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548 771 seniordw w wieku 65+ dozna ztamania, a 109 542 osoby

ztamania kosci bioder
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Nie tam gje

Nie osteoporoza, a upadki sg gtéwnga przyczyna najgrozniejszych ztaman.
Konsekwencje upadkéw w Swietle zatozen polityki senioralnej w Polsce

to bagatelizowany, cho¢ kluczowy problem.

W ostatnich miesigcach srodki masowego przeka-
zu zwracaly nasza uwage na dzialania rzadu w zakre-
sie kreowanej polityki senioralnej. Pod koniec 2013 r.
przyjeto zalozenia polityki senioralnej w Polsce na
lata 2014—-2020. Wcze$niej, w 2012 r., Rzecznik Praw
Obywatelskich przedstawil strategie dziatania w sta-
rzejacym sie spoleczefistwie, a rzad zapowiada prace
nad programem na rzecz aktywnosci spolecznej os6b
starszych na lata 2014-2020. Sg zamiary powolania
grupy zadaniowej ds. senioréw w Mazowieckiem,
powstaja pomysly tworzenia rad senioréw i seniorek
w Toruniu, Sosnowcu i Czestochowie.

Nagte Smiertelne zdarzenie

Tymczasem istnieje o wiele mniej medialny, cichy
i powazny problem, mogacy roztozy¢ na topatki za-
tozenia polityki senioralnej — bagatelizowanie ryzyka
upadku i jego zdrowotnych konsekwencji. Elementy
kreowanej polityki senioralnej zaktadaja utrzymanie
aktywnosci senioréw nie tylko w realizowaniu zadan
spotecznych, lecz takze zawodowych. Wydtuzenie
wieku emerytalnego do 67 lat sprawia, ze oczekujemy
zdrowych seniordéw, mogacych pracowaé dtuzej niz do-
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tychczas. Jednak juz osoba znacznie mlodsza (50-55+)
moze sie przewrdcic i w konsekwencji pozostaé na wiele
tygodni przykuta do tézka. Co gorsza, istnieje ryzyko,
ze juz z niego nie wstanie.

Jak do tego dochodzi? Upadki sa zdarzeniem bat-
dzo czestym w Polsce; co dziesigta osoba w wieku od
55 do 59 lat i co pigty senior powyzej 65. roku zy-
cia doswiadcza co najmniej jednego upadku rocznie.
Jedno na dziesie z tych zdarzed w grupie wiekowej
65+ spowoduje ztamanie (czesciej u kobiet — 77 proc.),
natomiast dwa na sto upadkéw spowoduja ztamanie
biodra lub szyjki kosci udowej — sa to najpowazniejsze
konsekwencje upadku (badanie PolSenior). Leczenie
zlaman wymaga unieruchomienia pacjenta, co naraza
go na powiklania, odlezyny, zakrzepice zyt glebokich,
infekcje, a w konsekwencji przedwcezesny zgon (badanie
»Upadki 0s6b w podesztym wieku — przyczyny, konse-
kwencje i zapobieganie” autorstwa Agnieszki Borzym
z 2009 r.). Polska znajduje sie w grupie krajow o wy-
sokim wskazniku umieralno$ci w wyniku upadku; jest
to prawie 10 przypadkéw na 100 000 mieszkaficéw
(w 2010 r.), podczas gdy $rednia europejska wynosi
5,3 (dane Swiatowej Organizacji Zdrowia z , The In-
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jury Chart Book”, 2002 r.). Oznacza to, ze w 2010 r.
z tej przyczyny lacznie zmarto 3755 oséb, a 75 proc.
tych zgonéw dotyczylo grupy 55+. Tymczasem we-
dhug Pasistwowego Zaktadu Higieny, wéréd os6b 65+
upadki sa juz najczestsza zewnetrzng przyczyng zgo-
néw, wyprzedzajac choroby uktadu krazenia i nowo-
twory (41 proc. zgonéw w 2010 r.).

Szczegdblnie istotna jest grupa wiekowa 50-55+,
w ktorej ryzyko upadku zaczyna by¢ powaznym proble-
mem z uwagi na rosnace ryzyko innych stanéw sprzyja-
jacych zlamaniom. Wyniki badan sugeruja, ze to upa-
dek, a nie osteoporoza, jest najsilniejszym, pojedynczym
czynnikiem ryzyka ztamania. Jeli dotyczy biodra lub
kosci uda, powoduje niepetnosprawnosé, przykuwa do
16zka, ogranicza lub eliminuje z odgrywania rél spo-
tecznych i zawodowych. Przeszto potowa 0séb po takim
zlamaniu nie odzyskuje sprawnosci poruszania si¢ i ma
ograniczong sprawnos$¢ w zakresie czynno$ci dnia co-
dziennego (,The Injury Chart Book”, 2002 r.).

Waga konsekwencji ztaman blizszego kofica kosci
udowej jest ogromna — prawie zawsze skutkuja one
hospitalizacja i sa przyczyna zwigkszonej chorobowo-
$ci (w wypadku 14-36 proc. 0séb sa przyczyna zgo-
nu w pierwszym roku po ztamaniu — wedtug badania
PolSenior). Konsekwencje ztamar bioder i szyjki kosci
udowej sa dotkliwe nie tylko dla poszkodowanego, lecz
takze dla systemu opieki zdrowotnej. Az 90 proc. zta-
man blizszego kofica kosci udowej jest operowanych,
z czego 4,4 proc. to wymiana stawu biodrowego (grupa
65+). Tylko dwa razy mniejszy odsetek operacji doty-
czy grupy wiekowej 5559 lat. Mimo ze w wiekszoSci
wypadkéw wymienia si¢ jeden staw, zabieg jest bardzo
kosztowny. Warto$¢ punktowa hospitalizacji w ramach
endoprotezoplastyki pierwotnej catkowitej stawu bio-
drowego wynosi 383 punkty (cena punktu w hospita-
lizacji — 52 zt). Wedtug danych NFZ, w 2012 r. wy-
konano w Polsce ponad 36 tys. takich operacji. A nie
sa one najdrozsze — endoprotezoplastyka rewizyjna
catkowita wyceniana jest na 25 tys. zt (co odpowiada
490 punktom), a przeprowadza si¢ ich prawie 4 tys.
To tylko wierzchotek géry lodowej. U ofiar upadkéw
konieczne jest leczenie mniej powaznych urazéw, ktére
jednak z powodu ich czesto$ci moga generowaé ogrom-
ne koszty dla ptatnika. Na przyktad warto$¢ punkto-
wa hospitalizacji w wypadku ztamania lub zwichnie-
cia w obrebie miednicy lub koficzyny dolnej wynosi
88 punktéw. Ponadto nalezy pamietal, ze wiele mniej
powaznych urazéw powstatych w wyniku upadku za-
opatrywanych jest w ramach opieki specjalistycznej.
Ogodtem tylko na §wiadczenia endoprotezoplastyki sta-
wowej w 2010 r. wydalismy ok. 650 mln zt, co oznacza
wzrost 0 160 proc. od 2005 r.

Epizod za epizodem

Powtarzajace sie epizody upadku sg przyczyna
przyje¢ do instytucji opieki dtugoterminowej (zaktady
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doSwiadcza co najmniej
jednego upadku w ciggu roku??

opiekuficzo-lecznicze, domy pomocy spolecznej, w kt6-
rych moze sie znajdowac ok. 2 proc. 0s6b po epizodach
upadku). Korzystanie ze $wiadczeni opieki dtugotermi-
nowej moze generowaé od 9 proc. do nawet 41 proc.
kosztéw catkowitych zwigzanych z upadkami.

Uraz fizyczny i koszty dla systemu ochrony zdro-
wia to nie wszystkie istotne konsekwencje. Powstala
po upadku obawa przed kolejnym moze si¢ przerodzi¢
w zespOt leku poupadkowego powodujacy obnizenie sa-
moskutecznoéci i pewnosci siebie w zakresie czynnosci
dnia codziennego, jak np. spacer. Lek przed upadkiem
moze dotyczy¢ nawet 44 proc. oséb, izolacja lub utrata
niezaleznosci odpowiednio 22 proc. i 14 proc. doswiad-
czajacych upadku, natomiast rezygnacja z aktywnosci
— 12 proc. os6b (badanie ,,Epidemiologia, znaczenie

13 Obok zasobéw i infrastruktury
systemowe dziatania
organizacyjne moga sprzyjac
zaspokojeniu potrzeb seniorow

w kontekscie konsekwencji
upadkow badz je ograniczac?)

kliniczne oraz koszty i profilaktyka upadkéw u oséb
starszych” autorstwa Edwarda Czerwiniskiego i wsp.
z 2008 r.). Do kosztéw posrednich powinni$my przy-
wigzywal wieksza wage, tym bardziej ze ich skala moze
by¢ wieksza, niz nam sie wydaje. Sg to gléwnie utraco-
ne dochody gospodarstwa domowego, w ktérym rodzi-
na sprawuje opieke nieformalng nad poszkodowanym.
Nie wiemy, w ilu gospodarstwach pacjenci sg objeci
tego typu opieks i jak duze moga by¢ utracone fundu-
sze. Czas opieki nad seniorami wynosi ok. 20 godzin
tygodniowo. Wedtug Brytyjczykdw, utrata produktyw-
nosci zawodowej cztonkéw rodziny, a czesto i samego
poszkodowanego, moze $rednio kosztowac 40 tys. USD
rocznie na kazdego pacjenta (, The Injury Chart Book”,
2002 r.). Mozna podejrzewad, ze do liczenia kosztéw

menedzer zdrowia 51



posrednich bedziemy w przysztosci podchodzi¢ z wiek-
sza uwaga, dzieki czemu problem konsekwencji upad-
kéw wyjdzie z niepozadanego cienia.

Koszty

Koszty i konsekwencje dla systemu ochrony zdro-
wia to jedynie liczby. Nie mozna zapomnie(, ze za kaz-
dym takim zdarzeniem stoi konkretna osoba, cierpiaca
fizycznie z powodu bélu i psychicznie z powodu nie-
pelnosprawnosci. Upadki przyczyniaja si¢ do istotne-
go pogorszenia jakosci zycia pacjentéw doznajgcych
takiego zdarzenia. Badania pokazuja, ze w poréwna-
niu z osobami, ktére nie doznaly upadku, jako$¢ zy-
cia zwiazana ze zdrowiem (bealth-related quality of life
— HRQOL) jest nizsza we wszystkich grupach wieko-
wych, z proporcjonalnym spadkiem jakosci zycia do

)) Leczenie ztaman wymaga
unieruchomienia pacjenta,
CO naraza go na powiktania,
odlezyny, zakrzepice
zyt gtebokich, infekcje,

a w konsekwencji
przedwczesny zgon )

rosngcego wieku. Zauwazono réwniez nasilenie epi-
zod6w depresji, mogacych wynikaé z braku poczucia
bezpieczefistwa oraz zaniechania aktywnosci codzien-
nych (badanie ,, Accidental falls, health-related quality
of life and life satisfaction: a prospective study of the
general elderly population” autorstwa Stenhagen i wsp.
z 2014 r.).

Przeciwdziala¢ konsekwencjom upadku mozna co
najmniej na dwa sposoby: profilaktyczny i terapeutycz-
ny. Jeden i drugi musi si¢ jednak opiera¢ na rozpozna-
niu potrzeb zdrowotnych oséb narazonych na upadek
i tych, ktére tego zdarzenia juz doznaly. Nastepnym
logicznym krokiem jest zapewnienie niezbednej infra-
struktury i rozwiazaf organizacyjnych.

Profilaktyka pierwotna upadkéw koncentruje sie na
prozdrowotnym oddzialywaniu na organizm czlowie-
ka, aby doprowadzi¢ do zbudowania potencjatu orga-
nizmu, ktéry bedzie odporny na upadki. Profilaktyka
wtérna dotyczy badan przesiewowych w kierunku wy-
krywania upadkéw i ich odpowiedniego raportowania,
leczenia operacyjnego (wymiana stawu biodrowego
w przypadku ztamania szyjki kosci udowej i zespolenie
kosci w ztamaniach okolicy kretarzy) oraz aktywizacji
pacjenta majacej zapobiega¢ kolejnym upadkom. Pro-
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filaktyka III stopnia dotyczy rehabilitacji oraz opieki
dlugoterminowe;j.

Aktywnosé fizyczna

Do skutecznych, potwierdzonych dowodami nauko-
wymi, metod oddzialywania nalezy przede wszystkim
aktywnos¢ fizyczna polegajaca na utrzymywaniu i bu-
dowaniu masy mie$niowej organizmu, ¢wiczeniach
réwnowagi, chodu oraz wytrzymalo$ci. Rezultaty kil-
ku badan (oméwionych w ,, The Patient Who Falls: It’s
Always a Trade-off” autorstwa Tinetti i wsp. z 2010 r.)
wskazuja, ze stosowanie takich metod zmniejsza ryzy-
ko upadku z 22 proc. do 46 proc. (profilaktyka pier-
wotna). Wedtug innych badaczy, intensywne ¢wiczenia
fizyczne redukuja réwniez lek zwigzany z dodatkowym
upadkiem, co jest przykladem profilaktyki wtérnej (,,In-
tensive Exercise Reduces the Fear of Additional Falls
in Elderly People” autorstwa Oh i wsp. z 2012 r.). In-
nym dziataniem profilaktyki pierwotnej oraz wtérnej
jest suplementacja witaming D, ktéra u oséb starszych
okazuje sie skuteczna w przeciwdziataniu osteoporozie,
zwiekszajacej ryzyko ztamania podczas upadku (wy-
niki przegladu systematycznego autorstwa Krzysztofa
Yacha i wsp. z 2010 r.). Skutecznos¢ leczenia operacyj-
nego zlaman oraz dziatad rehabilitacyjnych ma ugrun-
towana pozycje w praktyce medycznej i nie wymaga
komentarza.

Rozpoznanie i zabezpieczenie potrzeb 0séb w wieku
50-55+ z ryzykiem upadku lub przebytym ztamaniem
w wyniku upadku wydaje sie najwazniejsze z punktu
widzenia proponowanej polityki senioralnej w Polsce.
Dotychczas, jakkolwiek rozproszona w swoich prio-
rytetach i nieskoordynowana w dziataniach, polityka
senioralna nie koncentrowala si¢ na rozpoznaniu sy-
tuacji i prognozowaniu potrzeb seniordw. Jej przeja-
wy formutowane byly m.in. w opracowaniu Rzecznika
Praw Obywatelskich (,,Strategie dzialania w starze-
jacym sie spoleczefistwie: tezy i rekomendacje”) oraz
w Narodowym Programie Zdrowia na lata 20072015
(cel operacyjny 9: tworzenie warunkéw do zdrowego
i aktywnego zycia os6b starszych). Tymczasem w roku
ubiegltym przyjeto projekt Diugofalowej Polityki Senio-
ralnej w Polsce na lata 2014—-2020 w ramach Rzado-
wego Programu na rzecz Aktywnosci Spotecznej Oséb
Starszych na lata 2012-2013 (Program ASOS). Stuszne
wydaje sie skupienie uwagi i funduszy na profilakty-
ce pierwotnej, tj. na zwiekszaniu aktywnosci fizycznej
0s6b starszych. Jest to dzialanie naukowo udowodnione
i skuteczne w redukowaniu ryzyka upadkéw i ztaman.
Z pewnos$cia réwniez trafia w potrzeby zdrowotne
grupy zagrozonej upadkami. Podobnie w dokumen-
cie RPO, postuluje sie rozwdj aktywnosci fizycznej
poprzez promocje treningu silowego, ktéry zmniejsza
ryzyko upadku.

Zabezpieczenie potrzeb pacjenta zagrozonego upad-
kiem lub tego, ktéry juz go doznal, z punktu widzenia
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systemu opieki zdrowotnej tradycyjnie dotyczy pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ), specjalistycznej
(AOS) oraz lecznictwa szpitalnego. Rozpatrujac jed-
nak te najpowazniejsze konsekwencje, nalezy pozostaé
w obrebie AOS i lecznictwa szpitalnego. Wydaje sie, ze
z punktu widzenia pacjenta nie jest istotne, czy ma do
czynienia ze specjalista geriatra, czy — jak rekomendujg
Brytyjczycy i Amerykanie — z przeszkolonym zespo-
tem geriatrycznym sktadajacym sie z internisty, reu-
matologa, ortopedy, neurologa, specjalisty rehabilitacji
oraz psychologa — o ile zabezpieczone sa jego potrzeby
(wytyczne kliniczne brytyjskiego National Institute for
Health and Care Excellence). Wedtug danych Centrum
Systemdéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, w Pol-
sce liczba 16zek na oddzialach wewnetrznych wynosi
prawie 26 tys. (6,7 na 10 tys. obywateli), reumatologicz-
nych — 2384 (0,6 na 10 tys.), chirurgii urazowo-orto-
pedycznej — 10 794 (2,8 na 10 tys.), neurologicznych
— 7751 (2,0 na 10 tys.) oraz rehabilitacyjnych 16 327
(4,2 na 10 tys.). Analogicznie liczba specjalistéw cho-
r6b wewnetrznych wynosi 10 143 (2,6 na 10 tys.),
a neurologii 2696 (0,7 na 10 tys.). Potrzeby dlugoter-
minowej opieki zabezpieczane sa przez 2407 lekarzy,
692 psychologéw, 9766 pielegniarek, 385 rehabilitan-
téw oraz 2482 opiekunéw (dane za rok 2012). W roku
poprzednim (2011) funkcjonowalo 505 stacjonarnych
zaktadéw opieki dtugoterminowej (zaklady opiekun-
czo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuficze o charakterze
ogélnym i psychiatrycznym) oraz 79 hospicjéw. Istnieje
powazna watpliwos¢é, czy potrzeby zdrowotne i opie-
ka nad seniorami sa i beda zabezpieczane na poziomie
gwarantujacym godne starzenie.

Dane wskazuja, ze potrzeby zdrowotne bedg coraz
wieksze. Na podstawie prostej ekstrapolacji wynikéw
badania PolSenior mozna oszacowaé, ze ok. 293 634
i 1097 542 osoby co najmniej raz w roku dozna-
ja upadku (odpowiednio dla wieku 55-59 i 65+).
548 771 senioréw w wieku 65+ dozna ztamania,
a 109 542 — zlamania kosci bioder. Leczenia operacyj-
nego bedzie wymaga¢ 98 587 pacjentéw (ok. 90 proc.).
Pewien odsetek tych pacjentéw bedzie wymagac endo-
protezoplastyki stawu biodrowego. W 2012 r. z fundu-
szy publicznych przeprowadzono 39 865 takich zabie-
g6w (dane NFZ). Cze$¢ z nich byla konieczna z powodu
upadku. W tym samym roku liczba 0séb oczekujacych
na endoprotezoplastyke stawu biodrowego (przypadek
pilny) wyniosta 6958 (ze $rednim czasem oczekiwania
228 dni) oraz 65 278 oczekujacych w trybie przypadku
stabilnego (ze §rednim czasem oczekiwania 457 dni).
Oczywiscie prosta ekstrapolacja jest w tym wypadku
nieuzasadniona, jesli jednak spojrze¢ na liczby, mozna
tatwo oceni¢ skale niezabezpieczenia potrzeb senioréw
z powazna konsekwencjg upadku.

Tymczasem nalezy pamietal, ze zabezpieczenie
potrzeb senioréw obarczonych ryzykiem lub tych,
ktérzy doznali upadku, nie ogranicza sie do §wiad-
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czefi opieki zdrowotnej. Jak wspomniano wczesniej,
bardzo skuteczne sa dziatania z zakresu profilakeyki
pierwotnej. Niepokojace jest wigc to, ze niewiele jest
samorzadowych programéw zdrowotnych skierowa-
nych do senioréw koncentrujacych sie na poprawie sity
miesni i ogblnej aktywnosci fizycznej. Zgodnie z usta-
wa o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
z funduszy publicznych, samorzadowe programy zdro-
wotne (horyzontalne w odréznieniu od narodowych,
wertykalnych) musza otrzymac opinie Agencji Oceny
Technologii Medycznych.

W 2014 r. zaledwie jeden program odpowiada po-
trzebom senioréw z ryzykiem upadku, proponujac ade-
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YY) Rozpoznanie i zaspokojenie
potrzeb oséb w wieku
50-55+ z ryzykiem upadku
lub przebytym ztamaniem
w wyniku upadku wydaje
sie najwazniejsze z punktu
widzenia proponowanej polityki
senioralnej w Polsce 1)

kwatne dziatania. Otrzymal on pozytywna rekomen-
dacje. W roku ubieglym na ponad 290 opiniowanych
programdéw zdrowotnych zaledwie trzy ukierunkowane
byly na potrzeby os6b starszych. Jeden z nich dotyczyl
0s6b po 65. roku zycia z dysfunkcja narzadu ruchu,
a proponowanym dzialaniem bylo wlaczenie senioréw
do programu rehabilitacji i zachecenie do zwiekszenia
aktywnosci fizycznej (,Rehabilitacja i wspieranie ak-
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tywnosci ruchowej dla senioréw, mieszkaficéw miasta
Czgstochowy na lata 2013-2017”). Drugi z nich doty-
czyl opieki geriatrycznej ukierunkowanej na poprawe
sprawnosci 0séb po 65. roku zycia w Jaworznie. Na-
tomiast w trzecim zaproponowano $wiadczenia ustug
pielegnacyjnych i pielegniarskich oraz dziatalnos§é re-
walidacyjna i usprawniajaca ruchowo w §rodowisku do-
mowym 0s6b chorych, niepetnosprawnych, samotnych
i starszych mieszkancéw gminy Nysa. Wszystkie trzy
programy, jako typ dzialania profilakeyki III stopnia,
otrzymaly pozytywna rekomendacje.

Kropla w morzu potrzeb senioréw jest ich zabezpie-
czenie na poziomie regionalnym. Potwierdza to brak
realizacji inicjatyw poSwigconych stricte upadkom.
Poza sektorem publicznym, realizowane sg pojedyncze
i wyrywkowe, w sensie geograficznym, inicjatywy, jak
chociazby projekt ,,Senior na 5+” Caritasu diecezji sie-
dleckiej. Poza Narodowym Programem Zdrowia nie
ma innych programéw wertykalnych, ogélnopolskich,
finansowanych przez ministra zdrowia i NFZ. Jedynym
przejawem globalnego dzialania jest prewencja rento-
wa Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych. Dotyczy ona
jednak powrotu do pracy lub utrzymania oséb wéréd
aktywnych zawodowo. Nie trafia zatem do seniorow
i nie jest specyficznym zadaniem odpowiadajacym po-
trzebom grupy zagrozonej upadkiem. Profilaktyczne
potrzeby seniordéw z ryzykiem upadku pozostajg wiec
niezaspokojone na poziomie narodowym, regionalnym,
a takze poza sektorem publicznym.

Obok zasobéw i infrastruktury, systemowe dzialania
organizacyjne moga sprzyjal zabezpieczeniu potrzeb
senioréw w kontekscie konsekwencji upadkéw badz
je ogranicza¢. Do pozytywnie oddziatujacych me-
chanizméw z pewno$cia nie nalezy polityka cenowa.
Wycena §wiadczen pielegniarskich i opiekuniczych
w opiece dtugoterminowej pozostaje niezmieniona od
2012 r. W wojewddztwie malopolskim w roku ubie-
glym osobodziefi §wiadczen pielegniarskich wyceniany
byt na 24,20-27,00 zt, co stanowi 93-103,8 proc. cen
z roku 2012. Innym dzialaniem organizacyjnym moga-
cym sprzyjaé zabezpieczeniu potrzeb jest redystrybucja
funduszy i cze$ciowa reorganizacja opieki dlugotermi-
nowej w kierunku doméw pomocy spolecznej i opieki
domowej. Na przyktadzie wojew6dztwa lubuskiego do-
konano symulacji kosztéw opieki dtugoterminowej dla
zaktadu opiekuniczo-leczniczego (ZOL), domu pomocy
spolecznej (DPS) i opieki domowej. W wyniku tej sy-
mulacji oszacowano 6,5 razy nizszy koszt §wiadczenia
w ramach opieki dlugoterminowej w DPS w poréw-
naniu z ZOL oraz 2,5 razy tafszy niz w §rodowisku
(interpelacja nr 15508 do ministra zdrowia w sprawie
zabezpieczenia §wiadczeni zdrowotnych mieszkaficom
domdéw pomocy spolecznej autorstwa Bozeny Stawiak).
Sa tez doniesienia o trzykrotnie czestszych zdarzeniach
upadkéw wsréd pensjonariuszy opieki dtugotermino-
wej i szpitali w poréwnaniu z osobami mieszkajacymi
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Stowniczek pojeé

e Upadek. Zdarzenie opisywane kombinacja komponentéw topograficznych, biomechanicznych oraz beha-
wioralnych. Definiowane jest jako zmiana potozenia ciata z poziomu zajmowanego na nizszy (np. kontakt
ciata z podtogg) lub rownorzedny, niekoniecznie ptaski (np. mebel badz Sciana). Z behawioralnego punktu
widzenia jest to zdarzenie nagte i nieintencjonalne, niezamierzone, mimowolne lub przypadkowe. Moze by¢
powigzane z przewlektymi bgdZ ostrymi stanami medycznymi lub nieznanymi przyczynami. Wiele definicji
opisuje zdarzenie upadku w kontekScie potencjalnych uszkodzer fizycznych ciata. Mimo to brakuje ztotego
standardu w definiowaniu zdarzenia upadku. Obserwuje sie odmienne podejscia w rozlicznych definicjach
(ustalenia z badan: ,Systematic review of definitions and methods of measuring falls in randomised control-
led fall prevention trials” autorstwa Hauer i wsp. z 2006 r. oraz ,Definitions and methods of measuring and
reporting on injurious falls in randomised controlled fall prevention trials: a systematic review” autorstwa

Schwenk i wsp. z 2012 r.).

e 7yé ze ztamaniem. Konsekwencje upadkéw postrzegane poprzez pryzmat (i) wytgcznie symptoméw: ztama-
nia bioder, blizszego konca kosci udowej oraz inne ztamania i urazy; (ii) symptomow i interakcji z systemem
opieki zdrowotnej: hospitalizacja, przyjecie na oddziaty ratunkowe, leczenie ztaman, opieka lekarska, wizyty
kontrolne; (iii) wytgcznie interakcji z systemem opieki zdrowotnej; (iv) skutkéw spotecznych: utrata sprawno-
Sci ruchowej, niepetnosprawnosé, izolacja, utrata rél spotecznych w rodzinie w spoteczenstwie; (v) skutkéw
psychospotecznych: lek przed upadkiem, zespét leku poupadkowego; (vi) skutkow ekonomicznych: koszty
bezposrednie i posrednie, w tym leczenie skutkdw ztaman, np. leczenie ztaman, hospitalizacja (Schwenk

i wsp., 2012 r.).

Polityka senioralna. Og6t wielosektorowych i wieloresortowych dziatan polityki spotecznej i zdrowotnej na

rzecz senioréw. Uwzglednia rozpoznanie sytuacji starszego pokolenia, prognozowanie potrzeb oséb starszych
w kilku lub kilkunastoletniej perspektywie oraz zabezpieczenie potrzeb dajgce szanse na poprawe jakosci
zycia i godnego starzenia sie. Mowa tu o potrzebach zdrowotnych, rehabilitacyjnych i opiekunczych oraz reali-
zacji potrzeb wiekszego zaangazowania spotecznego i zawodowego. Celowym dziataniem polityki senioralnej
jest np. program aktywizacji oséb starszych lub rozwéj oferty edukacyjnej dla oséb starszych w obszarach
zgodnych z potrzebami (wg Rzecznika Praw Obywatelskich, ,Strategie dziatania w starzejgcym sie spoteczen-
stwie: tezy i rekomendacje” oraz ,Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-20207").

Profilaktyka chor6b, inaczej zapobieganie. Ogot dziatan majgcych na celu (i) redukcje czynnikéw ryzyka

sprzyjajgcych danemu zdarzeniu lub chorobie u 0s6b, u ktérych choroba badz zdarzenie jeszcze nie wysta-
pito — profilaktyka pierwotna; (ii) wczesne wykrywanie zdarzenia lub choroby poprzez badania przesiewowe,
wytonienie grupy podwyzszonego ryzyka oraz leczenie i redukowanie postepu choroby — profilaktyka wt6rna;
(iif) minimalizowanie skutkéw choroby lub zdarzenia, rehabilitacja, opieka dtugoterminowa, dziatania ukierun-
kowane na poprawe jakosci zycia — profilaktyka lll stopnia).

samodzielnie; by¢ moze wystarczajgco podpiera to teze
o zasadnosci reorganizacji opieki dtugoterminowej jako
waznego ogniwa systemu dla tych senioréw, ktérzy do-
znali konsekwencji upadku (projekt Exropean Network
[Jor Safety among Elderly, 2006 t.). Seniorzy z pewnoscig
nie moga liczy¢ na prywatne ubezpieczenia medyczne
— dla ubezpieczycieli z duzym prawdopodobiefistwem
tego rodzaju wspoétpraca okazataby sie po prostu nie-
optacalna. Kluczowy dla senioréw, obok dzialania na
rzecz poprawy aktywnosci fizycznej, moze si¢ okazal
rozwéj ushug spolecznych i opiekuficzych, zwlaszcza
poprzez stworzenie systeméw wsparcia dla opiekunéw
nieformalnych, na poziomie lokalnym. Rozwiazanie
pozwalajace opiekunowi polaczy¢ obowigzki zawodowe
oraz opiekuficze przyczyniloby sie nie tylko do lepszej
jakosci opieki nad seniorem, lecz takze redukcji utra-
conych dochodéw i obciazenia spolecznego.
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Temat polityki senioralnej i dzialaf na rzecz senio-
réw bedzie powracal kazdorazowo przy analizowaniu
prognoz demograficznych. Poprzez rézne, niekoniecz-
nie efektywne, dziatania bedzie zyskiwal na medial-
nos$ci, tym bardziej jesli dzialania te bedg zwigzane
z goraca jak zawsze debatg nad reorganizacja i finanso-
waniem systemu ochrony zdrowia i zabezpieczenia spo-
lecznego. Na drugim planie sztandarowych dziatan na
rzecz 0s6b starszych wylonia si¢ problemy opieki nad
seniorami, ktérzy nie wezma bezposredniego udzialu
w zakladanej przez polityke senioralna aktywizacji
spolecznej i zawodowej.
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