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Przyczyny i następstwa upadków pacjentów w wieku geriatrycznym

W Polsce liczba osób powyżej 65 roku życia wzrasta, obecnie wynosi ok. 6 mln, co stanowi ok. 11% ludności, przy czym udział osób najstarszych wiekiem jest nadal znacznie niższy w porównaniu z krajami o zaawansowanej starości demograficznej. Najstarszą strukturę wieku mają kraje skandynawskie ( 16 - 18% ludności w wieku 65 lat i więcej ) oprócz Finlandii oraz Wielka Brytania, Szwajcaria, Belgia, Austria, Fran​cja, Niemcy Włochy. Nieco młodszą od polskiej - takie kraje jak Rosja, Słowacja czy Islandia [10].

Wśród osób starszych przeważają kobiety. Na 100 mężczyzn w wieku 65 i więcej lat przypada około 156 kobiet, przy czym proporcja ta na wsi i w miastach jest zbli​żona. Ludzie starsi częściej mieszkają na wsi (prawie 13%) niż w mieście (niespełna 10 %). Szczególnie wysoki odsetek osób starszych występuje w województwach wschod​niej Polski, ale również w województwach o wysokim stopniu urbanizacji - łódzkim (14,2%) czy warszawskim (13,2%). Województwa północnej i zachodniej Polski są w sensie demograficznym bardzo młode.

Prawie połowa osób w starszym wieku pozostaje w związkach małżeńskich (ok. 77% mężczyzn i ok. 32% kobiet). Drugą co do liczebności grupę stanowią osoby owdowiałe 94,3%), przy czym trzykrotnie więcej jest wdów. Struktura populacji osób starszych według stanu cywilnego jest przede wszystkim wynikiem większej umieral​ności mężczyzn w stosunku do kobiet. Zmiany w stanie cywilnym osób starszych wpływają, na rozpad gospodarstw domowych i rodzin tych osób, a w konsekwencji przyczyniają się do wzrostu zapotrzebowania tej grupy ludności na usługi w zakresie opieki społecznej i medycznej, zwłaszcza te osoby starsze, które dotknięte są niepełno​sprawnością lub kalectwem, gdy tracą najbliższych członków rodziny [1,8].

Prezentowany temat badawczy został zrealizowany w ramach współpracy po​ między Akademią Medyczną, Państwowym Szpitalem Klinicznym Nr 4 w Lublinie oraz Hvidovre Hospital. Celem współpracy pomiędzy wymienionymi ośrodkami jest optymalizacja jakości opieki nad osobami w podeszłym wieku. Obydwa szpitale są za​interesowane w zapewnieniu programów prewencji dla pacjentów w czasie ich hospi​talizacjj. Również w obliczu wzrastającego problemu ubezpieczeń, jego konsekwencji dla pacjentów po upadku w czasie hospitalizacji, zagadnienia jakości opieki będą miały duże znaczenie [7, 9].

MATERIAŁ I METODA

W SPSK - 4 w Lublinie rejestr prowadzono w 6 klinikach: Kardiologii, Interny, Ortopedii, Chirurgii Naczyń, Neurochirurgii i Rehabilitacji. W Hvidovre Hospital w Kopenhadze rejestr prowadzono we wszystkich od​działach poza: Pediatrią, Położnictwem i Ginekologią oraz Psychiatrią, ponieważ licz​ba pacjentów przekraczających wiek 65 lat, była bardzo mała w tych oddziałach. Do uzyskania materiału badawczego wykorzystano ten sam model rejestrowania upadków. Był to formularz, który wypełniała pielęgniarka odpowiedzialna za opiekę nad pacjentami w poszczególnych oddziałach bezpośrednio po upadku jeżeli taki przy​darzył się pacjentowi. Badania prowadzone były 1998 roku, trwały 3 miesiące.

WYNIKI BADAŃ

W SPSK - 4 w Lublinie w 6 oddziałach objętych badaniem, w ciągu 3 miesięcy hospitalizowano 549 pacjentów w wieku powyżej 65 lat. W Hvidovre Hospital w Kopenhadze hospitalizowano 2771 pacjentów. Średnia liczba osób w wieku powyżej 65 lat hospitalizowanych w jednym oddziale w Lublinie była ponad dwa razy mniejsza (91 osób), niż w Kopenhadze (230 osób). W Lublinie najwięcej osób mieściło się w przedziale wieku 65 - 70 lat (49,7%), w Kopenhadze natomiast w wieku 71 – 85 lat. W Lublinie dwa upadki miały miejsce w godzinach popołudniowych i dwa w godzinach nocnych. Żaden z pacjentów nie doznał poważnych obrażeń. W Kopenhadze największy procent upadków miał miejsce nocą (40,9%). Wśród 66 pacjentów, którym zdarzył się upadek, u 4 stwierdzono poważne następ​stwa: u 2 złamanie szyjki kości udowej, u 1 złamanie trzonu kości udowej i u 1 złama​nie kości miednicy. Obrażenia te miały poważne konsekwencje zarówno dla pacjentów jak i dla społeczeństwa. Pacjenci cierpieli ból ponadto pojawiły się u nich nowe pro​blemy spowodowane dodatkową chorobą i następującą po niej rehabilitacją. Społeczeń​stwo poniosło koszty wydłużonego okresu hospitalizacji i koszty wykonania rtg. u 66 pacjentów. W oparciu o badania Janice M. Morse [5] obliczono współczynnik upadków w obydwu szpitalach, który wynosił:


Hvidovre Hospital:                                      = 2,24                       SPSK Nr 4:                                =  0,16 

OMÓWIENIE

Liczba upadków pacjentów po 65 roku życia, hospitalizowanych w Szpitalu Hvidovre w Kopenhadze była 5 razy większa niż w SPSK Nr 4 w Lublinie.

W Lublinie nie rejestrowano upadków w Klinice Neurologii. W Kopenhadze 1/3 pacjentów, którzy ulegli upadkom, to pacjenci przebywający w Klinice Neurologii. Pa​cjenci po ostrym udarze mózgu ulegają upadkom głównie w nocy, ponieważ wydaje im się, że są w domu i jak zwykle, chcą korzystać z toalety.

Sądzimy, że środowisko również ma znaczenie i częściowo wyjaśnia, dlaczego pacjenci w Kopenhadze upadają częściej niż w Lublinie.

W Szpitalu w Lublinie sale chorych są przepełnione, łóżka stoją blisko siebie.

W Kopenhadze pokoje są duże 1, 2 lub 4 łóżkowe, a toalety znajdują się w obrębie sal chorych, co stwarza lepsze warunki do większej aktywności osób hospitalizowanych.

W SPSK Nr 4 w Lublinie pacjenci tradycyjnie przebywają w łóżkach podczas hospitalizacji. W Hvidovre Hospital pacjenci przebywają w łóżkach głównie w nocy, a w ciągu dnia oczekuje się od nich większej niezależności w samoopiece. To stwarza ryzyko, że pacjenci nie chcą zbytnio absorbować uwagi pielęgniarek przy problemach, które sami uznają za mało istotne.

Z piśmiennictwa wynika, że ryzyko upadku w klinikach rehabilitacji jest wyższe niż w innych [5]. Nasze badania nie potwierdziły tej opinii ponieważ w Lublinie naj​więcej upadków zdarzyło się w Klinice Chirurgii Naczyń, natomiast w Kopenhadze - w Klinice Neurologii. W prezentowanych badaniach współczynnik upadków jest niższy niż przeciętna w USA.

WNIOSKI

1. Wśród hospitalizowanych pacjentów w wieku powyżej 65 lat, upadki najczęściej miały miejsce nocą, w największej liczbie w Klinikach: Neurologii, Reumatologii i Chirurgii Naczyń.

1. Edukacja pacjentów w zakresie samoopieki, stworzenie warunków do samodzielno​ści jak również wnikliwa troska pielęgniarek o pacjentów z dużym ograniczeniem samodzielności, może w znacznym stopniu przyczynić się do zmniejszenia liczby upadków w szpitalu wśród starszych pacjentów.

2. U osób w podeszłym wieku z ryzykiem złamań wskazane jest stosowanie „bez​piecznych kombinezonów" (fall trousers) autorstwa dr Jes Bruumlauritzen.
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STRESZCZENIE

zarówno w Polsce jak i świecie wzrasta liczba osób w wieku geriatrycznym wymagających leczenia szpitalne​go. Ponadto szereg złamań, które kwalifikują się do leczenia ambulatoryjnego musi być leczonych w warunkach szpitalnych z powodu upośledzonej sprawności motorycz​nej chorego i braku odpowiedniej opieki w domu. Ludzie starsi częściej i dłużej cho​rują. Również procent śmiertelności i powikłań pourazowych wzrasta niezależnie od powodującej je choroby, a uzależniony jest od powikłań związanych z zaawanso​wanym wiekiem .

Odsetek chorych powyżej 60 -65 r. życia, na początku XX wieku kształtował się w granicach 7%, w latach 80 - tych wynosił ponad 30%, w niektórych dyscypli​nach ponad 50%. Zwiększa się liczba chorób narządu ruchu o patologii zwyrodnienio​wej, przewlekłej i ostrej. Upośledzenie sprawności motorycznej usposabia do powstania chorób urazo​wych, a w ich następstwie do wstrząsu i zaostrzenia się chorób przewlekłych doprowa​dzając do wysokiego odsetka śmiertelności. Człowiek w podeszłym wieku z wielu przyczyn predysponowany jest do chorób urazowych. Ogólnie znanymi przyczynami są: hipokinezja, obniżenie reaktywności, zmiany zniekształcająco - zwyrodnieniowe, co doprowadza do wadliwej postawy, mało sprawnej motoryczności dając obraz zniedołężnienia starczego. Do powyższego dołą czają się zmiany psychiczne związane z miażdżycą naczyń mózgowych, osłabienie słuchu, wzroku, niewydolność płucno - sercowa, odbiałczenie, niedotlenienie - co po​woduje osłabienie odruchów obronnych oraz zmniejszenie orientacji przestrzennej i oceny zagrożenia przez otoczenie w szpitalu także w domu i poza domem. Pozorna ak​tywność w wieku starczym często doprowadza do rozległych uszkodzeń narządu ruchu a w następstwie powikłań do zejścia śmiertelnego [ 3, 4, 6].

Schorzenia geriatryczne wynikają zarówno ze zmian związanych z wiekiem, współistniejących chorób, jak i warunków środowiskowych, które łatwo można zmo​dyfikować. Powtarzające się upadki mogą wynikać z niewłaściwego oświetlenia, nieprawi​dłowego obuwia, czy nawet mebli blokujących dostęp do łazienki [2].

Celem przeprowadzonych badań była analiza częstości, przyczyn i następstw upadków pacjentów powyżej 65 roku życia, hospitalizowanych w Szpitalu Klinicznym Nr 4 w Lublinie i w Hvidovre Hospital w Kopenhadze oraz opracowanie propozycji dotyczących zabezpieczeń, które mogłyby zmniejszyć liczbę upadków wśród starszych pacjentów przebywających w szpitalu.

Summary

In the exchange program between Medical Academy, Hospital no.4 and Hvidovre Hospital, it has been our wish to carry out nursing projects together. Both Hospitals are interested in ensuring the preventive programs for patients, during their hospitalisation, and in an increasing number of insurance matters, and their consequences for the pa​tients with a fall during hospitalisation which can influence the issues of quality for the rest of the life.

All patients over 65 years old during hospitalisation in the selected departments at the University Hospital no.4 in Lublin and at Hvidovre Hospital entered the research projects. In Lublin the registration was carried out in 6 departments, in Copenhagen - in 12 departments. The registration of falls was carried out in a 3 months period at both hospitals. The same framework for registration of falls was translated respectively to Polish and Danish. In Lublin, 549 patients over 65 years old were hospitalised, in Copenhagen - 2771 patients. During the 3 months, the findings in the problem groups were as follows: in Lu​blin 4 falls and in Copenhagen- 66 falls.
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29.454 łóżko-dnie





4 upadki x 1000


24.721 łóżko-dnie








1
294

