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‘l PRACA ORYGINALNA ”

Upadki chorych hospitalizowanych
na oddziale geriatrycznym

Falls of patients hospitalized in a geriatric ward

Katarzyna Mazur, lwona Otremba, Joanna Bieniek, Jan Szewieczek

STRESZCZENIE

WSTEP

Upadki stanowiagce gtéwna przyczyng urazow osob starszych byly przedmiotem
licznych badan w $rodowisku mieszkalnym i komunalnym. Nieliczne analizy
poswigcono upadkom u chorych hospitalizowanych. Celem pracy byta ocena
czynnikow ryzyka upadkoéw u chorych na oddziale geriatrycznym oraz analiza
skuteczno$ci programu profilaktyki upadkow.

MATERIAL | METODY

Badaniem obje¢to 100 kolejnych chorych przyjetych do Oddzialu Geriatrii,
0 $redniej wiecku 80,2 + 7,65 roku ( X £ SD), w tym 69 kobiet i 31 mezczyzn.
Zastosowano skale Barthel oraz IADL (ocena samodzielnosci i zdolnosci poru-
szania si¢), VAS (ocena nat¢zenia bolu), MMSE (ocena stanu umystowego).
Zachowanie rownowagi oceniono za pomoca platformy stabilometrycznej, ryzy-
ko upadku za pomoca skali Tinetti. Metodg bioimpedancji analizowano strukture
ciata. Wszyscy chorzy kwalifikowani byli do jednej z trzech kategorii programu
profilaktyki upadkow.

WYNIKI

Do najczgstszych czynnikoéw ryzyka upadku nalezaty: ostabienie — 78%, wiek >
80 lat — 61%, bol konczyn dolnych — 53%, bol kregostupa — 50%, zawroty glowy
— 49%, uposledzenie wzroku — 47%, upadki w przesztosci — 45%, choroba zwy-
rodnieniowa stawow — 44%. U 9% badanych stwierdzono 1-3 czynniki ryzyka
upadku, u 27% — 4-6, u 44% — 7-9, za$ u 20% > 10 czynnikéw ryzyka upadku.
Upadku doznato 4 chorych z zaburzeniami réwnowagi, ktorzy nie zastosowali
si¢ do zalecen profilaktyki upadkow; w 3 przypadkach byli to pacjenci bez istot-
nych zaburzen poznawczych, w 1 — z zespotem majaczeniowym. Jeden upadek
byt powiktany lekkim urazem twarzy, pozostate byly niepowiktane.

WNIOSKI

Pacjenci oddziatu geriatrycznego stanowig grupg obarczona duzym ryzykiem
upadkéw. Do najwazniejszych czynnikoéw ryzyka upadku na oddziale geriatrycz-
nym naleza majaczenie i nieprzestrzeganie przez chorych zalecen personelu.

SLOWA KLUCZOWE
upadki, ludzie starsi, czynniki ryzyka
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Falls as a major cause of injuries and disability have been a subject of numerous studies in community-dwelling
elderly people. However, few studies have analysed falls among inpatients. The aim of the study was to evaluate
the risk factors of falls in patients of a geriatric ward and the effectiveness of a falls prevention program.

MATERIALS AND METHODS

The study included 100 consecutive patients admitted to the Geriatric Ward aged 80.2 £ 7.65 (mean + SD)
(69 women and 31 men). Barthel and IADL scales were used to assess independence and mobility, VAS — to
assess the pain level, and MMSE — for mental status examination. Balance was assessed using a stabilometric
platform, and the risk of falling using the Tinetti scale. The body structure was analysed using the bioimpedance
method. All the patients were qualified to an appropriate category of the falls prevention program.

RESULTS

The most common risk factors for falling were: asthenia — 78%, age > 80 years — 61%, leg pain — 53%, back pain
— 50%, dizziness — 49%, visual impairment — 47%, a history of falls — 45%, and osteoarthritis — 44%. Among
the respondents, 9% had 1-3 fall risk factors, 27% — 4-6, 44% — 7-9, 20% — > 10 factors. Four patients had
experienced a fall. All the cases were connected with noncompliance of patients with falls prevention. Among
those who had fallen , three subjects had normal cognitive function, another one — delirium. One fall was com-

plicated with a slight facial injury.

CONCLUSIONS

Geriatric ward patients constitute a group with a high risk of falls. The main risk factors for falls in the geriatric
ward are delirium and patients' noncompliance with staff recommendations.

KEY WORDS
falls, the elderly, risk factors

WSTEP

MATERIAL | METODY

Upadki naleza do istotnych problemow geriatrycznych
i sg glowna przyczynag urazow starszych osob. Moga
spowodowaé powazne urazy, a nawet zgon, zwigksza-
ja czas hospitalizacji i koszty leczenia [1,2,3]. Wiele
upadkow nie jest zgtaszanych, zwlaszcza niepowikla-
nych urazem, ktory jest skutkiem okoto 10% upadkow
[4,5,6]. Upadki osob starszych byly przedmiotem
licznych badan w $rodowisku mieszkalnym i komu-
nalnym. Poznano i opisano wiele czynnikow ryzyka
upadkéw w tym srodowisku [4], mniej badan dotyczy
upadkow podczas hospitalizacji. Tymczasem upadki
pacjentow sg problemem wszystkich oddziatow szpi-
talnych, a zwlaszcza oddziatow geriatrycznych, zaj-
mujacych si¢ ludzmi w podesztym wieku, ktorzy
szczegoblnie narazeni sg na upadki i ich konsekwencje
[3,4]. Celem pracy byla ocena czynnikdw ryzyka
upadkow u chorych na oddziale geriatrycznym.

Badaniem obj¢to 100 kolejnych chorych Oddziatu
Geriatrii SPSK nr 7 (Goérnoslaskie Centrum Medyczne
w Katowicach-Ochojcu), o $redniej wieku 80,2 + 7,65
roku (x = SD), w tym 69 kobiet i 31 mezczyzn, ho-
spitalizowanych w okresie od czerwca do sierpnia
2013 r. Zastosowano autorski kwestionariusz, zawie-
rajacy 26 pytan.

U wszystkich pacjentéw prowadzono proces diagno-
styczny zgodnie z zalozeniami calo$ciowej oceny
geriatrycznej [7]. Funkcje poznawcze oceniono
za pomoca skali MMSE (Mini-Mental State Examina-
tion) [9,10]. Wynik prawidtowy wynosi 30 pkt, 24—
—26 pkt wskazuje na zaburzenia poznawcze bez oznak
otgpienia, 23-19 pkt na otgpienie w stopniu lekkim,
18-11 pkt na otgpienie $redniego stopnia, a 10—-0 pkt
na otgpienie glebokie [9]. Samodzielno§¢ badanych
okreslono za pomoca skali Barthel (maksymalna war-
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to$¢, tj. 100 pkt, swiadczy o pelnej samodzielno$ci
chorego, 40 pkt wskazuje na koniecznos¢ calodobowej
opieki) [12].

Ryzyko upadku oceniono wedlug skroconej skali
Tinetti. Chory wykonuje pig¢ polecen: zmiang pozycji
z siedzace] na stojaca, unieruchomienie w pozycji
stojacej przez 5 sekund, przejécie 3 m, obrét o 180°,
przyjecie pozycji siedzacej. Jesli chory potrafi wyko-
na¢ te czynnosci samodzielnie, otrzymuje 2 pkt, jesli
za pomocg urzadzen — 1 pkt, jesli przy pomocy drugiej
osoby — 0 pkt [13]. Na podstawie wyniku testu Tinetti
dokonano podzialu chorych na grupe duzego (5-
—0 pkt), sredniego (6—7 pkt) i matego (810 pkt) ryzy-
ka upadku.

Samodzielno§¢ badanych w zakresie wykonywania
ztozonych czynnosci dnia codziennego oceniono
zapomoca skali TADL (Instrumental Activities
of Daily Living), okre$lajacej zdolnoéci funkcjonowa-
nia cztowieka w zakresie: korzystania z telefonu,
dotarcia do miejsca poza odlegltoscia spaceru, dokona-
nia zakupow, przygotowywania positkéw, sprzatania,
drobnych napraw, prania, przyjmowania i dawkowa-
nia lekow oraz gospodarowania pieni¢dzmi. Chory
moze uzyska¢ od 9 do 27 pkt, przy czym wynik 27—
—22 pkt $wiadczy o samodzielnosci, 21-17 pkt
0 umiarkowanej zaleznosci, 16-9 pkt o pelnej zalez-
nos$ci od opiekuna [14].

W chwili przyjecia na Oddziat kazdy pacjent oceniany
jest przez pielegniarke wedtug zalecef programu pro-
filaktyki upadkow [15]. Wstepna ocena obejmuje:
wywiad (dotyczacy zawrotow glowy, zaburzen row-
nowagi, zaburzen poruszania si¢, upadkow, zastabnigc
i omdlen), ocene 0go6lng stanu chorego (stan psychicz-
ny, mobilnos¢, stosowany sprzet ortopedyczny), skalg
oceny ryzyka upadkow, skrocony test Tinetti — Test
»Wstan i 1dz” (10-punktowy).

Metoda bioimpedancji okreslana jest struktura masy
ciala za pomocg analizatora skladu masy ciata
BC-418MA firmy TANITA oraz analizatora tkanki
tluszczowej AB-140 ViScan firmy TANITA. Badanie
nieinwazyjne, oparte na metodzie pomiaru bioimpe-
dancji ciata (BIA — Bioelectrical Impedance Analysis,
analiza impedancji bioelektrycznej), pozwala oszaco-
wac catkowita mase tkanki thuszczowej oraz bezthusz-
czowej masy ciata.

Za pomoca platformy stabilometrycznej AccuGait
firmy AMTI oceniano wskazniki kontroli statycznej
rownowagi ciata: parametry ruchu $rodka nacisku stop
(COP), takie jak: dtugos¢ $ciezki (Path Lenght) COP,
$rednie, maksymalne i minimalne przemieszczenie
COP wzgledem osi X (ptaszczyzna strzatkowa) i Y
(ptaszczyzna czotowa), maksymalna i minimalna
szybko$¢ w kierunku X i Y, pole powierzchni zajmo-
wanej przez wykres drogi, $rednia predkos¢ COP
w trakcie badania oraz maksymalne wychylenie COP
wzdtuz osi X 1 Y w tescie pochyleniowym.

Kryteria wyltaczenia z badania obejmuja niezdolnosé
do utrzymania stabilnej postawy stojacej oraz
do wspotpracy z badajagcym (rozumienie i wykonywa-
nie polecen). Wykonanie badania mozliwe byto u 35%
chorych.

Klasyfikacji urazéw zwigzanych z upadkami dokona-
no za pomoca 6-stopniowej Skroconej Skali Urazu —
— AIS (Abbreviated Injury Scale) [16]. Przed przysta-
pieniem do badania projekt przedstawiono Komisji
Bioetycznej, ktora stwierdzila, ze ,,w $wietle Ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz. U. z 2011 r. nr 277, poz. 1634 z pdzn.
zm.) w.w. badanie nie jest eksperymentem medycz-

ER)

nym”.

WYNIKI

Czynniki ryzyka upadkow w badanej grupie scharak-
teryzowano w tabeli I.

Tabela I. Czynniki ryzyka upadku u pacjentow Oddziatu Geriatrycznego
(n=100)
Table I. Risk factors for falling among Geriatric Ward patients (n = 100)

Lp. Czynnik ryzyka upadku Liczba chorych (%)
1 Ostabienie 78
2 Wiek powyzej 80 r.z. 61
3 Bl koriczyn dolnych 53
4 Bdl kregostupa 50
5 Zawroty gtowy 49
6 Uposledzenie wzroku 47
7 Upadki w przesziosci 45
8 Choroba zwyrodnieniowa stawéw 44
9 Stosowanie urzadzen ortopedycznych 36
10  Stan zapalny (na podstawie stezenia CRP) 32
11 Otytos¢ (BMI powyzej 30) 31
12 Otepienie 30
13 Nietrzymanie moczu 29
14 Cukrzyca 26
15 Majaczenie 24
16 Spadek masy ciata 19
17 Osteoporoza 14
18 Omdlenia 13
19 Niedokrwistos¢ 12
20  Parkinsonizm 10
21 Przebyty udar mézgu (niedowtady) 8

Pacjenci chodzacy samodzielnie stanowili 38% bada-
nych, postugujacy si¢ sprzetem ortopedycznym -
— 36%, poruszajacy si¢ na wozku inwalidzkim — 6%,
stale pozostajacy w t6zku 20%. Wsréd badanych 4%
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poddano zabiegowi endoprotezoplastyki, nietrzymanie
moczu wystapito u 29%. Ryzyko upadkow okreslane
w skali Tinetti bylo u 16% badanych s$rednie, u 57%
duze. Ocena samodzielnosci badanych w zakresie
wykonywania ztozonych czynnos$ci dnia codziennego
w skali IADL wykazata u 26% catkowita samodziel-
nos¢, u 24% zalezno$¢ umiarkowana, a catkowita
u 50%. Ocena koniecznosci opieki wedlug skali Bar-
thel wykazata samodzielno$¢ u 45% badanych, zalez-
no$¢ umiarkowang u 26%, a catkowita u 29%. Nate-
zenie bolu byto duze u 14% badanych, $rednie u 47%,
mate u 39%.

Hospitalizacja badanych trwala $rednio 7 dni. W sa-
lach 1-2-osobowych przebywato 22%, w 4-0sobo-
wych 20%, w 6-osobowych 58% badanych.

W skali MMSE u 17% badanych stwierdzono tagodne
zaburzenia poznawcze, u 10% otepienie lekkiego
stopnia, u 19% s$redniego stopnia, u 6% glebokie.
Goraczkowato 7% badanych, 32% mialo zwickszone
stezenie biatka ostrej fazy (C reactive protein — CRP).
Wszyscy badani zazywali leki, w tym 16% od 0 do 3
lekow, 46% od 4 do 6, za$ 38% powyzej 7. Metoda
bioimpedancji okreslono struktur¢ masy ciata u 95%
badanych, u 22% poziom wskaznika ttuszczu wisce-
ralnego byl powyzej normy.

Ponad 1/3 respondentéw podata w wywiadzie upadek
w przeszto$ci. Ocena wskaznikow stabilometrycznej
kontroli statycznej rownowagi ciata mozliwa byta
u35% chorych. Badania wykazaly istotne roznice
miedzy grupa duzego i matego ryzyka upadku.
W grupie chorych z duzym ryzykiem stwierdzono
wicksze wychylenia ciata w maksymalnym wychyle-
niu w plaszczyznie strzatkowej i czotowej, polu po-
wierzchni i dtugosci $ciezki oraz mniejsze wychylenia
w minimalnym wychyleniu w plaszczyznie strzatko-
wej 1 czotowej (tab. II).

Upadku w trakcie hospitalizacji w czasie trwania
badania doznato 4 chorych — 3 kobiety i 1 mezczyzna,
w wieku od 76 do 93 lat (tab. IV). Pierwsza z nich —
— 92-letnia pacjentka z otgpieniem (MMSE 16 pkt),
niewspoOlpracujaca, niestosujaca si¢ do zalecen perso-
nelu pielegniarskiego — w wyniku zawrotow glowy
osungla si¢ na podloge, chcac si¢ przemiescic
bez asysty personelu z t6zka na wozek inwalidzki.
Pacjentka nie doznata urazu. Kolejnym chorym
byt me¢zezyzna 93-letni z rozpoznaniem niewydolno-
éci serca, ktory mimo wielokrotnego informowania
0 koniecznoséci poruszania si¢ z asysta pielegniarki,
zignorowat prosby i sam udat si¢ do toalety. Z powo-
du zawrotéw glowy oraz uczucia ,,podcigcia nodg”
osunat si¢ na kolana podczas mikcji. Nie doznat urazu.
Trzeci upadek wystapit u 72-letniej chorej, ktéra mi-
mo 2 upadkéw doznanych w ostatnich 12 miesigcach
byta osoba chodzaca samodzielnie, w pelni niezalez-
na, zakwalifikowang do II stopnia profilaktyki upad-
kow. Pacjentka lezac na 16zku, siggata do dolnej potki
szafki przytézkowej i w wyniku utraty rownowagi

upadta z t6zka. Czwarta chora — lat 80 — w godzinach
nocnych w trakcie majaczenia, chcac opusci¢ tozko
zabezpieczone barierkami, uderzyta si¢ o nie glowa.
Powiktaniem upadku byt uraz twarzy (krwiak okula-
rowy), zakwalifikowany jako uraz lekki.

Troje sposrdod tej grupy chorych poruszalo si¢ z po-
moca urzadzen ortopedycznych (balkonik, laska).
Warto$ci uzyskane przez nich wynosity: 4-9 pkt
w tescie Tinetti, 35-90 pkt w skali Barthel oraz 11—
—24 pkt w skali IADL. Wyniki te niec wykazuja zad-
nych istotnych powigzan z wystgpieniem upadku.
Dolegliwosciami wspdlnymi dla wszystkich bada-
nych, u ktérych wystapit upadek, byty bol kregostupa
i/lub konczyn dolnych, a subiektywne nasilenie bolu
byto u nich $rednie lub duze. U wszystkich stwierdzo-
no oslabienie ogodlne, u dwéch zawroty glowy.
U dwoch w ciagu ostatnich 12 miesiecy 2-krotnie
wystapit upadek. Choroba wspotistniejacg u omawia-
nych 4 chorych bylto nadcisnienie te¢tnicze, przy czym
u 3 bylo ono leczone, wyréwnane (o warto$ciach 120—
—125/70-75 mmHg), a u 1 niewyréwnane (o warto-
sciach 210/105-150/80 mmHg). U 3 wystepowata
niewydolno$¢ serca oraz choroba zwyrodnieniowa
stawow, a u 2 otgpienie. W 3 przypadkach wystapito

Tabela Il. Poréwnanie wskaznikéw kontroli statycznej réwnowagi ciata
w grupie z duzym (n = 5) i matym (n = 30) ryzykiem upadku

Table Il. Comparison of static control body balance in the group with
high (n =5) and low (n =30) risk of fall

Grupa duzego  Grupa matego

Cecha ryzyka upadku  ryzyka upadku p
$rednia *+ SD Srednia £ SD

X Max (maksymalne
wychylenie w plasz- 2,35+280 0,65+1,92 < 0,000
czyznie strzatkowej)
X Min (minimalne
wychylenie w ptasz- -1,70 £ 3,61 -0,69+2,10 < 0,000
czyznie strzatkowej)
Y Max (maksymalne
wychylenie w plasz- 2,69 +2,55 0,63 +1,58 < 0,000
czyznie czotowej)
Y Min (minimalne
wychylenie w plasz- 2,69 2,76 0,63 +1,69 < 0,000
czyznie czotowej)
Area circ (pole 274243681 71022290  <0,000
powierzchni)
Path length (dugos¢  g77447901 253545026  <0,000

Sciezki)

Tabela lll. Liczba czynnikéw ryzyka upadku wérdd badanych (n = 100)
Table Ill.The number of fall risk factors among subjects (n = 100)

Liczba czynnikow ryzyka upadku

wéréd badanych Liczba badanych (%)
1-3 9
4-6 27
7-9 44
10 i wiecej 20
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Tabela IV. Charakterystyka chorych, ktérzy doznali upadku w trakcie trwania badania

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

Cecha Chora | Chory Il Chorallll Chora IV

Pte¢ kobieta mezczyzna kobieta kobieta

Wiek (lata) 92 93 76 80

Rozpoznanie otepienie niewydolno$¢ serca przewlekta choroba obserwacja brzucha

ze skierowania niedokrwienna serca

Choroby nadcisnienie tetnicze, nadcisnienie tetnicze niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze,

towarzyszace otepienie, choroba zwyrodnieniowa  otepienie,
niedokrwistos¢, stawow cukrzyca,
choroba zwyrodnieniowa choroba zwyrodnieniowa stawéw,
stawow choroba wiericowa

Sposdb poruszania sie

Dolegliwosci
zglaszane
przez chorego

Upadki w przesztosci

Liczba punktow
w skali Barthel

Liczba punktow
w skali IADL

Liczba punktow
w skali Tinetti

Liczba punktow
w skali MMSE

Wystepowanie
majaczenia

Stezenie CRP (mgll)

Kategoria wg pro-
gramu profilaktyki
upadkéow

Charakterystyka
upadku

Przyczyna upadku

Pora dnia

Uraz w skali AIS

Obecnos¢ personelu

chodzi za pomocg

urzadzen ortopedycznych

zespot bolowy,
zawroty glowy,
ostabienie

brak

35

11

16

tak

111,6

osuniecie sie na pod-
toge w sali

zawroty glowy

ok. 5.00

brak

brak asysty

chodzi za pomocg,

urzadzen ortopedycznych

zespot bélowy,
osfabienie,
uposledzenie wzroku

brak

85

19

25

tak

54

upadek na kolana
w toalecie

zawroty glowy,
L,podciecie n6g”

ok. 4.00

brak

brak asysty

chodzi samodzielnie

zespot bolowy,
zawroty glowy,
ostabienie,
uposledzenie wzroku

2-krotnie

90

24

29

nie

<5

upadek na kolana
w sali chorych

zawroty glowy

ok. 20.00

brak

brak asysty

chodzi za pomocg,
urzadzen ortopedycznych

zespot bélowy,
zawroty glowy,
ostabienie,
nudnosci, wymioty

2-krotnie

55

15

17

tak

27,6

uderzenie glowa w barierke 16zka
podczas proby jego opuszczenia

zaburzenia rownowagi

ok. 21.00

lekki

brak asysty
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majaczenie w trakcie hospitalizacji, a st¢zenie biatka
CRP w surowicy krwi chorych wskazywato na obec-
nos$¢ stanu zapalnego. U 3 chorych wykonanie testu
za pomocg platformy stabilometrycznej i metoda bio-
impedancji byto niemozliwe z powodu braku mozli-
wosci pozostania w pozycji stojacej bez podparcia.
U tych chorych upadek byt wynikiem zawrotéw gto-
wy, wskutek czego nastapilo osunigcie si¢ na podloge.
U 2 chorych upadek wystapit w godzinach wczesnoran-
nych, u 2 w godzinach wieczornych. Mimo powtarzania
i przypominania, aby nie opuszczaé 16zka bez asysty
pielegniarki, pacjenci nie stosowali si¢ do tych zalecen.
Upadki, ktore miaty miejsce w trakcie badania, nie skut-
kowaly zadnym powaznym urazem.

DYSKUSJA

Liczba 0so6b starszych w Polsce stale rosnie, co bedzie
miato bezposrednie odzwierciedlenie we wzroscie
liczby upadkow. Seniorzy w wieku 70 lub wigcej lat
stanowig u nas ok. 13% populacji, przy czym szacuje
si¢, ze do 2050 r. odsetek ten wzrosnie do 22% [17].
Staro$¢ wigze si¢ z wieloma niekorzystnymi zmianami
w organizmie, ktére w znaczny sposob uposledzaja
sprawnos¢ i samodzielnos¢, zwlaszcza w sferze samo-
opieki [18,19,20]. W grupie badanej u 53% chorych
stwierdzono podwyzszone ryzyko upadku, bedace
konsekwencja niekorzystnych zmian w zakresie poru-
szania si¢. Czestos¢ upadkoéw wzrasta z wiekiem —
— upadki zdarzaja si¢ u co drugiej osoby w wieku
ponad 80 lat [6].

Srednia wieku badanych wynosi 80,2 + 7,65 roku ( x
+ SD), mozna zatem przyjac, ze na oddziatach geria-
trycznych w wigkszoséci hospitalizowani sa chorzy
w wieku predysponujacym do czestszych incydentow
upadkoéw niz w catej grupie ludzi po 65 roku zycia.
Autorzy sa zgodni, ze czeSciej upadaja kobiety [22],
stanowity one 69% badanych, co jednak nie pozwala
Z calg pewnoscia potwierdzié tej tezy. Wystgpowanie
u chorych nietrzymania moczu i zwigzana z nim ko-
nieczno$¢ naglacych mikcji zwigksza ryzyko upadku
[2]. W grupie badanych az u 29% chorych stwierdzo-
Nno nietrzymanie moczu.

Zachowanie godnosci i intymnosci jest podstawowym
prawem pacjenta. Dyskomfort, jakiemu moga byc¢
poddani pacjenci na salach wieloosobowych, zmiana
przez innych chorych ustawienia sprz¢tow w obrebie
sali oraz nagromadzenie w salach osobistych rzeczy
wielu pacjentdw i wywotany tym nieporzadek, moga
w bezposredni sposdb przyczyni¢ si¢ do upadku [3].
Az 78% badanych umieszczonych zostalo w salach 4—
—6-0sobowych.

Zaburzenia pamigci i zachowania wynikajace z postg-
pujacego otepienia uniemozliwiaja pelne porozumie-

nie z chorym oraz przekazanie mu i zapamigtanie
przez niego wskazoéwek dotyczacych bezpiecznego
poruszania si¢ w obrebie oddziatu. Zaburzenia funkcji
poznawczych sa przyczyna braku wspotpracy migdzy
personelem a chorym. Takze pacjenci, u ktorych
stwierdzono depresj¢, wykazuja mniejsze mozliwosci
wspotdziatania z personelem [1]. Wsrod oséb biora-
cych udziat w badaniu otgpienie stwierdzono u 51%,
a depresj¢ o roznym stopniu nasilenia u 37%.

Istotne znaczenie majg farmakoterapia i polifarmako-
terapia [3,6]. Wiek starszy predysponuje do jednocze-
snego wystepowania choréb, a tym samym do wzrostu
ryzyka polipragmazji [3,6]. Zaburzenia $wiadomosci,
rownowagi lub ortostatyczne spadki ci$nienia tetni-
czego moga mie¢ charakter niepozadanych dziatan
lekow [17], wérod badanych 84% zazywalo wigcej
niz 4 leki. Ryzyko upadku 3-krotnie zwigksza osteo-
poroza [23], w grupie badanej dotyczyla ona 14%
chorych. Czynnikami zwigkszajacymi ryzyko upadku
moga by¢ ponadto zaréwno otytos¢ i nadwaga,
jak i znaczne zmniejszenie masy ciata [4]; jedynie
33% os6b bioracych udziat w badaniu miato prawi-
dlowg mase ciala.

Cenng metoda uzupehniajaca ocen¢ ryzyka upadkow
jest platforma stabilometryczna, jednak mozliwosci
przeprowadzenia badania u 0s6b z duzym ryzykiem
upadku sg czegsto ograniczone, czego wyrazem byla
mata liczebno$¢ przebadanych chorych o takiej cha-
rakterystyce [24]. Ponad 30% osdb powyzej 65 roku
zycia upada we wilasnym domu [1,21], natomiast
incydenty upadku w szpitalu szacuje si¢ na 20% [3].
W czasie prowadzenia naszego badania upadku
na Oddziale doznaly 4 osoby — 3 kobiety i 1 mgzezy-
zna, co stanowi 4% grupy badanej. W $wietle wymie-
nionych wczesniej czynnikéw ryzyka u tych 4 oséb
zaobserwowano wspolne cechy, ktore mogly wptynac
na wystapienie upadku, tj.: zesp6t bolowy, aktywny
proces zapalny, ostabienie, zawroty glowy oraz jako-
sciowe zaburzenia $wiadomosci.

Na Oddziale wdrozono profilaktyke upadkow, o ktorej
informowano chorych w dniu przyjecia. Wyjasniano
(takze opiekunom), ze ze wzgledu na ryzyko upadku
podczas pobytu w szpitalu nie powinni wstawacé
z 16zka bez pomocy pielggniarki lub opiekuna. Zale-
cenie dotyczylo godzin od zmierzchu do $witu —
— wprzypadku umiarkowanego ryzyka upadku,
lub catej doby — w przypadku duzego ryzyka. Zalece-
nia te wielokrotnie powtarzano. Mimo to chorzy sami
opuszczali 16zko narazajac si¢ na upadek.

Pacjentow niestosujgcych sie do tego zalecenia mozna
podzieli¢ na osoby z zachowana badz ograniczona
zdolno$cig zrozumienia i zapamigtania zalecen. Przy-
mus bezposredni, ktéory uniemozliwitby wstawanie
z16zka bez asysty, moze by¢ stosowany jedynie
w $cisle okreslonych przypadkach i w ograniczonym
czasie. Pozostaje zatem wzmozony nadzor nad cho-
rymi oraz ograniczenie ryzyka upadku przez dostoso-
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wanie $rodowiska szpitalnego. Waznym elementem
tego dostosowania byla wymiana t6zek (na modele
z mozliwoscia regulowania wysokosci  zaleznie
od wzrostu pacjenta) i szafek przytozkowych w salach
chorych. Pozwolilo to ograniczy¢ ryzyko upadku
z t6zka podczas wstawania, si¢gania do nisko usytuo-
wanej szafki oraz chodzenia miedzy tozkami w sali
chorych.

Upadki, jakie wystapity w trakcie badania, miaty
miejsce w godzinach wczesnorannych i wieczornych.
Moze by¢ to czas krytyczny dla pacjentoéw pod wzgle-
dem upadkow. W zwigzku z tym, nalezaloby wprowa-
dzi¢ w tych godzinach wzmozony nadzér nad chorymi
z duzym ryzykiem upadku.

Wszystkie opisane upadki mialy miejsce w czasie,
kiedy dyzur sprawowaly dwie pielggniarki (dyzur
nocny). Brak bezposredniej opieki nad chorymi
w chwili upadku moze byé spowodowany przyczyna-
mi organizacyjnymi. Dwie dyzurujace pielegniarki,
wykonujac czynnos$ci pielggnacyjne u chorych unieru-
chomionych (np.: toaleta ciala, wymiana bielizny
poscielowej i osobistej, karmienie), maja ograniczong
mozliwo$§¢ sprawowania statego nadzoru nad wszyst-
kimi chorymi, a tym samym zapewnienia im bezpie-
czenstwa, szczegdlnie w przypadku chorych z zabu-
rzeniami otgpiennymi lub majaczeniowymi. Utatwie-
niem sprawowania nadzoru nad pacjentami mogloby
by¢ wprowadzenie monitoringu za pomocg kamer
w salach chorych, o czym pacjenci byliby informowa-
ni w chwili przyjecia.

Konsekwencje upadkéw, tj. zlamania, stluczenia
czy zwichnigcia, prowadza do unieruchomienia, co
w konsekwencji moze skutkowa¢ zmianami chorobo-
wymi: powikltania zakrzepowo-zatorowe, zanik mig$ni
i przykurcze, ale takze uzaleznieniem od innych, de-
presja i/lub izolacja spoteczna. Okoto 53% o0so6b do-
znaje urazu fizycznego w wyniku upadku. U 25%

wystepuje uraz psychiczny [6,25,26]. Zespot poupad-
kowy jest Iekiem przed ponownym upadkiem,
co predysponuje do kolejnego upadku, powodujac
uposledzenie sprawnos$ci i stopniowe uzaleznienie
od innych osob [6,25,27].

Wyniki badan potwierdzaja, iz wystgpowanie kilku
czynnikdw ryzyka jednocze$nie znacznie wplywa
na liczbg upadkéw, a prowadzonenie profilaktyki jest
nieocenione, gdyz konsekwencje fizyczne i psychicz-
ne sa dlugotrwale, czesto nieodwracalne. Nalezy za-
znaczy¢, ze osoby po 65 roku zycia stanowig nie-
zmiernie niejednolita grupe pod wzgledem mozliwo-
$ci poruszania si¢, samodzielnego zaspokajania pod-
stawowych potrzeb, a tym samym wystgpowania
zagrozenia upadkiem. Ma to rowniez odzwierciedlenie
w grupie badanej. Przykladowo: wsréd chorych
na Oddziale Geriatrii hospitalizowani s3 zar6wno
pacjenci ponizej 70 roku zycia, wykazujacy peina
zalezno$¢ od opiekundw, jak i osoby powyzej 80 roku
zycia nadal bardzo aktywne pod wzgledem fizycznym,
psychicznym i spotecznym. Tak wigc nie mozna jed-
noznacznie wskazywaé, ze wiek determinuje niepel-
nosprawno$¢ fizyczng 1 zwigksza ryzyko upadku.
Dalsze badania moga uwidoczni¢ wiele zaleznosci
mogacych wptywac na ryzyko upadkow w oddziatach
szpitalnych.

WNIOSKI

1. Chorzy na oddziale geriatrycznym obarczeni
sg duzym ryzykiem upadku.

2. Do najwazniejszych czynnikow ryzyka upadku
naoddziale geriatrycznym naleza majaczenie
i nieprzestrzeganie przez chorych zalecen perso-
nelu.
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