyskanych przy pomocy platformy balansowej, wykazujac ze r6znia si¢
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one u 0s6b w starszym wieku bez towarzyszacych schorzen w stosunku do
pacjentéw z chorobg Parkinsona i do grupy starszych hospitalizowanych os6b.

Parametrem znamiennie r6znym u badanych po rocznej obserwacji byto
takze pole powierzchni zakre§lone przez Srodek cigzko$ci. Wyniki badahh Condron
1 wspétautoréw 12 $wiadcza o istotnych réznicach w parametrach pola powierzchni
zakreslonego przez $rodek cigzkosci i maksymalnego wychylenia w kierunku
bocznym pomigdzy grupa 0s6b starszych bez zwigkszonego ryzyka upadku a
pacjentami w podobnej grupie wiekowej ze zwigkszonym ryzykiem. Ta sama
zalezno$¢ w pracy omawianych autoréw dotyczyta parametru predkosci Sredniej
srodka cigzko$ci, ktéry w niniejszym badaniu nie réznicowat pacjentéw w analizie
retrospektywnej ani w rocznej obserwacji, nie zostal roéwniez wykazany jako
istotny w analizie wieloczynnikowej. Jednakze analiza wariancji w tercylach
wykazata znamienne r6znice wlasnie dla tego parametru.

W pracy Hill i wspétautoréw '?° stwierdzono, ze korzystanie jedynie z
parametréw platformy w przewidywaniu upadkéw u 0s6b starszych zawodzi, by¢
moze dzieje si¢ tak z powodu dos¢ stabej powtarzalno$ci wynikéw potozenia
srodka cigzkosci na platformie '*', czemu przeczy whasna praca '*%. W niniejszym
badaniu réwniez nie znaleziono dobrego parametru uzyskanego na platformie
balansowej, mogacego stuzy¢ jako czynnik ryzyka przysztego upadku. Mozna
jednakze powiedzie¢, ze najlepszymi dostgpnymi parametrami, wskazujacymi na
zwigkszone ryzyko upadku uzyskanymi na platformie balansowej sg : rednie
wychylenie srodka cigzkosci w kierunku bocznym oraz predkos¢ $rednia Srodka

ciezkosci.
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TYP OBUWIA PODCZAS UPADKU

U pacjentéw, ktérzy upadli w trakcie rocznej obserwacji zadano pytanie o
typ obuwia, ktérego uzywali w momencie upadku. W wigkszosci (nieco ponad
80%) byto to obuwie na niskim obcasie lub pantofle. W takim samym procencie
(po ok. 9%) byly to albo buty z wyzszym obcasem, albo tez badani byli bez
obuwia. Typ obuwia odgrywa istotna rol¢ w prewencji upadku. Dotyczy to
zaréwno wysokos$ci obcasa, jak 1 wielkosci powierzchni kontaktu podeszwy z
podtozem '**. Wyzszy obcas wg pracy Tencera i wspGtautoréw '* jest zwiazany z
wigkszym ryzykiem upadku, a wigksza powierzchnia kontaktu podeszwy z

podtozem zwiazana jest ze zmniejszonym ryzykiem upadku '*

. Wprawdzie w
badanej grupie pacjentéw upadki zdarzaty si¢ znacznie czg$ciej u chorych na
ptaskim obcasie, nie analizowano jednak, czy ci chorzy uzywaja innego obuwia.
Wynik odmienny od pracy wspomnianych autoréw mozna wigc ttumaczy¢ nie
jako zwigkszone ryzyko upadkow przy poruszaniu si¢ na plaskim obcasie, ale
jako fakt ze wigkszos¢ badanych chorych uzywata tylko takiego obuwia.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze wysokos¢ obcasa i powierzchnia kontaktu nie
jest jedynym parametrem obuwia przektadajacym si¢ na ewentualne ryzyko
upadku. Connell i wspétautorzy '** wymieniaja zmniejszony wspétezynnik tarcia
pomigdzy podeszwa buta a dywanami lub wyktadzinami uzywanymi w
mieszkaniach jako kolejny czynnik ryzyka. Barbieri 123 juz w 1983 r zwracat
uwage na nieodpowiednie dobranie obuwia do rozmiaru stopy pacjenta jako
czynnik ryzyka upadku. Ytterstad z kolei 126 zwrécit uwage na promocj¢ noszenia
prawidtowo dobranego obuwia celem zmniejszenia ryzyka upadku.

W zbadanej grupie chorych pojawili sig¢ rowniez pacjenci (9% oséb),

ktorzy upadli bedac bez obuwia. W dostepnej literaturze chodzenie bez obuwia
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lub tylko w samych rajstopach czy skarpetkach kojarzone jest z wysoce rosnacym
prawdopodobienstwem wystapienia upadkum. Zle dobrane obuwie moze tez by¢
przyczyng otar¢ naskorka, lub nawet owrzodzen stopy, dolegliwosci bélowych a
co za tym idzie, wptywa¢ niekorzystnie na mechanikg¢ chodu. Wzrost sity nacisku
na podeszwowa czg$¢ stopy wplywa tez na zwigkszenie czgstosci urazow i

8

owrzodzen '** co zwigksza ryzyko upadku.

LEK PRZED KOLEJNYM UPADKIEM

W analizie prospektywnej, 75% wszystkich badanych u ktérych wystapit
upadek twierdzilo, iz obawiaja si¢ po raz kolejny takiego zdarzenia. L¢k ten jest
powaznym czynnikiem ryzyka nastepnych upadkéw, wptywa tez niekorzystnie na
sprawno$é pacjenta '. Praca 12 Warnke i wspotautoréw zwraca jednakze uwage
na taki sam poziom lgku przed upadkiem w grupie oséb, ktére do§wiadczyty tego
zdarzenia, jak i u tych, u ktérych upadek wcze$niej nie wystapit. Swiadczytoby to,
ze poziom lgku stanowi czynnik ryzyka upadku niezalezny od tego, czy pacjent

juz wezeéniej upadt, czy tez nie.

CZYNNOSC WYKONYWANA PODCZAS UPADKU

Najwigcej pacjentdw w badanej grupie upadio podczas marszu. Wynik ten
znajduje potwierdzenie w literaturze B0 w pracy Talbot i wspétautoréw pacjenci
ze wszystkich grup wiekowych upadali najcze¢sciej podczas chodu. Takie same
wyniki w swoim studium osiagneta grupa badaczy japonskich ! Réwniez praca
Wild i wspétautorow 132 7wraca uwage na fakt, ze najwigcej upadkéw przytrafia
si¢ podczas spacerowania po ptaskiej powierzchni i podczas wykonywania
zwyktych codziennych czynnosci, a wigc nie jest zwiazana z zachowaniami

zwigkszajacymi zagrozenie.
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KONSEKWENCIJE UPADKU

W zbadanej grupie chorych 14% pacjentéw nie miato w konsekwencji
upadku zewngtrznych obrazen, 61% mialo otarcia naskorka i powierzchowne
zranienia, 25% doznato ztaman. W podobnej analizie dokonanej przez Talbot i
wspotautoréw 10309 pacjentéw nie podawato zadnych zewngtrznych obrazen,
30% zgtosito obrazenia powierzchowne, 26% obrazenia wymagajace udzielenia
jakiej§ pomocy i 14% - ztamania. Jezeli rozpatrywac bgdziemy grupg oséb z
powierzchownymi zranieniami jako cato$¢, wéwczas ilo$¢ oséb z
powazniejszymi uszkodzeniami ciata po upadkach w omawianej analizie wyniesie
56% 1 pacjenci ci réwniez bgda stanowili najwigksza grupg chorych.

Badani, ktérzy doznali powaznych medycznych konsekwencji upadku nie
rdznili si¢ istotnie od grupy bez powazniejszych konsekwencji w zakresie
wynikéw uzyskanych w skali Berga oraz skali Lawtona, chociaz zaznaczat si¢
trend w uzyskiwaniu gorszych wynikéw w obu omawianych skalach. By¢ moze
ten trend osiagnatby istotno$¢ statystyczna w badaniu dotyczacym wigkszej liczby
0s6b. W omawianym badaniu bowiem w czasie rocznej obserwacji jedynie u 6
pacjentéw upadek zakonczyt si¢ powaznymi konsekwencjami medycznymi

wymagajacymi hospitalizacji.

OGRANICZENIA BADANIA

Sposrod czynnikow, ktére moga ogranicza¢ warto$¢ naukowa tej pracy na
pierwszym miejscu mozna wymieni¢ stosunkowo matlg liczebnos¢ grupy — 101
0s6b. Pierwotnie przebadano 106 pacjentéw, jednakze w czasie rocznej
obserwacji 3 osoby zmarty, a 2 odméwily kontynuacji badania i odpowiedzi na

pytania zawarte w ankiecie.
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Pewnym ograniczeniem moze by¢ réwniez sposéb weryfikacji upadkéw w
analizie prospektywnej. Ze wzgledu na zaawansowany wiek chorych, ktéry
uniemozliwitby im dotarcie do punktu badah zdecydowano si¢ jednak na ankietg
telefoniczng majac na celu przeprowadzenie kontroli u jak najwigkszej liczby
0s0b,

Pacjenci wiaczeni do badania nie stanowili reprezentatywnej populacji
Polski, ograniczono si¢ do badania populacji Krakowa i okolic. Pod wzgledem
rozktadu plci osoby w poszczegdlnych grupach wiekowych nie odbiegaty
zasadniczo od rozktadu podawanego dla populacji Krakowa w 2004 roku (GUS),
z wyjatkiem przedziatu wiekowego 60-65, najmniej licznego, w ktérym znalazto
si¢ wiecej mezczyzn niz wynikatoby to ze struktury podanej w roczniku

statystycznym GUS.

PODSUMOWANIE i IMPLIKACJE PRAKTYCZNE

Ze wzgledu na wage problemu i duza czestos¢ upadkéw ' a takze mozliwe
powiktania wazna sprawa jest wdrozenie odpowiedniej profilaktyki. Rozliczne
badania kliniczne prowadzone celem wdrozenia jak najlepszej prewencji upadkéw
obejmowaly zazwyczaj jedna z trzech typow interwencji. W najprostszych
prébach klinicznych w grupie interwencyjnej dokonywano modyfikacji jakiego$
pojedynczego czynnika ryzyka (okreslane jest to w anglosaskim pis$miennictwie
mianem ,,single intervention”). Jako przyktad niech postuzy praca Pfeifer i
wspétautoréw

Stosowane interwencje moga tez by¢ liczne —okreslane mianem

,multiple”, jak np. w pracy Steinberga i wspétautoréw '**. W tym przypadku

przedmiotem interwencji byta: edukacja pacjentéw na temat czynnikdw ryzyka

upadkow, ¢wiczenia fizyczne usprawniajace sile¢ migsniowa i rownowage, porady
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na temat bezpieczenstwa najblizszego otoczenia i wyposazenia mieszkan.
Stosowane interwencje moga réwniez by¢ wieloczynnikowe (,,multifactorial”) jak
w pracy Shaw 1 wspétautoréw 5w tym badaniu w grupie interwencyjnej kazdy
z pacjentéw otrzymat indywidualnie opracowany program przeciwdziatania
upadkom, bazujacy na wynikach uzyskanych we wszystkich wyzej wymienionych
dziedzinach. Podobna strategi¢ zmiany wielu czynnikéw wptywajacych na ryzyko
upadku w grupie kontrolnej z indywidualnie opracowanymi programami dla
kazdego uczestnika badania wykonano w przypadku pracy Vassallo i
wspétautoréw'*®.

Wyniki niniejszego badania wskazuja na wzrost jako parametr ré6znicujacy
pacjentéw w analizie retrospektywnej. Jest to oczywiscie czynnik
niemodyfikowalny. Jednakze warto zwrdci¢ uwage na grupe chorych
odznaczajacych si¢ nizszym wzrostem i ukierunkowaé¢ wywiad juz przy
pierwszej wizycie na mozliwo$¢ wystapienia upadkéw w przesztosci. Warto
réwniez u tych wtasnie pacjentéw w pierwszej kolejnosci stosowac profilaktyke
upadku. Przeciwdzialanie upadkom powinno koncentrowac si¢ na czterech
plaszczyznach '¥': calosciowej oceny czynnikéw ryzyka u pacjentéw po upadku
Iub w grupie chorych najbardziej narazonej, wdrozeniu odpowiedniego programu
rehabilitacyjnego, modyfikacji czynnikow ryzyka ze Srodowiska oraz
odpowiedniej edukacji - samych pacjentéw jak réwniez personelu szpitali czy
doméw opieki spotecznej i pracownikéw socjalnych. Ocene ryzyka
przeprowadza zazwyczaj specjalista geriatra. Pod uwagg brane sa najczgsciej
spotykane i omawiane wczes$niej czynniki zewnetrzne i wewngtrzne, ze
szczegllnym uwzglednieniem liczby i rodzaju zazywanych lekow, zwtaszcza

hipotensyjnych i rozpatrzeniem mozliwosci ograniczenia ilosci farmaceutykéw’.

68



Zadaniem rehabilitanta jest opracowanie indywidualnego programu
¢wiczen dla pacjenta, ze szczegélnym uwzglednieniem zadah zwigkszajacych sifg
mig$niowa i koordynujacych rownowage. Wazna sprawa jest roOwniez zalecenie
zachowywania dotychczasowej aktywnosci fizycznej, spaceréw czy innych form
umiarkowanego wysitku fizycznego. Zbyt forsowne czy nieodpowiednio dobrane
¢wiczenia moga spowodowac paradoksalnie przesunigcie danego pacjenta do
grupy wyzszego ryzyka upadkow’.

Pracownicy socjalni powinni zadba¢ o usuwanie czynnikow ryzyka z
najblizszego otoczenia pacjenta, takich jak: mate, fatwo przesuwalne dywaniki,
wystajace meble i progi. Niskie progi moga stanowi¢ wigksze ryzyko potknigcia i
upadku niz wyzsze, poniewaz u pacjentéw w starszym wieku z deficytami uktadu
kontrolujacego postawe dochodzi do ,,bagatelizowania” ominigcia takich
przeszkéd przez narzady zmystéw 2 . Zadbaé nalezy takze o odpowiednie
oswietlenie, zabezpieczenie tazienki i toalety porgczami, uchwytami czy tez
wygodne porgcze na schodach prowadzacych do mieszkania.

Zadaniem personelu pielegniarskiego jest natomiast edukowanie pacjentéw,
aczkolwiek sama tylko edukacja nie daje wymiernych wynikéw w
przeciwdziataniu upadkom. Sesje powinny dotyczy¢ zaréwno pacjentow grupowo
czy indywidualnie w systemie ,,1 na 1” 138

Subiektywna ocena trudnosci we wchodzeniu po schodach réznicowata pacjentéw
z upadkami w analizie retrospektywnej. Utrzymujac profilaktyke w konwencji
wspoétdziatania 4 wymienionych wyzej specjalistéw zadaniem lekarza bytoby
doktadne zebranie wywiadu w tej dziedzinie z pytaniem o upadki przytrafiajace
si¢ zwlaszcza na klatce schodowej oraz o ich konsekwencje. Rehabilitant

powinien stara¢ si¢ wdrozy¢ ¢wiczenia pomagajace szczegdlnie usprawnic
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poruszanie si¢ po schodach, a wigc dotyczace mig$ni kofczyn dolnych i
koordynacji wzrokowo-ruchowej. Nieoceniona moze by¢ réwniez pomoc
pielegniarki srodowiskowej, ktorej zadaniem byloby nie dostarczenie wszystkich
potrzebnych zakupdéw i lekdw do domu pacjenta, ale pomoc w pokonaniu
schoddéw tak, aby osoba starsza i niepelnosprawna zachowata jeszcze wysoki
poziom zdolnos$ci do poruszania si¢ — w towarzystwie opiekuna.
Rozpoznana depresja stanowita powazny czynnik réznicujacy badanych w
analizie retrospektywnej. Lekarze rodzinni powinni wigc zwrdci¢ uwage na
mozliwo$¢ wystepowania tego schorzenia i wdrozy¢ leczenie. Geriatryczna skala
oceny depresji *° jest tatwa do zastosowania réwniez przez pielegniarke
Srodowiskowa. Wypetnianie dnia regularnymi ¢wiczeniami z chorym moze
nieco zniwelowaé poczucie pustki i bezsensu — rola rehabilitantéw. Réwniez
pracownicy socjalni moga pomaga¢ osobom samotnym w zorganizowaniu czasu
czy wyborze jakich§ dodatkowych form aktywnosci.
Badanie niniejsze wykazato wielka przydatnos¢ skali ADL. Nizsze wartosci
punktéw tej skali r6znicowaty dobrze pacjentéw z upadkiem i bez niego zaréwno
w analizie retrospektywnej, jak i w prospektywnej obserwacji oraz w analizie
wariancji. Latwo$¢ zastosowania tej skali 1 stosunkowo krétki czas potrzebny do
jej wypetnienia (jedynie sze$¢ pytan) sprawia, ze moze by¢ uzywana zaréwno w
gabinecie lekarskim, jak i na wizycie pielggniarki srodowiskowej badz
pracownika socjalnego w domu pacjenta.

Badanie rownowagi na platformie balansowej nie rozréznia w sposéb
zadawalajacy pacjentéw ze zwigkszonym ryzykiem upadku. Wysoki koszt sprzgtu

i jego rozmiary sprawiaja, ze zastosowanie platformy jest bardziej uzasadnione w
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badaniach naukowych czy ocenie postgpdw rehabilitacji niz jako badanie

przesiewowe.
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WNIOSKI KONCOWE

1y

2)

3)

4)

5)

6)

Najwigksza warto$¢ dla oceny ryzyka upadku posiada skala ADL czego
potwierdzeniem jest fakt, ze we wszystkich trzech analizach:
retrospektywnej, prospektywnej i wieloczynnikowej gorszy wynik
stanowit silny czynnik ryzyka upadku.

Obok wyniku skali ADL, najistotniejszymi czynnikami ryzyka upadku w
przysztosci wydaja si¢ by¢ zaawansowany wiek pacjenta oraz trudnosci w
wykonaniu zadania stania z wyciagnigtymi rekami i dosigganie nimi do
przedmiotu, trzymanego w rekach osoby badajace;.

U pacjenta zagrozonego upadkiem konieczne jest zwrdcenie uwagi na
mozliwo$¢ wystgpowania depresji, rowniez tej wczesniej
niezdiagnozowane;j.

Ze wzgledu na problemy w poruszaniu si¢ po schodach, ktére byty
czynnikiem przewidujacym upadek w analizie retrospektywnej warto
ukierunkowac¢ ¢wiczenia rehabilitacyjne na usprawnianie umiejgtnosci
pokonywania przeszkdd przez pacjenta;

Test spokojnego stania, test stania z wyciagni¢tymi rekami, obrét glowa,
stanie w pozycji ,,palce-pigta” oraz stanie na jednej nodze jako elementy
skali Berga byty czynnikami warunkujacymi ryzyko upadku, ich
zastosowanie moze da¢ podobny wynik jak polecenie wykonywania
wszystkich zadan z omawianej skali;

Przydatno$¢ platformy balansowej do oceny ryzyka upadkéw jest
ograniczona gdyz nie znaleziono jednoznacznego parametru, ktéry dobrze

réznicowalby pacjentéw ze zwigkszonym ryzykiem upadku.
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7) Nie wykazano aby w badanej grupie konsekwencje upadku byty zalezne
od czynnikdw analizowanych przy pomocy kwestionariusza lub gorszych

wynikéw uzyskiwanych w zastosowanych testach.
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STRESZCZENIE

Upadki w populacji senioréw stanowig powazny problem kliniczny,
zdarzaja si¢ u 30% os6b po 65 roku zycia mieszkajacych we wtasnych domach,
liczba ta podwaja si¢ wérdd pensjonariuszy doméw opieki. Konsekwencje
upadkow sa zazwyczaj bardzo powazne. Obejmuja urazy i ztamania, zwlaszcza
szyjki kosci udowej, kregostupa czy zeber, co powoduje unieruchomienie
pacjenta i kolejne bardzo powazne powiktania, jak zastoinowe zapalenie ptuc,
zakazenia drég moczowych, rozwéj czy pogtebienie istniejacych zaburzen
poznawczych. Ponadto istotnym problemem staje si¢ Igk przed kolejnymi
upadkami, ktéry powoduje znaczne zmniejszenie aktywnosci fizycznej, mogace
prowadzi¢ do stopniowego uzaleznienia seniora od pomocy oséb trzecich. Ze
wzgledu na rangg omawianego problemu istotng sprawa jest zwrdcenie uwagi na
czynniki ryzyka i zapobieganie upadkom.

Celem niniejszej pracy jest okreslenie dostgpnych wywiadami czynnikéw ryzyka
u 0s6b w wieku podesztym, ocena przydatnosci platformy balansowej w
przewidywaniu upadkéw w poréwnaniu z innymi danymi z wywiadéw i badania,
a takze analiza czynnikéw determinujacych konsekwencje upadkdw.

W badaniu analizowano dane od 101 oséb: pacjentéw hospitalizowanych w
Klinice Choré6b Wewngtrznych i Geriatrii, pozostajacych pod opieka Praktyki
Lekarzy Rodzinnych oraz oséb objgtych rehabilitacja w ramach Zaktadu
Leczniczego Mateczny w Krakowie.

U wszystkich pacjentéw zebrano wywiad dotyczacy wystgpienia upadku w

przesztosci, choréb towarzyszacych, zazywanych lekdw. Wykonano badanie na
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platformie balansowej, prébg ortostatyczng, oszacowano ogdélng sprawno$¢ na
podstawie skal: ADL, Lawtona

i Berga. Oceniono takze stan psychiczny i sprawno$¢ umystowa na podstawie
geriatrycznej skali oceny depresji i skréconego testu sprawno$ci umystowej. Po
uplywie roku przeprowadzono rozmowg dotyczaca wystapienia ewentualnego
kolejnego upadku, jego konsekwencji, a takze aktualnego stanu zdrowia i
sprawnosci ogdlne;j.

Dokonano dwéch analiz: retrospektywnej w oparciu o dane z wywiadu oraz
prospektywnej pod katem wystapienia nowych upadkdw w ciagu rocznej
obserwacji.

W analizie statystycznej uwzgledniono test T Studenta, test y°, analiz¢ wariancji,
estymacje nieliniowa dla oceny czynnikéw ryzyka upadku.

Na podstawie analizy wieloczynnikowej wykazano, ze ryzyko upadku wzrasta z
wiekiem pacjenta, koreluje z gorszym wynikiem uzyskanym w zadaniu stania z
wyciagnigtymi rekami oraz niska punktacja skali ADL. Ta ostatnia wykazata
réwniez znamienne roznice w obu analizach : retrospektywnej i prospektywne;j.
Na uwage zastuguje takze wynik uzyskany w geriatrycznej skali oceny depres;ji,
réznicujacy badanych w analizie retrospektywnej oraz staby wynik uzyskany w
skali Berga rozpatrywanej jako cato$¢. Pojedyncze zadania z tej skali réznicowaty
badanych w obu dokonanych analizach. Natomiast przydatno$¢ platformy
balansowej do oceny ryzyka upadkéw jest ograniczona gdyz nie znaleziono
jednoznacznego parametru, ktdry dobrze réznicowatby pacjentéw ze
zwigkszonym ryzykiem upadku, pomimo iz wystgpowaty znamienne réznice w

poszczegblnych parametrach w obu wykonanych analizach.
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Najwazniejszym wnioskiem ptynacym z przeprowadzonego badania jest fakt
bardzo duzej przydatnosci skali ADL w ocenie ryzyka upadkéw. Skala ta bedac
bardzo tatwa do wypetnienia w warunkach gabinetu lekarza pierwszego kontaktu
czy nawet izby przyje¢ szpitala stanowi cenne narz¢dzie w przewidywaniu

upadku w populacji senioréw.

76



SUMMARY

Falls are a great problem in patients over 65, as much as 30% of the senior
population is affected. The number of falls in institutionalized patients is even
doubled. There are usually serious consequences of falls, such as fractures,
especially hip, rib and spine fractures. These causes immobilization and can lead
to other diseases, like pneumonias or infections of the urinary tract. Also some
cognitive disorders may occur or get worsened. Fear of falling is also a serious
problem that can lead to deconditioning of the patient. These can cause
institutionalization. Because of this, it is very important to predict falls and
counteract them.

The aim of this study was to establish the risk factors of falls from the interviews
obtained from the patients as well as to estimate the value of a balance platform
to predict falls. The consequences of falls were also taken into consideration.
101 patients were investigated. There was an interview of previous falls,
accompanying diseases, administrated drugs. The examination on balance
platform was performed, as well as tests on physical and mental condition of the
patients. (ADL, Berg Balance Scale, Lawton Scale, Abbreviated Mental Test
Score and Geriatric Depression Scale). After a year, a telephone interview with
the patients was performed. The main question of this interview was about new
falls, as well as the conditions of living and the health status after a year.

The statistical analysis considered the Student’s Test, Chi-square Test, ANOVA
and non-linear estimation.

The analysis revealed that the most important fall predictors were: the age of the
patients, poor result in one of the Berg Balance Scale tests, poor results of the

ADL scale. Geriatric Depression Scale was also an important factor but only in
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the retrospective analysis. There was no good predictor from the balance platform
tests, although some of the parameters in fallers were worse.

The most important result of the analysis is the great role of the ADL scale in
predicting falls in the senior population. This scale is very easy to complete even

in the General Practitioners room or the In-Patient Department of the hospital
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ANEKS

Zalacznik nr 1 — ankieta ogdlnej jakosci Zycia pacjentow.
Imig i nazwisko

telefon/adres
pesel/data urodzenia
pte¢ m k
1)Czy kiedykolwiek byty epizody zastabnigcia z utrata przytomnosci /tak
2)Czy w ciagu ostatniego roku nastapit upadek i ile razy si¢ zdarzyt? /tak

3)Czy w wyniku upadkéw wystapity ztamania i czego one dotyczyty?
nie wystapily ztamania
twarzoczaszka
kk. dolne
kk. gérne
zebra
kregostup
inne
)Miejsce w ktérym nastapit upadek
poza domem
kuchnia
fazienka
toaleta
pokdj
przedpokdj
)Czynno$¢ wykonywana podczas wystapienia upadku
wstawanie
siadanie
marsz
schylanie sig
e wykonywanie skretu/zwrotu
6)Przebyte choroby (wywiad uzupetniony o dane z kartotek pacjentéw)
7)Choroby wspétistniejace (wywiad uzupetniony o dane z kartotek pacjentow)
8)Zazywane leki (0 nie/1 tak)
a) ile lekow (liczba catkowita)
b) leki hipotensyjne
¢) ile lekéw hipotensyjnych (liczba catkowita)
d) niewydolno$¢ krazenia
e) rozszerzajace oskrzela
f) psychotropowe
g) przeciwcukrzycowe
h)hipolipemizujace
i) inne
9)Schody (ile? - orientacyjna liczba)
10)Czy sa problemy z poruszaniem sig po schodach? /tak nie/
11)porecze sa brak
12)Obecno$¢ przedmiotéw stanowiacych ryzyko upadku
a)sliskie ptytki na posadzce w tazience
b)mate, tatwo przesuwalne dywaniki
c)wysokie progi
d)wystajace meble
e)inne (jakie?)
13)Pomoce stosowane do poruszania sig

Q0 o Lo A0 O g ThO A0 OR

1. bez takiej koniecznosci
2. laska
3. kula
4. balkonik
5. wozek inwalidzki
6. pomoc innych oséb
wzrost (cm) waga (kg) bmi (liczba catkowita)

Ci$nienie tgtnicze w spoczynku (rgka prawa, rgka lewa)
Ci$nienie tgtnicze po pionizacji
proba ortostatyczna- wynik (0 ujemna/ 1 dodatnia)

nie/
nie/
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Zatacznik nr 2

Geriatryczna skala oceny depresji

(Geriatric Depression Scale — GDS)

0)

1. Czy ogdlnie jest Pan/Pani zadowolony z zycia?  (tak 1/nie 0)

2. Czy zaniedbal Pan/Pani swoje zainteresowania i (lub) zajgcia? (tak 1/nie 0)

3. Czy ma Pan/Pani poczucie pustki w zyciu? (tak 1/nie 0)

4. Czy czgsto czuje si¢ Pan/Pani znudzony? (tak 1/nie 0)

5. Czy zwykle jest Pan/Pani pogodny? (tak O/nie 1)

6. Czy obawia si¢ Pan/Pani, zZe stanie si¢ z Panem/Panig co$ ztego? (tak 1/nie 0)
7. Czy przez wigksza czgs¢ czasu czuje si¢ Pan/Pani szczgsliwy? (tak O/nie 1)
8. Czy czgsto czuje si¢ Pan/Pani bezradny? (tak 1/nie 0)

9. Czy woli Pan/Pani zosta¢ w domu niz wyj$¢ i spotkac si¢ z ludZzmi? (tak 1/nie 0)

10. Czy uwaza Pan/Pani, Ze ma wigcej probleméw z pamigcia niz inni? (tak 1/nie 0)
11. Czy uwaza Pan/Pani, Ze to wspaniale zy¢ wspétczesnie? (tak 0/ nie 1)

12. Czy czuje si¢ Pan/Pani gorszy od innych? (tak 1/nie 0)

13. Czy czuje si¢ Pan/Pani pelny energii?  (tak 0/ nie 1)

14. Czy ma Pan/Pani poczucie, ze Pana/Pani sytuacja jest beznadziejna? (tak 1/nie

15. Czy mysli Pan/Pani, ze wigkszo$ci ludzi wiedzie si¢ lepiej niz Panu/Pani?

(tak 1/nie 0)

Wynik koncowy /15
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Zatacznik nr 3
Skrécony test sprawno$ci umystowej
(Abbreviated Mental Test Score)
1. TIle ma Pan/Pani lat?
2. Ktéra jest godzina — prosz¢ poda¢ z doktadno$cig do 1 godziny.
3. Proszg powtérzy¢ za mna adres, ktéry Panu/Pani podam i postara¢ si¢ go zapamigtac:
ul. Gruszkowa 42
4.  Ktéry mamy rok?
5. Jaki jest Pana/Pani adres?
6. Kiedy si¢ Pan/Pani urodzt?
7. W ktérym roku rozpoczgta si¢ I wojna Swiatowa?
8. Jak si¢ nazywa Prezydent?
9. Proszg policzy¢ 0d 20 do 1.

10. Proszg powtérzy¢ adres, ktéry Panu/Pani podatem.

Wynik koncowy /10



Zatacznik nr 4

Podstawowa aktywnos$¢ w codziennym zyciu
(Activity of Daily Living) niezalezny

1) kapanie si¢

2) ubieranie i rozbieranie si¢

3) korzystanie z toalety

4) wstawanie z t6zka i przemieszczanie sig na fotel
5) samodzielne jedzenie

6) trzymanie moczu i/lub stolca

wynik koncowy /6

zalezny
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Zatacznik nr 5

Skala oceny ztozonych czynnosci zycia codziennego
(skala Lawtona)

1. Czy potrafisz korzystac z telefonu?

bez pomocy(3)

z niewielka pomoca(2)

zupelnie nie jeste$ w stanie korzysta¢?(1)

2. Czy jeste$ w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegtoscia spaceru?

bez pomocy(3)

z niewielka pomoca(2)

zupelnie nie jeste$ w stanie podrézowac, dopdki nie poczyni si¢ specjalnych przygotowan? (1)
3. Czy wychodzisz na zakupy po artykuty spozywcze?

bez pomocy(3)

z niewielka pomoca(2)

zupelnie nie jeste§ w stanie robi¢ jakichkolwiek zakup6éw?(1)

4. Czy mozesz sam(a) przygotowac sobie positki?

bez pomocy(3)

z niewielka pomoca(2)

zupelnie nie jeste§ w stanie przygotowac zadnych positkow(1)

5. Czy mozesz sam(a) wykonywac¢ prace domowe?

bez pomocy(3)

z niewielka pomoca(2)

zupetnie nie jeste$ w stanie wykona¢ zadnych prac domowych?(1)

6. Czy mozesz sam(a) dokonywa¢ drobnych napraw w domu, majsterkowac itp. ?
bez pomocy(3)

z niewielka pomoca(2)

zupetnie nie jeste§ w stanie dokonywac nawet drobnych napraw ani majsterkowac? (1)
7. Czy mozesz sam(a) wypra¢ swoje rzeczy?

bez pomocy(3)

z niewielka pomoca(2)

zupelnie nie jeste§ w stanie wypra¢ czegokolwiek? (1)

8. Czy sam(a) przyjmujesz lub mégtbys$ przyjmowac leki?

bez pomocy(3)

z niewielka pomoca (tzn. jesli kto$ przygotuje leki dla Ciebie i/lub przypomni Ci o koniecznosci ich
zazycia)(2)

zupelnie nie jeste§ w stanie lub nie bytbys$ w stanie zazywac swoich lekéw? (1)

9. Czy mozesz sam(a) gospodarowac¢ pienigdzmi?
bez pomocy(3)

z niewielka pomoca(2)

zupelnie nie jeste§ w stanie gospodarowac(1)

WYNIK KONCOWY 127
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Zatacznik nr 6

Skala réwnowagi wg Berga

Zadanie /punktacja 0-4/

1 wstawanie

2 stanie bez pomocy (2 min.)

3 siedzenie bez pomocy (2 min.)

4 siadanie

5 przesiadanie si¢

6 stanie bez pomocy z zamknigtymi oczami (10 s)

7 stanie bez pomocy ze ztaczonymi stopami (1 min.)

8 stojac, sigganie wyciagnigta reka

9 w pozycji stojacej, podnoszenie z podtogi przedmiotu

10 ogladanie si¢ w prawo i w lewo bez poruszania ramionami
11 obrét o 360 stopni (<4 s)

12 naprzemienne stawianie stép na podnézku (8 krokéw w 20 s)
13 stanie bez pomocy z jedna stopa wysunigta do przodu (30 s)
14 stanie na jednej nodze (>10 s)

Wynik koncowy /56
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Zatacznik nr 7

Lista pytan do pacjentéw przebadanych dotychczas w ramach Prywatnej Praktyki Lekarzy
Rodzinnych przy ul. Bochenskiej —
po rocznym okresie od przeprowadzanych badan.

1)  Czy w ciagu okresu od przeprowadzonego badania wystapit upadek?
2) Ile upadkéw?
3)  Jakie byly okolicznos$ci upadku ?
a) w domu/poza domem
b) jesli w domu to w jakim pomieszczeniu?
¢) Czynno$¢ wykonywana podczas upadku?
d) Typ obuwia/ bez obuwia podczas upadku.
4)  Jakie byly konsekwencje upadku?
a) hospitalizacja
b) konieczno$¢ udzielenia pomocy medycznej
c) wystarczata pomoc 0séb drugich
d) sama osoba byla w stanie podnie$¢ sig i kontynuowa¢ wykonywana czynno$¢
5)  Urazy w wyniku upadku?
a) ztamania — czego dotyczyly?
b) Urazy glowy?
¢)  Otarcia naskdérka/powierzchowne zranienia.
d) Brak widocznych urazéw
6)  Stopien pewnosci siebie po tym zdarzeniu i ewentualny wzrost poziomu lgku
7)  Czy zdaniem pacjenta nastapito pogorszenie sprawnos$ci?
8)  Czy zaszla konieczno$¢ uzywania pomocy do poruszania sig (np. laska, balkonik)?
9)  Czy chory zaczal unika¢ lub ograniczaé¢ codzienng aktywno$¢ fizyczna?
10) Czy byly podjete w domu kroki majace na celu wyeliminowanie ryzyka (np. maty
antyposlizgowe).
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Zatacznik nr 8 — Zestawienie najczgsciej spotykanych czynnikéw ryzyka upadkéw z ich
odniesieniem do literatury.

roe 3
Pte¢ zefiska ***

Rasa kaukaska **

Poprzedni upadek w wywiadzie **

Problemy podczas chodu, problemy z utrzymaniem réwnowagi *°
Problemy ze wzrokiem, konieczno$¢ uzywania okularéw *> *°
Wigcej niz 1 choroba przewlekta +/

Udar w wywiadzie *

Choroba Parkinsona **

Choroby pogranicza uktadu nerwowego i migsniowego *°
Nietrzymanie moczu *°
Hipotonia ortostatyczna >'
Deficyt funkcji poznawczych *°

Polifarmakoterapia — wiecej niz 4 leki lub leki psychotropowe >

Obuwie o grubej, miekkiej podeszwie >
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