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CZESC 1

NAJCZESTSZE PRZYCZYNY URAZOW
ORAZ CZYNNIKI RYZYKA UPADKOW
W GRUPIE OSOB POWYZE] 60-GO ROKU ZYCIA

Autor: Katarzyna Bienias






Wstep

Postep cywilizacyjny, w tym rowniez postep w dziedzinie medycyny
sprawia, ze ludzie sg zdrowsi 1 zyja dluzej. W Stanach Zjednoczonych 12%
spoleczenstwa stanowig osoby powyzej 65 roku zycia, a do 2020 roku
liczba ta moze ulec podwojeniu (1). Wedlug danych Gtownego Urzedu
Statystycznego, w 2016 roku w Polsce, przecietne trwanie zycia m¢zczyzn
zamieszkalych w miastach wynosito 74,4 lata, tj. o 1,2 roku wiecej niz
mezcezyzn na wsi, natomiast mieszkanki zaréwno miast, jak 1 wsi, zyly
srednio 81,9 lat (2). Wzrostowi dtugosci zycia towarzyszy obecnie lepsza
niz dawniej jego jakos¢, wyrazajaca si¢ m.in. modg na zdrowy i aktywny
styl zycia nie zawsze dostosowany do mozliwosci fizycznych danej osoby
(3). Jednym z kluczowych czynnikow pomys$lnego starzenia si¢ jest
prowadzenie zdrowego stylu zycia z odpowiednim poziomem aktywnosci
fizycznej. Poniewaz aktywno$¢ osob starszych wigz¢ si¢ ze wzrostem
liczby urazéw oraz ich powiktan, powinna ona by¢ dozowana odpowiednio
do stanu zdrowia osoby starszej. Ponadto powinno si¢ uwzglednié
kompleksowg ocen¢ srodowiska zycia seniora oraz edukacj¢ samej osoby
starszej, jak 1 rodzin lub opiekunéw, w kierunku wprowadzenia modyfikacji
zmierzajacych do eliminacji przyczyn zewnegtrznych 1 wewngtrznych
urazow (4).

Wybrane aspekty zdrowotne zwigzane z wiekiem i trybem zycia
Starzenie si¢ jest podstawowym procesem oddziatujacym na
wszystkie uktady 1 tkanki. Tempo 1 wielko$¢ zmian w kazdym uktadzie
moze 1r6zni¢ si¢ u poszczegdlnych oséb, lecz catkowita utrata wydolnosci
organizmu jest nieuchronng czescig zycia kazdego cztowieka.
Stwierdzono, ze utrata zdrowia zwigzana z wiekiem niemal
w potowie ma podloze genetyczne (5, 6). Pozostate zmiany zachodzace
w organizmie cztowieka zwigzane z wiekiem to konsekwencja trybu zycia.
Za gldwnego winowajce upatruje si¢ tutaj brak aktywnosci fizycznej, ktory
mozna zaliczy¢ do drugiej potowy czynnikéw zwigzanych z utratg zdrowia
wraz z wiekiem. Siedzacy tryb zycia w potaczeniu z nieodpowiednim
odzywianiem, nadmierng masg ciata oraz zmiennymi czynnikami, takimi
jak nadmierne spozywanie alkoholu czy palenie tytoniu, sprawiaja, ze
spadek funkcji biologicznych jest gwaltowniejszy i bardziej rozlegly (7, 8).
Utrata masy 1 sity migsni szkieletowych jest nieuchronna
w procesie starzenia, a dodatkowo moze si¢ poglebia¢ z powodu innych
czynnikéw, takich jak stan odzywienia, choroba, a przede wszystkim
siedzacy tryb zycia. Brak aktywnos$ci fizycznej nalezy postrzega¢ jako
czynnik powodujacy niesprawno$¢ 1 utrate funkcji, w takim samym
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stopniu jak patologie lub choroba. Istnieje coraz wigcej dowodow
mowigcych o tym, ze aktywno$¢ fizyczna jest poteznym modyfikatorem
w przypadku zmniejszonej sity migsniowej w wyniku bezczynnos$ci oraz
przy utracie masy mig¢sniowej zwigzanej z wiekiem tzw. sarkopenii.
Ponadto aktywno$¢ fizyczna jest w istocie najpotezniejszym narzgdziem
mogacym zoptymalizowa¢ funkcjonowanie organizmu przez calg dlugosc
zycia (7). Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca osobom od 65 roku zycia
co najmniej 150 minut aktywnosci fizycznej na tydzien o umiarkowanej
intensywnosci lub co najmniej 75 minut aktywnos$ci aerobowej o znacznej
intensywnos$ci. Ponadto w tej grupie zaleca si¢ trening elastycznosci 1 sity
miegs$ni co najmniej 2 razy w tygodniu (9).

Wraz ze zmianami organizmu zwigzanymi z wiekiem zwigksza
si¢ liczba czynnikow ryzyka urazu. Nalezg do nich m. in. oslabienie sity
mig$niowe] w konczynach dolnych, zaburzenia chodu, urazy wystepujace
w przesziosci, stosowanie sprzetu wspomagajgcego chod, problemy
ze wzrokiem, wielolekowos$¢ oraz przyjmowanie niektérych lekow
np. uspokajajacych, nasennych, zalezno$¢ funkcjonalna w zakresie
podstawowych czynnosci samoobstugi, uposledzenie funkcji poznawczych,
obecnos¢ ryzyka srodowiskowego, wiek powyzej 80 lat, niska masa ciata
czy obecno$¢ chordb przewlektych (4).

Daneepidemiologicznepokazuja,ze$miertelnos¢zwigzanazurazami
wzrastaw sposob istotny juzpo40rokuzycia(10). Wiekszo$¢ badaczy uznaje
za punkt zwrotny 65 rok zycia i od tego momentu $miertelno$¢ pourazowa
wzrasta o ok. 6,5% rocznie (11). Wiek jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
zgonu w wyniku urazu. Ogélna $miertelno$¢ pourazowa wynosi 6,6%
u 0s6b pomigdzy 65 a 80 rokiem zycia oraz 10% u 0s6b powyzej 80 roku
zycia.

Najczgstsze przyczyny urazow w grupie 60+
Najczestsze mechanizmy urazoOw u 0sob starszych to upadek, wypadek
komunikacyjny 1 potracenie przez pojazd (12).

Upadki

Wedlug definicji WHO upadek jest okreslany jako zdarzenie,
w wyniku ktorego cztowiek znalazt si¢ niezamierzenie na podiodze
lub innej, nisko potozonej powierzchni w wyniku utraty réwnowagi,
np. podczas chodzenia (13). Zgodnie z definicja Migdzynarodowe;j
Statystycznej  Klasyfikacji  Chorob 1 Probleméw  Zdrowotnych
ICD-10 upadki zaliczane sg do grupy zewnetrznych przyczyn zachorowania
lub zgonu. Upadki obejmuja 20 podgrup oznaczonych kodami W00-W 19,
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w$rod nich mozna wyrdzni¢ m.in. upadek na tym samym poziomie wskutek
potknigcia, poslizgnigcia, upadek ze schodow i stopni, upadek z 16zka,
upadek z krzesta czy upadek na lodzie lub $niegu (14).

Upadki w znaczacy sposob obnizajg jako$¢ zycia oséb w wieku
geriatrycznym, poniewaz s3a glowna przyczyng utraty ich ogodlnej
sprawnosci. Powazne nastgpstwa upadkéw w postaci urazow i zwigzanej
z nimi niepetnosprawnosci, chorobowosci i1 $miertelno$ci uzasadniaja
zaliczenie ich do tzw. wielkich probleméw geriatrycznych. Sformutowanie
to pochodzi od angielskiego ,the geriatric giants” i okre$la si¢ nim
przewlekle 1 wieloprzyczynowe zespotly starczej niesprawnosci, ktorych
obecno$¢ prowadzi do utraty autonomii i kontroli nad zyciem lub/
i stanowi duze obcigzenie psychofizyczne, organizacyjne i ekonomiczne dla
opiekunéw rodzinnych i systemu opiekunczego (13). Oprocz konsekwencji
medycznych upadki generuja ogromne koszty spoleczne i osobiste. Wigza
si¢ one z bolem, utrata pewnosci siebie i obnizeniem sprawnosci (15).

Proces starzenia si¢ cztowieka oznacza zwigkszone ryzyko nie
tylko chordb, ale i urazéw, w tym duzej liczby urazéw w nastgpstwie
upadkow. Dane epidemiologiczne pokazuja, ze sposrod osob powyzej 65
roku zycia raz w roku upada az 50-67% pensjonariuszy domow opieki,
33% mieszkajacych samodzielnie 1 20% chorych hospitalizowanych (16).
W Polsce w 2010 roku ponad 13% populacji stanowity osoby powyzej
65 roku zycia. Szacuje si¢, ze corocznie w Polsce upada co czwarta
osoba, a okoto 10% wszystkich upadkéw powoduje hospitalizacje (14).
W badaniach Skalskiej 1 wsp. wykazano, ze w okresie starosci wtasciwej
(75-89 r.z.) czeSciej upadaty kobiety, ktore stanowily 65,4% 0sob
upadajacych. Podobne dane podaje Zakowska-Wachelko w odniesieniu do
wczesnej starosci (do 74 r.z). W badaniach Nowickiego 1 wsp. najczgstsza
przyczyna hospitalizacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w grupie
0sO6b powyzej 65 roku zycia byl upadek i1 dotyczyt on 51,49% kobiet
i23,60% mezczyzn. Zak uwaza, ze w populacji osob powyzej 65 roku zycia
upada co trzecia osoba, ale juz co druga powyzej 85 roku zycia. Wyniki
badania Nowickiego 1 wsp. potwierdzily wzrost czgstosci upadkow wraz
zwiekiem: w przedziale wiekowym 65-74 lat upadku doznato 29,70% osob,
75-89 lat — 40,59% (4). Szacuje si¢, ze w skali $wiata z powodu upadkow
w 2002 roku zmarlo az 391 000 osob. Byla to druga niezamierzona

przyczyna  S$mierci  po  wypadkach  drogowych  (16).
Ze statystyk wynika, ze do upadkéw dochodzi najczesciej w domach lub
ich najblizszym otoczeniu (80% w grupie wiekowej 85-89 lat) (16).
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Czynniki ryzyka upadkéw

Przyczyny upadkow u 0sob po 65 roku zycia sg ztozone ze wzgledu
na charakterystyczng dla wieku wielochorobowos$¢ i polipragmazje, ktore
w polaczeniu z nagromadzeniem ubytkow funkcjonalnych zwigzanych
z wiekiem, sprzyjaja uposledzeniu mobilnosci 1 zwigzanym z tym
trudnosciom w wykonywaniu czynnos$ci dnia codziennego (13).

Przyczyny upadkow typowo mozna podzieli¢ na zewngtrzne
(srodowiskowe) 1 wewngtrzne (zwigzane ze zmianami w organizmie) oraz
na czynniki modyfikowalne i niemodyfikowalne.

Wedtug WHO Global Report on Falls Prevention in Older Age,
upadki s3 najczegsciej wynikiem wzajemnie oddzialujacych na siebie
czynnikow skategoryzowanych w czterech wymiarach: biologicznym,
behawioralnym, srodowiskowym i socjoekonomicznym (13, 17).

Do biologicznych czynnikéw ryzyka upadkéw zalicza si¢ czynniki
niemodyfikowalne, takie jak wiek, pte€ i rasa, ktére sg Scisle zwigzane ze
zmianami inwolucyjnymi. W literaturze zmiany inwolucyjne zwigzane
z wiekiem, a takze stany chorobowe uposledzajace funkcjonowanie uktadu
kontroli postawy, okreslane sg réwniez jako czynniki wewnetrzne, ktore
moga by¢ modyfikowalne lub niemodyfikowalne. Zalicza si¢ do nich
m.in. niskg mase ciata, choroby wspotwystepujace, zaburzenia rownowagi
1 chodu, ortostatyczne spadki ci$nienia i zazywanie niektorych lekow np.
psychotropowych (17, 18).

Pozostale czynniki to czynniki zewnetrzne. Behawioralne czynniki
ryzyka upadkoéw sg potencjalnie modyfikowalne i obejmujg te zwigzane
z podejmowaniem okreslonych dziatan i codziennych wyboréw. Zalicza
si¢ do nich naduzywanie alkoholu, stosowanie nieodpowiedniego
obuwia, brak aktywnosci fizycznej, cho¢ niejednokrotnie zdarza
sie, ze upadkom sprzyjaja zaréwno mata aktywno$¢, obnizajaca
sprawnos$¢ fizyczng, jak i pospiech czy wysoka aktywnos$¢, generujgca
sytuacje ryzykowne. Do czynnikow behawioralnych zalicza si¢ takze
polifarmakoterapi¢ oraz nieuwzglednianie odmienno$ci farmakokinetyki
1 farmakodynamiki lekow w organizmie starzejacej si¢ osoby. Badania
wskazujg, ze upadki moga by¢ skutkiem ubocznym zazywania lekow,
a jednoczesnie przyjmowane leki mogg swiadczy¢ o wystepowaniu choréb,
ktore predysponuja do upadkow (13, 17).

Czynniki $rodowiskowe dotycza zagospodarowania przestrzeni
prywatnej i publicznej. Warunki srodowiska najmniej przychylne osobom
w wieku podesztym to: S$liskie podtogi, brak mat antyposlizgowych,
nieprzymocowane do podloza chodniki 1 dywany, wysokie stopnie,
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brak uchwytéw 1 porgczy, niedostosowana wysoko$¢ mebli 1 urzadzen
sanitarnych, czy nieodpowiednie o$wietlenie (13, 17).

Do czynnikéw socjoekonomicznych zalicza si¢ niski dochod, zle
warunki bytowe, ograniczony dostep do ustug zdrowotnych i socjalnych
oraz brak wsparcia spotecznego (13, 17)

Do najistotniejszych przyczyn upadkéw mozna zaliczy¢:
ostabienie sily mig$niowej, zaburzenia chodu i rownowagi, stosowanie
urzadzen wspomagajacych chdd, zaburzenia widzenia, stany zapalne
stawow, depresje¢, zaburzenia pamiegci, wiek powyzej 80 lat, a takze
wczesniej przebyte upadki zwigkszaja prawdopodobienstwo ponownych.
Do udokumentowanych indywidualnych czynnikow ryzyka zalicza sig¢
ponadto: tzw. lekowy zespdt poupadkowy, objawiajacy si¢ strachem
przed ewentualnym kolejnym upadkiem 1 powodujacy ograniczenie
podejmowania aktywnosci fizycznej (13).

Roéwnowaga i kontrola postawy

Typowa dla czlowieka postawg wyprostowang charakteryzuje
pionowe ustawienie osi ciala wzgledem niewielkiej plaszczyzny podparcia.
Przez rdwnowage cztowieka rozumie si¢ zdolno$¢ do utrzymania rzutu
srodka cigzkosci ciala, zlokalizowanego w okolicy podbrzusza, wewnatrz
powierzchni podparcia wyznaczonej przez obrys stop. Proces utrzymania
rébwnowagi w pozycji stojacej polega na ciaglej utracie i odzyskiwaniu
réwnowagi. Glownym celem uktadu réwnowagi jest utrzymanie $rodka
cigzkosci ciata w pozycji rownowagi w spoczynku i w ruchu. Pod wzgledem
fizjologicznym kontrola rownowagi zalezy od: ukladu czuciowego,
osrodkowego uktadu nerwowego 1 uktadu nerwowo-mig$niowego.

Uklad czuciowy zbiera istotne informacje o pozycji i orientacji ciata
w przestrzeni, oSrodkowy uklad nerwowy scala, koordynuje 1 interpretuje
bodZce sensoryczne, a nastgpnie kieruje wykonywaniem ruchow, natomiast
uktad nerwowo-migsniowy reaguje na bodZce dostarczane przez osrodkowy
uktad nerwowy. Wszystkie elementy postawy przechodza zmiany zwigzane
z wiekiem. Zazwyczaj braki w ktorymkolwiek pojedynczym elemencie nie
wystarczaja do powstania niestabilno$ci postawy, poniewaz przeciwdziataja
temu mechanizmy kompensacyjne pochodzace z innych komponentow.
Jednakze nagromadzenie zaburzen z licznych elementéw moze prowadzi¢
do niestabilnosci, a w koncu upadkow (7, 19).

Informacja czuciowa odgrywa znaczaca rol¢ w informowaniu
osrodkowego uktadu nerwowego o pozycji ciala i ruchu w przestrzeni.
Dane sensoryczne sa odbierane przez narzady zmystow: wzroku, dotyku
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1 stuchu. Wraz ze starzeniem si¢ organizmowi towarzyszg strukturalne
i funkcjonalne zmiany w wigkszo$ci narzadow zmystow kontrolujacych
postawg.

Sygnaly sensomotoryczne zbierane z receptoréw zlokalizowanych
w mig$niach, $ciegnach i stawach dostarczaja do osrodkowego uktadu
nerwowego istotng informacj¢ na temat potozenia elementow ciata
1 ich wzajemnego ruchu wzgledem siebie w przestrzeni, jak réwniez
o ilodci sily wygenerowanej podczas ruchu. Wraz z wiekiem nastepuje
spadek dwupunktowego rdéznicowania, czucia glebokiego oraz liczby
receptorow skornych w konczynach dolnych, jak réwniez zmiany
progdéw czucia wibracji. Czucie wibracji ulega pogorszeniu u 10% oséb
w wieku ponad 60 lat i u 50% os6b starszych niz 75 lat. Badania naukowe
stwierdzaja, ze czucie wibracji w konczynach dolnych jest gldéwnym
wyznacznikiem kontroli postawy u osob starszych. Kontrola postawy
u o0sob starszych z zachowanym czuciem wibracji byla bardzo podobna
do os6b mtodszych, podczas gdy osoby starsze z zaburzonym czuciem
wibracji miaty zwigkszong czgstotliwos¢ wychwian postawy (7).

Informacje wazne do utrzymania ciala w pozycji pionowe]
w stosunku do otoczenia sg dostarczane do centralnego uktadu nerwowego
przez narzad wzroku. W starszym wieku zmniejsza si¢ ostro$¢ widzenia,
wrazliwo$¢ na kontrast, postrzeganie glebi oraz widzenie obwodowe.
Ostabienie ostros$ci widzenia 1 wrazliwos$ci na kontrast wigze si¢ z wicksza
liczba upadkéw u osob starszych. Dlatego badanie wzroku i uzywanie
odpowiednich okularéw moze by¢ bardzo pozyteczne dla osob starszych,
ktore wykorzystuja narzad wzroku jako kompensacyjny mechanizm
kontroli réwnowagi, kiedy inne narzady zmystow ulegaja pogorszeniu.

System rownowagi ma za zadanie dostarczania centralnemu
uktadowi nerwowemu informacji o przySpieszeniu katowym glowy
1 przyspieszeniu liniowym. Te informacje sa uznawane za kluczowe
dla kontroli postawy. Zmyst rownowagi reguluje pozycje glowy i szyi
oraz ich ruchy poprzez odruch przedsionkowo-oczny oraz odruch
przedsionkowo-rdzeniowy. Pierwszy z nich jest wazny dla stabilizacji
obrazéw na siatkoéwce podczas ruchow gltowy. Drugi z kolei pozwala
na odruch kontrolny szyi i migsni posturalnych konczyn dolnych, tak ze
mozna doktadnie utrzymywac pozycj¢ glowy oraz tulowia i skorelowac je
z ruchami oczu. Informacja z receptordw aparatu rownowagi wspotdziata
z informacja wzrokowa 1 somatosensoryczng, w celu prawidtowego
ustawienia ciata i kontroli postawy.
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Osrodkowy uktad nerwowy jest niezwykle waznym fizjologicznym
sktadnikiem kontroli posturalnej. Otrzymuje on bodzce z receptorow
czucia, interpretuje je i taczy, koordynujac i wysyltajac informacje do uktadu
nerwowo-migsniowego w celu uzyskania whasciwej reakcji ruchowe;.

W procesach kontroli postawy biorg udziat liczne osrodki znajdujace
si¢ w osrodkowym uktadzie nerwowym, w tym kora mozgu, wzgorze, jadra
podstawne, jadra przedsionkowe 1 mozdzek.

Uktad nerwowo-migsniowy stanowi biomechaniczny aparat, ktory
poprzez o$rodkowy uklad nerwowy wykonuje dziatania posturalne. Sita
mig$niowa, wytrzymato$¢, moment obrotowy, elastyczno$¢ miesni i zakres
ruchu wplywaja na zdolno$¢ efektywnego reagowania na zaburzenia
rownowagi. Wiekszo$¢ z tych czynnikéw zmienia si¢ z wiekiem,
zmniejszajac zdolnos¢ osoby starszej do skutecznej reakcji na zaburzenia
rownowagi. Sita migsni, zwlaszcza konczyn dolnych, odgrywa znaczaca
role w utrzymywaniu zrOwnowazonej postawy ciata. Wraz z wiekiem
obserwuje si¢ obnizenie sily mig¢sniowej o $rednio 30-40%, co moze
by¢ spowodowane utratg witokien mig¢sniowych typu I 1 II. Wsérod osob
upadajacych w starszym wieku zauwazono znaczng redukcje momentu
sity migsniowej w konczynach dolnych. W procesie starzenia bardziej
zachowana jest wytrzymato$¢ miegsni niz sita mi¢sniowa. Stwierdzono, ze
dhlugotrwaty brak aktywnos$ci mig¢sni konczyn dolnych u osob starszych,
szczegolnie tych dziatajacych na staw skokowy, jest zwigzana z czg¢stymi
upadkami. Zmniejszenie elastycznos$ciizakresuruchu w stawie sa gtownymi
konsekwencjami chorob, ktoére wplywajg na stabilno$¢ postawy 1 moga
przyczynia¢ si¢ do upadkow. Przygarbiona postawa, czy pogiebiona kifoza
sg jednym z problemdéw utrzymania kontroli posturalnej osob starszych,
zaburzajac rownowage i stabilnos¢ (7).

Chod u osoby starszej

Wraz z procesem starzenia si¢ w organizmie czlowieka zachodza
wielorakie zmiany w obrgbie systemu czuciowego, motoryki ciata
1 osrodkowego uktadu nerwowego, ktéry zapewnia zintegrowane dziatanie
systemow. Powszechnie spotykane zmiany systemu czuciowego obejmuja
obnizenie ostro$ci wzroku i stuchu oraz pogorszenie funkcji ukladow
somatosensorycznego i czucia gtebokiego. Te zmiany moga powodowac
nieadekwatng ocen¢ wymagan Srodowiskowych lub btedng samoocene
w zakresie orientacji przestrzennej i/lub ruchu. Zmiany motoryczne
dotycza spadku tempa motorycznego, przewodnictwa nerwowego,
sztywnosci okotostawowej tkanki tacznej oraz zmniejszenia ilosci witokien
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mig$niowych prowadzacych do ograniczenia zakresu ruchu stawow
1 zmniejszenia sity migs$ni. Zintegrowane zmiany w obrgbie osrodkowego
uktadu nerwowego moga takze obejmowaé obumieranie komorek
mozgu oraz zmian¢ poziomu produkcji neuroprzekaznikow, powodujace
wydtuzenie czasu reakcji i zmniejszenie zdolnos$ci poruszania si¢ widoczne
jako zaburzenia kontroli motoryczne;.

Badania przedstawiajg wiele przykltadow zmniejszenia, wraz
z wiekiem samodzielnie wybieranej prze osobg starszg predkosci chodu.
Jest to niezwykle istotne poniewaz predko$¢ chodu wykazuje wysoka
korelacje z zaleznos$cig funkcjonalng i1 jest jej wskaznikiem. Osoby
starsze prezentujg bardziej zachowawczy schemat chodu (np. wydtuzona
faza podwojnego podporu, zwiekszona podstawa podporu), sluzacy
zwigkszeniu bezpieczenstwa i stabilnosci w pozycji stojacej. Ponadto
osoby w starszym wieku z historig upadkéw przemieszczaja si¢ wolniej
niz osoby w tym samym wieku, ale bez upadku w przesztosci. Wykazuja
takze brak zdolnosci do przyspieszenia predkosci chodu na zadanie.

Zakresy ruchomosci stawow podczas chodu osob starszych sg
mniejsze w porownaniu z mtodszymi osobami dorostymi. Istniejg dowody
wiekszych ograniczen zakresu ruchu u oséb starszych podatnych na upadki
niz u oséb nieupadajacych.

Napoziomieosobniczymwyrodzniasi¢fizjologiczneipsychologiczne
potencjalne ograniczenia funkcji przemieszczania si¢ w obrgbie domu lub
w spotecznosci lokalnej. Do czynnikow fizjologicznych mozna zaliczy¢
zmniejszenie zakresu ruchomosci, sity, kontroli motorycznej, sensoryki lub
wytrzymatosci.

Czesto pomijang kwestig jest wspomagajacy lub uposledzajacy
wplyw psychologicznego stanu osoby starszej. Istniejg badania, ze depresja
moze wptywac na predkos$¢ chodu (7). Ponadto depresja jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka upadku (20).

Wsrod osob starszych powszechnie wystepuje lek 1 obawa przed
przemieszczaniem si¢ w spotecznosci. Do najbardziej oczywistych
przyktadow ryzyka postrzeganego przez osoby starsze nalezg obawy
zwigzane z utrzymaniem réwnowagi 1 upadkami. Zmniejszenie takich
obaw 1 budowanie pewnosci siebie w zakresie mobilnos$ci spotecznej jest
rzadko stosowanym, a potencjalnie niezwykle przydatnym narz¢dziem.
Stwierdzono, ze osoby, ktore postrzegaly swoj stan zdrowia i zdolnos¢
utrzymania réwnowagi ciata jako dobre, chodzity wigcej niz osoby,
postrzegajace je jako zte. Mimo, ze osoby starsze nie powinny miec
nieuzasadnionej 1 wygoérowanej pewnosci w poruszaniu si¢, to przesadne
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obawy ograniczajace stopien mobilnosci w spotecznosci lub zwigkszajace
ryzyko upadkow moga by¢ rownie niepozadane.

Istnieja takze inne, mniej oczywiste typy ryzyka zwigzanego
z poruszaniem si¢, ktore postrzegaja osoby starsze. Sg to obawy zwigzane
z obrazem wlasnej osoby podczas chodzenia, utrudnieniami zwigzanymi
z korzystaniem z miejsc uzytecznos$ci publicznej (np. toalet) oraz strachem
przedfizycznymuszkodzeniemciatazestronyinnychczionkdéwspotecznosci.
Udowodniono, ze sytuacja socjoekonomiczna najblizszego otoczenia
1 subiektywne postrzeganie bezpieczenstwa w miejscu zamieszkania
wykazujg korelacje z funkcjonalnoscig spoleczng 1 ograniczeniem
poruszania si¢ 0sOb starszych. Rzadziej podejmujg oni proby poruszania
si¢ w spotecznosci, jesli czuja zagrozenie ze strony innych osob, czasem
wynikajace z ubdstwa socjoekonomicznego danego obszaru (7).

Uposledzenie ruchomosci stawow

Ruchomos$¢ stawdéw bezposrednio determinuje postawe ciala
1 poruszanie si¢, wptywajac na aktywnos$¢ 1 mozliwo$¢ uczestniczenia
w czynnos$ciach dnia codziennego.

Jako definicje ruchomosci stawu mozna przyjac, ze jest to mozliwos¢
jego biernego ruchu, z uwzglednieniem §lizgu powierzchni stawowych
1 stanu tkanek okotostawowych. Interakcje zachodzace miedzy $Sciggnami,
mig$niami, wi¢zadtami, btong maziowa, torebkg stawowa, chrzastka
1 elementami kostnymi odpowiedzialne sa za specyficzne aspekty
ruchomosci w stawie. Nawet u osob, ktore starzejg si¢ z powodzeniem
wystepuja zmiany w stawach. U oséb starszych odnotowuje si¢ rosnaca
czestotliwos¢ wystepowania objawow przewleklego zapalenia stawow.
Prawie 59% osob w wieku powyzej 64 roku zycia zglasza objawy
przewlektego zapalenia lub dysfunkcji stawow, w poréwnaniu z 42% 0s6b
w wieku od 45 do 64 lat (7).

Zakres ruchomosci stawOw zmniejsza si¢ wraz z wiekiem, ale
nierOwnomiernie w poszczegdlnych stawach i1 czesto ograniczenie dotyczy
okreslonego kierunku ruchu w danym stawie. Wystepuje zmniejszenie
zaroOwno biernego, jak 1 czynnego zakresu ruchu. Zaburzenia ruchomosci
stawOéw znaczaco wplywaja na ograniczenie aktywnosci 1 udzialu
w codziennym Zzyciu 0soOb starszych. Menz i1 in. wykazali, ze zakres
wyprostu stawu skokowego jest istotnie zwigzany z obnizeniem kontroli
postawy u osob starszych. Uposledzona ruchomo$¢ stawow jest takze
czynnikiem ograniczajagcym chod. Zauwazono spadek predkosci chodu
u 0s0b w starszym wieku, ktore zgtaszaly czeste upadki, w poréwnaniu
z osobami ‘“nieupadajagcymi” w tym samym wieku. Dodatkowo
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zaobserwowano zmniejszony zakres ruchu wyprostu w stawie biodrowym
u 0s0b zglaszajacych upadki.

Zwigzane z wiekiem ograniczenie aktywnosci czg¢sto prowadzi
do zmniejszenia udzialu w wydarzeniach zycia codziennego. Powigzanie
to dziala réwniez w odwrotnym kierunku — ograniczenie aktywno$ci
prowadzi do bardziej siedzacego trybu zycia i wtérnych zmian struktury
1 funkcji stawow (7).

Uposledzona sprawnos¢ mie¢sni

Utrata masy mig¢s$niowej zwigzana z wiekiem zostala okreslona
jako sarkopenia. Jednak wyniszczenie mig$ni zwigzane z sarkopenig moze
by¢ czynnikiem przyczyniajacym si¢ do pogorszenia stanu funkcjonalnego
starszej osoby 1 moze manifestowaé si¢ ograniczeniem mobilnosci
1 zaburzeniem funkcji metabolicznych. W zwigzku z tym definicja
sarkopenii rozszerzyla si¢ o utrate sily migéni (i ich mocy), a takze
sprawnosci funkcjonalnej (7, 21).

Utracie masy mi¢$ni szkieletowych towarzyszy utrata sity, szybkosci
1 mocy migéni. Sarkopenia powoduje zmniejszenie mozliwosci
mobilnos$ci, spadek wydolnosci 1 zmniejszenie pojemno$ci oksydacyjnej
migsni szkieletowych. Te zaburzenia mig¢sni, w potaczeniu z wigksza
masg thuszczowa, prowadza do zwigkszenia ryzyka upadku, jak réwniez
rozwoju chorob wspdtistniejacych, takich jak insulinooporno$¢ czy
cukrzycy typu 2.

Masa mig$niowa stanowi rezerwy biatka w organizmie wigc
sarkopenia jest zwigzana ze zmniejszong reakcjg organizmu na dodatkowe
zapotrzebowanie syntezy biatka, ktore jest czesto konieczne w przypadku
choroby czy urazu w starszym wieku. Powstaje btedne koto poniewaz
sarkopenia prowadzi do spadku rezerw biatkowych, co powoduje, Ze
trudniej jest zaspokoié rosngce zapotrzebowanie syntezy biatek pojawiajace
si¢ podczas choroby lub urazu, co w nastgpstwie prowadzi do progresji
sarkopenii. Wystepowanie sarkopenii wzrasta rOwnolegle wraz z wiekiem.
Wystepuje u 6-40% osdb w wieku powyzej 65 roku zycia.

Strukturalne 1 funkcjonalne zmiany w migéniach wynikajace
z sarkopenii lacza si¢ z wigkszym ryzykiem upadkow i uposledzenia
sprawnosci funkcjonalnej 0s6b w starszym wieku. Pomimo, ze nie ustalono
jeszcze szczegblowych mechanizmoéw lezacych u podstaw sarkopenii,
to istniejg interwencje proponowane jako skuteczne zaréwno
w zapobieganiu, jak i odwroceniu procesu zaniku mieg$ni. Powszechnie
akceptowanym $rodkiem zaradczym zmniejszajagcym utrate miegsni
u oso6b starszych sa ¢wiczenia oporowe (sitowe), np. z wykorzystaniem
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taSm treningowych, na ktorych skuteczno$¢ jest wiele dowodow.
Ponadto interwencja Zywieniowa jest obiecujacym narz¢dziem
w terapii sarkopenii (7).

Zaburzenia widzenia

Wiele badan wykazato, Zze deficyty w obrebie narzadu wzroku
sa niezaleznym czynnikiem ryzyka upadkoéw. Ostros¢ wzroku,
wrazliwo$¢ na kontrast, widzenie stereoskopowe 1 defekty pola
widzenia s3 uwazane za wazne cechy. Najczestsza przyczyna stabego
widzenia u 0s6b w podesztym wieku jest zaéma. Operacja usunigcia
zaémy poprawia funkcje wzrokowe. Nowoczesne techniki operacyjne
skutkuja szybka poprawa widzenia, gdzie 50% pacjentow osigga
dobre widzenie w ciggu 24 godzin od operacji i 96-99% w przeciagu
4 tygodni. Wigkszo$¢ 0sob ponadto osiaga dobre widzenie na odleglo$¢ bez
koniecznosci korzystania z okularéw. Harwood 1 wsp. wykazali, Ze pierwsza
operacja usunig¢cia zaémy zwigzana jest z duzg poprawa w zakresie funkcji
wzrokowych. Wykazano réwniez, ze zmianom tym towarzyszy zwigkszenie
aktywnosci, pewnosci siebie, zmniejszenie lgku i depresji oraz poprawa
jakos$cizycia.Dodatkowoodnotowanozmniejszenie040%kolejnegoupadku
1 zmniejszenie o 34% czestosci  upadkéw 1 zmniejszenie
ryzyka zlaman (22).

Inne wewngetrzne przyczyny upadkow

Bardzo waznym czynnikiem ryzyka upadku sg ortostatyczne spadki
ci$nienia tetniczego krwi. Wystepuja one az u 16% osdéb w podesztym
wieku, a czgsto$¢ ich moze zwigkszaé si¢ nawet dwukrotnie podczas
leczenia nadcis$nienia tetniczego. Kario i wsp. po przebadaniu 266 0s6b po
65 roku zycia stwierdzili, ze upadki wystgpowaly 2,8 razy cze¢sciej u osob
z ci$nieniem skurczowym <140 mmHg w pozycji stojacej] w porOwnaniu
z osobami z ci$nieniem wigkszym badz réwnym 140 mmHg.

Sposrod chordb czgsto wystepujacych w podesztym wieku ryzyko
upadku zwigkszaja schorzenia neurologiczne (np. udary, TIA, neuropatie
obwodowe), choroby sercowo-naczyniowe (zawal migénia sercowego,
zaburzenia rytmu), choroby narzady ruchu (choroba zwyrodnieniowa
lub zapalenie stawow), choroby metaboliczne (niedoczynno$¢ tarczycy,
hipoglikemia, niedokrwisto$§¢, hiponatremia, odwodnienie), choroby
zotadkowo-jelitowe (np. biegunka), choroby uktadu moczowo-ptciowego
(np. nietrzymanie moczu) oraz psychiczne (depresja, lek).

Zespot parkinsonowski szczegdlnie czesto predysponuje do upadkdw.
Zwigksza on ryzyko upadkow az 10-krotnie. Ponadto otgpienie zwigksza
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ryzyko upadku az 2-3-krotnie. Czynniki, ktéore mogg za to odpowiada¢ to
nie tylko zaburzenia chodu i réwnowagi, ale takze zaburzenia zachowania
w postaci pobudzenia, wedrowania i objawy psychotyczne. Najbardziej
narazone na upadek s3 osoby, ktore sa w stanie samodzielnie wstac, ale
potrzebuja pomocy przy chodzeniu oraz sg pobudzone psychoruchowo.
Kazda choroba o gwaltownym przebiegu, ktéra pogarsza stan ogdlny
np. zapalenie ptuc, moze przyczynia¢ si¢ do przejSciowego zwigkszenia
ryzyka upadkow. Z kolei upadek moze tez by¢ pierwsza manifestacjg ostrej
choroby lub zaostrzenia choroby przewleklej u osoby starszej.
Niedoceniang przyczyna upadkéw s3 dzialania niepozadane lekow.
U o0s6b w starszym wieku wystepuja one nawet 2-3-krotnie czesciej
niz u miodych oso6b. Dodatkowo wspotwystepowanie kilku choréb
w podesztym wieku sprzyja przyjmowaniu licznych preparatow, rowniez
tych dostepnych bez recepty. Wraz z liczbg zazywanych lekéw zwigksza
si¢ ryzyko wystgpienia dziatan niepozadanych, a stosowanie wigcej niz
4 preparatow wyraznie zwigksza prawdopodobienstwo upadku. Leki,
ktérych stosowanie przyczynia si¢ do wystapienia upadku u osob starszych to
m. in. leki hipotensyjne, moczopedne, antyarytmiczne, przeciwcukrzycowe
oraz dziatajace na osrodkowy uktad nerwowy np. leki przeciwdepresyjne.
Mechanizm ich niepozadanego dzialania moze polega¢ na uposledzeniu
funkcji poznawczych, wydluzeniu czasu reakcji, powodowaniu zaburzen
Swiadomosci, nasilaniu ortostatycznych spadkéw  ci$nienia, czy
wywotywaniu zaburzen rytmu serca. Wydaje si¢, ze najsilniejszy zwigzek
z wystepowaniem upadkow maja leki psychotropowe (23).

Inwolucyjne zmiany starcze i stany chorobowe predysponujace do upadku (7, 13)
. . Stany chorobowe
Inwolucyjne zmiany starcze .
predysponujace do upadku
Uklad nerwowy: Schorzenia neurologiczne:
- zwolnienie czasu przewodnictwa nerwowego i | - przejsciowe niedokrwienia mézgu
wydluzenie czasu reakgji (TIA)
- uposledzenie koordynacji ruchowej - udar mézgu
- oslabienie czucia powierzchownego i glebo- - choroba Parkinsona
kiego - choroby moézdzku
- spadek dwupunktowego réznicowania - neuropatie ruchowe i czuciowe
- ostabione czucie wibracji - padaczka
- spadek aktywnosci wrzecionka nerwowo-mie-
$niowego
- uposledzenie integracji bodzcow, dyspozycji i
koordynacji ruchu w OUN
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Inwolucyjne zmiany starcze i stany chorobowe predysponujace do upadku (7, 13)

Stany chorobowe

Inwolucyjne zmiany starcze predysponujace do upadku

Narzad wzroku: Choroby narzagdéw zmystow:
- zmniejszona ostro$¢ widzenia - jaskra
- pogorszenie akomodacji - za¢ma
- zmniejszona wrazliwo$¢ na kontrast - retinopatia cukrzycowa
- zmniejszenie tolerancji btysku - zwyrodnienie plamki zo6ltej
- uposledzenie widzenia obwodowego - choroba Meniera
- zmniejszone postrzeganie glebi - stany zapalne blednika
Narzad réwnowagi: Zaburzenia psychiczne:
- spadek liczby zmystowych komdrek wtosko- - stany lekowe
watych - depresja
- spadek liczby wtékien nerwowych narzadu - stany majaczeniowe
stuchu - demencja

- zmiany w odruchu przedsionkowo-ocznym

Uklad nerwowo-mig$niowy: Schorzenia ukladu ruchu:
- spowolnienie czasu reakeji - choroba zwyrodnieniowa stawow
- zmniejszony zakres ruchu/elastycznoséé - stany zapalne stawéw
- zmniejszona wytrzymalo$¢ miesniowa - deformacje stép
- zmniejszona sita miesniowa - osteoporoza
- wady postawy
Psychospoleczne: Zaburzenia metaboliczne:
- lek przed upadkiem - hipoglikemia, cukrzyca
- niedokrwisto$¢

- zaburzenia wodno-elektrolitowe

Choroby ukladu pokarmowego:
- biegunka
- krwawienia z przewodu pokarmowego

Choroby ukladu moczowo-plciowego:
- nietrzymanie moczu
- parcie naglace

Schorzenia sercowo-naczyniowe:
- zaburzenia rytmu serca

- zawal mie$nia sercowego

- hipotonia ortostatyczna

Nastepstwa upadkow

Do najczestszych powiklan upadku zalicza si¢ ztamania koSci
ramiennej, dystalnej cze$ci kosci promieniowej, uszkodzenia/ztamania
kregostupa, miednicy, ztamania nasady blizszej kosci udowej, ztamania
zeber, urazy/krwiaki $rodczaszkowe, uszkodzenia tkanek migkkich
i oparzenia (12, 13). W wyniku 10-15% upadkéw dochodzi do powaznych
urazow stanowiacych zagrozenie zycia (4).
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Upadek jest najczestsza przyczyng skierowania osob starszych
do szpitala i takze najczgstszym mechanizmem urazowego uszkodzenia
mozgu. Smiertelnoéé na skutek urazu czaszkowo-mézgowego wzrasta
wraz z wiekiem od 71% wsrod osob w wieku 65-70 lat do 87% dla osob
powyzej 80 roku zycia (24). Zwigkszona na skutek wieku kruchos¢
srddczaszkowych naczyn zylnych sprawia, ze tatwiej dochodzi do ich
uszkodzenia. Dodatkowo, zmniejszenie si¢ wskutek zmian inwolucyjnych,
objetosci mozgu powoduje powickszenie si¢ odlegtosci migdzy mozgiem
a opong twarda. Stwarza to dodatkowe warunki sprzyjajace powstawaniu
pourazowego krwiaka podtwardéwkowego. Ze wzgledu na atrofie mézgu,
powieksza si¢ ,pusta przestrzen” w obrebie czaszki, co sprawia, ze
objawy krwiaka podtwardowkowego narastaja powoli (nawet do 3 tygodni
od urazu) i w okresie poczatkowym moga zosta¢ niezauwazone. Jednak
w efekcie koncowym objetos¢ krwiakow podtwardowkowych u osob
starszych bywa wigksza, dochodzi do wiekszych przesunie¢ mozgu od linii
posrodkowej i do powazniejszych nastepstw odleglych. U 0sob starszych
po urazie glowy zawsze nalezy bra¢ pod uwage mozliwo$¢ uszkodzenia
kregostupa szyjnego (12).

U osob powyzej 80 roku zycia obserwuje si¢ znaczny wzrost czestosci
ztaman kosci, niekiedy nawet w wyniku niewielkich urazéw. Gtownym
powodem tego stanu jest ostabienie struktury kosci na skutek osteoporozy.
Ponadto wraz z wiekiem ro$nie liczba patologicznych ztaman zwigzanych
z chorobami nowotworowymi i metabolicznymi.

Najpowazniejszym typowym zlamaniem u osoby starszej sa
ztamania nasady blizszej kosci udowej. Smiertelno$é z nimi zwigzana
w grupie osob starszych przekracza ponad 20%, podczas gdy u oséb
ponizej 55 roku zycia, $miertelno$¢ waha si¢ migdzy 2,3 a 6%. Ponad
50% starszych pacjentow nie odzyskuje sprawno$ci sprzed wypadku,
a u cze$ci z nich dochodzi do powtornych ztaman w tej okolicy.
W zdecydowanej wigkszos$ci ztamania blizszej nasady ko$ci udowej
leczone sg operacyjnie. Powaznym zagrozeniem w tej grupie chorych jest
sktonno$¢ do wystepowania powiklan zakrzepowo-zatorowych. Mimo
postepowania profilaktycznego, zatory plucne, w okresie pooperacyjnym
s jedng z czestszych przyczyn zgondéw u tych osob (12).

Nastepstwem zlaman moze by¢ réwniez wtorne dlugotrwale
unieruchomienie, ktéore moze przyczynia¢ si¢ do takich powiklan jak
zakrzepica zyt glebokich, odlezyny, stany zapalne ptuc i drég moczowych,
odwodnienie i przykurcze w stawach (13). Wszystkie te powiktania
znaczaco opdzniajg lub nawet uniemozliwiajg osobom starszym powrdt do
aktywnosci.
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Bol zwigzany ze ztamaniami zeber moze by¢ przyczyng znacznego
pogorszenia wentylacji pluc oraz trudnosci z odksztuszaniem zalegajacej
wydzieliny, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do zapalenia ptuc. U osob
z przewleklymi chorobami ptuc, ztamanie kilku Zeber moze stanowic
powazny problem leczniczy. Na wyniki leczenia istotny wptyw maja takze
choroby towarzyszace, ktore niekiedy w znaczny sposob ostabiajg odpornosé
fizjologiczng organizmu na uraz, a ktdrych czgstos$¢ wystepowania rowniez
ro$nie z wiekiem. Ocenia si¢, ze 80% populacji powyzej 65 roku zycia
cierpi na co najmniej jedna, a 50% na co najmniej dwie choroby przewlekte,
zwigkszajace nawet kilkakrotnie $§miertelno$¢ tych chorych (12).

Kolejnym powaznym nastgpstwem upadkow jest tzw. zespot
poupadkowy. Jest to lgk przed ponownym upadkiem, co z kolei
predysponuje do nastepnego upadku powodujac uposledzenie sprawnosci
1 stopniowe uzaleznienie od innych osob (25). Zespoét ten dotyczy 21-65%
0sob, u ktorych doszto do upadku, ale spotykany jest on rowniez u osob,
ktére nie doswiadcezyty upadku, a byty jedynie §wiadkiem lub poznaty jego
skutki u kogo$ innego (23). Na skutek odczuwanego leku antycypacyjnego,
a nie obiektywnej utraty sprawnosci, osoba starsza przestaje podejmowac
dotychczas wykonywane czynnosci 1 znacznie zmniejsza swojg aktywnos¢
w celu zmniejszenia prawdopodobienstwa przewrocenia si¢. Zwykle
ograniczenie aktywnosci zaczyna si¢ od unikania wychodzenia z domu do
nieznanych miejsc, chodzenia na zakupy i spacery, a w konsekwencji coraz
czesciej pozostawania w domu, a gdy do upadku dojdzie w domu prowadzi to
do przyjecia siedzacego trybu zycia. W ten sposob tworzy si¢ bledne
koto — rezygnacja z aktywno$ci powoduje utrate sily migsniowej,
pogarsza kontrole postawy, dramatycznie przyspiesza proces fizycznego
ostabienia, a tym samym negatywnie wptywa roOwniez na stan psychiczny
1 nasila istniejacy juz lgk. Zmiennymi, ktére wydaja si¢ szczegdlnie
predysponowaé do rozwinigcia zespolu poupadkowego sa: pte¢ zenska,
zaburzenia chodu, zaburzenia widzenia, postrzeganie siebie jako osoby
chorej, stabej fizycznie, pogorszenie funkcji poznawczych, siedzacy tryb
zycia, niski status ekonomiczny i brak wsparcia emocjonalnego. Ponadto
wydaje sig, ze strach przed upadkiem i ograniczenie codziennej aktywnosci
jest predyktorem kolejnych upadkéw (23).

Urazyuosdbw wiekustarszym stanowig powazny problemleczniczy.
Czestonawetniewielkieurazymogastanowi¢zagrozeniezyciautychchorych.
Zmniejszone rezerwy czynnosciowe organizmu, choroby towarzyszace oraz
ostabionereakcjenaniektorelekisprawiaja, ze wynikileczeniabywaja trudne
do przewidzenia.
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Zapobieganie upadkom

Wedtug danych National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) istnieje az 400 czynnikoéw ryzyka upadkow. Nie na wszystkie mozna
mie¢ wptyw i nie wszystkim zapobiec, ale zadaniem calego spoteczenstwa
jest pracowac w kierunku profilaktyki i zapobiegania upadkom (16).

Zalecane dziatania profilaktyczne obejmuja:
* poprawe bezpieczenstwa w najblizszym otoczeniu
* rozpoznanie istniejacych chorob (ostrych i przewlektych)

oraz wiasciwe ich leczenie
» modyfikacje farmakoterapii
* Zaopatrzenie w sprzgt pomocniczy
* prowadzenie ¢wiczen réwnowagi i chodu oraz zwigkszajacych sile

i zakres ruchu w stawach
» edukacje¢ pacjenta i rodziny ukierunkowang na bezpieczne

zachowania (23).

Szczegolng uwage powinno si¢ zwrdci¢ na aktywno$¢ fizyczng oséb
starszych. Z przeprowadzonych badan wynika, ze najwigksza skuteczno$c¢
w zapobieganiu upadkom maja odpowiednio dobrane ¢wiczenia fizyczne.
Badania randomizowane pokazuja, Ze programy treningu fizycznego,
szczeg6lnie w przypadku dobrej frekwencji uczestnikdw, zmniejszaja
ryzyko upadku 0sob starszych mieszkajacych w swoich domach. Sposrod
programow treningowych, najskuteczniejsze dla osob starszych sg te,
ktore w interwencji uwzgledniaja rézne rodzaje ¢wiczen. Wydaje sie,
ze jest to jedyna strategia, ktéra zmniejsza zaréwno liczbe osob, ktére
upadaja, jak i czestos¢ upadkow w grupie osob upadajacych. Wszystkie
inne skuteczne programy ograniczaja tylko jedng z tych dwoch zmiennych.
Dlatego ¢wiczenia zostaty opisane jako najbardziej skuteczna strategia
zapobiegania upadkom i urazom zwigzanym z upadkiem (26, 27). Wydaje
si¢, ze w wielokierunkowych programach ¢wiczen, najwazniejsze sktadowe
to trening réwnowagi i1 sity migsniowej, a nastgpnie wytrzymatosci
1 ¢wiczenia rozciagajace (18).

Do  wigkszo$ci  upadkow  oso6b  starszych  dochodzi
w pomieszczeniach. Jest to jeszcze bardziej widoczne u 0séb po 80 roku
zycia (28). W tej grupie osob skupienie si¢ na bezpieczenstwie w domu
i koniecznych modyfikacjach jest szczegdlnie istotne (29). Modyfikacje
zagrozen domowych zmniejszajg liczbe upadkow i liczbe upadajacych.
Efekty sa najbardziej widoczne, kiedy program jest prowadzony przez
terapeutow zajeciowych (30).
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Istotng czescia skutecznej profilaktyki jest uswiadomienie osobom
starszym 1 ich rodzinom, opiekunom zagrozenia wystapienia upadku
1 mozliwosci wykonania réznych dziatan zapobiegawczych takich jak
np. powolne zmiany pozycji z lezacej czy siedzacej na stojaca, unikanie
naglych zmian pozycji, przyjmowanie odpowiedniej ilosci ptynow w celu
zapobiegania hipowolemii (23).

Wypadki komunikacyjne

Wypadek drogowy jest jedng z gldéwnych przyczyn chorobowosci

1 umieralno$ci na $wiecie. Coraz wigcej danych sugeruje, ze oprocz
mtodszych 0sob w wieku (do 44 roku zycia), takze osoby starsze sg bardziej
narazone na $mier¢ w wyniku wypadku komunikacyjnego.
Biorac pod uwage starzenie si¢ spoleczenstwa coraz bardziej istotnym
problemem staje si¢ wzrost liczby aktywnych starszych uzytkownikow
drog 1 zwigzane z tym zwigkszenie si¢ liczby ofiar §miertelnych wypadkow
drogowych. W jednym z badan ustalono, ze czesto$¢ wypadkdéw w grupie
0s0b starszych wynosita 14%, z czego wigkszo$¢ ofiar wypadkow to byli
mezezyzni w wieku 60-74 lata (31).

Wsrod krajow Unii Europejskiej Polska miata drugi najwyzszy
wskaznik $miertelnosci pieszych w 2012 roku — 30 zabitych pieszych na
milion oséb w poréwnaniu do $redniej europejskiej wynoszacej 11. Piesi
zabicinapolskich drogach stanowia 20% w$rod wszystkich zgondw pieszych
w UE, a jedynie 8% ludnosci UE mieszka w Polsce. Okoto 34% wypadkoéw
z udziatem pieszych miato miejsce na oznakowanych przejs$ciach gdzie
pieszy powinien czu¢ si¢ bezpiecznie (32).

Wypadki komunikacyjne stanowia drugg co do czestosci przyczyne
urazOw u o0sOb starszych. Do kategorii ofiar wypadkéw drogowych
zalicza si¢ nie tylko kierowcow i1 pasazeroOw pojazdow, ale takze innych
uzytkownikéw drog, jak piesi, rowerzysci i inni. Panuje przekonanie, ze
kierowcow w podesztym wieku jest proporcjonalnie mniej a zawinione
przez nich wypadki spowodowane sa raczej nieuwagg czy mniej
sprawnym wzrokiem czy sluchem a nie brawurowa jazda. Znacznie
czesciej osoby starsze uczestnicza w wypadkach drogowych jako piesi.
Nalezy pami¢tac, ze osoba starsza ze wzgledu na ograniczenia opisane
w rozdziale dotyczacym upadkoéw, potrzebuje wigcej czasu na pokonanie
przejscia dla pieszych i nie zawsze jest w stanie przy$pieszy¢ chod. Urazy
u starszych osob sa spowodowane czesciej upadkiem z roweru niz kolizja
z innym pojazdem. W badaniu Nowicki i wsp. wypadek komunikacyjny
byt druga przyczyna hospitalizacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
wsrod kobiet (2,31%), w grupie wiekowej 65-74 lat 1,82% a w grupie
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75-89 lat potracenia (2,48%). Typowymi urazami do jakich dochodzi
w wyniku wypadkéw drogowych sa ztamania, urazowe uszkodzenia
moézgu, obrazenia wewnetrzne (4).

Duza liczba starszych pieszych wsrdd ofiar sugeruje, ze Srodowisko
drogowe, przepisy iistniejagce rozwigzaniana przejsciach nie sa dostosowane
do potrzeb starzejacego si¢ spoleczenstwa. Kampanie zwigzane
z bezpieczenstwem na drogach powinny by¢ skierowane nie tylko do
dzieci, ale takze do os6b w $rednim i starszym wieku.

Urazy w pracy

W zwiagzku ze starzejgcym si¢ spoteczenstwem coraz czegsciej osoby
po 65 roku zycia beda pracowaty. Pojawiajg si¢ dyskusje na temat fizycznych
mozliwosci starszych pracownikow do utrzymania zdrowia i wydajnosci
w pracy. Kwestig szczeg6lnie niepokojaca jest zwigkszone ryzyko urazu
w pracy 1 pozniejszej niezdolnosci do pracy ze wzgledu na zwigzane
z wiekiem ubytki funkcji poznawczych, zdrowia 1 zdolnosci
regeneracyjnych. Juz pracownicy w wieku 55 lat sg bardziej narazeni na
wypadki przy pracy niz miodsze osoby. Starsi pracownicy moga rowniez
mie¢ dluzszg niezdolno$¢ do pracy 1 rzadziej powracaja do pracy po urazie
zawodowym (33).

Badania pokazuja, ze w przeciwienstwie do mitodszych
pracownikow, u starszych pracownikow wystepuje stosunkowo niska
czestotliwo$¢ urazow zwigzanych z pracg, ale majg proporcjonalnie wyzsze
wskazniki $miertelno$ci w pracy 1 powazniejszych urazéw. Stwierdzono,
7e osoby starsze majg czterokrotnie wyzsze ryzyko wystgpienia wypadkow
$miertelnych przy pracy w poréwnaniu do oséb <55 roku zycia. W badaniu
Grandjean 1 wsp. wykazali, ze najczestszg przyczyna powaznych obrazen
w pracy osob starszych byly upadki. Wydaje si¢, ze urazy starszych osob,
niezaleznie od tego czy wystepuja w pracy, czy poza nig s3 w duzej mierze
zwigzane z upadkami. Interwencje, ktore sg sugerowane jako prewencja
upadkow w domu moga z powodzeniem zosta¢ przeniesione na miejsce
pracy (34).

Podsumowanie

Najczestsze mechanizmy urazéw w grupie osob starszych to upadek
oraz wypadek drogowy. Urazy u 0sdb starszych stanowig powazny problem
leczniczy. Ze wzgledu na zmniejszone rezerwy czynnosciowe organizmu
i choroby towarzyszace czesto, nawet niewielkie urazy, moga stanowic
zagrozenie zycia u tych oséb.

Jest wiele czynnikéw ryzyka urazéw, na ktére mozna wplynaé
i tym samym zmniejszy¢ prawdopodobienstwa wystgpienia uszkodzenia
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ciala. Udowodniong skutecznos¢ w zapobieganiu upadkom majg ¢wiczenia
fizyczne. Jednak ze wzgledu na wystgpowanie u osob starszych wielu
chorob przewleklych bardzo wazny jest odpowiedni dobér aktywnosci
i jej intensywnoéci. Powinno to by¢ poprzedzone dokladnym wywiadem
i badaniem lekarskim okreslajacym ewentualne przeciwwskazania.
Dodatkowym atutem aktywnos$ci fizycznej, poza poprawa m. in. sily
i wytrzymalosci migsni, rownowagi i chodu, jest jej dobroczynny wplyw
na samopoczucie. Czasem, Zeby zapobiec upadkowi wystarczy modyfikacja
zagrozen domowych, takich jak odstajagce dywany czy slabe oswietlenie.
Dlatego bardzo wazng kwestig jest prowadzenie programdéw prewencyjnych
czy kampanii, ktorych celem bedzie uswiadamianie osobom starszym i ich
bliskim czynnikéw ryzyka urazu oraz metod zapobiegania urazom.
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CZESC 2

DOBRE PRAKTYKI W PROFILAKTYCE URAZOW OSOB PO 60-TYM
ROKU ZYCIA ZASTOSOWANE W KRAJACH UNII EUROPEJSKIE]
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Wstep

Upadki os6b starszych to duzy problem zdrowia publicznego.
Dane epidemiologiczne pokazuja, ze co 3 osoba w wieku po 65 roku
zycia upada raz w roku. Stanowig one gltéwna przyczyne hospitalizacji
zwigzanych z urazami (1). Upadki nie s3 tylko czynnikiem ryzyka
ztaman, ale rowniez moga prowadzi¢ do urazéw czaszkowo-mozgowych,
krwotokow wewnetrznych, pourazowych zespotéw bolowych, ograniczen
funkcjonalnych, urazéw tkanek migkkich, nadmiernych kosztow opieki
zdrowotnej 1 zwigkszonej $miertelnosci (2). W 2000 roku w Stanach
Zjednoczonych wsrdd osob po 65 roku zycia odnotowano 10 300 obrazen
$miertelnych i 2,6 miliona obrazen niesSmiertelnych, ale wymagajacych
leczenia, ktére byly wynikiem upadkéw (3). Przyktadowo, 23% zgonow
zwigzanych z urazem u 0s6b w wieku powyzej 65 roku zycia i 34% po 85
roku zycia jest nastepstwem upadku. Co wigcej 10-15% upadkoéw oséb
mieszkajacych w swoich domach prowadzi do powaznych obrazen (3).

Przyczyny upadkow typowo mozna podzieli¢ na zewngtrzne
(srodowiskowe) i wewnetrzne (zwigzane ze zmianami w organizmie). Do
czynnikdw wewnetrznych zalicza si¢ m. in. wiek, ple¢ zenska, niska mase
ciata, choroby wspolwystepujace (szczegolnie zaburzenia neurologiczne),
zaburzenia réwnowagi i chodu, ortostatyczne spadki ci$nienia i zazywanie
niektorych lekow np. psychotropowych. Z kolei czynniki srodowiskowe
to m. in. stabe o$wietlenie, nieréwne lub §liskie nawierzchnie, przewody
elektryczne, krzesta i fotele bez poreczy, dywany czy nieodpowiednie
obuwie (4, 5). Nagromadzenie si¢ wspomnianych czynnikow zwigksza
ryzyko wystapienia upadku.

Czynnikiryzykaupadkumoznaréwniezpodzieli¢ namodyfikowalne
1 niemodyfikowalne. Oba moga by¢ wykorzystane do przewidywania
przysztego ryzyka upadku, ale tylko czynniki modyfikowalne mogg zosta¢
zniwelowane za pomoca strategii prewencyjnych upadku. W wigkszosci
dotyczy to $rodowiskowych czynnikow, ale takze niektorych czynnikow
wewnetrznych jak np. obnizona sprawnos¢ nerwowo-migsniowa (6). Biorac
pod uwage ztozonos¢ i interakcje czynnikdow ryzyka upadku, programy
prewencyjne powinny wplywa¢ na jak najwigcej istotnych czynnikéw
ryzyka, zeby zwigkszy¢ skutecznos¢ interwencji (3).
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Metodologia przegladu literatury

Celem podsumowania mocnych dowodéw do przegladu wiaczono
tylko badania randomizowane z grupa kontrolng. W celu znalezienia
publikacji wykonano przeglad baz medycznych PubMed, Cochrane
1 EBSCO. Przy wyszukiwaniu zastosowano kombinacje nastepujacych
stow kluczowych: ,.injury prevention”, ,,accidental falls”, ,falls”, ,safety
promotion program” ,.,environmental intervention”, ,,home modification”,
»exercise”, ,,physical activity”, ,,physical education”, ,.training”, “health
education program”, ,elderly”, ,older adults”, ,,0ld people”. Ponadto
przeszukiwano bibliografie wybranych publikacji w celu znalezienia
innych prac speliajacych kryteria wiaczenia, ktore nie zostaty odnalezione
podczas przeszukiwania baz danych.

Do przegladu wiaczono prace, ktore dotyczyty oséb powyzej 60 roku
zycia, mieszkajacych w domach (nie brano pod uwage 0sob przebywajacych
wszpitalach, czy wdomachudzielajacych opiekimedycznej). Uwzgledniono
tylko badania, ktére przyniosty pozytywne rezultaty w prewencji urazow
1 upadkéw. W przegladzie uwzgledniono prace, w ktorych jednym
z punktow koncowych byt pomiar liczby, czestosci upadkow lub urazéw
spowodowanych upadkami. Do przegladu wilaczono tylko prace, ktore
opisywaly interwencje w krajach Unii Europejskie;.

Badania wlaczone do przegladu

Nazwa/Tytul projektu Erlangen Fitness Intervention
Freiberger i wsp. 2007 (1)

Organizacja realizujgca program Institut fiir Sportwissenschaft und Sport, Friedrich-Al-
exander-Universitdt Erlangen-Niirnberg, Erlangen,
Germany

Musculoskeletal Research Centre, Faculty of Health
Sciences, La Trobe University, Bundoora, Australia

Grupa odbiorcow Kraj: Niemcy
Region: Erlangen
Grupa: osoby od 70 roku zycia

Miejsca wdrazania Zajecia grupowe prowadzone byly na Friedrich-Alex-
ander-Universitdt Erlangen-Niirnberg

Kazdy z uczestnikow samodzielnie w domu wykony-
wat zalecone aktywno$ci.
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Gloéwne cele:

Ocena efektywnosci dwoch roznych interwencji
stosowanych w celu prewencji upadkow wsrod grupy
starszych osob aktywnych fizycznie

Gtoéwne aktywnosci:

Badanie oceniato dwie r6zne interwencje prewencji
upadkow. W obu interwencjach wykorzystano zajecia
grupowe, ¢wiczenia w domu oraz zalecenia co do
aktywnosci fizycznej. W kazdej interwencji przeprow-
adzano 1 godzinne zajecia grupowe 2 razy w tygod-
niu przez okres 16 tygodni. Dodatkowo uczestnicy
zostali poinstruowani jak majg wykonywac¢ wybrane
¢wiczenia w domu w dni bez zajg¢ grupowych oraz
po zakonczeniu programu.

Interwencja Fitness (n=69)

Trening sitowy i rozciagajacy (33% czasu)

Trening rownowagi i kontroli motorycznej (33%
czasu)

Trening wytrzymato$ciowy (33% czasu)

Interwencja Psychomotoryczna (n=65) — oparta na
modelu Gestaltkreis i Salutogenese skupiajaca si¢ na
poprawie interakcji migdzy percepcja a akcja.
Trening sitowy (20%)

Trening rownowagi (20%)

Trening koordynacji motorycznej (30%)

Trening kompetencji (15%)

Trening percepcyjny (15%)

Grupa kontrolna (n=83) — bez interwencji

W obu interwencjach na poczatku oraz na koncu zajeé¢
grupowych odbywata si¢ dyskusja z grupa, w celu
podkreslenia zatozen programu oraz oceny postepow.

Rezultaty i korzysci

Podczas 12 miesigcznego okresu oceny odnotowano
23% mniej upadajacych osob w grupie Fitness w
poréwnaniu do grupy kontrolnej. Zauwazono réwniez
tendencj¢ do mniejszej liczby osob wielokrotnie
upadajacych w grupie Fitness — zmniejszenie liczby
wielokrotnie upadajacych o 13%. Zmniejszenie
czestoscei upadkoéw o 46% w grupie Fitness.

Ewaluacja

Na poczatku i na zakonczenie interwencji kazdy

z uczestnikow zostat przebadany i oceniony pod
katem wydolnosci fizycznej. Wykonano m.in. testy
réwnowagi np. Timed Up and Go. Ponadto wsrod
uczestnikow badania monitorowano liczbg i czgstosé
upadkow przez okres 12 miesiecy.

Zrodto finansowania

Badanie wsparte przez Fundacje¢ Robert Bosch oraz
Siemens Health Insurance.
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Nazwa/Tytul projektu

Senior Fitness and Prevention (SEFIP)
Kemmler i wsp. 2010 (7)

Organizacja realizujgca program

Institute of Medical Physics, Friedrich- Alexander
University of Erlangen-Nuremberg, Erlangen, Ger-
many.

Institute of Biometry and Epidemiology, Fried-
rich- Alexander University of Erlangen-Nuremberg,
Erlangen, Germany.

Grupa odbiorcéw

Kraj: Niemcy

Region: Erlangen, Norymberga

Grupa: kobiety od 65 roku zycia, ktore nie przyjmu-
ja lekéw wptywajacych na uktad kostny np. terapii
hormonalnej

Miejsca wdrazania

Spoleczne gimnazja
Kazdy z uczestnikow samodzielnie w domu wykony-
wat zalecone aktywnosci.

Gloéwne cele:

Opracowanie wielofunkcyjnego programu ¢wiczen i
wykazanie jego skutecznosci w zmniejszeniu ryzyka
upadku, ztaman, czynnikoéw ryzyka choroby nie-
dokrwiennej serca oraz kosztow opieki zdrowotnej
kobiet powyzej 65 roku zycia
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Glowne aktywnosci:

Badanie oceniato dwie rézne interwencje (programy)
trwajace 18 miesigcy.

Program ¢wiczen (n=115)

Tygodniowy program sktadat si¢ z dwoch 1-godz-
innych nadzorowanych sesji grupowych i dwoch
20-minutowych sesji treningowych w domu.

Zajgcia grupowe:

20 minutowa sekwencja rozgrzewki/aerobiku ze
stopniowo zwigkszajacym si¢ obcigzeniem od 75% do
85% maksymalnego tetna (wyliczonego indywidual-
nie u kazdego uczestnika)

15 minut statycznego i dynamicznego treningu rown-
owagi

15 minut sekwencji ¢wiczen gimnastyki funkcjonal-
nej, treningu izometrycznego i ¢wiczen rozciagaja-
cych — co 6-18 tygodni ¢wiczenia byty zamieniane na
bardziej wymagajace

15 minutowa sekwencja uwzgledniajaca ¢wiczenia
gornej czegsci (z uzyciem gum Thera-Band) ciata oraz
dynamiczne ¢wiczenia konczyn dolnych

Zajgcia domowe:

Sktadaly si¢ z sesji treningowej skupiajacej si¢ na
¢wiczeniach sitowych i rozciagajacych. Co 12 tygod-
ni ¢wiczenia domowe byly wymieniane na bardziej
intensywne. Uczestnicy badania byli zachgcani przez
treneréw do regularnego wykonywania ¢wiczen
domowych.

Grupa kontrolna (n=112)

Uczestnicy wykonywali program ,,well-being”
wedhug protokotu o niskiej czestotliwosci 1 intensy-
wnosci — 60 minut raz w tygodniu przez 10 tygodni
inastepnie 10 tygodni odpoczynku. Ten cykl tren-
ingowo-odpoczynkowy byt powtarzany przez cate
badanie. Kazda sesja sktadata si¢ z 5-10 minut cho-
dzenia przy 50-60% maksymalnego t¢tna i konczyta
10 minutowa sekwencja relaksacyjna.
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Rezultaty i korzysci

W poréwnaniu z programem ,,well-being”, 18
miesigczny program ¢wiczen o wysokiej intensy-
wnosci przynidst znaczaca poprawe w zmniejszeniu
czgstosci wystepowania upadkéw i ztaman.

Ewaluacja

Uczestnicy zostali przebadani przez tego samego
badacza na poczatku interwencji i po 18 miesigcach
trwania programu. Oceniano mi¢dzy innymi czgstos$é
upadkow i1 ztaman wsrod uczestnikow badania.

Zrodlo finansowania:

Badanie wsparte przez Siemens Betriebs Kranken-
kasse, Behinderten- und Rehabilitations- Sportver-
band Bayern, Netzwerk Knochengesundheit e. V., Op-
fermann Arzneimittel GmbH, Thera-Band, Institute of
Sport Science, Institute of Medical Physics.

Nazwa/Tytul projektu

Adapted Physical Activity
Kovacs i wsp. 2013 (8)

Organizacja realizujgca program

Faculty of Health Science, Semmelweis University,
Budapest, Hungary.

Grupa odbiorcow

Kraj: Wegry
Region: Budapeszt
Grupa: kobiety od 60 roku zycia

Miejsca wdrazania

Gimnazja w lokalnych centrach sportowych

Gloéwne cele:

Ocena skutecznos$ci programu Adaptowanej Aktyw-
nosci Fizycznej na rownowage, ryzyko upadkow i
jakos$¢ zycia.
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Nazwa/Tytul projektu

Adapted Physical Activity
Kovacs i wsp. 2013 (8)

Glowne aktywnosci:

Program Adaptowanej Aktywnosci Fizycznej trwat
25 tygodni. Grupa badana(n=38) uczestniczyta w za-
jeciach dwa razy w tygodniu po 60 minut w grupach
po 30-38 0sob. Kazda sesja ¢wiczen byta prowadzona
przez fizjoterapeute z do§wiadczeniem w dziedzinie
fizjoterapii geriatrycznej i przez jego asystenta.
Kazda sesja sktadata si¢ z:

5-10 minutowej rozgrzewki z ¢wiczeniami rozciaga-
jacymi

20-25 éwiczen skupiajacych sie na zwigkszeniu sity
miesni konczyn dolnych i tutlowia oraz ¢wiczenia
rownowagi symulujace aktywnosci dnia codziennego
np. wstawanie z krzesta

20-25 minut aktywnosci grupowej, jak np. biegi
wyscigowe czy adaptowana koszykowka

5-10 minut ¢wiczen wyciszajacych

Cwiczenia byly dostosowane do uczestnikow a ich
trudnos¢ byla systematycznie zwigkszana przez liczbe
powtorzen czy czas trwania ¢wiczenia. Podczas
¢wiczen fizjoterapeuta tlumaczyt w jaki sposob sa one
powiazane z ruchami wykonywanymi w codziennych
aktywnosciach.

Grupa kontrolna (n=38) — bez interwencji, osoby z

tej grupy zostaty poproszone, zeby nie podejmowaty
zadnej regularnej aktywnosci fizycznej i nie zmieniaty
swoich dotychczasowych aktywnosci.

Rezultaty i korzy$ci

Osoby uczestniczace w programie Adaptowane;j
Aktywnosci Fizycznej byly o 60% mniej narazone na
upadek w porownaniu do grupy kontrolne;j.

Ewaluacja

Uczestnicy zostali przebadani na poczatek i na koniec
programu przez fizjoterapeute, ktory nie brat udziatu
w prowadzeniu ¢wiczen i nie byt poinformowany o
przydziale pacjentow do grupy badanej lub kontrol-
nej. Wykonano m. in. testy rOwnowagi, monitorow-
ano liczbe upadkow, oceniano ryzyko upadkow i
jakos$¢ zycia uczestnikow.

Zrodlo finansowania:

Badanie wsparte przez grant z Quality
- Metric Incorporated

37




Nazwa/Tytul projektu

Falls Management Exercise — FaME
Skelton i wsp. 2005 (9)

Organizacja realizujgca program

School of Nursing, Midwifery & Social Work, The
University of Manchester, UK.

Grupa odbiorcéw

Kraj: Anglia

Region: Londyn

Grupa: kobiety od 65 roku zycia, zyjace niezaleznie,
ktore w ciagu ostatniego roku przewrdcity si¢ 3 razy
albo wigcej

Miejsca wdrazania

Spoteczne Centra Wypoczynkowe — 4 lokalizacje w
Londynie

Kazdy z uczestnikow samodzielnie w domu wykony-
wat zalecone aktywno$ci.

Glowne cele:

Ocena wptywu 36 tygodniowego zindywidualizowa-
nego i dostosowanego do grupy treningu oraz ¢wiczen
domowych na zmniejszenie liczby upadkow i urazéw
u kobiet po 65 roku zycia, ktore czesto upadaja.
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Glowne aktywnosci:

Program Falls Management Exercise prowadzony
byt przez 36 tygodni. Zajecia grupowe odbywaty sie
raz w tygodniu, trwaty godzing i prowadzone byly
przez wykwalifikowanego instruktora, ktory ukonczyt
5-dniowy kurs. Cwiczenia w domu uczestnicy wyko-
nywali 2 razy w tygodniu przez 30 minut. Zaréwno
¢wiczenia grupowe, jak

i domowe, opieraly si¢ na programie ¢wiczen OTA-
GO. Zajgcia grupowe byly dostosowane do mozliwo-
sci wszystkich uczestnikow

a ¢wiczenia domowe dobrane indywidualnie i dosto-
sowane do kazdej osoby. W miare trwania programu
¢wiczenia stawaly si¢ coraz bardziej wymagajace.
Grupa badana — 50 0sob.

Cwiczenia grupowe skupiaty sie na:

Poprawie rownowagi statycznej, a nastgpnie rowno-
wagi dynamicznej

Zwigkszeniu sity mig§niowej

Treningu wytrzymatosciowym

Zwickszeniu elastycznosci 5 gtownych grup migsnio-
wych

Chodzie np. chéd bokiem, do tylu

Umiejetnosciach funkcjonalnych np. przejscia z siadu
do stania

Cwiczenia doskonalgcy umiejetnosci unikniecia upad-
ku

Cwiczenia na podtodze w roznych pozycjach

Cwiczenia w domu skupiaty si¢ na zredukowaniu
asymetrii w sile migsniowej konczyn dolnych i byty
dobrane indywidualnie

do kazdego uczestnika.

Grupa kontrolna (n=31) — otrzymata zestaw ¢wiczen
do wykonywania 2 razy w tygodniu. Program byt tak
zaplanowany, ze byto mato prawdopodobne by mogt
on wplynaé na poprawe stabilnosci posturalne;.
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Nazwa/Tytul projektu

Falls Management Exercise — FaME
Skelton i wsp. 2005 (9)

Rezultaty i korzy$ci

U 0s06b z grupy badanej odnotowano zmniejszenie
liczby upadkow o 31%

w porownaniu do grupy kontrolne;j.

W okresie calego badania, ktory obejmuje 50 tygodni
obserwacji, wskaznik upadkow zostat zredukowany

0 54%.

Udziatl w programie ¢wiczeh FAME zmniejsza szans¢
na hospitalizacje, przeniesienie do domu opieki oraz
zgon, u kobiet ktore wczesniej czesto upadaty.

Ewaluacja

Dane na temat liczby upadkow byty zbierane od
uczestnikow przynajmniej na 36 tygodni przed
rozpoczeciem badania, nastepnie po 36 tygodniowej
interwencji oraz po 50 tygodniowej obserwacji.

Zrodto finansowania:

Badanie wsparte przez grant z Quality- Metric Incor-
porated

Nazwa/Tytul projektu

ProAct65+
Gawler i wsp. (10)

Organizacja realizujgca program

Research Dept. of Primary Care & Population Health,
UCL, UK

School of Health & Life Sciences, Glasgow Caledo-
nian University, UK

Nottingham University Hospitals NHS Trust, UK,

School of Social & Community Medicine, University
of Bristol, UK

School of Medicine, Division of Primary Care, Uni-
versity of Nottingham, UK

Grupa odbiorcéw

Kraj: Anglia
Region: Londyn, Nottingham
Grupa: osoby od 65 roku zycia, Zyjace niezaleznie.

Miejsca wdrazania

Spoteczne Centra
Kazdy z uczestnikow samodzielnie w domu wykony-
wat zalecone aktywnosci.

Gloéwne cele:

ProAct65+ wieloosrodkowe badanie, poréwnujace
skrocong (24 tygodniowa) wersje programu FaMe
z programem Otago Exercise Programme oraz ze
standardowg opieka
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Glowne aktywnosci:

Program ProAct65+ byt prowadzony przez 24 tygo-
dnie i uczestnicy badania zostali randomizacyjnie
przydzieleni do jednej

z 3 grup:

Grupa The Otago Programme (n=404)

Program ¢wiczen domowych wykonywany 3 razy w
tygodniu po 30 minut skupiajacy si¢ na wzmocnieniu
sity mig$ni konczyn dolnych i ¢wiczen rownowagi,
ktore wraz

z trwaniem programu przybierajg na trudnos$ci
Dodatkowo 2 razy w tygodniu uczestnicy mieli cho-
dzi¢ na spacery

Uczestnicy badania byli nadzorowani przez trene-
row, ktorzy kontaktowali si¢ z nimi telefonicznie lub
odwiedzali w domu

Program FaMe (n=377)

Cwiczenia grupowe (maksymalnie 15 0s6b) nadzo-
rowane przez przeszkolonego instruktora — raz w
tygodniu przez godzing

2 sesje w tygodniu po 30 minut ¢wiczen domowych
(opartych na programie Otago)

przynajmniej 2 razy w tygodniu spacer przez 30
minut w umiarkowanym tempie

Grupa ,,normalnej opieki” (n=454)

Osoby z tej grupy nie uczestnicza w programie FaMe
ani w programie Otago, ale moga podejmowac inne
aktywnosci

Rezultaty i korzysci

Program FaMe jest skuteczny w zmniejszeniu liczby
upadkow 1 urazow zwigzanych z upadkami u os6b
starszych (zmniejszenie liczby upadkow o 26% w
poréwnaniu do grupy ,,normalnej opieki”). Ten efekt
utrzymywat si¢ rok po zakonczeniu interwencji.
Pozytywny efekt programu na zmniejszenie liczby
upadkow nie utrzymywat si¢ po 24 miesigcach od
zakonczenia interwencji, co sugeruje, ze ¢wiczenia
sitowe 1 rownowazne powinny by¢ kontynuowane w
celu utrzymania efektu.

Ewaluacja

Uczestnicy zostali przebadani na poczatku interwenc-
Jji, po 24 tygodniach interwencji, po 12 miesigcach i
po 24 miesigcach od zakonczenia interwencji. Oce-
niano m. in. liczb¢ upadkow i ryzyko upadkow.

Zrodto finansowania:

Badanie wsparte przez program Health Technology
Assessment National Institute for Health Research
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Nazwa/Tytul projektu

Chaos Falls Clinic
Palvanen i wsp. 2014 (11)

Organizacja realizujgca program

Injury & Osteoporosis Research Center, UKK Institu-
te for Health Promotion

Research, Tampere, Finland

Medical School, University of Tampere, and Division
of Orthopaedics and Traumatology, Department of
Trauma, Musculoskeletal Surgery and Rehabilitation,
Tampere University Hospital, Tampere, Finland
Tampere Research Center of Sports Medicine, UKK
Institute for Health Promotion Research, Tampere,
Finland

Grupa odbiorcéw

Kraj: Finlandia

Region: Lappeenranta, Tampere

Grupa: osoby od 70 roku zycia ze zwigkszonym ryzy-
kiem upadku i urazéw zwigzanych z upadkiem

Miejsca wdrazania

Chaos Clinic w mieécie Tampere
i Lappeenranta

Gloéwne cele:

Ocena skuteczno$ci wielozadaniowego programu
Chaos Clinic Falls Prevention Programme na czgsto$é
upadkow i zwigzanych z nimi urazami u starszych
0sOb mieszkajacych w domu.
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Glowne aktywnosci:

W grupie badanej (n=661) przeprowadzono 12-mi-
sigczny zindywidualizowany wieloczynnikowy
program profilaktyki upadkéw, ktory obejmowat:
Indywidualnie dobrany trening sitowy i rownowazny
wykonywany przez uczestnikow w domu lub w nad-
zorowanej grupie. Trening sktadat si¢ z kombinacji
¢wiczen dla migéni odwodzacych/przywodzacych w
stawie biodrowym, prostownikow/zginaczy stawu ko-
lanowego oraz migsni prostownikdw/zginaczy stawu
skokowego oraz ¢wiczen rownowaznych.

Porady od fizjoterapeutdw na temat zwigkszenia swo-
jej aktywnosci fizycznej — zardbwno w formie ustnej,
jak i w formie broszury z ¢wiczeniami do domu
Wskazowki na temat prawidlowego odzywiania i
ewentualnego uzupetnienia suplementow (np. wita-
miny D)

Osoby, u ktorych stwierdzono niezdiagnozowane i
nieleczone do tej pory choroby zwigkszajace ryzyko
upadku zostaty skierowane do lekarza pierwszego
kontaktu celem diagnostyki i leczenia

Kontrole lekéw przyjmowanych przez uczestnikow,
ktore zwigkszaja ryzyko upadkow np. leki psychotro-
powe

Jesli to byto konieczne zalecenia co do zmniejszenia
ilosci alkoholu i papieroséw

Wizyte w domu badanych przeprowadzong przez
fizjoterapeute albo pielggniarke w celu oceny zagro-
zen zwigzanych z bezpieczenstwem w domu i w jego
otoczeniu. To badanie czynnikéw ryzyka zostato prze-
prowadzone zgodnie z lista rekomendowana przez
Finska Kampani¢ Zapobiegania Wypadkom w Domu.

Grupa kontrolna (n=653) otrzymata broszure na temat
zapobiegania urazom przygotowana przez Finska
Kampani¢ Zapobiegania Wypadkom w Domu.

Rezultaty i korzysci

Wieloczynnikowy Chaos Clinic Falls Prevention
Programme jest skuteczny

w zapobieganiu upadkom w grupie starszych osob.
Program zmniejszyt liczbg upadkow

1 zwigzanych z nimi urazow o prawie 30%.

Ewaluacja

Uczestnicy zostali przebadani na poczatku interwencji
oraz byli oceniani na przestrzeni 12 miesigcy. Ocenia-
no m. in. cze¢stos¢ i ryzyko upadkow.
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Zrodlo finansowania:

Badanie wsparte przez Competitive Research Funding
of the Pirkanmaa Hospital District, Tampere Univer-
sity Hospital, Tampere, Finland; The Finnish Ministry
of Social Affairs and Health; the State Provincial
Office of Western Finland; City of Tampere; the

State Provincial Office of Southern Finland; City of
Lappeenranta; Finland’s Slot Machine Association;
The Central Union for the Welfare of the Aged;
Lappeenranta Service Centre Foundation; Juho Vainio
Foundation.

Nazwa/Tytul projektu

iStoppFalls
Gschwind 1 wsp. 2015 (12)

Organizacja realizujgca program

German Sport University Cologne

Polytechnic University of Valencia

Human Research Ethics Commit- tee of the Universi-
ty of New South Wales

Grupa odbiorcow

Kraj: Niemcy, Hiszpania, Australia

Region: Kolonia, Walencja, Nowa Potudniowa Walia
Grupa: osoby od 65 roku zycia mieszkajgce w swoich
domach

Miejsca wdrazania

W domach uczestnikow

Glowne cele:

Ocena wykonalno$ci programu iStoppFalls oraz jego
skuteczno$ci na zmniejszenie czynnikow ryzyka
upadku
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Glowne aktywnosci:

Program obejmowat 16-tygodniowa interwencje opi-
erajaca si¢ na wykorzystaniu do treningu wirtualnej
rzeczywistosci.

Uczestnicy grupy badanej i kontrolnej otrzymali bro-
szur¢ na temat zdrowia i prewencji upadkow.

Grupa badana (n=78): uczestnicy zostali przeszkoleni
co do wykorzystania systemu iStoppFalls, poin-
struowani jak wykonywaé ¢wiczenia rownowazne

i sitowe dostosowane indywidualnie do kazdego ucze-
stnika oraz jak wykonywac testy oceniajace ryzyko
upadkow. W domu uczestnikéw zostal zainstalowany
system iStoppFalls, na ktory sktada si¢: komputer,
Google TV, Microsoft Kinect, Senior Mobility Moni-
tor, tablet Nexus 7 Android. Szczegétowe informacje
na temat systemu - www.istoppfalls.eu

Osoby z grupy badanej byly objete wsparciem tele-
fonicznym i w razie potrzeby wizyta domowa.
Tygodniowy program ¢wiczen z wykorzystaniem gier
obejmowat przynajmniej 3 sesje ¢wiczen réwnow-
agi po okoto 40 minut kazda i przynajmniej 3 sesje
treningu sitowego po okoto 15-20 minut. Dane z
kazdej sesji byly zapisywane przez system co poz-
walalo monitorowacé postep ¢wiczacych i zwiekszaé
trudno$¢ ¢wiczen.

Grupa kontrolna (n=75): bez interwencji, byta poin-
struowana, zeby nie zmienia¢ swoich dotychczasowe;j
aktywnosci.

Rezultaty i korzy$ci

Po 16 tygodniowej interwencji ryzyko upadku zostato
znaczgco zredukowane w grupie badanej w poréwna-
niu z grupa kontrolna. Program iStoppFalls okazat si¢
bezpieczny

i mozliwy do przeprowadzenia w grupie osob star-
szych.

Ewaluacja

Uczestnicy zostali przebadani na poczatku interwencji
oraz po 16 tygodniach interwencji. Na przestrzeni

6 miesigcy byly zbierane dane dotyczace czgstosci
upadkow.

Zrodlo finansowania:

Badanie wsparte przez: European Union’s Seventh
Framework Programme, Australian National Health
and Medical Research Council (NHMRC).
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Nazwa/Tytul projektu

Music-Based Multitask Program
Trombetti i wsp. 2011 (13)

Organizacja realizujgca program

Division

of Bone Diseases, Department of Rehabilitation and
Geriatrics, University Hospitals and Faculty of Medi-
cine of Geneva, Geneva, Switzerland

Department of Acute Geriatrics, Basel University
Hospital and Medical Faculty of Basel University,
Basel, Switzerland

Grupa odbiorcéw

Kraj: Szwajcaria

Region: Genewa

Grupa: osoby od 65 roku zycia mieszkajagce w swoich
domach ze zwigkszonym ryzykiem upadku.

Miejsca wdrazania

Zajecia prowadzone byty na terenach domow spoko-
jnej staro$ci.

Gloéwne cele:

Ocena czy 6-miesigczny wielozadaniowy program
¢wiczen oparty na Rytmice Dalcroze’a okaze si¢
skuteczny w poprawie chodu i rOwnowagi oraz zm-
niejszenia ryzyka upadku w grupie 0sob po 65 roku
zycia.
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Glowne aktywnosci:

Program obejmowal 6-miesi¢czng interwencje. Zajg-
cia odbywaly si¢ raz w tygodniu przez godzing czasu.
Grupa badana (n=66): zajecia grupowe byty prow-
adzone przez certyfikowanego instruktora metody
Dalcroze’a. Program zaktadat kombinacj¢ ¢wiczen
chodu, rownowagi, rozciggajacych i skoordynowane
ruchy wielu stawow. Instruktor ciagle zmieniat
muzyke, tak zeby uczestnicy nie byli w stanie prze-
widzie¢ rytmu i musieli dostosowa¢ swoje ruchy.
Godzinna sesja zaje¢ sktadala si¢ z nastgpujacych
elementow:

5-10 minut rozgrzewki z ¢wiczeniami rozciggajacymi
40-minutowa cze$¢ gtéwna zajec sktadajaca sie z
wielozadaniowych ¢wiczen réwnowaznych. Glownie
¢wiczenia polegaty na poruszaniu si¢ w rytm muzyki
i reagowaniu na zmiany rytmu i tempa.

5-10 minut wyciszenia

Grupa kontrolna (n=68): op6zniona interwencja. Gru-
pa kontrolna brata udziat w takich samych ¢wiczeni-
ach jak badana, ale dopiero po 6 miesiacach. Przez
pierwsze 6 miesigcy interwencji uczestnicy grupy
kontrolnej byli poproszeni o to, zeby nie zmieniali
swojej dotychczasowej aktywnosci.

Rezultaty i korzy$ci

Na koniec 6-mieisgcznego programu uczestnicy byli
0 54% mniej narazeni na upadek w poréwnaniu do
0s6b, ktore nie braty udziatu w programie.

Ewaluacja

Uczestnicy zostali przebadani na poczatku interwenc-
ji, po 6 oraz po 12 miesigcach interwencji. Uczestnicy
byli oceniani przez przeszkolony wielodyscyplinarny
zespot, ktory nie byl poinformowany o przydziale
uczestnikow do grup.

Zrodlo finansowania:

Badanie wsparte przez: Loterie Romande Geneva,
Carigest SA, Gertrude Hirzel Foundation; Oltrama-
re Foundation, Eagle Founda- tion, Foundation for
Geneva (Georges Junod Fund), Delta re seau de soins
Geneva, Helsana.

Nazwa/Tytul projektu

Home assessment and modification
Pighills i wsp. 2011 (14)

Organizacja realizujgca program

Department of Health Sciences, York Trials Unit, Uni-
versity of York, York, United Kingdom;

Division of Rehabilitation and Ageing, Nottingham
University Medical School, Queens Medical Centre,
Nottingham, United Kingdom.
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Grupa odbiorcow

Kraj: Anglia

Region: Yorkshire

Grupa: osoby od 70 roku zycia, ktore przewrdcily si¢
w przeciagu roku.

Miejsca wdrazania

Zajecia prowadzone byly na terenach domoéw spoko-
jnej starosci.

Glowne cele:

Porownanie skutecznoéci oceny i modyfikacji
srodowiska starszych osob narazonych na upadki
prowadzonej przez wykwalifikowanych terapeutow
zajeciowych albo przez niewykwalifikowanych prz-
eszkolonych oceniajacych.

Gloéwne aktywnosci:

Grupa badana (n=160)

Interwencja byta przeprowadzona w domu uczest-
nikow grupy badanej przez terapeute zajeciowego
albo przez niewykwalifikowanego przeszkolonego
oceniajacego. Podczas wizyty przeprowadzana byta
ocena Srodowiska uczestnika badania na podstawie
Westmead Home Safety Assessment (WeHSA).
WeHSA identyfikuje 72 kategorie zagrozen i przed-
stawia kompleksowa liste sytuacji i zachowan, ktore
powinny zosta¢ zidentyfikowane. Uczestnicy byli
obserwowani w czasie wykonywania swoich codzien-
nych aktywnosci i identyfikowano zachowania, ktore
moga zwigksza¢ ryzyko upadkoéw. Po ich zidenty-
fikowaniu osoba oceniajgca i uczestnik starali si¢
razem wypracowac akceptowalne rozwiazania. Na
koniec uczestnik otrzymywat pisemne podsumowanie
zalecen, a je$li byla potrzeba to rowniez skierowanie
na zakup sprzetu.

Wizyta domowa trwata 1,5-2 godziny. Po 4 tygo-
dniach osoba oceniajgca srodowisko domowe dzwo-
nita do uczestnika celem skontrolowania czy stosuje
si¢ do zalecen.

Grupa kontrolna (n=78): bez interwencji

Rezultaty i korzysci

Interwencja okazata si¢ efektywna gdy byty prze-
prowadzana przez wykwalifikowanych terapeutow
zajeciowych. Ocena srodowiska przez wykwalifikow-
anych terapeutéw zajgciowych znaczaco zredukowata
ryzyko upadkdow.

Ewaluacja

Uczestnicy zostali przebadani na poczatku interwenc-
ji, po 6 oraz po 12 miesigcach od interwencji. Oce-
niano m. in. starch przed upadkiem, liczbg upadkdow,
jakos$¢ zycia i niezaleznos¢ w wykonywaniu czynno$-
ci dnia codziennego.

Zrodto finansowania:

Badanie wsparte przez: Department of Health Re-
search Capacity Development Programme
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Nazwa/Tytul projektu

Falls prevention program
Logan i wsp. 2010 (15)

Organizacja realizujgca program

School of Community Health Sciences, University of
Nottingham

Nottingham University Hospital, Nottingham

East Midlands Ambulance Service Headquarters,
Nottingham

Community Rehabilitation, Lings Bar Hospital, Not-
tinghamshire Community Health, Nottingham
Community Rehabilitation, Nottingham City Primary
Care Trust, Nottingham

Health Economics Group, School of Medicine, Health
Policy and Practice, University of East Anglia, Nor-
wich

Grupa odbiorcéw

Kraj: Anglia
Region: Nottinghamshire

Grupa: osoby od 60 roku zycia zyjace w swoich
domach lub domach opieki, ktore wzywaty pogotowie
z powodu upadku, ale nie zostaty zabrane do szpitala.

Miejsca wdrazania

Program prowadzony gtdwnie w domach uczest-
nikow. Dodatkowe zajecia grupowe byly prowadzone
w centrach spolecznych.

Glowne cele:

Ocena skutecznosci indywidualnie dostosowanego
programu prowadzonego przez zesp6l wielodyscy-
plinarny w zmniejszeniu liczby upadkoéw wsrod
starszych osob.
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Glowne aktywnosci:

Grupa badana (n=102)

Interwencja byta prowadzona przez wielodyscy-
plinarny zesp6t sktadajacy si¢ z fizjoterapeuty, pieleg-
niarki i terapeuty zajeciowego.

Interwencja w domu obejmowata:

Trening sitowy i rOwnowagi — przynajmniej 6 sesji
prowadzonych przez fizjoterapeute

Ocena zagrozen w srodowisku domowym i wprow-
adzenie modyfikacji — prowadzona przez terapeute
zajgciowego

Przeglad lekow i kontrola ci$nienia tetniczego prow-
adzony przez pielggniarke i ewentualne skierowanie
do lekarza rodzinnego

Interwencji domowych uczestnicy otrzymali tyle ile
uznano za konieczne.

Zajecia grupowe 2 razy w tygodniu przez 6 tygodni.
Kazda sesja trwata 2 godziny. 60 minut treningu sito-
wego i rownowagi prowadzonego przez fizjoterapeute
1 60 minut edukacji i aktywnos$ci funkcjonalnych
prowadzone przez terapeutg zajeciowego. Dodatkowo
sesja obejmowata doradztwo w zakresie odzywiania,
radzenia sobie z sytuacjami codziennymi, z zagroze-
niami domowymi, porady na temat obuwia oraz jak
podniesc¢ si¢ po upadku.

Grupa kontrolna (n=102): bez interwencji

Rezultaty i korzy$ci

Po 12 miesigcach czgstos¢ wystepowania upadkow
byta nizsza o 55% w grupie badanej w poréwnaniu do
grupy kontrolne;j.

Ewaluacja

Uczestnicy zostali przebadani na poczatku interwenc-
jioraz po 12 miesigcach. Oceniano m. in. liczbe i
czestos¢ upadkow.

Zrodlo finansowania:

Badanie wsparte przez: UK NHS National Institute of
Health Research

Nazwa/Tytul projektu

Multifactorial Fall Prevention Program
Salminen i wsp. 2009 (16)

Organizacja realizujaca program

Departments of Family Medicine; wBiostatistics,
Institute of Clinical Medicine, University of Turku,
Turku, Finland;

Satakunta Central Hospital, Pori, Finland;

Unit of Family Medicine, Turku University Hospital,
Turku, Finland.
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Grupa odbiorcow

Kraj: Finlandia

Region: Pori

Grupa: osoby od 65 roku zycia, ktore upadty przyna-
jmniej raz w ciagu ostatnich 12 miesigcy

Miejsca wdrazania

Program prowadzony w Centrum Zdrowia w Pori lub
w domu dla os6b mieszkajagcych w domach pomocy.
Wyktady i zajecia psychospoteczne odbywaly si¢ w
osrodku seniora. Cwiczenia domowe i ocena srodow-
iska domowego odbywaty sie u kazdego uczestnika
w domu.

Glowne cele:

Ocena czy 12-miesigczny wieloczynnikowy program
prewencji upadkéw sktadajacy si¢ z: oceny geriatry-
cznej, konsultacji 1 poradnictwa w zakresie upadkow,
oceny zagrozen w §rodowisku domowym 1 jego mo-
dyfikacji, wyktadow grupowych i zaje¢ psychospotec-
znych okaze si¢ skuteczny w zmniejszeniu liczby
upadkoéw wsrod starszych osob.

Gloéwne aktywnosci:

Grupa badana (n=292)

12-miesigczny program sktadat si¢ z:

Jednej 45-minutowej wizyty u lekarza geriatry obe-
jmujacej ocene czynnikow ryzyka upadku i ewentu-
alne modyfikacje np. przyjmowanych lekow, ktore
zwigkszajg ryzyko upadkow.

Instruktazu stownego i pisemnego udzielonego przez
pielegniarke na temat zminimalizowania czynnikow
ryzyka upadku, bezpiecznego otoczenia, zdrowej
diety i suplementacji, ochraniaczy na stawy biodrowe.
Ocena zagrozen w $rodowisku domowym wraz z
wprowadzeniem modyfikacji i ponowna ocena po
roku.

Treningu grupowego prowadzonego przez fizjotera-
peute co drugi tydzien przez 45-50 minut i ztozonego
z: rozgrzewki, ¢wiczen rownowagi, koordynacji,
sitowych 1 wyciszenia. Podobne ¢wiczenia uczestnicy
wykonywali 3 razy w tygodniu samodzielnie w domu
po otrzymaniu pisemnego instruktazu.

Wyktadow prowadzonych raz w miesigcu, ktore
dotyczyly przyczyn upadkow, prewencji upadkow,
odzywiania, zagrozen srodowiskowych i aktywnosci
fizycznej.

Zaje¢ psychospotecznych raz w miesigcu oferujacych
aktywnosci rekreacyjne i wsparcie psychologa.

Grupa kontrolna (n=297): bez interwencji
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Rezultaty i korzysci Program nie przynidst korzysci w grupie starszych
0s0b, ktore w minionym roku upadaty raz. Natomiast
w grupie 0sob, ktore w poprzedzajacym roku upadaty
trzy razy albo wigcej, zredukowat upadki 0 41% 1 o
50% w grupie 0s6b z objawami depresji.

Ewaluacja Uczestnicy zostali przebadani na poczatku interwencji
oraz po 12 miesigcach. Oceniano m. in. liczbg upa-
dkow, aktywnosci dnia codziennego (ADL) i jakos$¢
zycia uczestnikow.

Zrédto finansowania: Badanie wsparte przez: Southwestern Finland Hos-
pital District, Satakunta Hospital District, The Pa”
ivikki and Sakari Sohlberg Foundation, the Academy
of Finland, the Juho Vainio Foundation, and the Paulo
Foundation.

Prewencja upadkow przez programy aktywnosci fizycznej

Badaniarandomizowane pokazuja, ze programy treningu fizycznego,
szczegolnie w przypadkudobrej frekwencjiuczestnikow, zmniejszajaryzyko
upadku 0s6b starszych mieszkajgcych w swoich domach (1;7-10). Sposrod
programoéw treningowych, najskuteczniejsze dla osob starszych sg te, ktore
w interwencji uwzgledniajg rézne rodzaje ¢wiczen. Wydaje sie, ze jest to
jedyna strategia, ktora zmniejsza zarowno liczbe osob, ktore upadaja, jak 1
wskaznik upadkéw w grupie oséb upadajacych. Wszystkie inne skuteczne
programy ograniczaja tylko jedng z tych dwoch zmiennych (3). Dlatego
¢wiczenia zostaly opisane jako najbardziej skuteczna strategia zapobiegania
upadkom i urazom zwigzanych z upadkiem (17, 18).

Wydaje sig, ze w wielokierunkowych programach ¢wiczen,
najwazniejsze sktadowe to trening rownowagi i sity mi¢sniowej, a nastepnie
wytrzymatosci 1 ¢wiczenia rozciggajace (5). Nadzorowane ¢wiczenia
grupowe, w ktorych przynajmniej dwie sktadowe byly uwzglednione
zmniejszaly wskaznik upadkow o 22% 1 ryzyko upadku o 17% w grupie
0s0b powyzej 60 roku zycia. Ten pozytywny efekt odnosit si¢ takze do
0s0b z wysokim ryzykiem upadkéw (3).
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Prewencja upadkow poprzez programy modyfikacji
zagrozen Srodowiskowych
Do  wigkszosci  upadkéw  o0sob  starszych  dochodzi
w pomieszczeniach. Jest to jeszcze bardziej widoczne u 0oséb po 80 roku
zycia (19). W tej grupie osob skupienie si¢ na bezpieczenstwie w domu
1 koniecznych modyfikacjach jest szczegdlnie istotne (20). Modyfikacje
zagrozen domowych zmniejszaja liczbe upadkoéw i liczbe upadajacych.
Efekty sg najbardziej widoczne kiedy program jest prowadzony przez
terapeutow zajeciowych (3). W programie dla osob powyzej 75 roku zycia,
gdzie zastosowano takie modyfikacje jak usunigcie lub zmiane luznych
mat podlogowych, malowanie krawedzi stopni, zainstalowanie poreczy
1 szyn schodowych, usuni¢cie bataganu i poprawe oswietlenia odnotowano
zmniejszenie upadkow o 41% 1 liczby osob upadajacych o 24%.

Prewencja upadkéw poprzez programy wieloczynnikowe

Wraz z wiekiem, gwattowanie wzrastajg czynniki ryzyka upadku,
takie jak zmiany fizjologiczne organizmu zwigzane ze starzeniem, choroby
wspotwystepujace, przyjmowane leki, zaburzenia widzenia, czy rozwdj
sarkopenii. Wiele z tych czynnikow obniza zdolnos$¢ kontroli nad ruchem
1 mozliwosci skompensowania poslizgnig¢ lub zaburzen rownowagi
podczas wykonywania codziennych aktywnosci (21). Upadki sg wynikiem
ztozonej interakcji wyzwan Srodowiskowych 1 licznych komponentow
systemu kontroli postawy i rownowagi i kazdy z tych elementow wymaga
uwagi i interwencji (22). Zatem teoretycznie, wielokierunkowa interwencja,
gdzie kazda z 0sob jest oceniania w ustrukturyzowany sposob pod katem
ryzyka upadku i otrzymuje indywidualnie dobrang interwencje, bytaby
idealng strategig. Kontrastuje ona z ogdélnymi programami interwencji,
gdzie wszyscy uczestniczg w takim samym programie niezaleznie od
indywidualnych czynnikéw ryzyka. Wieloaspektowe programy obejmuja
miedzy innymi ¢wiczenia, porady medyczne, zywieniowe, przeglad lekow,
modyfikacje srodowiska domowego 1 programy edukacyjne. Te interwencje
zmniejszaly czestos¢ upadkow, ale nie ryzyko upadku (5).

Podsumowanie
Zapobieganieupadkomjestjednymznajwazniejszychzadansystemu
opieki zdrowotnej nie tylko w celu zmniejszenia liczby ztaman, ale takze
zapobieganiainnymurazom powstatymnaskutek upadkow. Istnieja dowody,
ze programy aktywnosci fizycznej sg skuteczne w zapobieganiu upadkom.
Najbardziej skuteczne podejscie, zmniejszajgce zarowno liczbg i czgstose
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upadkéw u 0sob starszych, to ¢wiczenia ukierunkowane na sitg, rtOwnowage,
elastyczno$¢ migsni i wytrzymatos$¢. Nadzorowane programy ¢wiczen, ktore
zawieraja dwa lub wigcej z tych elementow zmniejszaja ryzyko upadkoéw
1 wskaznik upadkéw. Modyfikacja srodowiska domowego okazala si¢
skuteczna, z najlepszym efektem w grupie osdb wysokiego ryzyka
upadku. Programy wieloczynnikowe, zaktadajace indywidualng oceng i
dobranie interwencji, nie we wszystkich badaniach przyniosty korzystne
wyniki. Programy te powinny zawsze zawiera¢ element ¢wiczen, ktory
jest najbardziej skuteczng pojedyncza interwencja zapobiegania upadkom.
Ogolnie dowody sugeruja, ze programy wieloczynnikowe obnizaja czestos$¢
upadkow 1 wydaja si¢ by¢ bardziej skuteczne wsrod os6b o wyzszym ryzyku
upadku. Programy te powinny by¢ dobierane indywidualnie do kazdego
uczestnika. Warto tez zwr6ci¢ uwage na coraz czesciej pojawiajace si¢
prace z wykorzystaniem Srodowiska wirtualnego do ¢wiczen dla osob
starszych, ktore z pozytywnym efektem moga by¢ stosowane w warunkach
domowych.

Wypadki komunikacyjne stanowig drugg co do czestosci przyczyne
urazow w grupie osob starszych. Do kategorii ofiar wypadkow zalicza sig
nie tylko kierowcow 1 pasazerow pojazdow, ale takze innych uzytkownikow
drog, jak piesi czy rowerzysci. Nie znaleziono randomizowanych badan
dotyczacych interwencji promujacych bezpieczenstwo na drogach wsrod
0s0b starszych, ale w Unii Europejskiej jest szereg kampanii spotecznych
dotyczacych tego zagadnienia.
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»Opracowanie sktada si¢ z dwoch czesci, z ktorych pierw-
sza obejmuje charakterystyke najczgstszych przyczyn urazéw oraz
czynnikow upadkow w grupie osoéb powyzej 60-go roku zycia,
a druga — przedstawienie wybranych dobrych praktyk w profilakty-
ce urazoéw o0sob w tej grupie wieku, zastosowanych w krajach Unii
Europejskiej.

We wstepie przedstawiono zarys sytuacji demograficznej
1 wskazano znaczenie zdrowego stylu zycia z odpowiednim pozio-
mem aktywnosci fizycznej dla pomys$lnego procesu starzenia sig.
Jako walory I czg$ci materialu nalezy wskaza¢:

e trafny dobor zagadnien szczegotowych i1 zachowanie wtasciwych
proporcji w omawianiu poszczegolnych aspektow przyczyn ura-
z6w 1 czynnikow ryzyka upadkow u osob starszych;

® oparcie przedstawianych informacji i stawianych tez w cytowa-
nym pismiennictwie;

® umiejetne 1 oryginalne potaczenie wiedzy z zakresu szeregu
dziatow: anatomii, fizjologii, epidemiologii, terapii ruchem i in-

nych, dla szerokiej, cato§ciowej prezentacji zagadnienia przyczyn
urazow 1 czynnikow ryzyka upadkow u osob starszych;

® przystepnos¢ formy prezentacji danych z zachowaniem odpo-
wiedniego poziomu merytorycznego;

¢ wykorzystanie aktualnego pi$miennictwa krajowego i zagranicz-
nego opublikowanego w liczacych si¢ czasopismach naukowych.

Wartos¢ 11 czgséci opracowania polega na tym, ze zaprezen-
towane programy stanowig zaséb gotowych do wdrozen rozwia-
zan. Moga by¢ one takze inspiracja do tworzenia wtasnych modeli.
Wazna cecha zaprezentowanych modeli jest to, ze moga by¢ one
realizowane z wykorzystaniem lokalnej infrastruktury (np. sal gim-
nastycznych w szkotach) i1 przy wykorzystaniu kadry, np. rehabi-
litantow, szkolonych w polskich uczelniach i obecnych na terenie
catego kraju.”

dr hab. n. med. Piotr Tyszko




