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STRESZCZENIE
Wstep. Upadki naleza do wielkich probleméw geriatrycznych. Sg przyczyna pogorszenia jakosci zycia i niepetnosprawnosci.
Celem pracy byta ocena czestosci, przyczyn upadkéw, charakteru urazéw z nimi zwigzanych oraz mozliwosci zwigkszenia
bezpieczenstwa chorych na oddziatach geriatrycznych.
Materiat i metody. Badaniem objeto 100 kolejnych chorych oddziatu geriatrii o sredniej wieku 78,0 + 7,72 lat (x + SD).
Zastosowano kwestionariusz wtasnego autorstwa zawierajacy 14 pytan dotyczacych przebytych upadkéw iich przyczyn.
Funkcje poznawcze oceniono wedtug skali MMSE (Mini-Mental State Examination), samodzielnos¢ wedtug skali ADL (Acti-
vities of Daily Living), ryzyko upadkéw wedtug skali Berg (Berg Balance Scale).
Wyniki. Samodzielnie chodzito 36% chorych, z asystg 22%, sprzetu ortopedycznego uzywato 31%, na wozku przemieszczato
sie 3% pacjentéw, a 8% pozostawato w tézku. W skali Berg 37% uzyskato 21-40 punktow, 18% otrzymato 0-20 punktéw.
W skali ADL 7% uzyskato 3-4 punkty, 12% — < 2 punkty. W skali MMSE 19% otrzymato 19-23 punktéw, 10% — 11-18 punk-
téw, 6% uzyskato < 10 punktéw. Szesé procent badanych zazywato 2 10 lekdw, 66% — 2 4 lekéw. U 66% w ostatnim roku
wystapit co najmniej 1 upadek. Urazu doznato 75%, do ztamania doszto u 25%. Najczestszym miejscem upadku byt dom
(51%). Najczestsza przyczyna wewnetrzng upadku byly zawroty gtowy (48%), zewnetrzna (46%) nierdwne powierzchnie.
Upadek w trakcie hospitalizacji wystgpit u 7%. U zadnego z chorych nie doszto do urazu. Przyczyna upadku u 3% byty
zawroty gtowy, u 2% nieodpowiednie obuwie, u 1% spadek cisnienia tetniczego.
Whioski. Ocena ryzyka upadku i jego zapobieganie powinny by¢ statym elementem funkcjonowania oddziatu geriatrycznego.
Problemy Pielegniarstwa 2013; 21 (4): 471-475
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ABSTRACT

Introduction. Falls are a major geriatric problems. They are the cause of reduced quality of life and disability. The aim of
this study was to evaluate the frequency, causes of falls, the nature of injuries associated with them and the possibility of
increasing the safety of patients in geriatric wards.

Material and methods. The study included 100 consecutive patients of Geriatric Ward an average age of 78.0+7.72 years
(mean+SD). The questionnaire prepared by the authors, containing 14 questions regarding any failures and their causes.
Cognitive functions was assessed by the MMSE (Mini-Mental State Examination), independence by ADL scale (Activities of
Daily Living), the risk of falls by the scale Berg (Berg Balance Scale).

Results. Isolated moved 36% of patients, with the assistance of 22%. Orthopedic appliances used the 31%. On the trolley
it passed 3% of patients, 8% remained in bed. On a scale Berg 37% of 21-40 points, 18% received 0-20 points. By ADL 7%
were 3-4 points, 12% — < 2 points. The MMSE 19% received 19-23 points, 10% were 11-18 points, 6% were < 10 points. 6%
of respondents had used 2 10 drugs, 66% — 2 4 drugs. At 66% in the last year had at least one fall. 75% suffered injury. For
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fractures occurred in 25%. The most common site was the home of the fall (51%). The most common cause internal collapse
were dizziness (48%), external (46%) and uneven surfaces. The fall during hospitalization occurred in 7%. None of the patients
there were no injuries. The reason for the fall in 3% were dizziness in 2% of inappropriate footwear, in 1% hypotension.

Conclusions. Fall risk assessment and prevention should be a regular part of the functioning of geriatric ward.

Key words: falls; older people; risk factors

Wstep

Upadek to zdarzenie polegajace na nagtlej, nie-
zamierzonej zmianie pozycji ciata pod wpltywem sity
grawitacji [1, 2]. WSrdd oséb hospitalizowanych powy-
zej 65. roku zycia u 20% zdarza si¢ co najmniej jeden
upadek w ciagu roku, ale az 50-67% pensjonariuszy
doméw opieki doznaje upadkdw [3]. Powazne urazy
w wyniku upadku wystepuja u okoto 10% chorych [3,
4]. Nalezy zaznaczy¢, ze dane te moga by¢ niedosza-
cowane w wyniku niezgtaszania incydentéw upadkéw,
ktoére nie skutkowaty urazem [2]. Upadki i urazy
z nimi zwigzane zaliczane sa do tak zwanych wiel-
kich zespotéw geriatrycznych, poniewaz sa czgstym
zjawiskiem wystepujacym u osob w starszym wieku.
Wiaza sie z niesprawnoscia pacjentéw oraz skutkuja
koniecznoScig objecia tych chorych stala, calodobowg
opieka [2, 4, 5]. Jest to powazny problem zaréwno
spoteczny, jak i ekonomiczny [1, 6].

Cel pracy

Celem badania byta ocena czgstoSci upadkdw, ich
charakteru i gtéwnych przyczyn u pacjentéw hospi-
talizowanych na oddziale geriatrycznym.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono od pazdziernika do
grudnia 2012 rokiu na Oddziale Geriatrii Samodziel-
nego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 7 Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego Gornoslaskiego Centrum
Medycznego im. Leszka Gieca w Katowicach —
Ochojcu. Badaniem objeto 100 kolejnych chorych
przyjetych na Oddziat o §redniej wiecku 78,0 = 7,72
lat (x = SD). Jedynym kryterium wykluczenia byla
odmowa zgody chorego na udziat w badaniu. Zaden
z pacjentdéw nie wyrazil sprzeciwu. Postuzono si¢
kwestionariuszem wlasnego autorstwa, zawierajacym
14 pytan dotyczacych upadkdw w przesztodci oraz ich
przyczyn. Zawierat on sze$¢ grup zadan obejmujacych
orientacje w czasie i w miejscu, zapami¢tywanie,
uwagg i liczenie, przypominanie, funkcje jezykowe,
praksje¢ konstrukcyjna. Wynik poznawcze oceniono
za pomocg skali MMSE (Mini-Mental State Exami-
nation) [7]. Maksymalnie mozna zdoby¢ 30 punktéw.
Wynik 24-26 wskazuje na zaburzenia poznawcze bez
oznak otepienia, 23-19 punktéw — otepienie w stop-
niu lekkim, 18-11 punktéw — otepienie Sredniego
stopnia, 10-0 — glebokie otgpienie. Samodzielnos¢
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chorego oceniono wedtug skali ADL (Activities of
Daily Living) 7, 8]. Maksymalnie chory moze uzyskaé
6 punktdw, przy czym: 6-5 punktéw wskazuje na czyn-
noSci w petni zachowane, 4-3 punkty — Sredniego
stopnia upo$ledzenie czynnoSciowe, 2-0 punktow —
glebokie uposledzenie czynnosciowe. Ryzyko upadku
badano za pomoca skali Berg (Berg Balance Scale)
zawierajacej 14 zadan, ktore oceniane sag 0—4 punk-
téw. Maksymalnie chory moze uzyskac 56 punktow:
41-56 punktéw otrzymuje chory niezalezny, 21-40
punktéow — chodzi z asysta, wynik 0-20 punktéw
wskazuje na uzaleznienie pacjenta od wozka [9, 10].
Przed przystapieniem do badania uzyskano opini¢
Komisji Bioetycznej, ktdora stwierdzita, ze ,,w Swietle
Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty (tj. Dz. U. z 2011 r. nr 277, poz.
1634 z pézn. zm.) wyzej wymienione badanie nie jest
eksperymentem medycznym i nie wymaga oceny
Komisji Bioetycznej SUM”.

Wyniki

W grupie badanej byto 68% kobiet i 32% mez-
czyzn. Wsrod badanych 15% to osoby migdzy 60. a 70.
rokiem zycia. Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci
w przedziale wiekowym 71-80 lat (45%), 34% miato
81-90 lat, 6% — 91 lat i wigcej (ryc. 1, tab. 1).

Samodzielnie poruszato si¢ 36% chorych, z asysta
chodzito 22%. Urzadzen ortopedycznych uzywato
31%. Nawdzku przemieszczato sie 3% pacjentow, 8%
stale pozostawato w t6zku. Wedtug skali Berg 37% wy-
magalo asysty podczas chodzenia, 18% badanych bylo
uzaleznionych od wozka, jedynie 25% poruszato si¢
samodzielnie. Wedtug skali ADL 81% nie wymagato
pomocy podczas wykonywania podstawowych czynno-
$ci dnia codziennego, u 7% wystepowato uposledzenie
czynno$ciowe $redniego stopnia, glebokie uposledze-
nie czynnosciowe stwierdzono u 12%. Wedtug skali
MMSE 43% mieScito sie¢ w granicach normy. Lagodne
zaburzenia poznawcze stwierdzono u 22% badanych,
otepienie lekkiego stopnia u 19%, u 10% — otg¢pienie
$redniego stopnia, u 6% — otgpienie glebokie. U 66%
badanych w okresie ostatnich 12 miesi¢cy wystapit co
najmniej 1 upadek. W tej grupie u 73% byly to 1-2 incy-
denty, u 7% — 3-4, 10% — 5-6 upadkéw, 2% — 7-8,
8% badanych zgtosito 10 i wiecej upadkéw. Wskutek
upadku 75% respondentéw doznato urazu. W 28%
byto to stluczenie, u 25% doszto do ztamania kosci,
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Otgpienie 15%
Bole brzucha
Niedokrwisto§¢
Ostabienie
Cukrzyca
Nadcisnienie

Osteoporoza

Rycina 1. Najczestsze przyczyny skierowania na Oddziat
Geriatryczny

Figure . The most common reasons for admitted to the Ge-
riatric Ward

u 16% — krwiak, u 13% — przerwanie ciagtosci skory
lub wstrza$nienie mézgu, u 5% wystapito zwichnigcie
stawu (ryc. 2).

Najczestsza przyczyna wewnetrzna upadku w oce-
nie badanych byly zawroty glowy (48%), u 15% —
zaburzenia Swiadomosci, u 12% — spadek ci$nienia
tetniczego, u 11% — zmiany zwyrodnieniowe uktadu
ruchu, 4% okreslito, ze przyczyna upadku byly nie-
dowtady i porazenia lub pospiech. Zesp6t parkinso-
nowski, zaburzenia wzroku lub stopa cukrzycowa sta-

Dom 43%

Ulica

Szpital

Dom pomocy
spotecznej

Rycina 2. Najczestsze miejsce upadku
Figure 2. The most common place by the fall

nowily przyczyne upadku u 2% badanych. Nieréwne
powierzchnie byly zewnetrzng przyczyng 46% upad-
kow. W 28% przypadkdw byly to §liskie powierzchnie,
u 12% — zte oswietlenie, u 9% — niestabilne meble.
Nieodpowiednie obuwie byto przyczyng upadku u 5%
badanych. Wér6d badanych 28% pacjentéw zazywato
0-3 lekow, 37% — 4-6 lekéw, 29% — 7-9 lekow,
6% — > 10 lekéw. Az 80% badanych przyjmowato
leki hipotensyjne (w tym 48% — moczopedne),
23% — przeciwcukrzycowe, 18% — przeciwbdlowe,
13% — neuroleptyki, 11% — kortykosteroidy, 8% —
preparaty dopaminy. Upadek w trakcie hospitalizacji
w okresie badania wystapit u 7% chorych. U zadnego
z chorych nie doszto do urazu. Bezposrednia przyczy-
ng upadku u 3% badanych byly zawroty glowy, u 2%
nieodpowiednie obuwie, u 1% zaburzenia Swiadomo-
Sci i spadek ci$nienia tgtniczego.

Tabela 1. Choroby wspdtistniejace wystgpujace u badanych

Table 1. Comorbidities common in subjects

Rozpoznanie Liczba badanych (%)
Choroba niedokrwienna serca 58
Nadcisnienie tetnicze 49
Choroba zwyrodnieniowa stawow 41
Cukrzyca 31
Zatma 16
Zaburzenia rytmu serca 15
Stan po zawale mig$nia sercowego 15
Stan po udarze mozgu 15
Nietrzymanie moczu 13
Zespot parkinsonowski 9
Otepienie 9
Depresja 9
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Dyskusja

Badania dowodza, Ze przynajmniej raz w roku
upadku doznaje co trzecia osoba po 65. roku zycia
[12]. Wedtug badan statystycznych w 2000 roku
w Polsce liczba 0s6b po 65. roku zycia stanowita
12,3%. Przewiduje si¢, ze w 2020 roku liczba ta wy-
niesie 22,4% og6hu spoteczenstwa [11]. Biorac pod
uwage szybkie tempo starzenia si¢ spoteczefistw,
odsetek oséb narazonych na upadki i powiktania
z nimi zwiazane bedzie wzrastaé z kazdym rokiem.
W grupie badanej upadek zgtosito 50% mezczyzn
iaz 73% kobiet, co potwierdza twierdzenie Skalskiej
i wsp., ze niemodyfikowalnym czynnikiem ryzyka
upadku, procz wieku, jest pte¢ zefiska [13]. Wojszel
1 wsp. twierdzi, ze wysokie ryzyko upadku wystepuje
u chorych z zaburzeniami funkcji poznawczych [4].
Wsréd pacjentéw hospitalizowanych na Oddziale
w okresie badania ote¢pienie bylo przyczyna hospi-
talizacji 15% pacjentéw, u 9% badanych otepienie
rozpoznano przed hospitalizacja. Wedtug skali
MMSE u 57% badanych stwierdzono zaburzenia
funkcji poznawczych. Chorzy z otepieniem zardw-
no w domu, jak i w trakcie hospitalizacji wymagaja
wzmozonego nadzoru, co wéréd mnogosci obowigz-
kow jest trudne. Zwlaszcza, Ze reorientacja, przypo-
minanie o zagrozeniach, stala kontrola zachowania
i nastroju wymaga od opiekuna i personelu nie tylko
umiejetnosci wnikliwej obserwacji, ale tez wiedzy
i umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych.
Istotnym czynnikiem ryzyka upadku sa schorzenia,
w przebiegu ktorych moze doj$¢ do naglego spadku
ci$nienia tetniczego, co moze skutkowaé zawrotami
glowy, zaburzeniami réwnowagi i/lub omdleniem [14].
W badanej grupie wsrdd choréb wspdtistniejacych
stan po udarze moézgu i zawale serca stwierdzono
az u 30% pacjentdw, chorobe niedokrwienng serca
u 58% badanych, a u 49% nadci$nienie te¢tnicze.
Koztowski i Raczak dowodza, ze 30% upadkdw jest
spowodowana omdleniami w przebiegu schorzen
neurokardiogennych [14]. Wdowiak i Budzyfska-
-Kapczuk twierdza, ze omdlenia sa przyczyna upad-
kow u okoto 17-20% senioréw w trakcie hospitalizacji
i okoto 33% w Srodowisku domowym [5]. Konieczne
jest wypracowanie wraz z pacjentem prawidlowego,
bezpiecznego wzorca pionizacji. Dbanie o kondycje
fizyczna poprzez zachowanie aktywnoSci ruchowe;j,
éwiczenia rownowagi oraz utrwalenie w §wiadomosci
chorego zasady, ze szybka zmiana pozycji moze spo-
wodowaé powyzsze zaburzenia, pozwala ograniczy¢
ryzyko upadku [12, 13]. Wsréd badanych u 5% pa-
cjentéw zdiagnozowano osteoporozg, ktora 3-krotnie
zwigksza ryzyko upadku [15]. W starszym wieku sita
migé$ni koficzyn dolnych moze zmniejszy¢ si¢ do
40%. Jesli towarzyszy temu choroba zwyrodnieniowa
stawow ryzyko upadku niebezpiecznie wzrasta (41%
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badanych) [16]. Istotnym czynnikiem ryzyka upadkéw
jestistnienie zespotu parkinsonowskiego. Objawy to-
warzyszace parkinsonizmowi (drzenie spoczynkowe,
sztywno$¢ miesniowa, hipokineza, zmiany wzorca
chodu) 10-krotnie zwigkszaja ryzyko upadku [16].
Powyzsze objawy wystepowaly u 9% badanych. Ze
zmianami chorobowymi uktadu ruchu nierozerwal-
nie sa zwiazane zaburzenia réwnowagi. Wedhug skali
Bergu 55% chorych stwierdzono podwyzszone ryzyko
upadku. Wedhug skali ADL 19% wymagato pomocy
podczas wykonywania podstawowych czynnoSci dnia
codziennego. JeSli u pacjenta wystepuja zaburzenia
chodu i réwnowagi, nalezy zaproponowac wykorzysta-
nie sprz¢tu ortopedycznego typu na przyktad chodzik,
laska, kula fokciowa. Sprzet nalezy dobrac indywidual-
nie do potrzeb i mozliwosci chorego [5, 12]. Procz tego
istotna jest kontrola jakosci obuwia i odziezy. Zbyt §li-
skie podeszwy, nieprawidlowy rozmiar obuwia, czy zbyt
dlugie pizamy czesto sg powodem upadku. Podobnie
jak zte przygotowanie pomieszczen, w ktorych istnieja
Sliskie podtogi, progi, dywany, niezabezpieczone scho-
dy niestabilne meble, na ktérych chory nie moze si¢
wesprzec lub brak uchwytéw w toalecie czy poreczy na
korytarzu i schodach [7]. Sposéb poruszania si¢ oraz
bezpieczenstwo podczas chodzenia jest uzaleznione
réwniez od stopnia zaburzefi wzroku [1]. U 24% bada-
nych stwierdzono jaskre i/lub zaéme. Nalezy pamietac,
ze whaSciwe os$wietlenie pomieszczen, rowniez noca,
W znacznym stopniu przyczynia si¢ do zmniejszenia
ryzyka upadku [1]. Nietrzymanie moczu oraz stany
przebiegajace z nykturia wiaza si¢ z czestym i naglacym
oddawaniem moczu, a co za tym idzie po$piechem
podczas pionizacji i przemieszczania si¢ [4]. Kazda ta
czynno$¢ wigze si¢ z ryzykiem upadku. Powyzsze stany
stanowily zagrozenie dla 13% badanych.
Wielochorobowos§¢ charakterystyczna dla wieku
podesztego nierozerwalnie wiagze si¢ z przyjmowa-
niem duzej ilosci lekéw 1 niebezpieczefistwem po-
lipragmazji [1, 4]. Posréd badanych 72% zazywato
wiecej niz 4 preparaty, a tym samym bylo narazo-
nych na ryzyko upadku, bedace wynikiem dzialania
lekéw badzZ interakcjami migdzy poszczegdlnymi
preparatami. Wedtug Wojszel i wsp. za zwigkszenie
ryzyka upadkéw najczedciej jest odpowiedzialne
stosowanie lekow psychoaktywnych [4]. W grupie
badanych 13% zazywato leki z tej grupy. Nie bez
znaczenia jest stosowanie lekéw hipotensyjnych
i moczopednych [4], ktéore moga spowodowacd
niedociS$nienie oraz zwigkszac czgsto$¢ oddawania
moczu [4], wsréd badanych az 80% zazywato leki
hipotensyjne, a 48% moczopedne. Upadek w prze-
sztodci potwierdzito 66% badanych. NajczeSciej byly
to sporadyczne incydenty, 1-2 w okresie ostatnich
12 miesigcy (73%). Jednak 20% badanych zgtosito
powyzej 5 upadkow. Jak podaje Rigler 50-67%
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upadkdéw zdarza si¢ u pacjentéw umieszczonych
w domach pomocy spotecznej [3]. W grupie bada-
nych 7 0s6b bylo pensjonariuszami doméw pomocy
spotecznej, 5 z nich zgtosilo upadek na terenie
placowki. Edbom-Kolarz i Marcinkowski dodaja,
ze upadek wystepuje u 20% chorych hospitalizo-
wanych — wsréd respondentéw 13% potwierdzito
upadek w szpitalu [1]. Badania potwierdzaja teze
Edbom-Kolarz i Marcinkowskiego, ze najczestszym
miejscem upadku jest dom (33%) [1]. W grupie ba-
danych 51% przyznato, ze do upadku doszto wlasnie
w domu. Na ulicy upadek wystapit u 31% badanych.
Nalezy jednak pamigtaé, ze nie wszyscy hospitali-
zowani opuszczali pomieszczenia mieszkalne lub
wychodzili z opiekunem, ktdry asekurowal ich
podczas spaceréw. Upadek w przesztoSci u trzech
czwartych badanych skutkowat urazem. Powaznym
powiklaniem urazowym upadku jest ztamanie,
ktére wedtug badan stanowi okoto 3-6% wszyst-
kich powiktan [17]. WSréd badanych do ztamania
doszto az u 25% respondentow. Czesciej dochodzi
do obrazen tkanek migkkich (10-20%), takich jak:
zwichnigcie, sttuczenie, krwiak [17]. Tego typu po-
wiktania zglosito 62% badanych. Czynniki ryzyka
upadku podzielono na wewne¢trzne — nastepstwa
ztego stanu zdrowia, i zewnetrzne — pochodzace
z otaczajacego Srodowiska [1]. Podczas badania po-
proszono respondentdw o przedstawienie przyczyn
upadkow zgodnie z powyzszym podziatem. Wsrod
przyczyn wewnetrznych najczeSciej wymieniano
zawroty glowy (48%), sposréd zewnetrznych —
nieréwne powierzchnie (46%). W grupie badanej
w trakcie obserwacji na Oddziale do upadku doszto
u 7% pacjentéw. Zaden incydent nie skutkowat
obrazeniami ciala. Upadek w 71% byt konsekwen-
cja przyczyn wewnetrznych (zawrotow glowy, spad-
kiem ci$nienia tetniczego, zaburzeniami §wiadomo-
§ci). W jednym przypadku przyczyna bezposrednia
upadku byto nieodpowiednie obuwie.

Nie nalezy zapominac o psychologicznych kon-
sekwencjach upadkéw, czyli o tak zwanym zespole
poupadkowym (post fall syndrome), ktory skutkuje
wtornym zmniejszeniem aktywnosci ruchowej pod
wplywem strachu chorego przed nastgpnym upad-
kiem. Wskutek tego ulega obnizeniu sprawnos$é
fizyczna, mozliwo$§¢ samoopieki i koniecznos$¢ ko-
rzystania z pomocy opiekunéw [4, 16]. Hitcho w swej
pracy uSwiadamia, ze pacjenci przekonani sa, ze nie
potrzebuja pomocy, co utrudnia wyjasnienie chore-
mu przez personel koniecznos$ci korzystania z asysty
podczas poruszania si¢ poza obrebem 16zka [18].
Stworzenie odpowiedniej atmosfery, wspolpraca,
poczucie zaufania do personelu jest fundamentem po-
rozumienia i wspotdziatania w leczeniu oraz w opiece
nad pacjentem w podesziym wieku.

Whioski

Ocena ryzyka upadku u pacjentéw na oddziatach
geriatrycznych powinna by¢ staltym elementem
wstepnego wywiadu pielegniarskiego, a zapobieganie
upadkom i ich konsekwencjom powinno stanowié¢
jedno z nadrzednych dziataf podejmowanych przez
personel medyczny.
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