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Co to jest upadek?
Upadek to nagle, niezamierzone przewrdcenie si¢ na ziemi¢ lub inng powierzchni¢. Moze
zdarzy¢ si¢ kazdemu, ale najczesciej dotyczy osob starszych lub tych z problemami

zdrowotnymi.

Przyczyny upadkow

Upadki moga mie¢ rdézne przyczyny, ktore mozna podzieli¢ na kilka grup:

1. Przyczyny zwiazane ze zdrowiem i cialem:



a. problemy z rownowaga lub chodem, np. po udarze, w chorobie Parkinsona;
b. oslabienie migsni i1 kosci;

c. zaburzenia widzenia lub stuchu;

d. choroby przewlekte, np. cukrzyca, nadcisnienie, choroby serca;

e. skutki lekéw, np. dziatanie uspokajajace lub obnizajace ci$nienie.
2. Przyczyny Srodowiskowe:

a. Sliskie podtogi;

b. nieréwne powierzchnie, progi, dywany;

c. Zle ustawione meble lub stabe o$wietlenie.
3. Przyczyny behawioralne:

a. pospiech;

b. noszenie nieodpowiedniego obuwia;

c. niewlasciwe uzywanie chodzikow lub balkonow.
Rodzaje upadkow

e Upadki z powodu poslizgniecia lub potkniecia — najczestsze w domu lub na
ZeWnatrz.

e Upadki spowodowane utrata rownowagi — np. przy wstawaniu z krzesta,
wchodzeniu po schodach.

e Upadki nagle z powodu choroéb lub omdlen — zwigzane z nagtym spadkiem

ci$nienia, problemami sercowo-naczyniowymi.

Konsekwencje upadkow

Upadki moga mie¢ rézne skutki, od drobnych do powaznych:

e siniaki, zadrapania;

e zlamania, np. nadgarstka, kosci udowej;

e urazy glowy;

e utrata pewnosci siebie, lek przed chodzeniem;

e ograniczenie samodzielno$ci w codziennych czynnosciach;

e w skrajnych przypadkach — dlugotrwata hospitalizacja lub pogorszenie jakos$ci zycia.



— Upadki nie sg normalng czgscig starzenia si¢ — mozna im zapobiegaé. Wazne jest
dbanie o mig$nie i rownowage, kontrola lekow, odpowiednie o§wietlenie 1 bezpieczne
otoczenie w domu. Jesli zdarzy si¢ upadek, nawet bez powaznych urazow, warto
zglosi¢ to lekarzowi — moze to by¢ sygnat probleméw zdrowotnych wymagajacych

uwagi.

Zalecenia pielegniarskie dla pacjenta z ryzykiem upadku

1. Cel edukacji:
e Cel ogdlny: zwigkszenie bezpieczenstwa pacjenta poprzez zmniejszenie ryzyka
upadku.
e Cele szczegdtowe (przykladowe, mierzalne):
o pacjent/rodzina rozpoznajg i potrafia wymieni¢ co najmniej 3 czynniki ryzyka
upadku;
o pacjent potrafi bezpiecznie wsta¢ z 16zka/krzesta stosujac technike
,»Stopniowego wstawania”’;

o pacjent wie kiedy i jak uzywacé sprzetu pomocniczego (laska, balkonik, kule).

2. Ocena stanu pacjenta- przeprowadza personel:

e Przeprowadzi¢ wywiad pielggniarski i analize dokumentacji.

e Oceni¢ ryzyko upadku skalg Morse’a- zanotowa¢ wyniki.

e Sprawdzié: zaburzenia rownowagi, chod, site miesniowa, widzenie, shuch, objawy
zawrotow glowy, leki (polifarmacja), ostre choroby, nietrzymanie moczu.

e Oceni¢ zdolno$¢ do samoopieki, motywacj¢ oraz srodowisko domowe (bariery

architektoniczne).

3. Zalecenia pielegniarskie w oddziale (postepowanie)

e Lozko- dostosowacé wysokos¢, wiaczy¢ barierki jesli potrzebne, zapewnic
pilot/dzwonek w zasiegu reki.

e Codzienna kontrola stanu pacjenta (parametry, objawy zawrotow, sennosc).

e ZapewniC i nauczy¢ uzywania sprzetu pomocniczego (balkonik, kule, laska)-

instruktaz 1 dopasowanie.



e Pomoc przy wstawaniu i przemieszczaniu si¢ do czasu uzyskania bezpieczenstwa
ruchowego.

e Zapewnienie odpowiedniego obuwia (stabilne, zakrywajace picte, antyposlizgowa
podeszwa).

e Oswietlenie nocne / lampka z czujnikiem ruchu; usunigcie przeszkod wokot tozka.

e Zabezpieczenie podtdg (brak mokrych powierzchni, zdjecie luznych dywanikow).

e Informowanie i szkolenie pacjenta o zakazie samodzielnego chodzenia, jesli zalecone
(np. po zabiegu).

e Dokumentacja wszystkich dziatan i zdarzen zwigzanych z ryzykiem upadku.

4. Edukacja pacjenta i rodziny — zalecenia praktyczne (zrozumiale, krotkie) A. Przy
poruszaniu si¢ i pozycji:

A. Srodowisko i bezpieczenstwo w placowce

e Wstawaj powoli: najpierw usiadz na brzegu 16zka, opus¢ nogi, ,,pedatuj” stopami
kilka razy, poczekaj az poczujesz stabilnos¢, wstan powoli.

e Unikaj gwaltownych zmian pozycji glowy i tulowia.

e Korzystaj z poreczy, laski, balkonu czy chodaka zgodnie z zaleceniami rehabilitanta.

e Jesli poczujesz zawroty gtowy- usigdz/potdz si¢ natychmiast i powiadom

personel/rodzing.
B. Srodowisko i bezpieczenstwo w domu:

e Usun zbedne przedmioty 1 dywaniki z drég komunikacyjnych; zabezpiecz kable.
e Zapewnij dobre o$wietlenie w ciggu dnia i nocne w przedpokoju/toalecie; rozwaz

lampke z czujnikiem ruchu.

e Zamontuj porecze przy schodach i w fazience; uzywaj mat antyposlizgowych w
wannie/prysznicu.

e Drzwi tazienki otwierane na zewnatrz (jesli to mozliwe) — aby nie blokowac¢ wejscia
w razie upadku.

e Telefon i numery alarmowe dostepne w zasiggu reki; naucz obshugi szybkiego

wybierania.

C. Leki 1 stan og6lny:



e Przyjmuj leki zgodnie z zaleceniem lekarza; pytaj farmaceute o skutki uboczne
(sennos¢, zawroty).

e Monitoruj ci$nienie tetnicze (zwlaszcza w przypadku hipotensji ortostatycznej)-
zaopatrz si¢ w ci$nieniomierz jesli potrzebne.

e Dbaj o whasciwe nawodnienie (min. 1,5 I/dobg) 1 regularne positki- unikaj
hipoglikemii.

e Informuj personel o nowych lekach lub nasileniu objawow.

D. Odzywianie i aktywno$¢:

e Regularne, lekkostrawne positki; suplementy/witamina D po konsultacji (profilaktyka
osteoporozy).
e Regularne ¢wiczenia dostosowane do mozliwosci- poprawiajag rownowage i site

miegsni (zgodnie z zaleceniami rehabilitanta).

5. Postepowanie przy zawrotach gtowy/omdleniach

e Przerwij aktywnos¢, usiadz lub pot6z sig; nie podejmuj natychmiastowego wstawania.

e Powiadom personel/rodzing; zmierz ci$nienie, sprawdz poziom cukru (jesli
wskazane).

e Unikaj gwattownych zmian pozycji; stosuj technike powolnego wstawania.

e W razie naglego pogorszenia- wezwa¢ pomoc medyczng (opis objawow, czas

wystgpienia).

6. Co robi¢ po upadku

e Jesli upadek: ocen przytomnos¢, oddech, bol, krwawienie. Nie probuj podnosi¢
pacjenta na site, jesli podejrzewasz powazne urazy.

e Wezwij pomoc; w razie zlaman/urazéw- zabezpieczy¢ miejsce 1 wezwac ratunek.

e Zarejestrowac zdarzenie (dokumentacja), przeprowadzi¢ analize przyczyn 1

zaktualizowac plan opieki (profilaktyka na przyszto$¢).

7. Rola pielggniarki- zadania kontrolne



Regularna ocena ryzyka, przeglad lekow i standéw klinicznych.

Edukacja pacjenta/rodziny (instruktaz praktyczny z demonstracjg).

Zapewnienie sprzetu 1 pomoc przy jego doborze.

Zmiany $rodowiskowe w oddziale (usunigcie przeszkod, o§wietlenie).
Dokumentowanie dziatan i efektow edukacji; weryfikacja wiedzy pacjenta (pytania
kontrolne).

Wspotpraca z rehabilitacja, lekarzem, terapeutycznym zespotem domowym.

Pytania kontrolne do sprawdzenia efektéw edukacji (krétko przy pacjencie)
Co robi¢, gdy poczujesz zawroty gtowy?

Jak bezpiecznie wstawac z 16zka?

Jakie obuwie powiniene$ nosi¢?

Kiedy uzywasz laski/balkonika i kto nauczyt Ci¢ ich uzywania?

Jakie leki moga zwieksza¢ ryzyko upadku?

Materiaty i pomoce dla pacjenta/rodziny (do wydania)

Skrécona broszura z najwazniejszymi punktami (wskazowki do domu, numery
alarmowe).

Lista kontrolna ,,bezpieczny dom” (usun dywaniki, dobre o§wietlenie, porgcze).

Instrukcje ¢wiczen rownowaznych zaleconych przez rehabilitanta.

. Krotkie zalecenia dla pacjenta (najwazniejsze)

Wstawaj powoli, ,,pedatuj” stopami przed wstaniem.
Nos okulary 1 aparat stuchowy, jesli potrzebne.

Uzywaj stabilnego obuwia z antyposlizgowa podeszwa.
Unikaj mokrych powierzchni i luznych dywanikow.

Pij minimum 1,5 | ptyndw/dobg, jedz regularnie.

Informuj personel/rodzing przy pierwszych objawach zawrotow lub ostabienia.



Jak zmniejszy¢
ryzyko upadku

Poradnik dla pacjenta

Dlaczego dochodzi
do upadkow?

e ostabienie migsni ‘
e zaburzenia rownowagi

e opieka nad osobg
starszg

Jak ich unikac?
‘ Nos Zainstaluj
= odpowiednie porecze
buty w fazience
&

Uzywaj laski

_‘6’_ Zadbaj o dobre
— lub balkonika

oswietlenie

Co robié, jesli dojdzie do upadku?

Wezwij pomoc, () Nie wstawaj
jesli potrzebujesz Z miejsca
upadku

® Dopiero po uzyskaniu
k pomocy, spokojnie wstan

Pismiennictwo:

1. Szczerbinska K., Puto G.: Opieka dtugoterminowa w geriatrii. PZWL, Warszawa
2023.

2. Kedziora-Kornatowska K., Muszalik M., Skotmowska E.: Pielegniarstwo w opiece
dtugoterminowej. PZWL, Warszawa 2024.

3. De Walden-Gatuszko K., Kaptacz A., Kaptacz |.: Pielegniarstwo opieki
paliatywnej. PZWL, Warszawa 2023.



4. Zalecenia pielegniarskie przy wypisie pacjenta. Szpital Specjalistyczny im. J.

Dietla w Krakowie. Dostep: https://www.szpitaljp2.krakow.pl/zalecenia-

pielegniarskie-przy-wypisie-pacjenta/


https://www.szpitaljp2.krakow.pl/zalecenia-pielegniarskie-przy-wypisie-pacjenta/
https://www.szpitaljp2.krakow.pl/zalecenia-pielegniarskie-przy-wypisie-pacjenta/

	Zalecenia pielęgniarskie dla pacjenta z ryzykiem upadku
	Piśmiennictwo:

