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Upadki domowe

STARSZY PACJENT w POZ

wsrod pacjentow 65+.
Rola lekarza POZ w zapobieganiu
| ograniczaniu skutkow

Home accidents among elderly patients.
The role of the GP in prevention and mitigation

of their consequences

Streszczenie
Upadki domowe sg jedng z waznych przyczyn
pogorszenia jakosci zycia lub $mierci wsréd oséb
po 65. roku zycia. Sposrod wszystkich Smiertelnych
wypadkdéw w tej grupie wiekowej potowe stanowia
upadki, ktére zdarzaja sie w domu. Upadek moze
by¢ jednym z najgorszych urazéw w zyciu osoby
starszej, gtéwnie u kobiet. Zdarzenia te czesto
prowadza do catkowitej reorganizacji zycia oraz do
nieodwracalnych skutkéw zdrowotnych, psychicznych
i spotecznych. Czynniki sprzyjajace wypadkom dziela
sie na biologiczne, behawioralne, srodowiskowe
i socjoekonomiczne. Lekarze POZ maja szczegdlna
role w zmniejszaniu czestosci upadkéw wsrdd oséb po
65. roku zycia. Za pomocg skali HOME FAST oraz przy
wspotpracy z terapeutami zajeciowymi moga wptynac
na zmniejszenie czestosci upadkow i ich konsekwencji
wsréd swoich pacjentéw.

Stowa kluczowe
upadki, wypadki w domu, osoby starsze

Abstract
Home falls are one of the major causes of deterioration
of the quality of life or death among people over
65-years of age. Among all causes of deaths in this age
group, half of them are falls occurring at home. Fall
can be one of the worst injuries in the life of an elderly
person, especially among women. These events often
lead to a complete reorganization of life and irreversible
health, psychological and social effects. Risk factors
contributing to accidents are divided into biological,
behavioural, environmental and socio-economic
category. GPs have a special role in reducing the
incidence of falls among people over 65 years old.
With the help of the HOME FAST scale and cooperation
with occupational therapists they may reduce the
incidence of falls and their consequences among
their patients.
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Wstep

Upadki domowe sa dzisiaj jedng z waznych przy-
czyn pogorszenia jakosci zycia lub smierci wsréd
0s6b po 65. roku zycia [1]. W 1940 r. ukazata sie
pierwsza praca opisujgca upadki domowe i juz
wtedy stanowity one wiekszos$¢ wsréd wszystkich
urazéw doznanych w domu przez Amerykandw.
W tamtym czasie smiertelnos¢ na skutek urazu
w domu byta poréwnywalna z wypadkami komu-
nikacyjnymi i siegata 33 tys. zgondéw rocznie [2].
Obecnie proporcje wygladajg inaczej, jednak nadal
jest to wazny problem w populacji starszych pa-
cjentow.

Epidemiologia
Upadek domowy zostat zdefiniowany przez Rob-
binsa jako ,nagte, nieprzymuszone i niespodzie-
wane uderzenie o podtoze lub przyjecie pozycji
horyzontalnej z/bez utraty przytomnosci lub urazu”
[3]. Obecnie upadki zostaty wyodrebnione w kla-
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syfikacji ICD-10 w sekcji W00-W19 i od tej pory sa
uwzgledniane w wiekszosci statystyk. Niniejsza pra-
ca skupia sie na upadkach zakofczonych urazem
lub pogorszeniem stanu zdrowia, pominieto nato-
miast upadki bez wptywu na aktualny stan zdrowia.
Amerykanskie Centrum Zwalczania i Zapobiegania
Chorobom (Centers for Disease Control and Preven-
tion — CDC) podaje, ze rocznie jeden na trzech
dorostych po 65. roku zycia upada, jednak tylko
mniej niz potowa rozmawia na ten temat ze swoim
lekarzem. W 2013 r. do amerykanskich szpitali zgto-
sito sie 2,5 mIn pacjentéw po upadku, z czego ok.
650 tys. wymagato hospitalizacji. Sposréd wszyst-
kich $miertelnych wypadkow w tej grupie wiekowej
50% stanowig upadki, do ktérych dochodzi w domu.
Z badan wynika, ze 40% sposréd kobiet w wieku
65+ upadnie przynajmniej raz w ciggu roku, a wiele
z nich dozna powaznego urazu [4]. Amerykanie
podaja, ze niezamierzone urazy sa 6sma przyczyng
zgonu w tej grupie wiekowej, a upadki stanowig

1,6 1
1,41
1,21
10-
08-
0,61
0,41
0,2

0

HHHH

Rycina 1. Upadki zakoriczone zgonem w populacji w wieku 65+ w poszczegélnych krajach (opracowanie wtasne wg

danych Eurostatu na rok 2012 [19])
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Rycina 2. Skutki spoteczne ztaman (wg E. Czerwinski [21])
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55% ich przyczyn [5, 6]. Dane Eurostatu z 2012 r.
wskazujg natomiast na urazy jako dziewiata przy-
czyne smierci Europejczykdw, z czego same upadki
$3 ha miejscu trzynastym.

Liczba upadkéw rézni sie w zaleznosci od rejonu
Swiata i kraju. Na rycinie 1 przedstawiono, jaki jest
odsetek upadkéw zakoriczonych zgonem w popula-
¢ji powyzej 65 lat w poszczegdlnych krajach. Analiza
ta pokazuje, jak duzym zagrozeniem dla starszego
spoteczenstwa sa wypadki domowe. Polska plasuje
sie w tym zestawieniu nieco powyzej Sredniej euro-
pejskiej. Nalezy zaznaczy¢, ze na ten wspétczynnik
moga mie¢ wptyw m.in. potozenie geograficzne
i uwarunkowania klimatyczne, takie jak srednia tem-
peratura w sezonie zimowym.

Dodatkowym problemem zwigzanym z upadkami sa
koszty hospitalizacji, rozpatrywane zaréwno od stro-
ny finansowej, jak i spotecznej. W 2010 r. Amerykanie
wydali na samga tylko hospitalizacje pacjentéw po
niezamierzonych upadkach w domu 16 mld dolaréw,
co - dla poréwnania — stanowito 67% wszystkich
wydatkéw na ochrone zdrowia w Polsce. Po doli-
czeniu kosztéw spotecznych i pacjentéw niewyma-
gajacych hospitalizacji otrzymamy kwote ponad
dwukrotnie wieksza.

Czym grozi upadek?

Upadek moze by¢ jednym z najgorszych urazéw
w zyciu osoby starszej, gtéwnie u kobiet [7]. Zdarze-
nia te czesto prowadza do catkowitej reorganizacji
zycia oraz do nieodwracalnych skutkéw zdrowot-
nych, psychicznych i spotecznych (ryc. 2). Do naj-
czestszych przyczyn przyje¢ do szpitala po upadku
naleza: ztamanie kosci udowej, urazy moézgowia
oraz urazy konczyny gérnej [8]. Czeste sg takze
ztamania miednicy, ktérych leczenie wigze sie z dtu-
gim okresem zmniejszonej aktywnosci ruchowe;j.
Kazda z tych jednostek chorobowych zwigksza ry-
zyko zgonu w zaleznosci od metody terapii, jednak
same w sobie niosg one ryzyko $mierci, niezaleznie
od mozliwych powiktan pourazowych, takich jak
powiktania zakrzepowo-zatorowe.

U pacjentéow po upadku moze sie rozwina¢ tzw.
zesp6t poupadkowy (postfall syndrome), ktory
skutkuje wystapieniem szeregu zaburzen natury
psychofizycznej, do ktérych nalezy m.in. uczucie
zaleznosci, utrata autonomii, splatanie, unierucho-
mienie i depresja. Wszystkie te czynniki nieuchron-
nie moga prowadzi¢ do dalszych ograniczen ru-
chomosci. Ponadto statystyki pokazuja, ze 20%
sposrod oséb po upadku umiera w ciggu roku od
tego zdarzenia [9].
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Czynniki sprzyjajace upadkom

Czynniki ryzyka upadkéw sa od wielu lat przedmio-
tem licznych badan. Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization — WHO) podjeta prébe ich
usystematyzowania i podzielifa je na cztery grupy.
Kazdy z czynnikbw moze wystepowac niezaleznie
lub moga one wspdtistnie¢, wzajemnie potegujac
swoj wptyw [8].

Do czynnikéw biologicznych zaliczono przede
wszystkim wiek. Wedtug WHO odsetek oséb, ktore
upadajg, wzrasta z wiekiem i wynosi 28-35% w wie-
ku 65 lat i zwieksza sie do 32-42% w wieku 70 lat [8].
Z wiekiem spada takze odsetek oséb przezywaja-
cych upadek. Kolejnym czynnikiem jest ptec. Kobie-
ty ogdlnie sa przeszto dwukrotnie bardziej narazone
na upadek, jednak to wéréd mezczyzn notuje sie
wiekszg Smiertelnos¢ [10].

Tabela 1. Czynniki ryzyka upadku oraz urazéw zwigza-
nych z upadkiem na podstawie raportu Seniors’ Fall in
Canada [13]

Biologiczne/medyczne Behawioralne

+ zaawansowany wiek
+ ptec zenska
+ choroby przewlekte:
- udar
- choroba Parkinsona
- choroba
niedokrwienna serca
- niemoznos¢
utrzymania moczu
depresja
« ostre stany chorobowe
+ uposledzenie funkgji
poznawczych
+ zaburzenia chodu
i rownowagi
« zaburzenia postawy
« ostabienie sity
miesniowe;j
+ uposledzenie wzroku
» uposledzone czucie
i propriocepcja

- zte zaprojektowanie
budynku, pomieszczen
i schodéw

+ brak poreczy, ramp,
drazkéw i miejsc
odpoczynku

- stabe oswietlenie,
mocny kontrast

« Sliskie lub nieréwne
podtogi

« przeszkody lub obiekty
zwiekszajace ryzyko
potkniecia

+ urzadzenia pomocowe

- terapia wielolekowa

+ naduzywanie alkoholu
+ zachowania ryzykowne
+ brak ¢wiczen

fizycznych

+ wczesniejszy upadek,

strach przed kolejnym
upadkiem

+ nieprawidtowe obuwie
« brak lub niewtfasciwe

uzycie srodkéw
wspomagajacych
poruszanie

+ niedozywienie

Srodowiskowe | Socjoekonomiczne

+ niski dochéd
« niskie wyksztatcenie
- analfabetyzm, bariera

jezykowa

- zleiniebezpieczne

warunki zyciowe

+ ubogie srodowisko

spoteczne

+ samotnos¢
« brak grup wsparcia

i interakgji spotecznych
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Tabela 2. Uproszczona skala HOME FAST w tltumaczeniu wiasnym, na podstawie [14]

PODLOGI

OSWIETLENIE

R
4
z
=
N
<
ad

KUCHNIA

Czy korytarze sa wolne od przewoddw elektrycznych i innych zalegajacych
obiektéw?

Czy pokrycie podtogi jest w dobrym stanie?

Czy podtogi maja antyposlizgowa powierzchnie?

Czy dywany i maty sg przymocowane na state do podtogi?

Czy wejscie do t6zka i wyjscie jest tatwe i bezpieczne dla pacjenta?

Czy pacjent moze wstac¢ z miejsca odpoczynku, np. fotela, tatwo i bezpiecznie?

Czy swiatta w mieszkaniu sg wystarczajaco jasne, aby dobrze oswietli¢
mieszkanie w nocy?

Czy pacjent moze tatwo wiaczy¢ Swiatto ze swojego tézka?

Czy oswietlenie poza mieszkaniem obejmuje $ciezki, schody i wejscie do
budynku?

Czy pacjent jest w stanie usigs¢ i wstac z toalety fatwo i bezpiecznie?

Czy pacjent jest w stanie wejs¢ i wyjs¢ z wanny tatwo i bezpiecznie?

Czy pacjent jest w stanie wejs¢ i wyjs¢ z kabiny prysznicowej tatwo
i bezpiecznie?

Czy kabina prysznicowa i wanna sg wyposazone w mocne uchwyty?

Czy w fazience sa maty antyposlizgowe?

Czy toaleta jest w niewielkiej odlegtosci od sypialni?

Czy pacjent jest w stanie tatwo siegna¢ do czesto uzywanych przedmiotéw
w kuchni bez wspinania, schylania lub zaburzenia réwnowagi?

Czy pacjent jest w stanie tatwo przenies¢ positek z kuchni do miejsca spozycia
positku?

Czy schody wewnatrz mieszkania sg wyposazone w mocng porecz na catej
swojej dtugosci?

Czy schody na zewnatrz mieszkania sa wyposazone w mocng porecz na catej
swojej dtugosci?

SCHODY

Czy pacjent moze tatwo poruszac sie po schodach zaréwno w mieszkaniu, jak
i poza nim?

Czy krawedzie stopni sa wyraznie zaznaczone?

Czy pacjent jest w stanie uzy¢ drzwi wejsciowych fatwo i bezpiecznie?

Czy sciezki wokot domu sg w dobrym i uporzadkowanym stanie?

Czy pacjent nosi dobrze dopasowane obuwie?

Jezeli pacjent posiada zwierzeta, to czy moze sie nimi opiekowa¢ bez schylania
lub narazania sie na upadek?
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Na czestos¢ upadkéw wptywa takze rasa i stosunek
spoteczenstwa do oséb starszych okreslany przez
kulture. Do dodatkowych czynnikéw zalicza sie
ogdlny stan kliniczny pacjenta, obejmujacy m.in.
stan po udarze, chorobe Parkinsona, chorobe nie-
dokrwienng serca oraz depresje. Nie mozna takze
poming¢ biologicznych czynnikéw ryzyka, takich
jak: zaburzenia postawy i utrzymania réwnowagi,
uposledzenie wzroku czy tez staba sita mie$niowa.
Czynniki biologiczne czesto sg tylko czesciowo
modyfikowalne i s zwigzane ze wzrostem ogdlnej
Smiertelnosci wraz z wiekiem.

Do czynnikéw behawioralnych zalicza sie: przyjmo-
wanie wielu lekéw jednoczednie bez uwzglednienia
mozliwych interakcji i efektéw ubocznych, stoso-
wanie lekéw z grupy antydepresantéw, naduzywa-
nie alkoholu, niska aktywnos¢ fizyczng i noszenie
nieodpowiedniego obuwia. Duzg role odgrywa
takze brak lub nieprawidtowe uzycie srodkéw po-
mocniczych, np. chodzikéw. Strach przed upadkiem
takze ma niebagatelne znaczenie i paradoksalnie
zwieksza ryzyko upadku [8, 11-13].

Czynniki srodowiskowe réwniez wptywaja na cze-
stos¢ upadkéw, czesto bedac bezposrednia i zara-
zem mozliwa do unikniecia ich przyczyna. Zalicza sie
do nich m.in. waskie i $liskie powierzchnie schodéw
i podtdg, luzne dywany i niewystarczajace oswietle-
nie, a takze brak poreczy, ramp czy podpér [13, 14].
Ostatnia grupe czynnikdw ryzyka stanowia czynniki
socjoekonomiczne. Udowodniono wptyw niskiego
dochodu oraz niskiego wyksztatcenia na wzrost
czestosci upadkéw [11]. Trudne i niebezpieczne
warunki mieszkaniowe takze zwiekszaja to ryzyko,
a dodatkowo mieszkanie samotnie oraz brak wspar-
cia ze strony szeroko rozumianej spotecznosci [13].
Osoby mieszkajace w domach opieki upadaja cze-
$ciej niz mieszkajace w domach prywatnych [15].

Jak zapobiegaé?

Lekarze POZ odgrywaja szczegdlna role w zmniej-
szaniu czestosci upadkéw wsréd oséb po 65. roku
zycia, gdyz maja mozliwos¢ oddziatywania na pa-
cjenta na wielu ptaszczyznach. W krajach o ugrun-
towanej strategii zapobiegania upadkom wsréd
senioréw zadanie edukacji pacjenta i jego rodziny
nalezy do terapeutéw zajeciowych wspétpracuja-
cych zlekarzem POZ [16, 17]. Polskie uczelnie w Kra-
kowie i Wroctawiu dopiero kilka lat temu rozpoczety
ksztatcenie personelu medycznego gotowego do
pracy w terenie na rzecz profilaktyki upadkéw. War-
to pozna¢ lokalne osrodki skupiajace terapeutéw
zajeciowych i rozpoczaé z nimi wspétprace.
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Waznym elementem jest mobilizowanie pacjentéw
i/lub ich rodzin do podjecia krokéw w celu zmoder-
nizowania otoczenia seniora, aby wyeliminowa¢ lub
ztagodzi¢ niebezpieczenstwa. Terapeuta dobierze
metody i rozwigzania dopasowane do pacjenta,
czesto niewymagajace naktadéw finansowych, ta-
kie jak przyklejenie lub przybicie dywanéw do pod-
togi, zwiekszenie mocy zZrédet Swiatta w mieszkaniu
czy zamontowanie uchwytéw w tazience.
Najnowsze badania pokazujg niebagatelne znacze-
nie stosowania lekdéw z grupy inhibitoréw konwer-
tazy angiotensyny i blokeréw kanatu wapniowego
W zmniejszeniu rocznego prawdopodobienstwa
upadku [16, 17]. Informowanie pacjenta i jego rodziny
o negatywnych konsekwencjach stosowania lekéw
uposledzajacych koordynacje ruchowa takze miesci
sie w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej.
Dodatkowo zachecanie do zmiany trybu zycia na
bardziej aktywny zmniejsza prawdopodobienstwo
upadku. Zalicza sie tu gtéwnie zaprzestanie pale-
nia, umiarkowane spozycie alkoholu, utrzymanie
odpowiedniej wagi ciata i wprowadzenie rutynowych
aktywnosci ruchowych [8].

Pomocny moze by¢ takze formularz HOME FAST,
ktérego celem jest wskazanie obszaréw stanowig-
cych najwieksze zagrozenie w otoczeniu pacjenta
(tab. 2) [14]. Identyfikacja tych zagrozen przez le-
karza lub terapeute zajeciowego, a nastepnie ich
redukcja przynosi wymierne efekty w zmniejszaniu
czestosci upadkéw wérdd oséb starszych [8, 16, 171.

Mezczyzni Kobiety

2013

150 50 0 50 150

350 250 250 350

Rycina 3. Prognoza ludnosci wg GUS [18]
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Podsumowanie

Problem upadkéw i zwigzanych z nimi kosztéw spo-

tecznych niestety nie zniknie z czasem, ale bedzie
sie nasilat. Gtéwny Urzad Statystyczny przewiduje
znaczace zwiekszenie populacji oséb starszych przy

jednoczesnym zmniejszeniu liczby oséb w wieku
produkcyjnym (ryc. 3) [18]. Juz teraz nalezy wprowa-
dzac rozwiazania systemowe i lokalne zmniejszaja-

ce ryzyko upadkdw i koszty z nimi zwiagzane.
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