ZAPOBIEGANIE UPADKOM PO UDARZE MOZGU
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Udar mozgu jest najczestsza przyczyna niepelnosprawnosci w
populacji oséb starszych. Ryzyko upadku w ciagu pierwszego roku po
udarze jest dwukrotnie wigksze niz w populacji ogdlnej i dotyczy okoto
40% chorych. Czynnikami ryzyka sa: obecnos¢ niedowtadu, zaburzenia
robwnowagi, deficyty czuciowe, nietrzymanie moczu, ograniczenie
samodzielnos$ci, pte¢ meska, przyjmowane leki i otgpienie. Nastgpstwem
upadkéw moga by¢ sttuczenia, ztamania konczyn i1 zwichnigcia w stawach,
w tym — zlamania szyjki kosci udowej oraz najpowazniejsze, powiklania
mozgowe z powstaniem krwiaka lub ogniska sttuczenia. U ponad 50%
0sob, ktore doznaty upadku rozwija si¢ ,,zespot poupadkowy”.

Zapobieganie upadkom chorych po udarze moézgu polega na
stosowaniu umiejetnie prowadzonej rehabilitacii 1 profilaktyki. Rehabilitacja
jest wiodacym postgpowaniem, ktore ma stuzy¢ poprawie sity migsniowe;j i
réwnowagi. Istotna jest rowniez modyfikacja leczenia farmakologicznego,
przystosowanie otoczenia dla potrzeb osoby niepelnosprawnej, ¢wiczenia
koordynacyjno-rownowazne wg H.S. Frenkla z naciskiem na naukeg
wstawania oraz dobdr odpowiedniego sprzg¢tu pomocniczego. Konieczne
jest takze zidentyfikowanie 1 modyfikacja czynnikow ryzyka oraz edukacja
chorego 1 jego rodziny. Stworzenie bezpiecznego otoczenia 1 szczegbdlny
nadzor na osobami predysponowanymi do czgstych upadkdéw, moze mieé
duzy wplyw na poprawg efektow rehabilitacji oraz jakos$ci Zycia pacjentow i
ich opiekunow.
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Mimo duzego postgpu w medycynie udar mézgu stanowi powazne
zagrozenie dla zycia 1 jest najczgstsza przyczyna niepetnosprawnosci w
populacji osob starszych. W okresie rehabilitacji i poudarowym upadki
stanowig powazny problem, gdyz moga sta¢ si¢ przyczyna urazow
fizycznych, utraty wiary we wilasne mozliwosci 1 Igku przed
usprawnianiem. Upadki sa czg¢stym 1 niedocenianym lub pomijanym
powiktaniem udaru moézgu, powodujacym grozne nastgpstwa i czasem
trwale uposledzenie sprawnosci lub zgon chorych [1, 2, 3, 4].

Z badan Stolzego i wsp. [5] wynika, ze wsrod schorzen ukladu
nerwowego upadki wystepuja najczesciej w chorobie Parkinsona (62%
chorych), omdleniach (57%), polineuropatiach (48%) 1 po udarze mozgu
(42%). Upadki, obok infekcji ukladu moczowego, bolu 1 obrzgku
niedowtadnych konczyn oraz depresji sa najczgstszym powiktaniem
chorych rehabilitowanych z powodu udaru mozgu [3, 4].

Do wicgkszosci upadkow dochodzi podczas wykonywania tak
prostych czynnosci jak np.: wstawanie, siadanie, pochylanie si¢ czy
chodzenie [6, 7]. Upadki, ktére nie koncza si¢ powaznymi urazami,
czesto prowadza do rozwoju zespotu poupadkowego (unieruchomienia) i
w konsekwencji do pogorszenia si¢ sprawnosci fizycznej 1 psychiczne;.
Zak 1 wsp. [8] stwierdzili w ogolnej populacji 0séb starszych
pigciokrotny wzrost liczby upadkow w ciagu roku po pierwszym upadku.
Czgstos¢ upadkow wzrasta wraz z wiekiem i rownoczes$nie ros$nie ryzyko
groznych nastgpstw mogacych doprowadza¢ do przedwczesnej $mierci
lub uzaleznienia od opieki innych oséb [9, 10].

Ocena ryzyka upadkéw

Chorzy po przebytym udarze moézgu stanowia grupe wysokiego
ryzyka upadkéw. U tych pacjentow ryzyko upadku jest dwukrotnie
wigksze niz w populacji ogolnej 1 dotyczy 40% chorych w ciagu
pierwszego roku [1, 3, 6]. Za specyficzne czynniki ryzyka
predysponujace do upadkéw po udarze uwaza si¢: ple¢ meska,
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ograniczenie samodzielnosci w zakresie czynnos$ci dnia codziennego,
nietrzymanie moczu 1 stolca, zaburzenia rownowagi, obecno$¢
niedowtadu, zaburzen poznawczych, deficytow sensorycznych, zespotu
polowiczego zaniedbywania (hemineglect), przyjmowanie lekoéw
nasennych i uspokajajacych, przebyte upadki oraz zespot otgpienny [11,
12, 13, 14].

Do czynnikow zwigkszajacych zagrozenie upadkami trzeba tez
doda¢ choroby wspotistniejace (zwtaszcza schorzenia narzadu ruchu, np.
koksartroza, skrocenie konczyny dolnej itp.), niepozadane skutki
dziatania lekow hypotensyjnych 1 zly stan og6élny chorego
(niedokrwistos¢, odwodnienie, niedobiatczenie itp.).

Poznanie czynnikow ryzyka, mechanizmoéw i1 przyczyn upadkow
moze pomdc w ograniczeniu ich liczby i nastepstw, co moze mie¢ duzy
wplyw na efekty rehabilitacji oraz jako$ci zycia pacjentow 1 ich
opiekunow.

Przyczyny i nastepstwa upadkow

W latach 2003-2004 przeprowadzono wtasne badania, ktorych celem
byta analiza przyczyn i okoliczno$ci upadkdéw oraz oszacowanie ich
czestosci, rodzaju i1 nastepstw. Badaniem objeto 312 o0s6b leczonych
poczatkowo w Oddziale Udarowym Szpitala Specjalistycznego w
Konskich, nastgpnie w Oddziale Rehabilitacji i zglaszajacych si¢ do
Poradni Naczyniowej. Okres obserwacji obejmowat 12 miesigcy od
chwili zachorowania. Odnotowywano wszystkie upadki, przyczyny i
nastgpstwa.

W ciagu roku przynajmniej jednego upadku doznato 119 osob
(35%), co dla 25 o0so6b (7%) skonczylo si¢ powaznym urazem.
Najczesciej upadki dotyczyly okresu wczesnej rehabilitacji oséb z
niedowtadem polowiczym. Czynnikami sprzyjajacymi byty zaburzeniami
rownowagi, ortostatyczne spadki cis$nienia tgtniczego, zaburzenia
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zbornosci, zaniedbywanie stronne lub niedowidzenie polowicze, deficyty
czuciowe, wptyw przyjmowanych lekdw oraz otgpienie.

Upadki odnotowano glownie w trakcie chodzenia, wstawania lub
siadania bez pomocy (58%), czynno$ciach samoobstugi na sali chorych
(18%) 1 w tazience lub ubikacji (15%). Najczgsciej (62%) wystgpowaty
w godzinach nocnych migdzy 22.00 a 8.00 (konieczno$¢ oddania moczu,
pospieszne wstanie z 16zka, podazanie do toalety). Gléwnymi
nastgpstwami upadkow byly stluczenia (55%), ztamania konczyn i
zwichnigcia w stawach (25%), w tym — zlamania szyjki kosci udowej
(8%) oraz najpowazniejsze, powiktania mézgowe z powstaniem krwiaka
lub ogniska sthuczenia (3%). U ponad 50% osob, ktore doznaty upadku
rozwinat si¢ ,,zespot poupadkowy” (post-fall syndrom) z negatywna
oceng mozliwo$ci poruszania si¢ 1 utrzymania rOwnowagi, co opozniato
lub uniemozliwiato powrdt do zdrowia. Zespot spowodowany byt Igkiem
przed upadkiem i dotyczyt nie tylko osob, ktére uleglty upadkowi, ale
réwniez tych, ktore widzialy upadek innych i obawiaty sig, ze same moga
upasc.

Nasze obserwacje sa zgodne z wynikami innych autoréw. Wedlug
wigkszos$ci doniesien w pierwszym roku po udarze okoto 40% pacjentow
przynajmniej raz upada, a 3-5% tych upadkéw powoduje powazne
obrazenia ciata [1, 2, 4, 5, 6, 7].

Nyberg i Gustafson [7] wykazali, ze pacjenci upadaja najczescie)
podczas prob wstawania, siadania i1 przesiadania si¢ (37%). Podczas
chodzenia upadki odnotowano w 15% 1 tylko 2,6% dotyczyto pacjentow
lezacych w 16zku.

Tutuarima 1 wsp. [15] na podstawie obserwacji duzej grupy
pacjentow oddziatow rehabilitacji poudarowej odnotowali 24% upadkoéw
pacjentow siedzacych na krzesle 1 23% upadkéw z tozka. W tym samym
badaniu wykazano, ze podstawowymi czynnikami ryzyka upadkow sa
zaburzenia funkcji poznawczych, nietrzymanie moczu i przebyte
poprzednio upadki.
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Jorgensen 1 wsp. [16] oraz Ugur i wsp. [17] dostrzegli wyrazny
zwiazek upadkéw z depresja poudarowa. W badaniach tych nie
znaleziono jednak odpowiedzi na pytanie czy upadki byly nastepstwem
depresji pojawiajacej si¢ po udarze, czy odwrotnie - depresja byta
konsekwencja upadkow.

Pacjenci po udarze moézgu sa ponadto narazeni na dynamiczny
rozw0j osteoporozy. Ramnemark 1 wsp. [18] wykazali, Ze ryzyko ztaman
szyjki kosci udowej w nastgpstwie upadku wzrasta czterokrotnie w
stosunku do populacji ogdlnej. Zazwyczaj zlamania dotycza konczyny
porazonej, a ok. 30% pacjentow ze zlamaniem szyjki kosci udowej
umiera w ciagu pierwszego roku [18]. Wg Poole i wsp [19] przyczyna
tego typu ztaman jest zwigkszone nasilenie osteoporozy w porazonych
konczynach 1 wigksze ryzyko upadku na strong niedowtadna.

Podejmowane sa liczne proby znalezienia prostego a jednoczesnie
czulego i swoistego testu, ktory pozwolitby wyselekcjonowaé osoby o
szczeg6Olnie wysokim ryzyku upadku [20, 21]. Proponowane testy
uwzgledniaja takie elementy jak: pte¢, zaburzenia ruchowe, czuciowe,
robwnowaga, nietrzymanie moczu, zaniedbywanie stronne, przyjmowane
leki, obecnos¢ otgpienia, samodzielno$¢ w codziennych czynno$ciach.
Jak dotychczas brak takiego uniwersalnego narzedzia badawczego.

Zapobieganie upadkom

Zapobieganie upadkom chorych po udarze mozgu realizowane jest
poprzez rehabilitacje 1 profilaktyke. Rehabilitacja jest wiodacym
postgpowaniem, ktore ma stuzy¢ poprawie sity migsniowej i rbwnowagi.
Istotna jest rowniez modyfikacja leczenia farmakologicznego,
przystosowanie otoczenia dla potrzeb osoby niepetnosprawnej, trening
behawioralny nastawiony na naukg¢ wstawania i przesiadania si¢ oraz
dobdr odpowiedniego sprzgtu pomocniczego.

Bardzo waznym elementem zapobiegania upadkom jest prewencja
pierwotna i wtdrna, ktora nalezy stosowa¢ w kazdym miejscu pobytu
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chorego - w Oddziale Neurologicznym (w pierwszym okresie udaru), w
Oddziale Rehabilitacji i w domu chorego.

We wcezesnym okresie udaru najbardziej istotna jest jako$¢ opieki
pielggniarskiej, ktora musi charakteryzowac si¢ odpowiednio szybka
reakcja na wezwanie chorego oraz szczegolnie intensywnym nadzorem
nad chorymi z grupy wysokiego ryzyka. Powinny by¢ rowniez
zapewnione konieczne zabezpieczenia chorych przed upadkiem z t6zka 1
podczas siedzenia (barierki, pasy bezpieczenstwa). Wskazana jest takze
modyfikacja czynnikéw ryzyka dzigki starannej analizie wskazan dla
stosowania lekow zwtaszcza psychotropowych i hypotensyjnych oraz
wczesne rozpoznanie i leczenie depresji.

Weczesna rehabilitacja ma na celu nauk¢ bezpiecznego wstawania,
siadania, przesiadania si¢, poprawienie réwnowagi, wzmocnienie sity
mig$niowe] oraz poprawienie chodu. Wazne jest zapewnienie choremu
optymalnego dla niego sprzg¢tu pomocniczego (parapodium, balkonik,
trojnog, kula, laska itd.), wyposazenie wozkow w pasy bezpieczenstwa
itp.

Konieczne jest dostosowanie pomieszczen do potrzeb osoby
niepelnosprawnej (zastosowanie 16zek o regulowanej wysokosci,
twardych materacow, porgczy, uchwytow; odpowiednie wyposazenie
tazienek, sanitariatow, zapewnienie gladkiej, nie $liskiej nawierzchni).

Przed zakonczeniu leczenia szpitalnego nalezy zadba¢ o edukacje
chorego i jego rodziny:

- uswiadomi¢ choremu 1 rodzinie ryzyko upadkoéw i ich konsekwencji;

- jasno okresli¢ zalecenia dotyczace zakresu samodzielnej aktywnos$ci
chorego;

- nauczy¢ bezpiecznego wstawania, siadania, przesiadania si¢;

- poinstruowac jak bezpiecznie postugiwaé si¢ przyrzadami pomocni-
czymi,

- pomdc w dobraniu bezpiecznego obuwia.

Nalezy pozna¢ najczgstsze przyczyny upadkow i staraé sig¢ je
wyeliminowa¢. Opiekunow o0sob chorych, u ktorych wystapity upadki
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nalezy zachgca¢ do zatozenia dzienniczka z zaznaczaniem okolicznosci 1
przyczyny upadku. Na podstawie analizy upadku trzeba podja¢ dziatania
zmniejszajace ryzyko ponownego upadku. W miejscu zamieszkania
chorego konieczne jest dokonanie niezbgdnych prac adaptacyjnych i
zabezpieczen.

Nalezy zwroci¢ uwage, aby wilaczniki $wiatta znajdowaty si¢ przy
wejsciu do pokoju 1 zamontowane byly na odpowiedniej wysokosci.
Podtogi nie moga by¢ $liskie, nieréwne, z luznymi 1 postrzepionymi
dywanikami. Nalezy zlikwidowaé zbyteczne progi, a schody musza by¢
wyposazone w porecze. Meble w pokoju nie powinny by¢ zbyt gesto
ustawione, by nie utrudnia¢ przejscia. Krzesta i fotele musza by¢ stabilne
1 wyposazone w oparcia. Lazienka powinna by¢ wyposazona w prysznic
(nie w wanng) i odpowiednio wysoki sedes. Posadzka nie moze by¢
sliska, nalezy usuna¢ wszelkie zbgdne dywaniki. Wskazane jest
zamontowanie dodatkowych uchwytow i podniesienie deski sedesu.

Zidentyfikowanie czynnikow ryzyka oraz znajomo$¢ mechanizméow
1 przyczyn upadkoéw moze zapobiec lub pomdc w ograniczeniu ich liczby
1 nastgpstw u pacjentdow po przebytym udarze moézgu. Stworzenie
bezpiecznego  otoczenia 1 szczegdlny nadzér na  osobami
predysponowanymi do czestych upadkéw, moze mie¢ duzy wptyw na
poprawe efektow rehabilitacji poudarowej oraz jako$ci zycia pacjentdw i
ich opiekunow.
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PREVENTION OF FALLS AFTER STROKE

W. Brola, J. Czernicki, M. Fudala

Summary

Stroke is the most frequent cause of disability in the elderly
population. The risk of falls during the first year after the stroke is twice
as high as in the general population and concerns ca. 40% of patients.
The risk factors include: the presence of paresis, balance disturbances,
sensory deficits, urinary incontinence, limited self-sufficiency, male
gender, medication received and dementia. Falls may result in
contusions, fractures of extremities or joint luxations, including femoral
neck fracture, and the most serious cerebral complications, involving the
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