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RECENZIJI

Prof. dr. Radko Komadina, dr. med., svetnik, specialist kirurgije in travmatologije,
Katedra za kirurgijo, Univerza v Ljubljani, Medicinska Fakulteta

V 90. letih prejsnjega stoletja je Svetovna zdravstvena organizacija (SZ0O) spoznala
narascajoce breme bolezni, poskodb in okvar gibalnega sistema. Z izracuni so ugotouvili,
da narascéajoce breme teh bolezni, poskodb in okvar naraséa premosorazmerno z vse
daljsim povprecnim prezivetjem prebivalstva v razvitih delih sveta. Znana je izjava
tedanje direktorice SZO Gro Harlem Brudtland, da je zaradi prednostnih raziskav na
podrocju raka in sréno-zilnih bolezni prislo do zaostanka pri raziskavah s podrocja
misi¢no-skeletne medicine in da bodo ravno bolezni, poskodbe in okvare gibal v 21.
stoletju pricele ogrozati financéno stabilnost zdravstventh zavarovanj predvsem v
razvitem svetu, kjer se skokovito podaljsuje povprecno pricakovano prezivetje
prebivalcev. Zato so s kampanjo Bone and Joint Decade (Desetletje gibal) v letih
2000—2010 Zeleli povecati pozornost strokovne in laicne javnosti, povecati Stevilo
ucinkovitih raziskav predvsem za preprecevanje tovrstnih bolezni, poskodb in okvar ter
stabilizirati financiranje zdravstva zaradi te narasc¢ajoce problematike. Leta 2010 so
svetovali, da se desetletje gibal kot kampanja podaljsa Se za 10 let. SZO je leta 2016
pozvala k pripravi akcijskih nacrtov za opredelitev problemov na nacionalni ravni,
njthovemu rangiranju in nac¢rtovanju ustreznih strategij za njihovo resevanje.

Avtorica sodeluje v nacionalni ekspertni skupini od samega zacetka, ko je kot priloga
glasila ISIS leta 2001 prvic izsla presecna analiza problematike misi¢no-skeletnih
bolezni, okvar in poskodb v Sloveniji. Sledile so monogratfije o zlomih pri osteoporozi in
geriatriéni travmatologiji. Ta je letos doZivela drugo, prenovljeno izdajo.
Interdisciplinarna skupina zdruzuje tako zdravnike, katerih specialnost obravnava
geriatri¢ne sindrome, specialiste javnega zdravja, druzinske zdravnike, specialiste za
zdravljenje presnovnih bolezni kostnine kot tudi ortopedske kirurge, ki zdravijo zaplete
osteoporoze — zlome.

Od uvedbe Smith-Petersenovega Zeblja, ki je pri zlomu zgornjega dela stegnenice
revolucionarno zmanjsal umrljivost na okoli 30 %, po pruvi svetovni vojni se ta do danes
ni vec bistveno zmanjsala. Kljub modernim vsadkom (teleskopskim plosc¢am,
intramedularnim Zebljem, kolénim protezam), ki omogoc¢ajo minimalno invazivni
pristop in takojsnje pooperativno polno obremenjevanje poskodovanega uda s polno
tezo, ostaja zlom kolka vodilni problem v geriatri¢ni travmatologiji tako po
nezmanjsani umrljivosti kot po rastoéih stroskih. Se veé: zaradi visjega povprecnega
preZivetja se pridruzujejo bolnikom s tovrstnimi problemi ob osteosarkopeniji Se drugi
tipicni geriatriéni sindromi, ki prispevajo k celoviti sliki starostne krhkosti.

V Sloveniji se pripravljamo na desetletje zdrave starosti (Healthy Ageing Decade) SZO z
interdisciplinarnim nacrtovanjem preventivnih strategij. V pilotskem preizkusanju je
Nacionalni register padcev pri starejsih, aziliranih v domovih za starejSe obcane, ki ga
Jje potrdil Zdravstveni svet pri Ministrstvu za zdravje Republike Slovenije. V bolnisnicah
se uvaja princip ortogeriatri¢nega co-menedzmenta pri obravnavi starostnikov z



osteoporoti¢nimi zlomi. Slovenska naravna zdraviliséa sodelujejo z drustvi bolnikov za
razli¢ne geriatricne sindrome (npr. Sola zdravega staranja v Termah Dobrna), tako kot
SZ0 spodbuja delovanje zagovornikov pacientov (Patient advocacy groups).

Pricujoca monografija celovito analizira fenomen padca starostnika, njegove
intrinzicne in ekstrinzi¢ne vzroke, multifaktorielne interdisciplinarne preventivne
programe na individualni ravni in nas s celovitim pregledom vkljucuje v skupino
zdravstveno najrazvitejsith drzav v pripravi na dekado zdravega staranja SZO
2020-2030.

Prim. izr. prof. dr. Danica Rotar Pavli¢, dr. med., specialistka druzZinske medicine,
Katedra za druzinsko medicino, Univerza v Ljubljani, Medicinska Fakulteta

Publikacija PADCI STAREJSIH ODRASLIH — NARASCAJOCI PROBLEM JAVNEGA
ZDRAVJA strnjeno in pregledno opisuje problematiko padcev starejsih oseb na
Slovenskem. Po uvodnem delu in opisu metodologije avtorica statisti¢no prikaze
obolevnost in umrljivost zaradi padcev ter ju primerja z evropskimi podatki. V
raziskavo so bile zajete osebe, starejse od 64 let, ki so se poskodovale zaradi padcev in so
bile v letih 2015—-2017 zaradi poskodb obravnavane v sluzbi nujne medicinske pomoci,
hospitalizirane ali so umrle. Za prikaz mednarodne primerjave umrljivosti zaradi
padcev in nezgod pri osebah, starejsih od 64 let, so bili uporabljeni podatki starostno
standardiziranth stopenj umrljivosti iz mednarodne baze podatkov za obdobje
1985—2015.

Sledi analiza zlomov, ki so posledica krhkosti kosti. Statistika, ki je obi¢ajno precej
suhoparna, je v primeru padcev Se kako aktualna, saj je delez starajocega se
prebivalstva v Sloveniji velik, kar vpliva na vse ravni zdravstvenega varstva. Povecuje
se skupno stevilo obiskov starejsih v ambulantah druzinske medicine, ki so zato vse bolj
obremenjene, narascajo pritiski za sprejem opesanth starostnikov v bolnisnico, krepijo
se Zelje po njihovih premestitvah na negovalne oddelke.

V ambulanti, kjer deluje recenzentka, je na seznamu opredeljenih bolnikov kar 632
taksnih, ki so starejsi od 65 let, in med temi je 305 starejsih od 75 let. To pomeni, da ima
marsikatera ambulanta druzinske medicine pod svojim »okriljem« Se en dom starejsih
obcéanov. Neredko v ambulanto pridejo svojci in povedo, da svojega ostarelega
sorodnika ne morejo pripeljati na pregled, ker je prevec oslabel, ali pa prinesejo
odpustnice urgentnih oddelkov z navodilom za izdajo tehnic¢nih pripomockov, nadaljnje
preveze, kontrolo vitalnih parametrov in odvzem krvi za laboratorijske preiskave na
domu. Ker so touvrstni obiski obi¢ajno nenapovedani in nenacrtovant, lahko zmotijo
utecen potek zdravstvenih obravnav v ambulanti. Marsikateri zdravnik druZinske
medicine se bo zato pri svojem delu lahko naslonil in skliceval na obravnavano aktualno
publikacijo.

Prav zaradi vsega nastetega je problematika starejsih oseb vkljuc¢ena tudi v
specializacijo iz druzinske medicine. Vsak specializant opravi analizo najpogostejsih
diagnoz, zdravil, Stevila obiskov, stevila akutnih obolenj v zadnjih letih, Stevila napotitev
na sekundarno raven, stevila prevozov z resevalnim vozilom in predpisanih tehnicnih



pripomockov ter oceno druzine. Analiza padcev starejsih oseb v Sloveniji pa seveda ni
zanimiva samo za specializante, temvec za vse time v osnovnem zdravstvu in Se zlasti za
patronazno zdravstveno dejavnost.

Med notranjimi dejavniki tveganja za padce avtorica publikacije posveca pozornost
demografskim znaéilnostim, strahu pred padcem, krhkosti in misiéni sibkosti, tezavam
pri hoji in motnjam ravnotezja, ortostatski hipotenziji, okvari vida in sluha, kronicnim
boleznim, debelosti, demenci, depresiji in urinski inkontinenci. V praksi opazamo, da
starej$e osebe ne razlikujejo posameznih dejavnikov, temvec povedo, da jih zanasa, so
vrtoglavi, omotic¢ni, brez moc¢i. Omotica in vrtoglavica sta zelo pogosta simptoma v
ambulanti druzinske medicine z letno prevalenco 22,9 % in incidenco prvega pojava
simptoma 3,1 %. Ce k temu dodamo $e bivalne razmere, nas stevilo padcev ne sme
presenecati. Druzinski zdravniki med hisnimi obiski le redko opazimo ustrezne
prilagoditve bivalis¢ potrebam starejsih oseb. Kadar svetujemo, da bi bila na mestu na
primer premestitev iz nadstropja v pritlicje, druzinski ¢lani temu obi¢ajno nasprotujejo.
Redno tudi opozarjamo na to, da je treba iz bivalnih prostorov starejsth oseb odstraniti
preproge, predpraznike in druge ovire, ki zanje pomenijo nevarnost. Zato je poglavje o
zunanjih dejavnikih tveganja za padce, ki poleg omenjenega namenja pozornost tudi
problematiki ¢ezmernega uzivanja alkohola, Se posebno dragocena.

Med intervencijami avtorica navaja samostojne, tiste z multiplimi komponentamt,
multifaktorske ter vse ostale, ki so primerne za negovalne ustanove, bolnisnice in
domove starejsth ob¢anov.

Ugotavljam, da je knjiga PADCI STAREJSIH ODRASLIH — NARASCAJOCI PROBLEM
JAVNEGA ZDRAVJA dobrodosel zbir podatkov in strategij za preprec¢evanje padcev in
poskodb. Zato brez dvoma sodi med obvezno strokovno literaturo slovenskih
medicinskih sester, zdravnikov in nacrtovalcev zdravstvene politike.



POVZETEK

V €asu, ko smo pri¢a pospeSenemu staranju prebivalstva, je pomembno, da politi¢ni
odlocevalci, nac¢rtovalci intervencij, zdravstveni delavci in raziskovalci poznajo informacije o
epidemiolo3ki sliki padcev starejSih odraslih, dejavnikih tveganja ter moznostih za
prepreevanje padcev in njihovih posledic. Zaradi staranja prebivalstva so v Sloveniji poSkodbe,
ki se zgodijo doma in v prostem €asu, Ze postale najpogostejsi vzrok smrti zaradi nezgod, saj se
stareji ljudje smrtno poSkodujejo najveckrat ravno zaradi padcev doma in v bliznji okolici.
Zaradi poSkodb pri padcih vsako leto is€e pomoc v urgentni sluzbi 24.900 starejsih odraslih, od
tega jih 9.200 potrebuje zdravljenje v bolniSnici, 510 pa jih umre, pri Cemer se pomembnost
poskodb kot vzroka za obolevnost in umrljivost starejSih s starostjo Se poveduje. Delez
prebivalcev, starejSih od 64 let, trenutno znasa 19 %, po projekcijah pa bo do leta 2050 v to
skupino sodilo ze 31 % prebivalcev Slovenije, Se hitreje pa se bo povecevalo Stevilo
prebivalcev, starejSih od 80 let. Poleg tega ostaja v zadnijih letih umrljivost starejSih zaradi
padcev v Sloveniji e vedno 2,5-krat visja kot v EU. Pri¢akujemo lahko, da se bo v prihodnosti
problem poskodb starejSih odraslih zaradi padcev Se poveceval, saj imajo starejSi v primerjavi z
ostalimi starostnimi skupinami prebivalstva najvisjo obolevnost in umrljivost zaradi padcev.

Vecina poskodb starejSih je posledica padcev na isti ravni, medtem ko so ostale vrste padcev
precej redkejSi vzrok za zdravljenje v bolnisnici, npr. padci po stopnicah, s postelje, lestve. StarejSi
odrasli najpogosteje padejo doma (82 %) na isti ravni, ko jim zdrsne ali se zapletejo, pogostost
padcev pa se s starostjo premakne iz zunanjih delov bivali§¢a v notranje prostore doma in
domove za starejSe. V starosti 8589 let je tveganje za hospitalizacijo zaradi poSkodb pri padcu
na isti ravni 5-krat vecje kot v starosti 65—69 let, incidenca hospitalizacij pa je v vseh starostih visja
pri zenskah. Padci po stopnicah sodijo med najpogostejSe padce z ene ravni na drugo, pri emer
starejSi odrasli padejo po stopnicah najveckrat doma in v bliznji okolici doma (94 %), in sicer na
stopnicah v zgradbi, notranjih prostorih in zunanjih delih bivaliS¢a. Padci po stopnicah se zgodijo
predvsem med prostoasnimi (43 %) in Zivljenjskimi aktivnostmi (31 %), med sprehajanjem ter
nepla¢anim delom (vzdrZevanje doma in vrta, nakupovanje, kuhanje/Cis€enje). S starostjo se
moc&no poveca tudi incidenca hospitalizacij zaradi padcev s postelje in stola. Prvi€ incidenca
poraste po 80., drugi€ pa po 90. letu starosti. Padci s postelje in stola so najpogostejsi v domadem
okolju (59 %) in domovih za starejSe (37 %).

Pri starejSih ljudeh so poSkodbe ob enakih silah obi¢ajno pogostejSe in tezje zaradi krhkosti
kostnine in vedje ranljivosti tkiv, po poSkodbi pa se tudi dlje ¢asa zdravijo. Regeneracijska
sposobnost tkiv je zmanjSana, zato so bolj dovzetni za resne komplikacije in prezgodnjo smrt.
Najpogostejsi zlomi, ki jih povezujemo s krhkostjo kostnine, so zlomi zapestja, hrbteni€nih
vretenc, kolka in zgornjega dela nadlahtnice. Zlomi zapestja so pri starejSih odraslih
najstevilénejsi, v vecdini primerov pa nastanejo, ko osebi zdrsne, se spotakne ali zaplete in pade.
Pri odraslih za¢ne incidenca zlomov zapestja, ki so nastali pri padcu na isti ravni, skokovito
naraSc¢ati predvsem pri Zenskah med 45. in 65. letom starosti, tako da je po 65. letu incidenca
pri Zenskah 5-krat vi§ja kot pri moSkih. Zlome hrbtenicnih vretenc zaradi krhkosti kostnine je v
zdravstveni statistiki tezje zajeti, saj ve€inoma ne nastanejo v nezgodah. Zlomi sledijo trendu
prevalence osteoporoze v populaciji in so povezani z nizko mineralno kostno gostoto ter vecjo
poroznostjo kortikalnega dela dolgih kosti. Pojavljajo se kot postopno sesedanje vretenc, na
zacCetku lahko tudi brez bole€in, zato po nekaterih ocenah ljudje iS€ejo zdravnisko pomo¢€ le v



tretjini primerov. Po ocenah mednarodne raziskave se v Sloveniji zgodi letho 2.340 zlomov
hrbteninih vretenc pri ljudeh, starejSih od 50 let.

Zlomi kolka so glavni vzrok za hospitalizacijo in glavni vzrok umrljivosti zaradi nezgod starejSih
odraslih. Incidenca zlomov kolka za¢ne rasti po 65. letu starosti, po 75. letu pa s starostjo
eksponentno naraste celo za 4-krat pri Zenskah in moskih, kar se razlaga z znizevanjem
mineralne kostne gostote, vecjo poroznostjo kortikalnega dela kosti in poveano pogostostjo
padcev v starejSih starostnih skupinah. Zlomi kolka mo€no negativno vplivajo na kakovost
Zivljenja, zmanj8ajo samostojnost in mobilnost bolnika, kar posredno vpliva tudi na visoko
smrtnost po zlomu. Zaradi zlomov kolka umre letno 273 starejSih odraslih, od tega dve tretjini
zensk. Podobno kot v drugih drzavah se je trend standardizirane incidence zlomov kolka v
Sloveniji v razli¢nih ¢asovnih obdobjih spreminjal. V obdobju 1988-2000 je incidenca zlomov
narasCala le pri Zzenskah, starejsih od 64 let, v letih 2001-2007 je nastal plato, po letu 2007 pa
se je trend obrnil in incidenca je zaCela statisticho neznacilno padati. Pri moskih pa od leta 1988
dalje ni bilo zaznati izrazitega trenda incidence zloma kolka.

Padci najveCkrat nastanejo zaradi kompleksne kombinacije in interakcije med razliénimi
dejavniki tveganja. Notranji dejavniki so posledica naravnega procesa staranja, ki s seboj
prinasa slabitev Stevilnih fizioloSkih sistemov, npr. misiéno-kostnega, sréno-zilnega,
ravnoteznega in proprioceptivnega sistema, koordinacije, pofasnejsi je posturalni odgovor in
oslabljene so kognitivne funkcije, kar negativno vpliva na u€inkovito ohranjanje ravnotezja in
gibanja ter povecuje tveganje za padce. StarejSi ljudje se pogosto sre€ujejo z miSi¢no Sibkostjo
zaradi izgube misi€ne mase (sarkopenija) in zmanjSanja misi¢ne modi, posledica pa je vecje
nihanje telesa v pokon&nem poloZaju, slabSe premagovanje ovir in pove€ano tveganje za
padce. Vitamin D pa po drugi strani direktno vpliva na izboljanje miSi¢ne funkcije in moci ter
stabilizira nihanje telesa v pokonénem poloZaju, kar prispeva k stabilnejSemu gibanju in s tem
zmanjSanju tveganja za padce. Tezave pri hoji in motnje ravnoteZzja so pri starejSih ljudeh
najmocnejsi dejavniki tveganja za padce, saj je tveganje 2—3-krat vecdje kot pri osebah, ki teh
tezav nimajo. S starostjo se skrajSata dolzina koraka in viSina dvigovanja nog, kar zmanj$a
sposobnost preprecitve padca, e osebi nepriakovano zdrsne ali se med hojo spotakne. Za
vzdrzevanje ravnotezja je potrebno usklajeno delovanje somato-senzori¢nega, vidnega in
vestibularnega sistema. Okvara enega ali ve¢ sistemov zmanjSa senzori¢ne informacije, ki jih
potrebuje CZS, kar negativno vpliva na ravnoteZje in povedéa tveganje za padce. Disfunkcija
ravnoteZnega sistema je med starejSimi ljudmi pogosta, saj Cetrtina slovenskih anketirancev,
starejSih od 50 let, navaja teZave z ravnoteZjem. Natanéna ocena razdalje in prostorski vid sta
pomembna za pravilne odlo€itve in varno gibanje v okolju. S starostjo oslabi vecina funkcij vida,
kot so ostrina, oblutljivost za kontrast, velikost vidnega polja in globinski vid, kar negativno
vpliva na hojo in ravnotezje. StarejSi ljudje z okvaro sluha imajo skoraj dvakrat vecje tveganje za
padce kot tisti, ki imajo normalen sluh. Okvari sluha in ravnotezja imata skupne patoloSke poti,
zato je izguba sluha povezana z motnjami ravnotezja, kar prispeva k nestabilnosti v pokonénem
polozaju in pocasnejSi hoji.

Starejsi ljudje s kroni€nimi boleznimi imajo pove€ano tveganje za padce v primerjavi z zdravimi
vrstniki, pri emer se sestevajo ucinki vsake dodatne kroni€¢ne bolezni na tveganje za padec ne
glede na vrsto bolezni. StarejSi so zaradi viSje prevalence kroni¢nih obolenj bolj ranljivi tudi za
nastanek poskodb pri padcu in dlje Casa okrevajo, kar vodi v slabSo telesno in psihi¢no
kondicijo ter poveca tveganje za ponovne padce. Ortostatska hipotenzija je povezana s
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povecanim tveganjem za padce, saj spremembe krvnega tlaka, povezane z vstajanjem,
uravnava fizioloSki sistem cerebralne avtoregulacije, ki je pri starejSih ljudeh pogosto oslabljena,
kar vodi tudi v slabitev fizi€ne in kognitivhe funkcije. Kognitivne motnje pri starejsih ljudeh so
prav tako povezane z vecjim tveganjem za padce in poSkodbe, vendar mehanizem Se ni
popolnoma razjasnjen. Oslabljena kognitivna funkcija povzro¢a motnje pozornosti in izvrSilne
funkcije, kar ogrozi stabilnost pokonéne drze in normalno hojo, okvara izvrsilne funkcije pa
oslabi predvsem zmoznost opravljanja ve¢ nalog hkrati. Pri ljudeh z demenco Ze enostavna
dodatna naloga oslabi kontrolo drze in zmanjSa zmoznost ustrezne reakcije, e osebi spodrsne
ali se spotakne, kar povzro€i padec. Povezanost urgentne urinske inkontinence in padcev je bila
potriena v Stevilnih raziskavah in je lahko posledica skupnih predispozicijskih dejavnikov, kot so
kognitivne okvare in krhkost. Urinska inkontinenca vpliva na izogibanje telesnim dejavnostim,
kar poslabsa telesno kondicijo, negativno vpliva na druge predispozicijske dejavnike in poveca
tveganje za padce. Tudi ljudje s centralno (visceralno) debelostjo imajo vecje tveganje za padce
zaradi velikega obsega trebusSne regije in pomika tezis€a navzgor in naprej, kar je povezano s
slabSo stabilnostjo v stoje€em polozaju, ki je dejavnik tveganja za padce pri starejSih. Pri tem je
za nastanek poskodb pri padcu pomembnejsi tip debelosti kot sama debelost.

Med zunanijimi dejavniki so pomembna zdravila, saj starejsi ljudje jemljejo ve€ zdravil hkrati, kar
poveca tveganje za stranske ucinke zdravil in interakcije med njimi, posledica pa je pove¢ano
tveganje za padce. Z jemanjem zdravil povezana stanja, ki povecajo tveganje za padce, so
ortostatska hipotenzija, sedacija, motnje spanja, zmedenost, omoti¢nost in drugi stranski ucinki,
ki prizadenejo predvsem centralni Zivéni sistem. Pripomocki za hojo zmanjSajo tveganje za
padce in tezke poSkodbe starejSih ljudi v primerjavi s tistimi, ki pripomockov ne uporabljajo.
Uporaba palice ali hojce namre¢ izboljSa stabilnost, zmanj8a obremenitve spodnjih udov in
pomaga laZje vzdrZevati ravnoteZje. Poleg tega uporaba pripomockov za hojo izboljSa
mobilnost, upogasni funkcionalno propadanje ter izboljSa ob&utek varnosti, kar vse zmanjsa
tveganje za padce. Stevilni stareji odrasli nosijo neprimerno obutev v notranjih prostorih in
zunanjem okolju, vendar jo zamenjajo redko, verjetno zaradi pomanjkljivega znanja o
pomembnosti varne obutve in/ali finan&nih razlogov. Dejavniki tveganja, vezani na obutev, so
neprimerna velikost, visoke pete, odsotnost vezalk ali drugega nacina zapenjanja obutve in
majhna povrsina podplata. Tudi bosa hoja in hoja v nogavicah povecata tveganje za padce, ker
negativno vplivata na ravnoteZje in zdrse.

S povelanim tveganjem za padce so povezani tudi slaba urejenost in varnost bivalnega okolja,
pitje alkohola ter nizek SE poloZaj. Varnost doma zmanjSa tveganje za padce, strah pred padci
in izboljSa splodno funkcioniranje starejSih ljudi. Starejsi ljudje s slabim zdravjem in kondicijo
pogosteje padejo v notranjih bivalnih prostorih, medtem ko zivahni starejSi odrasli z normalno
zivéno-misi¢no funkcijo pogosteje padejo v zunanjem okolju, ko izvajajo intenzivne dnevne
aktivnosti in so izpostavljeni nevarnostim v zunanjem okolju. Znacilnosti fizi€nega okolja pa so
povezane s tveganjem za padce v zunanjem okolju tudi neodvisno od ravni telesne dejavnosti,
npr. razli¢ne ovire (veja, kamen), stanje talne povrsine (drse¢a, mokra, neravna, tla, pokrita z
listiem) in slabo stanje stopnic na vhodu. StarejSi odrasli so ob¢&utljivejSi na u€inek alkohola v
primerjavi z mlajSimi odraslimi in odraslimi srednjih let. Pri akutnem vnosu alkohola starejSi bolj
obdutijo sedacijo, motnje ravnoteZja in presoje, diureti¢ni u€inek alkohola pa lahko povzrogi
ortostatsko hipotenzijo, kar so vse dejavniki tveganja za padce pri starejSih odraslih. Alkohol
vzajemno deluje tudi z mnogimi zdravili, ki jih predpisujejo starejSim odraslim, kar tveganje za
padce Se poveca. Slabsi SE polozaj starejsih je povezan s slabSimi bivalnimi pogoiji, npr.



prenatrpanimi stanovanji, neprimernimi talnimi podlagami, slabo osvetlitvijo ipd., slabimi
Zivljenjskimi navadami, slab8o socialno mrezo in slabSo dostopnostjo do zdravstvene sluzbe,
kar vpliva na slab3e zdravje, povecano incidenco kroni¢nih bolezni, ve&jo uporabo zdravil, vecje
funkcionalne omejitve ter povecano tveganje za padce in poSkodbe. Na varnost starejSega
¢loveka vpliva tudi socialna povezanost z lokalno skupnostjo in razvitost storitvene dejavnosti
za pomo¢ pri gospodinjskih opravilih.

Poznavanje notranjih in zunanjih dejavnikov tveganja za padce je pomembno za nadaljnje
ukrepanje, saj so raziskave potrdile, da lahko z ustreznimi preventivnimi strategijami vplivamo
na dejavnike tveganja, ki povecujejo tveganje starejSih odraslih za padce. SZO priporoca
uporabo multisektorskega modela, ki omogoca izboljSanje osvesCenosti starejsih odraslih o
prepreCevanju padcev in zdravljenju, predvideva oceno individualnih, okoljskih in socialnih
dejavnikov, ki povecajo tveganje za padce, ter spodbuja razvoj in izvajanje z dokazi podprtih
intervencij za preprecevanje padcev. Sistemati¢ni pregledi raziskav potrjujejo, da kliniéna ocena
tveganja starejSe osebe za padce v kombinaciji z individualnim odpravljanjem oziroma
zdravljenjem odkritih dejavnikov tveganja, napotitvijo, Ce je potrebna, in nadaljnjim spremljanjem
ucinka ukrepov zmanjSa pogostost padcev pri starejSih.

V ta namen so bile izdelane mednarodne kliniéne smernice za primarno raven zdravstvenega
varstva za presejanje starejsih od 64 let na tveganje za padce, ki mu sledi multifaktorska ocena
dejavnikov tveganja ter spremljanje pozitivnih u€inkov predlaganih multikomponentnih
intervencij. Pri osebah s poveanim tveganjem za padce se ocenijo zgodovina padcev in
dejavniki tveganja, na katere je mogoce vplivati, npr. ocena hoje, moci in ravnotezja; pregled
zdravil, ki povec&ajo tveganje za padce; ocena varnosti bivalnega okolja; merjenje ortostatskega
krvnega pritiska; pregled vida; pregled stopal in obutve; ocena vnosa vitamina D; identifikacija
komorbidnosti. Na osnovi ocene dejavnikov tveganja se skupaj z osebo pripravijo
individualizirani zdravstveni cilji, nacrt ukrepanja in dologijo intervencije za zmanjSanje tveganja
za padce. Najpogosteje se izvajajo z dokazi podprte intervencije, kot so telesna vadba za
izboljSanje ravnotezja, modci in hoje, ukinitev psihoaktivnih in drugih zdravil ali zmanjSanje
njihove doze, dodajanje vitamina D, prilagoditve in spremembe v bivalnem okolju, obvladovanje
ortostatske hipotenzije, obvladovanje tezav s stopali in izbira ustrezne obutve. V Sloveniji se v
okviru projekta MoST (Model skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in zmanjSevanje
neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih) Ze izvaja pilotno presejanje starejdih od 64 let na
tveganje za padce, ki mu sledi ocena hoje in ravnoteZja ter drugih dejavnikov tveganja, ter
dolocijo ukrepi za zmanjSanje tveganja za padce.

ZAHVALA

Sodelavcema Ani Zgaga in MiloSu Kravaniji se zahvaljujem za prizadevno delo pri obdelavi
podatkov ter pripravi tabel in preglednic.
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Padci starejsih odraslih so pomemben javnozdravstveni in socialno-ekonomski (SE) problem,
saj predstavljajo veliko breme za zdravje starej$ih odraslih, prizadenejo poSkodovance, njihove
druZine in druzbo. Se pred petnajstimi leti so bile v Sloveniji poskodbe v prometu najpogostejsi
vzrok smrti zaradi nezgod, zdaj pa postopoma prihajajo v ospredje poSkodbe, ki se zgodijo
doma in v prostem Casu. To je posledica staranja prebivalstva, saj se povecuje Stevilo starejSih
odraslih, ki se poSkodujejo predvsem zaradi padcev doma (1). Vsako leto pade 20-30 %
starejSih odraslih, od katerih jih zaradi poSkodb 10 % potrebuje zdravnisko pomo¢ (2, 3), po
zaklju¢enem zdravljenju pa jih je tretjina premesc€enih v ustanove za dolgotrajno nego (4). Padci
so neposredni vzrok za 95 % vseh zlomov kolka pri starejSih, glavni razlog za hospitalizacije
zaradi nezgodnih poSkodb, vodijo v odvisnost od tuje pomodi, socialno izolacijo, zmanjSano
kakovost Zivljenja in so glavni vzrok smrtnih poskodb starejsih odraslih zaradi nezgod (1, 5, 6).

Odrasli po 65. letu starosti imajo v primerjavi z ostalimi starostnimi skupinami prebivalstva
najvisje stopnje poSkodb zaradi padcev, zato lahko v prihodnosti priCakujemo, da se bo problem
poskodb, ki nastanejo pri padcih, $e poveceval. V Sloveniji trenutno znasa delez prebivalcev,
starejSih od 64 let, 19 %, v prihodnjih desetletjih pa se bo staranje prebivalstva Se nadaljevalo,
saj se predvideva, da se bo pri€akovano trajanje zivljenja zviSevalo. Do leta 2050 bo 31 %
prebivalcev Slovenije starejsih od 64 let, Se hitreje pa se bo povecevalo Stevilo prebivalcev,
starejSih od 80 let (7). Razvite drzave se Ze sreCujejo z negativnimi posledicami staranja
prebivalstva, saj prihaja do globalnega naras¢anja Stevila poSkodb okongin, vnetnih in
degenerativnih bolezni sklepov ter bolezni in poSkodb hrbtenice. V zadnijih letih so prvi
predstavniki generacije »baby boom« Ze dosegli starost 65 let, zato do leta 2035 lahko
priCakujemo mocan porast Stevila prebivalcev, starejSih od 64 let, s tem pa tudi porast Stevila
zlomov. Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) imamo v Sloveniji ze zdaj v
primerjavi z drzavami Evropske unije (EU) 2,5-krat viSjo umrljivost zaradi padcev pri starejih od
64 let (8). S staranjem poskodovancev je povezana viSja komorbidnost in posledi¢no
pogostejSe komplikacije, podaljSano trajanje hospitalnega zdravljenja in rehabilitacije ter vedji
delez tistih, ki bodo po poskodbi odvisni od pomo¢i drugih, zaradi ¢esar se bosta mo¢no
povecala tudi ekonomsko breme in obremenitev zdravstvenega sistema (9).

Zaradi naStetega se je v zadnjih desetletjih moéno povecalo Stevilo raziskav, v katerih so
identificirali dejavnike tveganja za padce pri starejSih odraslih (10-15). S starostjo je tveganje za
padec vedje zaradi Stevilnih teZav, ki so posledica naravnega procesa staranja, kroni¢nih in
akutnih obolenj, zaradi katerih za&ne slabeti telesna mo¢, &lovek prej ob¢&uti utrujenost, slabse
vidi, sli8i, postane po€asnejSi in manj spreten pri gibanju. Starejsi ljudje jemljejo ve& zdravil
hkrati, interakcije in stranski u€inki zdravil pa lahko povzrogijo vrtoglavico in motnje ravnotezja
ter s tem povecajo tveganje za padec. Dejavniki fizicnega okolja so prisotni v 30-50 % primerov
padcev in odsevajo urejenost, varnost objektov in bivalnega okolja. S povecanim tveganjem za
poskodbe pri padcih je povezan tudi nizek SE polozaj (16), zaradi katerega starejsi ljudje ne
zmorejo stroSkov za spremembe v bivalnem okolju, stroSkov za nova ocala, primerno obutev,
se ne vkljuCujejo v programe telesne dejavnosti, nimajo finanénih zmoznosti za pomo¢ pri
gospodinjskih opravilih, nastanitev v domovih za starejSe ali varovanih stanovanjih (17). Kljub
poglobljenemu raziskovanju posameznih dejavnikov tveganja pa je hapovedovanje tveganja za
padec pri posamezniku Se vedno nezanesljivo (18). Padci obi€ajno niso posledica delovanja
samo enega dejavnika tveganja, temve€ so posledica kompleksne kombinacije in interakcije
med razli¢nimi dejavniki (19, 20), tveganje za padec pa raste linearno s Stevilom dejavnikov
tveganja (21).



Po nekaterih ocenah manj kot polovica starejSih odraslih, ki padejo, predhodno o tem govori z
zdravstvenim delavcem (22). Ravno ti bi lahko z oceno tveganja za padec in spodbujanjem
starej$ih odraslih, da izvajajo z dokazi podprte preventivhe ukrepe, precej zmanjsali njihovo
tveganje za padec, slabitev funkcionalnih sposobnosti, poSkodbe in smrt (23). Sistemati¢ni
pregledi raziskav o u€inkovitosti intervencij za prepreevanje padcev starejsih odraslih so
namre¢ potrdili, da klini¢éna ocena tveganja osebe za padce v kombinaciji z individualnim
odpravljanjem oziroma zdravljenjem odkritih dejavnikov tveganja, napotitvijo, ¢e je ta potrebna,
in nadaljnjim spremljanjem ucinka ukrepov, zmanj$a pogostost padcev (24, 25). Na osnovi teh
spoznanj so nastale mednarodne kliniéne smernice za primarno raven zdravstvenega varstva
za presejanje starejSih od 64 let na tveganje za padce. Temu sledi multifaktorska ocena
dejavnikov tveganja ter spremljanje pozitivnih u€inkov predlaganih multikomponentnih
intervencij (26). Na osnovi multifaktorske ocene dejavnikov tveganja se dolocijo u€inkovite
intervencije za zmanjSanje tveganja za padce (26). Najpogosteje se izvajajo z dokazi podprte
intervencije, kot so telesna vadba za izboljSanje ravnotezja, modi in hoje, dodajanje vitamina D,
ukinitev psihoaktivnih in drugih zdravil ali zmanjSanje njihove doze, prilagoditve ali spremembe
v bivalnem okolju, obvladovanje ortostatske hipotenzije, obvladovanje tezav s stopali in izbira
ustrezne obutve (26-29).

Publikacija je nastala v ¢asu, ko smo pri¢a pospeSenemu staranju prebivalstva, zaradi Cesar je
pomembno, da politi€ni odlo€evalci, nacrtovalci intervencij, zdravstveni delavci in raziskovalci
poznajo informacije o epidemioloski sliki padcev starejSih odraslih in moznostih za njihovo
preprecevanje. V publikaciji so nanizane epidemioloSke znacilnosti padcev starejSih odraslih v
Sloveniji in mednarodne primerjave, opisana so najnovej$a dognanja o notranjih in zunanijih
dejavnikih tveganja za padce in poSkodbe, predstavljene sodobne smernice za presejanje in
oceno tveganja pri starejSih odraslih ter identificirane z dokazi podprte intervencije za
prepreevanje padcev.
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Metodologija




Definicije
Poskodbe so akutne fizicne okvare, ki so v zdravstveni statistiki podrobno opredeljene glede na
vrsto (povrSinska poskodba, rana, zlom, izpah, zvin, nateg, zastrupitev itn.) in poSkodovani del
telesa (glava, vrat, okoncine, prsni ko$, trebuh itn.) v poglavju XIX. Poskodbe, zastrupitve in
nekatere druge posledice zunanijih vzrokov Mednarodne klasifikacije bolezni in sorodnih
zdravstvenih problemov za statisticne namene (MKB-10 in MKB-10-AM) (1, 2). Med poskodbe
ne sodijo stanja, ki nastanejo zaradi dolgotrajnega stresa, kot so sindrom karpalnega kanala,
kroni¢na bolecina ledvenega dela hrbtenice, sepsa. Prav tako so po definiciji izklju€ene
duSevne motnje in kroni€na manjzmoznost, Ceprav so posledica poskodb (3, 4).

Zunaniji vzrok nastanka poskodbe opredeljuje, ali je poSkodba nastala namerno ali nenamerno
ter razjasni vzroke in okoliS€ine nastanka poskodbe. V zdravstveni statistiki so zunanji vzroki
podrobno opredeljeni v poglavju XX. Zunaniji vzroki obolevnosti in umrljivosti, Mednarodna
klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene (MKB-10 in
MKB-10-AM). Nenamerno povzro¢ene poskodbe nastanejo v nezgodah, npr. pri padcih, v
prometnih nezgodah itn.

Preiskovanci in materiali
V raziskavo so bili zajeti primeri odraslih v starosti nad 64 let, ki so se poSkodovali zaradi
padcev, in so bili v letih 2015-2017 zaradi poskodb obravnavani v sluzbi nujne medicinske
pomodi, hospitalizirani ali so umrli. V analizo so bili vklju€eni tudi tujci, ki so umrli (ali so bili
hospitalizirani) na obmocju Slovenije, in slovenski prebivalci, ki so umrli v tujini, Ceprav za
vecino teh primerov ni znan vzrok smrti.

Analizirani so bili primeri, pri katerih je bil osnovni vzrok smrti, glavna diagnoza hospitalizacije
ali urgentne obravnave opredeljen kot poSkodba (S00-T78), ki je nastala zaradi padca (W00-
W19), po Mednarodni klasifikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisti¢ne
namene (MKB-10) (1). Glavna diagnoza bolniSni¢ne obravnave je bila v letih 1988-2012
opredeljena kot poskodba, ki je nastala zaradi padca, po Mednarodni klasifikaciji bolezni in
sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene (MKB-10) (1), po letu 2012 pa po
Mednarodni klasifikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene
(MKB-10 AM, verzija 6) (2, 5).

Primeri zlomov zaradi krhkosti kosti so bili opredeljeni kot zlom podlakti (S52.5-S52.6), zlom
stegnenice (S72.0-S72.2), zlom hrbteniénih vretenc (S12, S22.0-S22.1, S32.0) in zlom
nadlaktnice (S42.2), ki so nastali pri padcih na isti ravni (W00-W03, W18), po Mednarodni
klasifikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene (MKB-10) (1).

Podatke o starejsih odraslih, ki so umrli zaradi poSkodb, smo pridobili iz Zbirke podatkov o
umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o umrli osebi) za obdobje 2015-2017 (6), podatke o
bolnisni¢nih obravnavah iz Podatkovne zbirke o bolniSni¢nih obravnavah zaradi poSkodb in
zastrupitev (7), podatke o obravnavah v sluzbi nujne medicinske pomoci na sekundarni ravni pa
iz Podatkovne zbirke o ugotovljenih boleznih in stanjih v ambulantni specialistiéni dejavnosti (8).
Vir podatkov o Stevilu odraslih v starosti nad 64 let v Sloveniji je Statisti¢ni urad Republike
Slovenije (9).

Za prikaz mednarodne primerjave umrljivosti odraslih, starejSih od 64 let, zaradi padcev in
nezgod so bili uporabljeni podatki starostno standardiziranih stopenj umrljivosti iz mednarodne
baze podatkov za obdobje 1985-2015 (10).



Statisticne metode
V analizi so bile vrste padcev opredeljene z diagnozami zunanjega vzroka: padci na isti ravni
(W00-W03, W18), padci z ene ravni na drugo (W04-W17) in neopredeljeni padci (W19) (1, 2).

V deskriptivni analizi so bile za vsako vrsto padcev lo¢eno izracunane absolutne in relativne
frekvence (v %) po starosti, spolu, vrsti poSkodbe, zunanjem vzroku, kraju nezgode, aktivnosti v
¢asu nezgode, predmetu, ki je bil udelezen pri nastanku poskodbe, po trajanju hospitalizacije ter
po starosti in spolu specifine stopnje umrljivosti in hospitalizacij (na 100.000). Razlike med
specifi€nimi skupinami starejSih odraslih so bile ocenjene z izratunom razmerja obetov (OR) in
oznacene kot statisticno znacilne, Ce je bila p-vrednost < 0,05.

Za dolocitev trendov smo pridobili podatke o starostno standardizirani stopnji umrljivosti v
Sloveniji in EU (na 100.000) (SDR) iz mednarodne baze podatkov za obdobje 1985-2015 (10).
Za dolocitev trenda umrljivosti zaradi zloma kolka so bile starostno standardizirane stopnje
umrljivosti izracunane iz podatkov v Zbirki podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o
umrli osebi), za trend stopnje hospitalizacije pa starostno standardizirane stopnje hospitalizacije
(SHR) iz podatkov v Podatkovni zbirki o bolniSni¢nih obravnavah zaradi po$kodb in zastrupitev,
oboje standardizirano na evropsko populacijo z metodo direktne standardizacije.

Literatura

1. Mednarodna klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statistiéne namene, 10. revizija (MKB-10).
2. izdaja. Ljubljana: Institut za varovanje zdravja Republike Slovenije, 2005.

2. Mednarodna klasifikacije bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene, 10. revizija, Avstralska
modifikacija (MKB-10-AM). Sesta izdaja. Ljubljana: Nacionalni intitut za javno zdravje, 2013.

3. Laflamme L, Svanstrom L, Schelp L. Safety Promotion Research — A Public Health Approach to Accident and
Injury Prevention. Stockholm: Karolinska Institutet, 1999.

4. Holder Y, Peden M, Krug E, Lund J, Gururaj G, Kobusingye O (ured.). Injury Surveillance Guidelines. Geneva:
World Health Organization, 2001.

5. Odredba o dologitvi enotnih metodoloskih nacel, enotnih standardov in standardnih postopkov za zagotovitev
enotnosti sistema vodenja zbirk podatkov s podrocja zdravstvenega varstva. Uradni list RS, §t. 4/12.

6. Nacionalni institut za javno zdravje. Zbirka podatkov o umrlih osebah (Zdravnisko porocilo o umrli osebi), 2010—
2015. Ljubljana: Nacionalni institut za javno zdravje.

7. Nacionalni intitut za javno zdravje. Podatkovna zbirka o bolni$ni¢nih obravnavah zaradi poskodb in zastrupitev,
2011-2015. Ljubljana: Nacionalni institut za javno zdravje.

8. Nacionalni institut za javno zdravje. Podatkovna zbirka o ugotovljenih boleznih in stanjih v ambulantni specialisticni
dejavnosti, 2011-2015. Ljubljana: Nacionalni institut za javno zdravje.

9. SURS. Stevilo prebivalcev iz popisov prebivalcev na dan 1. julij, 2015-2017. Pridobljeno 22. 3. 2018 s spletne strani:
https://pxweb.stat.si/SiStatDb/pxweb/sl/10_Dem_soc/10_Dem_soc__05_ prebivalstvo__10_stevilo_preb__ 10 _05C
20_prebivalstvo_stat_regije/05C2002S.px/

10. World Health Organization (WHO). European Health Information Gateway. European mortality database (MDB).

Exteral causes of mortality. Pridobljeno 5. 12. 2018 s spletne strani:
https://gateway.euro.who.int/en/datasets/european-mortality-database/

19


https://pxweb.stat.si/SiStatDb/pxweb/sl/10_Dem_soc/10_Dem_soc__05_prebivalstvo__10_stevilo_preb__10_05C20_prebivalstvo_stat_regije/05C2002S.px/
https://pxweb.stat.si/SiStatDb/pxweb/sl/10_Dem_soc/10_Dem_soc__05_prebivalstvo__10_stevilo_preb__10_05C20_prebivalstvo_stat_regije/05C2002S.px/
https://gateway.euro.who.int/en/datasets/european-mortality-database/

Obolevnost
in umrljivost
zaradi padcev




Nenamerne poskodbe so eden glavnih vzrokov
obolevnosti in umrljivosti
starejsih odraslih.

V Sloveniji je zaradi poSkodb v nezgodah vsako leto obravnavanih 32.530 oseb, starejSih od 64
let, v sluzbi nujne medicinske pomodi, 10.513 oseb je letno zdravljenih v bolniSnici, umre pa jih 618.
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Poskodbe v nezgodah so glavni vzrok za obravnavo starejsih od 64 let v sluzbi nujne
medicinske pomodci, pomembnost poSkodb kot vzroka za obolevnost in umrljivost starejsih pa se
s starostjo povecCujeta. Po 80. letu starosti postanejo poskodbe v nezgodah Eetrti najpogoste;jsi
vzrok za zdravljenje starejSih v bolnisnici (slika 3.1), prav tako pa tudi €etrti najpogostejsi vzrok
smrti, takoj za boleznimi srca in ozilja, novotvorbami in boleznimi dihal, pri éemer so poskodbe
zaradi padcev tretji vzrok za hospitalizacijo in €etrti vzrok umrljivosti.

Padci so glavni vzrok
za poskodbe
starejsih odraslih.

V Sloveniji je bilo 76,6 % nenamernih poskodb starejsih, ki so bili obravnavani v sluzbi nujne
medicinske pomodi, posledica padcev, le manjSi deleZ pa jih je nastal v drugih nezgodah. Tako
je bilo v urgentnih ambulantah zaradi poSkodb pri padcih obravnavanih letno 24.920 oseb,
starejSih od 64 let, 9.173 oseb pa je zaradi poSkodb potrebovalo zdravljenje v bolniSnici.
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Tudi vecina nenamernih poskodb starejsih, ki so bili zdravljeni v bolniSnici, je bila posledica
padcev (87,3 %), le manjSi delez pa jih je nastal v drugih nezgodah, npr. prometnih (4,8 %) in
zaradi delovanja nezivih mehaniénih sil (udarec ob predmet/s predmetom, stisnjenje med
predmete, stik z elektri¢nim orodjem ali gospodinjskimi aparati) (4,1 %) (slika 3.2). Delez
hospitalizacij zaradi padcev starejsih je s starostjo statisticno znacilno naraséal (p < 0,001).

V nezgodah je umrlo letno 618 ljudi, starejSih od 64 let, od tega 82,5 % zaradi padcev, sledijo
prometne nezgode (5,8 %).

Obolevnost zaradi padcev
je visja pri zenskah,
umrljivost pa pri moskih.

B Moski = Zenske
Slika 3.3: Hospitalizacije
8000 (na 100.000) starejsih od 64
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spolu, Slovenija, 2015-2017.
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narasc¢ala pri moskih in pri zenskah (pm < 0,001, pz < 0,001) (slika 3.3). Pri tem so imele Zenske
v starosti 85-89 let 1,3-krat vecje tveganje za tezke posSkodbe zaradi padca (OR = 1,31 (1,17—

Slika 3.4: Umrljivost (na
100.000) starej$ih od 64 let
zaradi padcev po starosti in
spolu, Slovenija, 2015—
2017.

Zaradi padcev je umrlo letno 510 oseb, starejSih od 64 let, od tega 206 moskih in 304 Zenske.
Med njimi jih je 381 umrlo Ze v bolniSnici, smrtnost pa je znaSala 1,3 % v starosti 65-69 let in je
narastla na 7,8 % v starosti nad 90 let.

Tako kot obolevnost je tudi umrljivost starejSih zaradi padcev statisti¢no znacilno naras€ala s
starostjo pri moskih in Zenskah (pm < 0,001, pz < 0,001) in je bila izrazita predvsem po 85. letu.
Nasprotno od obolevnosti pa je bila umrljivost v vseh starostih visja pri moskih, razlika med
spoloma pa se je s starostjo povecevala (slika 3.4). Tako so imeli moski v starosti 85-89 let 1,6-
krat vecje tveganje za smrt zaradi padca (OR = 1,60 (1,16-2,21); p = 0,004) kot Zenske.

Umrljivost starejsih odraslih
zaradi nezgod in padcev je
pri nas visja kot v EU.
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Slika 3.5: Trend
standardizirane stopnje
umrljivosti (na 100.000)
starejSih od 64 let zaradi
nezgod po spolu, EU in
Slovenija, 1985-2015.




obdobju 1985-2015 je v Sloveniji umrljivost starejSih odraslih zaradi nezgod statistic¢
znacilno padala (pm < 0,001, pz < 0,001) (slika 3.5), pri ¢emer je bila v zadnjih letih v Sloveniji
umrljivost moskih 1,5-krat, zensk pa 1,6-krat viSja kot v EU.
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Slika 3.6: Trend
standardizirane stopnje
umrljivosti (na 100.000)
starejSih od 64 let zaradi
padcev po spolu, EU in
Slovenija, 1985-2015.
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Precej slabSa pa je slika na podro&ju umrljivosti starejSih zaradi padcev. V obdobju 1985-2015
umrljivost odraslih, starejsih od 64 let, pri moskih ni kazala statisti¢cno znacilnega trenda padanja
(pm > 0,05, pz < 0,001) oziroma se je po letu 2005 umrljivost nekoliko zviSala in ustalila pri obeh
spolih, tak trend pa belezijo tudi v EU (slika 3.6). Kljub temu ostaja v zadnjih letih v Sloveniji
umrljivost moskih zaradi padcev 2,5-krat, Zensk pa 2,6-krat vi§ja kot v EU.

3.1 Padci na isti ravni

Starejsi ljudje najpogosteje padejo
na isti ravni, ko jim zdrsne
ali se zapletejo.

M 65-69 et W 85-89 let
Slika 3.7: Hospitalizacije (na
Oseba zdrsne, se spotakne 100.000) starejsih od 64 let
zaradi padcev po starosti in vrsti
padca, Slovenija, 2015-2017.
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Hospitalizacije starejSih ljudi so bile najpogostejSe zaradi padcev na isti ravni, ko osebi zdrsne,
se spotakne ali zaplete. Ti predstavljajo kar 68,8 % vseh hospitalizacij zaradi padcev, sledijo
padci po stopnicah (7,0 %), s postelje (3,0 %), lestve (2,4 %), na ledu, snegu (2,0 %), s stola
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(1,2 %), invalidskega vozicka (0,7 %), drevesa (0,6 %) in padci na smuceh, drsalkah (0,5 %)
(slika 3.7).
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Zaradi padcev na isti ravni, ko osebi zdrsne, se spotakne ali zaplete, se je v bolniSnici zdravilo
letno 5.856 ljudi, starejSih od 64 let. Stopnja hospitalizacije je s starostjo statisticno znacilno
narasc€ala pri moskih in zenskah (pm < 0,001, pz < 0,001), pri ¢emer so imele osebe, stare
85-89 let, 5-krat velje tveganje za tezke posSkodbe zaradi padca (OR = 4,96 (4,41-5,46);

p < 0,001) kot v starosti 65-69 let (slika 3.8). Incidenca hospitalizacij zaradi padcev na isti ravni
je bila v vseh starostih vi§ja pri Zenskah v primerjavi z moSkimi, tako da so imele Zenske v
starosti 85—-89 let 1,4-krat vecje tveganje za teZke poSkodbe zaradi padca (OR = 1,42
(1,22-1,65); p < 0,001) kot moski.
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Vecina padcev na isti ravni se je zgodila doma (82,4 %), precej manj pa v bivanjskih ustanovah
(8,9 %), na prometnih povrsinah (3,2 %), v naravi (1,5 %) in zdravstvenih ustanovah (1,2 %)
(slika 3.9). S starostjo je statisticno znacilno narascal delez padcev doma in v bivanjskih
ustanovah (p < 0,001), hkrati pa je padal deleZ padcev zunaj na prometnih povrsinah in v
naravi. Tako je delez padcev v bivanjskih ustanovah pri mo8kih narastel z 1,9 % v starosti
65-69 let na 15,3 % v starosti nad 85 let, pri Zenskah pa s 3,2 % v starosti 65—69 let na 19,1 %
v starosti nad 85 let.
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Slika 3.10: Delez
hospitalizacij moskih,
starejSih od 64 let, zaradi
padcev na isti ravni po
starosti in kraju nezgode,
Slovenija, 2015-2017.

Slika 3.11: Delez
hospitalizacij zensk,
starejSih od 64 let, zaradi
padcev na isti ravni po
starosti in kraju nezgode,
Slovenija, 2015-2017.

Kraj, kjer je prislo do padca na isti ravni, se je precej razlikoval predvsem glede na spol
poskodovane osebe. Mlajse Zenske (65-69 let) so padle v primerjavi z moskimi 1,4-krat
pogosteje doma (dnevna soba, spalnica, kopalnica) in v bivanjskih ustanovah (dom za starejSe)
(OR =1,39 (1,02-1,89); p = 0,037), moski pa so veckrat padli v zunanjem okolju, npr. na
zunanjih delih bivali§¢a (na vrtu) in prometnih povrSinah, vendar razlike niso bile statisti¢cno
znacilne (slika 3.10, slika 3.11). S starostjo se pogostost padcev premakne iz zunanjih delov
bivaliS§¢a v notranje prostore doma, predvsem kuhinjo, in domove za starejSe. V starosti 85-89
let se namreC tveganje za poskodbe zaradi padcev v bivalnih prostorih 2-krat povec¢a v
primerjavi z mlajSimi osebami (65—69 let), in sicer pri zenskah (OR = 2,16 (1,73-2,69);

p < 0,001) in mogkih (OR = 2,61 (1,92-3,56); p < 0,001).

V Casu padca so starejsi ljudje najveckrat opravljali prosto¢asne aktivnosti (50,6 %), Zivljenjske
aktivnosti (35,3 %) in delali (10,8 %), predvsem vzdrZevali dom in vrt, kuhali in Cistili ter
nakupovali.




Preglednica 3.1: Delez (%) hospitalizacij moskih in Zensk v starosti 65-69 let in 85—-89 let zaradi padcev na isti ravni, ko osebi

zdrsne, se spotakne ali zaplete, po vrsti poSkodbe, Slovenija, 2015-2017.

Moski Zenske

85-89 let 65—69 let 85-89 let 65-69 let

Povrsinska posk., rana glave 21,4 19,3 21,4 19,3
Znotrajlobanjska poSk. 11,6 7,8 51 4.5
Zlom reber, prsne hrbtenice 6,5 8,5 5,0 3,2
Zlom ledvene hrbtenice 6,3 5,0 9,9 55
Zlom rame, nadlakti 2,1 6,5 4,5 9,5
Zlom podlakti 1,2 4,6 3,3 18,8
Zlom stegnenice 40,0 12,4 45,5 17,4
Zlom goleni, gleznja 0,6 8,8 23 18,2

Zaradi padcev na isti ravni, ko osebi zdrsne, se spotakne ali zaplete, so bili moski v starosti 65—
69 let najveckrat hospitalizirani zaradi povrSinske poskodbe in rane glave, zloma stegnenice,
zloma goleni in sko€nega sklepa ter zloma reber, Zenske pa zaradi zloma podlakti, zloma goleni
in sko¢nega sklepa ter zloma stegnenice (preglednica 3.1). S starostjo se je delez
najpogostejSih poskodb, ki so zahtevale zdravljenje v bolniSnici, spremenil, pri Eemer so bili pri
moskih in Zenskah v starosti 85-89 let dale€ najveckrat zabeleZeni zlomi stegnenice.

Padci na ledu in snhegu
so odvisni od izpostavljenosti
starejsih odraslih.

0.000
& @
© o o O

St. lILosp. ‘{’10
o

-

[
o

o

Padci na ledu in snegu sodijo med manj pogoste padce pri ljudeh, starejSih od 64 let, saj je bilo
letno zabelezenih 148 hospitalizacij ali 2,0 % vseh hospitalizacij starejSih zaradi padcev.
Starejsi ljudje so padli na ledu in snegu najveckrat na zunanjih delih bivalis¢a, zasebnem
dovozu in vrtu (39,7 %), prometnih povrSinah (31,5 %) in drugje na bivalnem obmocgju (6,5 %).

B Mogki ™ Zenske

Slika 3.12: Hospitalizacije

(na 100.000) starejsih od 64 let
zaradi padcev na ledu in snegu
po starosti in spolu, Slovenija,
2015-2017.
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Incidenca hospitalizacij poSkodb zaradi padcev na ledu in snegu se pri moskih s starostjo ni
bistveno spremenila, pri Zenskah po 75. letu starosti pa je statisti¢no znacilno padala (p < 0,01)
(slika 3.12). S starostjo se je povecal delez padcev na zunanijih delih bivali§¢a, zasebnem
dovozu in vrtu s 36,8 % (65—69 let) na 48,3 % (80-84 let), delez padcev na prometnih povrSinah
in bivalnem obmocju pa se je zmanjsal z 38,6 % na 24,2 %, vendar starostne razlike v tveganju
glede na kraj padca niso bile statisti¢no znacilne.

Zaradi padcev na ledu in snegu so bili moski v starosti 65—69 let hospitalizirani najpogosteje
zaradi zZloma stegnenice (16,5 %), povrinske poSkodbe in rane glave (14,9 %), zloma goleni in
sko¢nega sklepa (12,4 %) ter znotrajlobanjske poSkodbe (pretres, subduralna krvavitev) (12,4 %),
Zenske pa zaradi zloma goleni (20,7 %), zloma podlakti (16,3 %) in zloma stegnenice (14,7 %).

3.2 Padci z ene ravni na drugo

Pri starejsih odraslih so
padci z ene ravni na drugo
precej redkejsi kot na isti ravni.

65-69 let m85-89 let
Slika 3.13: Hospitalizacije
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Vedina hospitalizacij oseb, starejSih od 64 let, zaradi podkodb pri padcih je bila posledica padcev
na isti ravni, ostale vrste padcev pa so bile precej redkejSi vzrok za zdravljenje v bolni$nici, in
sicer: padci po stopnicah (7,0 %), s postelje (3,0 %), lestve (2,4 %), stola (1,2 %), invalidskega
vozicka (0,7 %) in drevesa (0,6 %) (slika 3.7).

S starostjo se moc¢no poveca incidenca hospitalizacij zaradi padcev s postelje, stola in po
stopnicah, saj imajo osebe v starosti 85—-89 let 14-krat vecje tveganje za tezke poskodbe zaradi
padca s postelje in stola (OR = 14,32 (8,77-23,38); p < 0,001) in 2-krat vecje tveganje za teZke
poskodbe zaradi padca po stopnicah (OR = 2,38 (1,75-3,22); p < 0,001) v primerjavi z osebami,
starimi 65—69 let, medtem ko je tveganje starejSih za teZke poskodbe zaradi padcev v zunanjem
okolju, npr. z lestve, drevesa, manj$e (OR = 0,41 (0,21-0,81); p < 0,01) (slika 3.13).



§T. HOSP. / 100.000

/100.000

ST. HOSP.

W 65-69 let W85-89 let
Slika 3.14:Hospitalizacije
300 (na 100.000) moskih v starosti
65—-69 let in 85-89 let zaradi
padcev z viSine po vrsti padca,
Slovenija, 2015-2017.

S N

7 lestve Po 7 drevesa Sstola S postelje  Zinvalid. v.
stopnicah

W 65-69 let W 85-89 let
Slika 3.15: Hospitalizacije

300 (na 100.000) zensk v starosti
65-69 let in 85-89 let zaradi

250 padcev z viSine po vrsti padca,
Slovenija, 2015-2017.

200

150

100

-
|

Z lestve Po Zdrevesa Sstola S postelje Zinvalid. v.
stopnicah

Opaziti je precejSnje razlike po spolu glede na vrsto padcev z viSine pri ljudeh v starosti 65-69
let, ki odsevajo predvsem razlike v izpostavljenosti moskih in Zensk (slika 3.14, slika 3.15).

Moski imajo v primerjavi z Zzenskami 4-krat vecje tveganije za tezke poskodbe zaradi padca z
lestve (OR = 3,77 (2,08-6,82); p < 0,001) in 4-krat velje tveganje za teZzke poSkodbe zaradi
padca z drevesa (OR = 4,31 (1,22-15,26); p = 0,014), medtem ko razlike med spoloma pri
padcih po stopnicah niso statisti€no znacilne. Po 85. letu starosti se pri obeh spolih mo¢no
povela pogostost podkodb zaradi padcev po stopnicah ter s postelje in stola.




Zenske se pogosteje poskodujejo
pri padcih po stopnicah,
moski pa pri padcih z lestve.

Padci po stopnicah
Padci po stopnicah sodijo med pogostejSe padce pri starejSih odraslih, zaradi katerih je
potrebno zdravljenje v bolniSnici. Vsako leto je zaradi poSkodb pri teh padcih hospitaliziranih
514 ljudi, starejSih od 64 let, kar pomeni 7,0 % vseh hospitalizacij starejSih zaradi padcev.

B Moski mZenske

Slika 3.16: Hospitalizacije (na
350 100.000) starejsih od 64 let
zaradi padcev po stopnicah po

300 starosti in spolu, Slovenija,
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Zenske so imele do 85. leta starosti visjo stopnjo hospitalizacije kot moski, v visjih starostih pa
je bila vi§ja pri moskih (slika 3.16). Incidenca hospitalizacij zaradi padcev po stopnicah je s
starostjo statisti¢no znacilno rastla pri obeh spolih (pm < 0,001, pz < 0,001), kljub temu da je pri
Zenskah po 80. letu starosti nastal plato.

Starejsi ljudje so padli po stopnicah najveckrat doma in v bliznji okolici doma (94,1 %), in sicer
na stopnicah v zgradbi (36,7 %), notranjih prostorih (7,3 %), zunanjih delih bivali§¢a (3,8 %) in
drugje na bivalnem obmodju (37,4 %), pri Eemer se moski in Zenske niso razlikovali bistveno v
delezih kraja nastanka padca. Zenske v starosti 85-89 let so imele v primerjavi z mlaj$imi
Zenskami (65-69 let) manjSe tveganje za teZke poSkodbe zaradi padca po stopnicah na
zunanjih delih bivali$¢a in v okolici doma (OR = 0,03 (0,01-0,13); p < 0,001), medtem ko razlike
pri padcih doma in v bivanjskih ustanovah niso bile statisti¢no znacilne. Prav tako niso bile
statisticno znacilne razlike v tveganju moskih po starosti in kraju nastanka padca.

Padci po stopnicah so se zgodili med prostoCasnimi (42,9 %) in zivljenjskimi aktivhostmi (30,5 %),
med sprehajanjem (18,7 %) in neplaéanim delom (vzdrZzevanje doma in vrta, nakupovanje,

kuhanje/€iscenje) (7,3 %).



Preglednica 3.2: Delez (%) hospitalizacij moskih in Zensk v starosti 65—69 let in 85-89 let zaradi padcev na isti ravni, ko osebi
zdrsne, se spotakne ali zaplete, po vrsti poSkodbe, Slovenija, 2015-2017.

Povrsinska posk., rana glave

Znotrajlobanjska posk.

Zlom reber, prsne hrbtenice

Zlom ledvene hrbtenice

Zlom rame, nadlakti
Zlom podlakti
Zlom stegnenice

Zlom goleni, gleznja

Moski

85-89 let

32,9
18,4
15,8
9,2
1,3
1,3
14,5
0

65-69 let

15,7
16,4
12,9
5,7
7,9
5,7
10,0
14,0

Zenske

85-89 let 65-69 let
26,2 11
12,3 11,6

10,8 3,5

6,2 4,0

54 8,1

54 13,3

18,5 9,8

5,4 17,3

Zaradi padcev po stopnicah so bili moski v starosti 65—69 let najveckrat hospitalizirani zaradi
znotrajlobanjske poskodbe (pretres, zZaris§¢na posSkodba), povrSinske poSkodbe in rane glave,
zloma goleni in sko€nega sklepa ter zloma reber, Zenske pa zaradi zloma goleni, zloma podlakti
in znotrajlobanjske poskodbe (pretres) (preglednica 3.2). V starosti 85-89 let pa so bile pri obeh
spolih najveckrat zabeleZzene povrSinske poSkodbe in rane glave, zlomi stegnenice,
znotrajlobanjske poskodbe (pretres, subduralna krvavitev) ter zlomi reber.

Padci z lestve

Vsako leto je zabelezenih 173 hospitalizacij zaradi padcev z lestve, kar pomeni 2,4 % vseh
hospitalizacij starejSih zaradi padcev. Incidenca hospitaliziranih poSkodb zaradi padcev z lestve
je bila v vseh starostnih skupinah visja pri moskih kot Zenskah (ORes-e9 = 3,77 (2,08-6,82); p <
0,001), (OR70-74 = 3,57 (1,74-7,32); p < 0,001), (OR75-79 = 4,81 (2,29-10,11); p < 0,001),
(ORso-84 = 3,86 (1,57-9,47); p = 0,002), (ORss-89 = 7,41 (1,50-36,74); p = 0,004) in je s
starostjo padala pri moskih in Zenskah, vendar trenda nista bila statisti¢no znacilna (slika 3.17).

B Moski

Zenske

Slika 3.17: Hospitalizacije
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Moski so padli z lestve ve€¢inoma doma na zunanijih delih bivali§€a, npr. na vrtu (12,3 %), v
notranjih prostorih pa redko (2,2 %) (slika 3.18). Do padcev je priSlo najveckrat, ko so delali kot
sam svoj mojster (20,6 %), in pri ostalem vzdrzevanju doma in vrta (9,5 %).

Pri moskih v starosti 65-69 let je bil najvecji delez hospitalizacij zabelezen zaradi zloma reber in
prsne hrbtenice (17,6 %), zloma goleni (16,9 %) in zloma ledvene hrbtenice (12,2 %), v starosti
85-89 let pa zaradi zloma reber in prsne hrbtenice (6 od 18) ter zloma stegnenice (3 od 18).

Po 80. letu starosti

postanejo pogostejsi padci
s postelje in stola.

B Mogki = Zenske

Slika 3.19: Hospitalizacije (na
100.000) starejSih od 64 let
zaradi padcev s postelje in
stola po starosti in spolu,
Slovenija, 2015-2017.

100.000

/
N
w1
o

sp
g

St.h
5 &
83

(%}
o o
1

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Starost (v letih)

n _—



Pri osebah, starejsih od 64 let, je letno zabelezenih 228 hospitalizacij zaradi poSkodb zaradi
padca s postelje in 89 zaradi padca s stola. Incidenca hospitalizacij zaradi padcev s postelje in
stola je s starostjo statisti€no znacilno narascala pri moskih in Zenskah (pw < 0,001, pz < 0,001)
(slika 3.19). Prvi velik porast incidence je bil viden po 80., drugi pa po 90. letu starosti. Incidenca
hospitalizacij je bila v vseh starostih vi§ja pri zenskah, vendar razlika ni bila statisti€éno znacilna.

StarejSe osebe so najpogosteje padle s postelje in stola v doma&em okolju (58,8 %), od tega
28,2 % v notranjih bivalnih prostorih (dnevna soba, spalnica), v domovih za starejSe (37,3 %) in
bolnisnicah (2,8 %).

m Mogki m Zenske
Slika 3.20: Delez hospitalizacij

v starosti 85-89 let zaradi
padcev s postelje in stola po
spolu in vrsti poskodbe,
Slovenija, 2015-2017.
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V starosti 85—-89 let so bili pri obeh spolih dale¢ najveckrat zabelezeni zlomi stegnenice, pri
moskih sledijo povrSinske poSkodbe in rane glave ter znotrajlobanjske poSkodbe (pretres), pri
zenskah pa povrSinske poSkodbe in rane glave ter zlomi reber in prsne hrbtenice (slika 3.20).

3.3 PosSkodbe zaradi padcev in komorbidnost

Hipertenzivne bolezni . - s
Slika 3.21: Delez spremljajocih

bolezni in stanj pri starejSih od
64 let, hospitaliziranih zaradi
padcev na isti ravni, ko osebi
zdrsne, se spotakne ali
zaplete, Slovenija, 2015-2017.
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Pri osebah, starejSih od 64 let, ki so se poSkodovale pri padcu na isti ravni, so bile kot
spremljajoce bolezni in stanja najveckrat zabelezene hipertenzivne bolezni, druge bolezni srca
(aritmije), motnje gostote in zgradbe kosti (osteoporoza), sladkorna bolezen, organske dusevne
motnje (demenca), aplasti¢na in druge anemije, druge bolezni secil (infekcije, inkontinenca) ter
cerebrovaskularne bolezni (slika 3.21), ki se hkrati uvr§¢ajo tudi med pomembne notranje
dejavnike tveganja za padce in poSkodbe.
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S starostjo statisticno znacilno naras¢a delez bolezni, ki so bile zabelezene kot spremljajoce
diagnoze pri osebah, ki so se poSkodovale pri padcu: arterijska hipertenzijal, osteoporoza?,
aritmije®, demenca* ter infekcije secil in urinska inkontinenca® (p! = 0,004, p? < 0,001,

p3 = 0,004, p* < 0,001, p® < 0,001), z izjemo sladkorne bolezni (p > 0,05) (slika 3.22).




Zlomi zaradi
krhkosti kostnine




Pri starejSih ljudeh so poSkodbe ob enakih silah obi¢ajno pogostejSe in teZje zaradi krhkosti
kostnine in vecje ranljivosti tkiv, po poSkodbi pa se tudi dlje €asa zdravijo, ker je pri njih
regeneracijska sposobnost tkiv zmanj$ana, so bolj dovzetni za resne komplikacije in prezgodnjo
smrt (1).

Zlomi zaradi krhkosti kostnine so posledica delovanja nizko energetskih mehaniénih sil, ki
nastanejo ob padcu s stojne visine in pri zdravih ljudeh praviloma ne povzrocijo zlomov (2). Na
krhkost kosti vplivata maksimalna dosezena kostna masa, ki jo ¢lovek doseze do 20. leta
starosti in je odvisna od intrauterinih in dejavnikov tveganja v zgodnjem otroStvu, ter kasnejSe
spremembe strukture kostnine z izgubo mineralne kostne gostote (MKG) (3-5). Med najbolj
ogrozenimi so Zenske po menopavzi, ko se koli€ina estrogenov izrazito manj$a. Zato je izguba
MKG pri Zzenskah mnogo vecja kot pri moSkih. Dejavniki, ki pospesijo razvoj osteoporoze, so
dednost, prezgodnja menopavza, prehrana, ki ne vsebuje dovolj kalcija in vitamina D, telesna
nedejavnost, uZivanje alkohola, kajenje, nekatera zdravila in bolezni (6). Ce so ti dejavniki
tveganja izraZeni zgodaj v zivljenju, bo mladostnik dosegel nizjo maksimalno kostno maso in bo
imel ve€jo moznost za nastanek osteoporoze v odraslem obdobju (3, 6). Najpogoste;jSi zlomi, ki
jih povezujemo s krhkostjo kostnine, so zlomi zapestja, hrbteni¢nih vretenc, kolka in zgornjega
dela nadlahtnice.

4.1 Zlomi zapestja
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Pri odraslih zaéne incidenca zlomov zapestja, ki so nastali pri padcu na isti ravni, skokovito
narascati predvsem pri Zenskah med 45. in 65. letom starosti, tako da je bila po 65. letu pri
zenskah 5-krat vi§ja kot pri moskih (slika 4.1, slika 4.2), zenske pa so imele v primerjavi z
moskimi 1,6-krat vecje tveganje za zlom (OR = 1,57 (1,44-1,70); p < 0,001). V sluzbi nujne
medicinske pomodi je bilo po oceni opravljenih letno 2.040 obravnav zaradi teh zlomov, med
obravnavanimi je bilo 88 % zensk. Zaradi zloma zapestja je bilo hospitaliziranih letno 266
starej8ih odraslih, ki so ostali v bolniSnici povpre¢no 4 dni.

Zlomi zapestja so prvi znanilci krhkosti kostnine in opozarjajo na vecje tveganje osebe za
katerikoli zlom v prihodnjih letih (7). Zenske, ki utrpijo zZlom zapestja, imajo slab$o &vrstost kosti
zaradi sprememb v trabekularni strukturi kostnine in poroznosti kortikalnega dela kosti (7-9). Po
65. letu starosti pa se trend naras¢anja incidence teh zlomov umiri in nastane plato, ker po tej
starosti ljudje pogosteje padejo neposredno na kolk ali nadlaket (10). Samo 10 % zacetnih
padcev na stran se konca z rotacijo naprej in pristankom na rokah, kar se pripisuje starostno
spremenjeni u€inkovitosti lovljenja na roke (11). Kljub temu so zlomi zapestja pri starejSih
odraslih najstevilénejSi, nastanejo pa v vecini primerov, ko osebi zdrsne, se spotakne ali zaplete
in pade.

Da bi zmanj3ali tveganje za pojav drugih, za Zivljenje bolj usodnih zlomov zaradi krhkosti
kostnine, je treba izboljSati sekundarno preventivo zlomov zaradi krhkosti kostnine z zgodnjim
odkrivanjem sprememb v mikroarhitekturi kostnine, zdravljenjem osteoporoze, oceno tveganja
za padce in uvedbo programov svetovanja o zdravem Zivljenjskem slogu (8).

4.2 Zlomi hrbteniénih vretenc

St. hosp. / 100.000

Zaradi zlomov hrbteni€nih vretenc, ki so nastali pri padcu na isti ravni, je bilo v bolninici
zdravljenih letno 430 ljudi, starej$ih od 64 let, med katerimi je bilo 69 % Zensk. Zenske so imele
1,6-krat vecje tveganje za hospitalizacijo zaradi zloma v primerjavi z moskimi (OR = 1,57
(1,28-1,93); p < 0,001). S starostjo je incidenca hospitalizacij zaradi zlomov hrbteni¢nih vretenc
narascala statisticno znacilno pri obeh spolih (pm < 0,001, pz < 0,001) (slika 4.3, slika 4.4), npr.
zenske v starosti 80—84 let so imele 4-krat vi$jo incidenco kot v starosti 65—69 let. Najpogosteje
so bili zabeleZeni zlomi ledvenih (59 %) in prsnih vretenc (27 %). Zdravljenje v bolniSnici je
trajalo povprecno 9 dni.

=——Podlaktnica e=—Stegnenica Nadlaktnica Hrbtenicna v.
Slika 4.3: Hospitalizacije
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e Pocllaktnica  es—Stegnenica Nadlaktnica Hrbteniéna v.
Slika 4.4: Hospitalizacije
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Zlome hrbteni¢nih vretenc zaradi krhkosti kostnine je v zdravstveni statistiki tezje zajeti, saj
ve€inoma ne nastanejo v nezgodah. Po ocenah mednarodne raziskave se v Sloveniji zgodi
letno 2.340 zlomov hrbteni¢nih vretenc pri ljudeh, starejSih od 50 let (12). Zlomi hrbteni¢nih
vretenc sledijo trendu prevalence osteoporoze v populaciji (13). Povezani so z nizko mineralno
kostno gostoto in vecjo poroznostjo kortikalnega dela dolgih kosti (14). Pojavljajo se kot
postopno sesedanje vretenc, na zaCetku lahko tudi brez bolecin, zato po nekaterih ocenah
ljudje iS€ejo zdravniSsko pomoc le v tretjini primerov. V raziskavah ugotavljajo, da je 25 %
primerov zlomov hrbteni¢nih vretenc nediagnosticiranih, manj kot 10 % pa jih je sprejetih na
zdravljenje v bolnisnico (15). Zlomi lahko posledi¢no vodijo v progresivno izgubo visine, kifozo
in moc¢ne boledine, polovica bolnikov, odpuscenih iz bolniSnice, pa po zlomu potrebuje nadaljnjo
oskrbo (16).

Zlom hrbteni¢nih vretenc je pri Zenskah statisticno pomemben napovedni dejavnik za kasne;jSi
ponovni zlom vretenc in zlom zgornjega dela stegnenice (17). Zato so naklju¢no odkriti klini¢no
tihi kompresijski zlomi vretenc med radiografsko preiskavo prsnega koSa dober indikator za
merjenje mineralne kostne gostote, oceno tveganja za druge zlome, posledi¢no ustrezno
obravnavo osteoporoze in izvajanje ukrepov za zmanjSanje tveganja za padce (13, 17).

4.3 Zlomi kolka

Zaradi zloma kolka, ki je bil posledica padca na isti ravni, je bilo hospitaliziranih letno 1.780 ljudi,
starejSih od 64 let, med katerimi je bilo 74 % zensk.

Zenske so imele 2-krat vegje tveganje za zlom kolka v primerjavi z mogkimi (OR = 2,07
(1,86-2,30); p < 0,001). Incidenca zlomov kolka je s starostjo statisti€no znacilno naras¢ala po
65. letu starosti pri moskih in Zenskah (pm < 0,001, pz < 0,001) (slika 4.5). PoSkodovanci so
najpogosteje utrpeli pertrohanterni zlom (44 %) in zlom vratu stegnenice (40 %). V bolniSnici so
bili zdravljeni povpre€no 16 dni. Zaradi zlomov kolka je umrlo letno 273 starejSih odraslih, od
tega je bilo dve tretjini zensk. Po 64. letu je stopnja umrljivosti s starostjo statisti¢no znacilno
narasc¢ala pri moskih in Zenskah (pm < 0,01, pz < 0,01) (slika 4. 6), razlike v umrljivosti med
spoloma pa niso bile statisticno znacilne.
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Zlomi kolka so glavni vzrok za hospitalizacijo in glavni vzrok umrljivosti zaradi poSkodb pri
ljudeh, starejSih od 64 let (18). Incidenca zlomov kolka zacne rasti po 65. letu starosti, po 75.
letu pa s starostjo eksponentno naraste celo za 4-krat pri Zzenskah in moskih. Tega se ne da
razloziti le z znizevanjem MKG, temvec¢ tudi z vecjo poroznostjo kortikalnega dela kosti in
poveano pogostostjo padcev v starejSih starostnih skupinah (14). Vec&ina zlomov se zgodi pri
nizko energijskih padcih, npr. pri hoji, ko osebi zdrsne, se spotakne ali zaplete in pade
neposredno na kolk, pri éemer imajo odrasli po 65. letu starosti v domovih za starejSe petkrat
vecjo stopnjo hospitalizacije kot tisti, ki Zivijo doma (19). Tveganje za zlom je povezano tudi z
dejavniki, ki vplivajo na mo€ udarca (20), npr. s starostjo postanejo refleksi grabljenja po
predmetih, da bi preprecili padec, in lovljenja na iztegnjene roke po¢asnejsi, zaradi Cesar so
pogostejsi tudi zlomi kolka (21). Zlomi kolka mo¢€no negativno vplivajo na kvaliteto zivljenja,
zmanj$ajo samostojnost in mobilnost bolnika, kar posredno vpliva tudi na visoko smrtnost po
zlomu (22). V prvem letu po zlomu kolka 25 % poSkodovancev umre, 50 % jih ima zmanjsano
zmoznost opravljanja dnevnih Zivljenjskih aktivnosti in 22 % jih namestijo v domove za starejSe
(23).
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Slika 4.7: Trend
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Slika 4.8: Trend
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V obdobju 1988-2000 je stopnja zlomov kolka pri padcu naras¢ala le pri zenskah, starejSih od 64
let (pz < 0,01), v letih 2001-2007 je nastal plato, po letu 2007 pa se je trend obrnil in stopnja je
zaCela padati, vendar trend ni statisticno znacilen. Pri moskih po letu 1988 ni bilo zaznati
izrazitega trenda stopnje zloma kolka (slika 4.7). Nasprotno pa je stopnja umrljivosti do leta 2000
statisti¢no znacilno padala pri mo$kih in Zenskah (pm < 0,01, pz < 0,05), potem se je trend
umrljivosti umiril pri obeh spolih in ne kaZe izrazitega gibanja (slika 4.8). Iz podatkov o umrljivosti
zaradi zloma kolka v drugih razvitih drzavah sklepamo, da bi bilo umrljivost moZno §e zmanj3ati z
ukrepi za preprecevanje zlomov ter boljSo zdravstveno in socialno oskrbo starejSih (24).

Podobno kot v drugih drzavah se je trend standardizirane incidence zlomov kolka v Sloveniji v
razlicnih ¢asovnih obdobjih spreminjal. Pricakovali bi, da bo incidenca zlomov kolka rastla
zaradi staranja prebivalstva in velike pogostosti padcev pri starejSih, vendar analize trendov
starostno standardizirane stopnje zlomov kolka v posameznih drzavah kazejo zelo razli¢no
sliko, od naras€anja, stabilnosti do padanja stopnje v razli¢nih ¢asovnih obdobjih, kar bi lahko
odsevalo razli¢ne faze na epidemioloski krivulji, v katerih so te drzave (25). O zaCetnem



naras¢anju, stabilizaciji in kasnejSem padanju incidence, kot jo opazamo v Sloveniji, poro€ajo iz
mnogih drZzav v Evropi, Severni Ameriki, Avstraliji, Novi Zelandiji, Tajvanu, medtem ko v juzni
Evropi in mnogih delih Azije stopnja $e vedno narasca (5, 26—28). V Evropi so padajodi trend
standardizirane incidence zloma kolka pri Zenskah in moskih ze zaznali v skandinavskih
drzavah, Avstriji, Franciji, Svici, o padanju incidence pri Zenskah, ne pa tudi pri moskih, pa
poro&ajo iz Irske. V Veliki Britaniji, Nizozemski, Nemiji, Spaniji in Gréiji po predhodnem
narasCanju opazajo ustalitev incidence v zadnjem desetletju, v Turciji pa je trend Se vedno
narasc¢ajoc (5, 29).

Na spremembe v trendih incidence zloma kolka je v zadnjih desetletjih vplivalo ve¢ dejavnikov.
Nekateri avtorji menijo, da bi lahko imel vpliv na rasto€i trend zloma kolka v vecini svetovnih
regij paralelno potekajo¢ proces industrializacije in urbanizacije s spremembo Zivljenjskega
sloga (5). Mehanizem, preko katerega bi ta proces lahko vplival na trende zlomov kolka, bi
lahko vklju€eval padec telesne dejavnosti, pomanjkanje kalcija in vitamina D, druge negativne
dejavnike Zivljenjskega sloga, porast trdih povrSin in podaljSanje Zivljenjske dobe najstarejsih
prebivalcev zaradi boljSega dostopa do medicinske oskrbe (30).

Vzroki za nastanek platoja in padanja incidence po letu 1995 pa niso povsem razjasnjeni.
Avtorji med verjetnimi vzroki navajajo vecjo osveScenost, presejanje na osteoporozo in
napredek pri zdravljenju te, Se posebno po letu 2004, ko so postala dostopnej$a zdravila z
ugodnejSim rezimom jemanja (25, 31), ter prepreCevanje padcev (32). Vendar v drugih
raziskavah ugotavljajo, da vpliv presejanja na osteoporozo in zdravljenje ni tako velik, da bi z
njim lahko v celoti pojasnili Gasovne trende padanja incidence zloma kolka (31, 33, 34). Ved;ji
del u€inka zdravljenja je namrec€ izgubljen zaradi nedoslednega jemanja predpisanih zdravil ter
premajhnega deleza oseb, ki se jim zdravila predpisujejo (35, 36). Padajoci trend je lahko
predvsem posledica boljSe osveS&enosti o dejavnikih tveganja za padce in spreminjanja
bivalnega okolja, vecjega vnosa kalcija in vitamina D, boljSe proteinske prehranjenosti, uporabe
S¢itnikov za kolke (6, 37, 38), telesne dejavnosti (39), prenehanja kajenja (40) in pitja alkohola
(41) ter povecanja telesne mase (31, 37). V Sloveniji, poleg pove€ane uporabe zdravil proti
osteoporozi (12) ter strokovnih smernic za odkrivanje in zdravljenje osteoporoze (42, 43),
zaznavamo tudi ugodne trende nekaterih dejavnikov tveganja pri odraslih, starih 25—64 let. Po
podatkih zadnje raziskave CINDI »Z zdravjem povezan vedenjski slog« (44) se je v obdobju
2001-2012 povecal delez zadostno telesno dejavnih, pri Zenskah bolj kot pri moSkih, znizal se
je delez kadilcev in Eezmernih pivcev alkohola, povecal pa se je tudi deleZ debelih odraslih.

V novejsih raziskavah ugotavljajo, da ima pomemben vpliv na padanje incidence zloma kolka
tudi u€inek rojstne kohorte, saj imajo v nekaterih drzavah ljudje v starosti, znacilni za zlom kolka
(75-86 let), nizje relativno tveganje za zlom, kot bi pri¢akovali (3, 31). Med razlogi navajajo
izboljSanje nekaterih dejavnikov tveganja, kot so prehrana, ekonomske ali politi€éne razmere v
zgodnjem otrostvu, in podaljSanje reproduktivne dobe (5, 30), kar vpliva na boljSo bilanco
izgradnje maksimalne kostne mase v obdobju rasti in/ali na manjso izgube te v odrasli dobi

(5, 31). Vendar ze ocenjujejo, da se bo ta trend v naslednjem desetletju obrnil, saj imajo mlajse
rojstne kohorte Ze vi§je relativho tveganje za zlom kolka, hkrati pa se povecuje Stevilo starih in
zelo starih ljudi, kar bo vplivalo na poveanje tveganja za padce in mo&an porast Stevila zlomov
kolka (3).

4.4 Zlomi zgornjega dela nadlahtnice

V sluzbi nujne medicinske pomodi je bilo po oceni opravljenih letho 720 obravnav zaradi zloma
zgornjega dela nadlaktnice pri ljudeh, starejsih od 64 let, ki so se zgodili pri padcu na isti ravni.
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Med obravnavanimi je bilo 81 % Zensk. Incidenca zlomov zgornjega dela nadlaktnice je bila
3-krat visja pri Zenskah in je moc¢no narastla po 60. letu starosti (slika 4.1, slika 4.2), pri ¢emer
so imele zenske 2-krat vecje tveganje za zlom kot moski (OR = 1,93 (1,63-2,29); p < 0,001).
Zaradi zlomov zgornjega dela nadlaktnice je bilo v bolniSnici zdravljenih letno 228 ljudi, starejsih
od 64 let, stopnja hospitalizacije pa je s starostjo narasc¢ala pri obeh spolih, vendar le pri
zenskah statisticno znacilno (pz = 0,001). PoSkodovanci so bili hospitalizirani povpre¢no 9 dni.

Podobno kot zlomi kolka so tudi zlomi zgornjega dela nadlahtnice pri starejsih odraslih povezani
z znizanjem MKG in visoko incidenco padcev po 75. letu starosti (45). Pri padcu na isti ravni
najvecCkrat nastanejo zaradi neposrednega udarca na ramo (10).

4.5 Smernice za odkrivanje in zdravljenje osteoporoze

Nizka mineralna kostna gostota je najpomembnejSi posamicni dejavnik tveganja za zlome, zato
je bila ocena MKG dolgo ¢asa edino merilo za zaCetek zdravljenja osteoporoze (46). V zadnjih
letih pa so bili identificirani dodatni dejavniki tveganja, ki pomembno prispevajo k tveganju za
zlome in jih je mogo€e uporabiti na primarni ravni za klinicno oceno tveganja za zlome
neodvisno od uporabe meritev MKG. Dejavniki tveganja morajo zadostiti dvema zahtevama:
izvajalci zdravstvene dejavnosti jih lahko enostavno pridobijo; dejavniki morajo biti reverzibilni,
kar pomeni, da je mogocCe tveganja za zlome zmanj$ati z dokazi podprtimi terapevtskimi
intervencijami (46). Za kliniéno oceno tveganja za zlome je SZO dala v uporabo orodje FRAX
(Fracture Risk Assessment Tool), ki je racunalniski algoritem za izracun verjetnosti, da bo
oseba v starosti od 50 do 90 let v naslednjih 10 letih utrpela katerega od $tirih najpogostejsih
osteoporoznih zlomov (vretence, kolk, zapestje, nadlahtnica) (47). Tveganje za zlome se
izrauna z upo$tevanjem skupnega vpliva naslednjih klini¢nih dejavnikov tveganja (46-48):
- starosti,
- spola,
- nizkega indeksa telesne mase,
- predhodnih osteoporoznih zlomov, zlasti kolka, zapestja in vretenc (tudi nemih, vidnih le na
RTG), v odrasli dobi,
- zlomov kolka pri materi ali oCetu,
- zdravljenja z glukokortikoidi (metilprednizolon ali ekvivalent vsaj 5 mg dnevno vsaj 3
mesece),
- kajenja,
- alkohola (=3 enote na dan),
- revmatoidnega artritisa,
- drugih vzrokov za sekundarno osteoporozo:
- nezdravljenega hipogonadizma, prezgodnje menopavze,
- vnetnih obolenj &revesja (Crohnova bolezen, ulcerativni kolitis),
- podaljSane nepokretnosti,
- transplantacije organov,
- sladkorne bolezni tipa I,
- nezdravljenega hipertiroidizma.

V algoritem lahko vpiSemo tudi podatek o izmerjeni MKG vratu stegnenice, €e je na voljo, kar
izboljSa napoved za tveganje za zlome (47). V algoritem pa ni vklju¢eno tveganje za padce, ker
ne zadosti kriteriju reverzibilnosti (46).



V skladu z evropskimi priporo€ili za diagnozo in zdravljenje osteoporoze se za oceno tveganja
za zlome uporablja FRAX, specifien za posamezno drzavo, ki uposteva epidemioloske
podatke o incidenci zloma kolka v populaciji (Kanis 2019). V Sloveniji uporabljamo FRAX Velike
Britanije, ker najbolj ustreza slovenski epidemioloski sliki incidence zlomov kolka. Prosto
dostopen je na spletni strani http://www.shef.ac.uk/FRAX/.

S presejanjem z metodo FRAX skusamo odkriti osebe z visokim tveganjem za osteoporozni
zlom. V posamezni drzavi se dolocCijo mejne vrednosti tveganja, pri katerih je treba ukrepati
bodisi z zdravljenjem ali testiranjem na MKG in se razlikujejo glede na populacijsko tveganje za
zlome in smrt. Mejne vrednosti so odvisne od lokalnih dejavnikov, kot so povracilo strodkov,
zdravstveno-ekonomske ocene, pripravljenost placati zdravstveno oskrbo v zvezi z osteoporozo
iz Zepa in dostopnost do dvoenergijske rentgenske absorpciometrije (DXA) v posamezni drzavi
(46). V Sloveniji se izvaja presejanje in dolocijo nadaljnji koraki za ukrepanje skladno s
Slovenskimi smernicami za odkrivanje in zdravljenje osteoporoze ter Protokolom vodenja
bolnikov z osteoporozo (42, 43).

1. Ce je tveganje za zlom nizko (<10 %):
- svetovanje o zdravem Zzivljenjskem slogu, pravilni prehrani in telesni vadbi;
- zdravila niso potrebna;
- ponovna ocena ¢ez 5 let.

2. Ce je tveganje za zlom zmerno (10-20 %):
- indicirano je merjenje MKG z DXA,;
- Ce po tem kriteriju zdravljenje ni potrebno, ponovno ocenimo tveganje s FRAX po vhosu
MKG vratu stegnenice in se nato dokon&no odlo¢imo za ali proti zdravljenju;
- razmislimo o dodatku vitamina D in morebiti tudi kalcija;
- ponovna ocena ez 2-3 leta.

3. Ce je tveganje za zlom visoko (>20 %):
- zdravnik priporodi zdravljenje;
- letne kontrole.

4. Vsi, ki so Ze utrpeli osteoporozni zlom vretenca ali kolka, so kandidati za zdravljenje, ne
glede naizvid DXA ali FRAX.

Napotitev k endokrinologu ali k drugemu ustreznemu specialistu je potrebna, kadar gre za
sekundarni vzrok osteoporoze, npr. ob sumu na hiperparatiroidizem bolnik sodi k
endokrinologu, ob sumu na plazmocitom k hematologu. Zdravnik napoti k endokrinologu tudi
tiste bolnike, pri katerih so potrebne dodatne diagnostic¢ne preiskave (npr. premenopavzalne
zenske ali moski pod 50 let z osteoporozo), kadar je zdravljenje neucinkovito ali bolnik ne
prenasa zdravil (43).
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5
Notranji dejavniki
tveganja




5.1 Starost

Osebe, starejSe od 85 let, imajo Stirikrat vecje tveganje za padce kot tiste v starosti 65-85 let
(1), kar potruje tudi nasa analiza podatkov o obolevnosti starejSih odraslih zaradi padcev.
Starost bolj negativno vpliva na tveganje za padce pri Zenskah (2), kar je lahko posledica vecje
prevalence na starost vezanih dejavnikov tveganja pri zenskah (3).

Staranje s seboj prinasa slabitev Stevilnih fizioloSkih sistemov, npr. miSi¢no-kostnega, sréno-
zilnega, ravnoteznega in proprioceptivhega sistema, koordinacije, po€asnejsi je posturalni
odgovor in oslabljene so kognitivhe funkcije, kar negativno vpliva na u€inkovito ohranjanje
ravnotezja in gibanja ter poveluje tveganje za padce (4, 5). Pri osebah, starejSih od 85 let, z
odliénim sploSnim zdravjem pa je tveganje za padce bolj posledica akumulacije drugih
dejavnikov tveganja in ne toliko samega staranja (6, 7). Npr. samoporo¢ano podpovpre¢no
sploSno zdravje, pomanjkanje spanja, zdravstveni problemi, ki zahtevajo uporabo pripomockov
za hojo, pitje alkohola, povecana telesna masa in preboleli sréni infarkt so neodvisno povezani z
vecjim tveganjem starejSih od 85 let za padce in poskodbe (6).

StarejSi odrasli z nezdravim nacinom Zivljenja in kroni¢nimi boleznimi imajo povec€ano tveganje
za padce v prihodnjih 5-10 letih v primerjavi z zdravimi vrstniki (8). S staranjem povezane
kroni¢ne bolezni, kot so artritis, sladkorna bolezen, bolezni srca, mozganska kap, Parkinsonova
bolezen in druge motnje gibanja, inkontinenca ter slab$i vid, so napovedni dejavniki za zmerno
funkcionalno zmanjSano zmoznost, ki je povezana z vecjim tveganjem za padce (9, 10). Po
nasih podatkih o hospitalizacijah starejSih odraslih zaradi po$kodb pri padcu se delezi
spremljajocih kroni¢nih bolezni (arterijska hipertenzija, sladkorna bolezen, osteoporoza, aritmije,
demenca, urinska inkontinenca), ki so bile zabelezene ob hospitalizaciji zaradi padca, s
starostjo povecujejo. Tveganje za padce naras¢a s Stevilom kroni¢nih bolezni (11, 12) in je
povecano tudi pri osebah, ki dobro funkcionirajo (8). Eden od razlogov je v tem, da zaradi
kroni¢nih bolezni pogosto jemljejo zdravila, ki povecajo tveganje za padce (8). Poleg tega osebe
z nezdravim nacinom zivljenja in kroni¢nimi boleznimi s€asoma razvijejo oslabelost miselnih
procesov in telesnih sposobnosti, kar vodi v Sibkost, funkcionalno odvisnost od drugih in padce
(13).

Starejsi ljudje so zaradi viSje prevalence kroni€¢nih obolenj in starostnih fizioloSkih sprememb
bolj ranljivi tudi za nastanek poskodb pri padcu in dlje asa okrevajo, kar vodi v slab3o telesno
in psihi¢no kondicijo ter poveca tveganje za ponovne padce (14). V 5-10 % primerov imajo
padci za posledico teZke poskodbe, kot so zlomi (15) in znotrajlobanjske posSkodbe (14), ki
vodijo v manjzmoznost, izgubo samostojnosti, institucionalizacijo in smrt. Tako v prvem letu po
zlomu kolka 25 % poskodovancev umre (16), 76 % jih ima zmanjSano mobilnost (17), 50 % ima
zmanjSano zmoznost opravljanja vsakdanjih zZivljenjskih aktivnosti (16) in 22 % jih namestijo v
domove za starejSe (17).

5.2 Spol

Moski in Zenske, starejSi od 60 let, imajo razlien profil dejavnikov tveganja za padce (18). Kot
kratkoroc€ni (do 4 leta) dejavniki tveganja za padce se pri moskih navajajo nizek sistoli¢ni krvni
pritisk, otezeno vstajanje iz sedecega polozja in predhodni padci, med dolgoro¢nimi (4—10 let)
pa komorbidnost, bolezni srca, motnje ravnotezja in predhodni padci (18, 19). Pri moskih je

povecano tveganje za padce povezano tudi z artritisom (3) in stalno moc¢nejSo bolecino (19), ki
vplivata na hojo, ravnotezje in gibljivost (20). Moski imajo vecjo miSiéno maso kot zenske, zato
se bolj zanasajo na misi¢no mo¢ pri vzdrzevanju drZze v pokonénem poloZaju (18), vendar je s
starostjo povezan upad miSiéne modi bolj izrazit ravno pri moskih (21). Bolezni srca in nizek



sistoli€ni krvni pritisk (s posledi¢no kratkotrajno prehodno izgubo zavesti) sta pomembnejSa
dejavnika tveganja za padce pri moskih (22), k temu pa prispeva tudi jemanje zdravil za bolezni
srca, ki znizujejo krvni pritisk. Razlike med spoloma se pojasnjujejo s slabSo ortostatsko
toleranco moskih v primerjavi z Zenskami (18, 23).

Predhodni padci so kratkoro¢ni dejavnik tveganja za padce s poskodbo pri moskih in Zzenskah,
dolgorocni pa le pri moskih (18). To lahko pomeni, da Zenske bolje okrevajo po poskodbi, kar
ugotavljajo tudi v raziskavah o razlikah v fiziéni odpornosti, vezanih na spol (24). Ob tem se
omenja samski stan moskih, ki je povezan z vecjim tveganjem za padce (3, 25). Pri moskih je
bolj izrazen pozitiven vpliv partnerja na stil Zivljenja, npr. prehrano, telesno dejavnost, ter za
socialno podporo pri urejanju in zdravljenju kroni¢nih bolezni (26), ki so vsi dejavniki tveganja
tudi za padce.

Pri Zenskah pa se med kratkorocnimi (do 4 leta) dejavniki tveganja za padce omenjajo
odvisnost od drugih pri opravljanju dnevnih aktivnosti in predhodni padci, dolgoro¢ni (4—10 let)
pa so inkontinenca, kognitivne motnje, zdravila, ki povecajo tveganje za padce, in odvisnost od
drugih pri opravljanju dnevnih aktivnosti (18, 19, 27). Zenske imajo s starostjo pogosteje tezave
z motoriénimi funkcijami in mobilnostjo, so odvisne od drugih pri opravljanju dnevnih aktivnosti
in imajo zato vecje tveganje za padce kot moski (18, 28, 29). V nasprotju z moSkimi (30) zenske
padejo pogosteje doma, kjer opravljajo razli€na gospodinjska dela, ki jih pogosto ne opustijo v
celoti kljub svojim manjzmoznostim in odvisnostjo od drugih (18, 27), kar kazejo tudi nasi
podatki o obolevnosti starejsih odraslih zaradi padcev.

Stevilo kroni¢nih bolezni je moéneje povezano z vedjim tveganjem za padce pri Zenskah kot pri
moskih (3, 31), razlog pa so bioloSke razlike v vedenju, ki vplivajo na prognozo kroni¢nih bolezni
(3). Urinska inkontinenca je povezana z vecjim tveganjem za padce samo pri Zenskah, verjetno
zaradi razlike med spoloma v prevalenci inkontinence (19), prav tako so kognitivnhe motnje pri
Zenskah moc&nejSi dejavnik tveganja za padce s podkodbo v primerjavi z moskimi, mehanizem
pa ni znan (18). Zdravila, ki pove€ajo tveganje za padce, so dolgoro¢no moc¢nejsi dejavnik
tveganja za padce s poSkodbo pri Zenskah (18), ker sta jemanje zdravil in predvsem istoCasno
jemanje vecjega Stevila razli¢nih zdravil pogostejSa pri zenskah (32). To velja e posebno za
hipnotike in sedative (33).

5.3 Predhodni padci

Zgodovina predhodnih padcev je mo&no povezana s tveganjem starejSih za padce doma (34,
11, 35-37), v domovih za starejSe in bolniSnicah (38—41), vendar ni vzro€ni dejavnik, temveé
kaze predvsem na druge tezave, npr. motnje ravnotezja, misi¢no Sibkost ipd., ki so dejanski
vzrok za padce (38). Pri ponavljajocih se padcih obi¢ajno nastopa kompleksna kombinacija
notranjih dejavnikov tveganja, medtem ko je z enkratnim padcem povezanih manj dejavnikov in
posameznih dogodkov, vezanih na zunanje okolje (42, 43).

Starejsi ljudje, ki padejo veclkrat, se razlikujejo od tistih, ki so padli samo enkrat (35). Starost
nad 80 let je pomemben napovedni dejavnik za ponavljajole se padce, ker je v tej starosti
povecana prevalenca funkcionalne oviranosti in razli¢nih kroni¢nih bolezni, ki negativno vplivajo
na ravnoteZje in misi¢no moc¢, zaradi €esar so bolj dovzetni za padce (42, 43). Pogosteje gre za
Zenske, ki imajo multiple kroni€ne bolezni, zgodovino boledin v kriZzu, kot glavne razloge za
padec pa navajajo izgubo ravnotezja, pomanjkanje pozornosti in omoti¢nost, slab vid in tezave
pri gibanju (35). Osebe, ki so padle ze veckrat, pogosto padejo na zunanjih povrsinah, kar
potrjujejo tudi podatki slovenske raziskave med odraslimi v starosti nad 50 let (44). Za zunanje
povrSine je znacilen neraven teren, razli¢ne vrste tal, ovire na tleh, v visini kolkov in glave, kar

49



50

lahko pri €loveku povzrodi nepri€akovano spremembo ravnotezja, to pa za ljudi s tezavami vida,
motnjami ravnotezja in gibanja pomeni dodatno tveganje za padce (35).

Ponavljajoli se padci so povezani z vedjim Stevilom stanj, ki se nanasajo na zdravje in
funkcionalno zmoznost ter povzro€ajo izgubo samostojnosti, ob&utke negotovosti, zaskrbljenost,
izolacijo in strah pred ponovnimi padci (35, 42, 43, 45), npr. samoocenjeno slabo zdravje, stalna
bolecina, ki omejuje gibanje, urinska inkontinenca, depresija in artritis. Kroni¢na bolecina, Ki
omejuje gibanje, npr. zaradi artritisa, je povezana s ponavljajo¢imi se padci. Starejsi ljudje z
artritisom imajo teZzave s hojo, €utijo utrujenost, togost v spodnjih udih in imajo nevro-misi¢ne
tezave, kar spremlja stalna moc&na bolecina, ki negativno vpliva na kognitivne in izvrSilne
funkcije (46, 47).

5.4 Strah pred padcem

Povezanost med strahom pred padci in predhodnimi padci je dvostranska. Strah je dejavnik
tveganja za padce (48, 49), padec pa poveca tveganje za razvoj strahu pred ponovnimi padci
(49-53). Poleg tega je strah pred padcem povezan $e s starostjo nad 80 let (50), Zenskim
spolom (48, 49, 51, 54), slabim vidom (50), komorbidnostjo (51), funcionalno manjzmoznostjo
(51, 55), zmanjsano kognitivho kapaciteto (56) in slabSo varnostjo doma (57), kar kaze
multifaktorsko naravo tega stanja. Tudi kroni¢na bolecina, npr. zaradi osteoartritisa, poveca
tveganje starejSe osebe za razvoj strahu pred padci in izogibanje dnevnim aktivnostim, ki bi jih
drugace lahko opravljala (54, 58—-60). Zaradi strahu starejSe osebe zmanjSajo vsakodnevno
obmocje gibanja (61, 62), kar posledi¢no vodi v slabSo misiéno-kostno funkcijo in slabse
vzdrzevanje ravnotezja, to pa povzroc€a slabSo mobilnost, slabSe socialno udejstvovanje in
skrajSanje Zivljenjske dobe (54, 61, 63). Povezanost med strahom pred padci in zmanjSanjem
vsakodnevnega obmodja gibanja je odvisna tudi od kulturnih in okoljskih dejavnikov, npr. fizi€nih
ovir v bivalnem okolju, ki od starejSe osebe zahtevajo dodatne funkcionalne rezerve, ali
pomanjkanje finanénih sredstev za premagovanje takih ovir (64).

Pri osebah s strahom pred padcem se pozornost preusmeri iz signalov, vezanih na nalogo, na
stalno premlevanje misli o zaskrbljenosti glede morebitnega padca (65). V primeru dodatnih
kognitivho zahtevnih nalog (npr. pogovora) tako premlevanje anksioznih misli o nevarnosti
padca zmanjSa razpoloZljivost delovnhega spomina, zato starej$i ljudje ne zmorejo opravljati
dveh nalog hkrati (hoditi in govoriti) in imajo tudi vecje tveganje za padce (66). Poleg tega
starej$i ljudje v svoji okolici ne preverjajo dejavnikov, ki so pomembni za izvedbo njihove
naloge, npr. ko pridejo v prostor, ne pois€ejo s pogledom drzala, Eeprav ga obi¢ajno uporabijo
(67). Razlog je v tem, da imajo oslabljen vizualno-prostorski spomin in v spominu ne zmorejo
ohraniti zemljevida svoje okolice, zaradi Cesar nimajo zadostnih informacij za dobro nacrtovanje
varnega gibanja (68-70).

Zaradi strahu pred padcem osebe pogosto razvijejo kompenzacijske strategije za obvladovanije
ravnoteZja (71, 72), kar spremeni znacilnosti njihove hoje (61, 73). S tako imenovano »strategijo
togosti« osebe zmanj8ajo obseg in hitrost gibanja v sklepih spodnjih udov, kar vodi v krajSe
korake in po¢asnejSo hojo (74). Vendar je ta strategija ucinkovita le pri enostavnih nalogah (71).
Ze pri hoji po neravni povrsini strategija togosti zahteva ve&jo kognitivno obremenitev in s tem
zmanj$a zmoznost osebe za izvrevanje dinami¢nih nalog. To povela tveganje za napake pri
vzdrzevanju ravnotezja in prilagoditvah zunanjim oviram, zato se oseba hitreje spotakne, ji
spodrsne ali pade (71, 75). Slabljenje funkcije centralnega Zivénega sistema (CZS)
kompenzirajo tudi tako, da pogledajo oviro prej in za dlje ¢asa, medtem ko se ji priblizujejo (70).
Tako pridobijo dodaten €as za prostorsko analizo podatkov o oviri in si zagotovijo natan¢nejsi in



varnejSi dostop do nje (71). Kadar so osebe soo€ene z multiplimi ovirami, pa imajo drugacen
vzorec gledanja (69, 70). Prej odmaknejo pogled od prve ovire, npr. prag, zato da lahko
pogledajo naslednjo oviro na svoji poti (71), kar zmanjSa natan¢nost stopanja in poveca
tveganje za padec ob stiku stopala s pragom (69, 70).

5.5 Krhkost in misicna Sibkost

Starejsi ljudje so bolj dovzetni za misi¢no Sibkost zaradi zmanj$anja misi¢ne modi in izgube
mii¢ne mase (sarkopenija) (76), ki sta znacilni za fizi€no krhkost (77). Posledica misi¢ne
Sibkosti so vecdje nihanje telesa v pokonénem polozaju, slabSe premagovanje ovir in pove€ano
tveganje za padce (78, 79).

Krhkost je sindrom povecane ranljivosti starejSih na stresorje (80). Oseba s krhkostjo ima
zmanj$ane fizioloSke rezerve, zato ima slab$o zmoznost kompenzacije porusene homeostaze,
kar pomeni, da ze na videz manjsi stres lahko sprozi disproporcionalno tezko poslabSanje
zdravja (80, 81). Za krhkost so znacilne izguba energije, skeletnih miSic in slab$a prehranjenost,
ki jih sprozijo bolezni, zdravila ali stresorji v okolju. Ti nadalje negativno vplivajo na bolezni,
mobilnost, funkcionalnost in kognitivne funkcije (82). Krhke starejSe osebe imajo pogosto
multiple kroni¢ne bolezni, kot so diabetes, zilne bolezni, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen,
depresija in sréno popusc¢anije, ki prispevajo k bioloski ranljivosti tkiv in organov (83). Mnoge od
teh bolezni kroni€¢no aktivirajo fizioloSke sisteme, vklju¢no z imunskim sistemom, simpati¢nim
zivénim sistemom in osjo hipotalamus—hipofiza—nadledvi¢na Zleza, kar negativno vpliva na
organe, tkiva in mati¢ne celice, ki te organe in tkiva obnavljajo (81). To lahko vodi v nastanek s
starostjo povezanih klini¢nih stanj, kot sta osteoporoza in hipertenzija, in poveca ranljivost za
druge negativne zdravstvene izide (81).

prenasajo krhkost bolje, saj imajo nizjo umrljivost kot moski ne glede na stopnjo krhkosti in
starost (85). Temu reéemo mosko-Zenski paradoks zdravja in preZivetja (86). Zenske imajo
namrec visjo prevalenco kroni¢nih bolezni, ki prizadenejo funkcijo in kakovost Zivljenja (87), in
vi§je stopnje samoporo€ane manjzmoznosti (88). Na paradoksalne razlike med spoloma lahko
vplivajo bioloSki dejavniki (vnetni citokini), sarkopenija, abdominalno mas¢&evje, kognitivne
spremembe (86); psihosocialni dejavniki, npr. tvegane aktivnosti, dostopnost do preventivnih
programov (89); in socialni dejavniki, npr. posameznikovo premozZenje, socialno-ekonomski
poloZaj (90), zakonski stan, stopnja izobrazbe, socialna vklju€enost (91).

Fizicna krhkost je klini€éno stanje, za katero je znacilno nenormalno zmanj3anje fizioloSkih
rezerv, kar poveca stres in zmanjSa zmoznost osebe, da vzdrzuje homeostazo (92). V
primerjavi z normalnimi procesi staranja je za fizi€no krhkost znacilno »kréenje« (nenamerna
izguba telesne mase in sarkopenija), misi¢na Sibkost (slaba miSi€na mo¢, npr. mo¢ stiska roke),
slaba vzdrZljivost in energija (samoporo¢ana utrujenost, izErpanost), po¢asnost (po¢asna hoja,
slabo ravnotezje) in omejena telesna dejavnost (znak slabe energetske opremljenosti) (82, 92).
Fizina krhkost ima skupne patofizioloSke mehanizme in dejavnike tveganja s kognitivho
krhkostjo (93), za katero je znacilno, da sta hkrati prisotni fizi€na krhkost in oslabljena kognitivha
funkcija, vendar brez demence (94). Oslabljena kognitivna funkcija je prav tako povezana z
vecjim tveganjem starejSih za padce (95).
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Misi¢na moc¢ je skupaj z ustreznim odgovorom na spremembo drze ob nenadni motnji
pomembnejSa za vzdrzevanje ravnotezja kot sama misi¢na masa (96), pri cemer miSiéna mo¢ ni
odvisna le od misi¢ne mase (97). Prevalenca misi¢ne Sibkosti spodnjih udov se giblje od 48 % pri
starejsih, ki zivijo doma, do 57 % v domovih za starejSe in celo nad 80 % v ustanovah za
dolgotrajno nego (98, 99). Misi¢éna mo¢ je pomembna za dinami¢no vzdrZevanje ravnotezja, ki
temelji predvsem na zmoznosti misic spodnjih udov, da generirajo energijo in moc¢, ne pa na
senzori¢no ali motori€no programiranih procesih, ki delujejo v zacetnem odgovoru na
spremembo ravnotezja (100). Zato je manjSa miSi€éna mo¢ spodnjih udov povezana z vedjim
tveganjem starejsih ljudi za padce (63, 79, 101).

Prav tako je sarkopenija sama ali v kombinaciji s slabSo miSi¢no mocjo in po¢asno hojo
povezana s padci pri starejSih, ki Zivijo doma (102). Sarkopenija je progresivna in generalizirana
izguba skeletne misi¢ne mase in modci, posledice pa so padci in zlomi, fiziéna manjzmoznost in
vecja umrljivost (103). Sarkopenija se precej prekriva s fizicno krhkostjo in mnogo negativnih
izidov krhkosti je v resnici posledica sarkopenije (104). Sarkopenija je potencialno reverzibilna,
saj se z intervencijami, ki vklju€ujejo telesno vadbo z vajami za ravnotezje, hojo in moc,
izbolj$ajo hitrost hoje, mobilnost, funkcionalna zmoznost, miSi¢na mog¢, telesna zgradba,
kognitivne funkcije in zmanjSa stopnja padcev (105-108). Fizi¢na krhkost je tesno povezana s
sarkopenijo oziroma slabo prehranjenostjo, saj imata skupne patofizioloSke poti, vkljuéno s
kroni¢nimi vnetnimi procesi in izgubo telesne mase, ter dejavnike tveganja (109, 110), zato je
vecdji tudi njun skupni negativen ucinek na zdravje in funkcionalni status (105). Sarkopenija je
namre€ povezana z nizkim vnosom nekaterih mioprotektivnih hranil in bioaktivnih sestavin, npr.
omega 3 masc€obnih Kislin, proteinov, vitaminov D, B6, B9 (folna kislina), B12, E, magnezija,
fosforja in selena, ne glede na energetski vnos (111-113).

Vitamin D direktno vpliva na izboljSanje miSi¢ne funkcije in moci preko specifi€nih receptorjev v
z boljSo misi¢no mocjo prispeva k stabilnejSemu gibanju in s tem zmanj$anju tveganja za padce
(117, 118). Pri pomanjkanju vitamina D namre¢ pride do atrofije vlaken tipa Il, ki se prva
aktivirajo pri prepreCevanju padca, miSi¢ne Sibkosti in bolecine (114).

5.6 Tezave pri hoji in motnje ravnotezja

TeZave pri hoji in motnje ravnoteZja pri starejSih ljudeh so najmoc¢nejsi dejavniki tveganja za
padce, saj je tveganje 2—3-krat vedje kot pri osebah, ki teh teZzav nimajo (11, 42, 119).

Hoja je pri starejSih ljudeh bolj toga in slabSe koordinirana, refleksi in miSi€na mo¢ so oslabljeni.
S starostjo se skraj$a dolzina koraka in zmanj$a viSina dvigovanja nog, kar zmanj$a sposobnost
preprecitve padca, ¢e osebi nepri¢akovano zdrsne ali se med hojo spotakne (120). Starejsi
ljudje to kompenzirajo tako, da hamesto enega normalnega naredijo ve¢ nestabilnih manjsih
korakov in pogosteje stopajo na celo stopalo, s ¢imer poskusajo ohraniti ravnotezje,
kompenzacijski mehanizmi pa kaZejo tudi omejitve gibanja in pove&ano tveganje za padce
(121). Bolj se zanaSajo na reakcijo rok, Eeprav v resnici po¢asneje kot mlajsi odrasli reagirajo z
rokami, ko bi se radi nekam prijeli in ohranili ravnoteZje (122).

Upocasnjena hoja in slabSanje mobilnosti sta stalnica pri normalnem staranju, enako velja tudi
za oslabljeno kognitivno funkcijo (95, 123), oboje pa je dejavnik tveganja za padce. Mehanizem,
ki pri osebah s kognitivnimi motnjami povecuje tveganje za padce, Se ni popolnoma razjasnjen.
Oslabljena kognitivna funkcija lahko zmanjSa kapaciteto pozornosti in izvrSilne funkcije, kar
ogrozi stabilnost pokonéne drze in normalno hojo ter poveca tveganje za padce (124). Tako je
ravno zmanj$ana hitrost hoje ena od zgodnjih sprememb hoje pri starejsih ljudeh z blago in



zmerno demenco (123, 125). Pri osebah z oslabljeno kognitivno funkcijo se pojavi vecja
variabilnost hoje (hitrost in dolzina korakov) predvsem ob hkratnem izvajanju dveh nalog, Se
posebej Ce obe zahtevata multiple kognitivne sposobnosti (126), npr. starejSe osebe upocasnijo
hojo ali se povsem ustavijo, medtem ko z nekom govorijo (95). Se vedno ni povsem
razjasnjeno, ali je vpliv isto€asnih drugih nalog na hojo posledica omejene kapacitete procesov
ali bolj specificnih motenj, npr. zmanjSane holinergiéne aktivnosti v mozganih, ki vpliva tako na
pozornost kot tudi lokomotorno funkcijo (127). Ne glede na to je jasno, da se hoja spremeni, ko
druga zahtevna naloga tekmuje za nevralno kapaciteto mozganov (128), stopnja spremembe
hoje pa je odvisna od kognitivnih rezerv, na katere negativno vplivajo staranje in patoloske
spremembe zaradi bolezni (129). Tako je vecja variabilnost hoje opisana pri starejsih s
krhkostjo, Parkinsonovo in Alzheimerjevo boleznijo (130), in je pri starej$ih ljudeh z blago motnjo
kognitivne funkcije povezana z upadom mobilnosti in vecjim tveganjem za padce (66, 131).

Za vzdrzevanje ravnoteZja je potrebno usklajeno delovanje somato-senzori¢nega, vidnega in
vestibularnega sistema. Somato-senzori¢ni sistem prispeva informacije o polozZaju in gibanju
telesnih delov glede na ostale dele telesa in podlago z uporabo proprioceptorjev (polozaj in
gibanje sklepov) in koznih impulzov (dotik, vibracije) (132). Vidni sistem daje informacije o
okolju in telesni orientaciji, vestibularni sistem pa o polozZaju glave in prostorski orientaciji (132).
Okvara enega ali ve& sistemov zmanj$a senzoriéne informacije, ki jih potrebuje CZS, kar
negativno vpliva na ravnotezje in poveca tveganje za padce (132).

Disfunkcija ravnoteznega sistema je med starejsimi ljudmi pogosta, saj Cetrtina slovenskih
anketirancev, starejSih od 50 let, navaja tezave z ravnotezjem, od tega jih ima ima 6 % hude
tezave (44). Kaze se kot nestabilnost v pokonénem polozaju, Sirokotirna hoja z nestabilnimi
obrati, kar poveca tveganje starejSih za padce (133, 134). Stabilnost v pokonénem polozaju je
odvisna od povratne informacije senzornega, motori€nega in miSiéno-kostnega sistema (19) ter
vestibularnega organa, ki prispeva informacije o poloZaju glave (135). Pri starejSih ljudeh so
proprioceptivni in draZljaji iz stopalnih presoreceptorjev mo¢no oslabljeni, zato imajo pri kontroli
drze klju¢no vlogo vidni drazljaji (119). Z motnjami ravnotezja in stabilnosti v pokonénem
polozaju povezujejo starostne okvare vida (136—138), prav tako tudi okvare sluha, s katerim ima
ravnotezni organ skupne fizioloSke in patoloske poti (139—-141). Slabo vzdrzevanje stabilnega
poloZaja telesa je lahko tudi posledica okvare nevrolo$kih substratov, ki nadzorujejo ravnotezje
in hojo, ter napake v korekcijskih gibih, kadar pride do spremembe drzZe telesa (119).

Skoraj 80 % primerov vrtoglavice in omotice pri starejSih nima specificnega vzroka, zato se
opisuje kot primarno neravnovesje zaradi starosti (142), za katero je znacilna kompleksna
kombinacija vrtoglavice, omotice, motnje ravnoteZja in strahu pred padci (119). Vrtoglavica, ki
spremlja neustrezne informacije o polozaju glave zaradi okvare vestibularnega organa (135), je
povezana s slabo stabilnostjo v pokonénem polozaju in poveanim tveganjem za padce (119).
Kljub pogostosti so spremembe v ravnotezni funkciji pri starejSih ljudeh, ki padejo, veckrat
nediagnosticirane ali zanemarjene, ker ljudje motnje ravnotezja obi¢ajno opisujejo z
nespecifi€nimi simptomi, kot so vrtoglavica, sploSna nestabilnost, omotica, omedlevica ipd., in
teh teZav ne prepoznajo kot problem, ki bi ga bilo treba razjasniti in obravnavati (119, 143). V
resnici pa starejSi ljudje zaradi vrtoglavice zmanj3ajo svoje telesne dejavnosti, kar mo¢no
negativno vpliva na njihovo telesno kondicijo, zmanj$a misi€¢no mo¢€ kol¢nih misic in s tem
povecla tveganje za padce (119).
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5.7 Ortostatska hipotenzija

Ortostatska hipotenzija je pogosto stanje in prizadene 5-59 % ljudi, starejSih od 65 let (144,
145). Pri zaCetni ortostatski hipotenziji pride do padca krvnega tlaka, lahko tudi do sinkope, v
prvih 15 sekundah po vstajanju, pri pozni ortostatski hipotenziji pa pride do padca krvnega tlaka
po ve¢ kot 3 minutah pokonénega poloZaja zaradi disfunkcije simpati¢nega Ziv€evja (146).
Spremembe krvnega tlaka, povezane z vstajanjem, uravnava fizioloski sistem cerebralne
avtoregulacije. Vendar je cerebralna avtoregulacija pri starejSih ljudeh pogosto oslabljena (147,
148), kar vodi v simptome ortostatske hipotenzije, pa tudi v slabitev fizi€ne in kognitivhe funkcije
(149, 150).

Ortostatska hipotenzija je povezana s povecanim tveganjem za padce (151, 152) zaradi
funkcionalne oslabljenosti, omoti¢nosti in obéutka omedlevice, kar se pripisuje cerebralni
hipoperfuziji in zmanjSani oksigenaciji zaradi padca krvnega tlaka po vstajanju (153, 154).
Posledica ortostatske hipotenzije je lahko tudi sinkopa, ki je nenadna in kratkotrajna izguba
zavesti, in je prav tako povezana s povecanim tveganjem za padce (155).

K nastanku ortostatske hipotenzije lahko prispeva Se jemanje nekaterih zdravil, npr. tricikli¢nih
antidepresivov, antipsihoti¢nih zdravil, sedativno-hipnoti¢nih zdravil, diuretikov, 1a antiaritmikov
ali digoksina (10, 156—-160).

5.8 Okvare vida in sluha

Natan&na ocena razdalje in prostorski vid sta pomembna za pravilne odloc€itve in varno gibanje
v okolju. S starostjo oslabi vecina funkcij vida, kot so ostrina vida, obc&utljivost za kontrast,
velikost vidnega polja in globinski vid (137, 161). To negativno vpliva na hojo in ravnotezZje ter
posledi¢no poveca tveganje za padce (162—-165). Med starejSimi odraslimi so okvare vida zelo
pogoste, saj po podatkih slovenske ankete navajata tezave z vidom kar dve tretjini anketirancev
starejSih od 50 let, od tega jih ima 7 % hude tezave (44). NajpogostejSi vzrok okvare vida pri
starejSih ljudeh je starostna degeneracija rumene pege (164). Prizadene Stevilne vidne funkcije,
npr. ostrino vida (166, 167), ob&utljivost za kontrast (168) in centralno vidno polje (centralni
skotomi) (169, 170) ter ima za posledico nerodnost in povecano tveganje za padce (171).
Degeneracijo rumene pege, spremembe vidnega polja in ob&utljivosti za kontrast povezujejo
tudi z motnjami ravnoteZja in stabilnosti v pokonénem polozaju ter motnjami hoje (172, 173).

Okvara globinskega vida je na podrocju vida eden od moc¢nejSih dejavnikov tveganja za padce
in ponavljajoCe padce pri starejsih odraslih (166, 174), saj osebe v asu aktivnosti ne zmorejo
zanesljivo stopati, npr. po stopnicah, ali se izogniti oviri, kar negativno vpliva na stabilnost med
hojo (166, 174). Prav tako poslabSata stabilnost v stoje€em polozaju in povecata tveganje za
padce tudi slabSa ostrina vida in siva mrena (164, 175, 176). Okvara vidnega polja povzroc¢a
zmanj$ano sposobnost za zaznavo in izogibanje periferno stoje€im oviram ali nevarnostim (165)
in je povezana z vecjim tveganjem za padce (170, 177), kar velja predvsem za izgubo
spodnjega dela vidnega polja (178). Izguba obd&utljivosti za kontrast pri starejSih odraslih poveca
tveganje, da se spotaknejo ob ovirah, kot so stopnice, robniki, drevesne korenine, razpoke v
tleh ali neusklajene viSine talnih povrsin, in padejo (164, 168, 174).

Starejsi ljudje z okvaro sluha imajo skoraj dvakrat vecje tveganje za padce kot tisti, ki imajo
normalen sluh (162, 179, 180). Slusni impulzi skupaj z vidnimi, ravnoteznimi in somato-
senzornimi impulzi pomembno prispevajo k vzdrzevanju stabilnosti v pokonénem polozaju
(181). Pri tem sta slusni in ravnotezni organ povezana tako anatomsko kot tudi fizioloSko in
imata podobne receptorje, ki zaznajo zvok, poloZaj glave in gibanje v prostoru (182). Okvari



sluha in ravnoteZja imata tudi skupne patoloSke poti, zato je izguba sluha povezana z izgubo
funkcije ravnoteZja, kar prispeva k nestabilnosti v pokonénem poloZaju (183, 184) in poCasnejsi
hoji (182, 185). Med anketiranimi slovenskimi odraslimi, starejSimi od 50 let, jih tretjina navaja
tezave s sluhom, od tega jih ima 5 % hude tezave (44).

Za vzdrzevanije stabilnosti v pokonénem polozaju in ravnotezja je pomembna tudi kapaciteta
pozornosti (182), ki je v primeru okvare vida ali sluha zmanj$Sana (186, 187). Ob okvari sluha se,
ob Stevilnih motnjah v resniénih situacijah zaradi konkurenénih kognitivnih funkcij in
preusmerjanja pozornosti, poslabsa vzdrzevanje stabilnosti v pokon&nem polozaju in
ravnotezje, s tem pa poveca tveganje za padce (162, 179, 188).

Starejsi ljudje z izgubo sluha imajo vecje nihanje v pokonénem polozaju v primerjavi s tistimi, ki
imajo normalen sluh, uporaba sluSnega aparata pa izboljSa stabilnost v pokon&nem polozaju
(189) in ravnotezje (182, 189), ne vpliva pa na motoric¢ne funkcije (testa Timed-Up and Go)
(188). Impulzi iz sluSnega aparata sluzijo kot prostorski markeriji, na katere se skoncentrirajo
moZzgani, da lahko vzdrzujejo polozaj in s tem zmanjSajo spremembe hitrosti telesnega nihanja
(189). Zaradi tesne povezanosti sluSnega in ravnoteznega organa impulzi iz sluSnega aparata
povecajo tudi prispevek ravnoteznega organa k ohranjanju stabilnosti v pokonénem polozaju
(190), pri cemer je ucinek vegji, Ce ima oseba tudi okvaro ravnoteznega organa (191).

5.9 Kroni¢éne bolezni

Starejsi ljudje s kroni¢nimi boleznimi imajo poveéano tveganje za padce v primerjavi z zdravimi
vrstniki (8, 12). S Stevilom kroni¢nih bolezni se linearno veca tudi incidenca padcev, kar kaze na
sestevanje ucinka vsake dodatne kroni¢ne bolezni na tveganje za padec ne glede na vrsto
bolezni (11, 12, 192). Pri ljudeh, starejSih od 64 let, ki Zivijo doma, se giblje prevalenca kroni¢nih
bolezni od 76 % do 90 % (12, 193), prevalenca polimorbidnosti pa od 26 % do 62 % (12, 194).

Kriteriji za obravnavo posameznih kroni¢nih bolezni kot dejavnikov tveganja za padce so
njihova dolgotrajnost, potreba po dolgotrajnem zdravljenju, tezke posledice pri obolelih ljudeh in
visoka prevalenca med ljudmi, starejSimi od 64 let (195). Danes se priporo¢a, da se pri
prouc€evaniju vpliva multiplih bolezenskih stanj na padce upostevajo naslednje kroni¢ne bolezni:
artritis, miokardni infarkt, hipertenzija in mozganska kap, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen,
depresija, sladkorna bolezen, rak (12, 192, 194, 196, 197).

Artritis
Artritis povzro€a omejeno gibanje sklepov, zmanjSano misi¢no mo¢ in povzroca bolecine v
spodnjih udih, kar ima za posledico motnje v posturalni stabilnosti (3) in pove€ano tveganje za
padce (3, 20, 192, 198, 199). Z vedjim tveganjem za padce so povezane predvsem kroni¢ne
bolecine (200, 201), bole€ine vec sklepov (79, 202), bolecine v stopalih in kolkih (200), bolecine
v kolenih pa samo, ¢e so hude ali kroni¢ne (203). Tudi deformacije stopala z bolecino v stopalih,
omejenim gibanjem v gleznju, omejeno plantarno fleksijo palca in hallux valgus so povezane z
vecjim tveganjem za padce (204—206). Vzroki za pove€ano tveganje za padce so patoloske
mehanizmi, ki vplivajo na kognitivne in izvrSilne funkcije (202). V slovenski raziskavi med
odraslimi v starosti nad 50 let so kot glavno zdravstveno tezavo najveckrat navajali teZzave z

okoncin, hrbtenici in miSicah (44).

Starejsi ljudje s kroni¢nimi misi¢no-kostnimi bole€inami omejijo svoje aktivnosti v primerjavi s
tistimi, ki so brez bole¢in (19, 207). Ve €asa prezivijo doma, kar poveca njihovo tveganije za
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padce v notranjih prostorih ali neposredni bliZini doma (201, 208), vzrok pa je predvsem
bolecina, ki u€inkuje na zivéno-misi¢no delovanje, tako da ob zacetku padanja upo&asni Zivéno-
starejsih ljudeh, ki imajo normalno misi¢no funkcijo, saj ob nevarni situaciji, ko se oseba
spotakne, izgubi zmoznost hitrega giba spodnjega uda in pade (79).

Sréno-zilne in pljuéne bolezni
Pri hipertenziji na pove€ano tveganje za padce delujejo mehanizmi, povezani s samo boleznijo
(210), kot tudi stranskimi ucinki terapije (211), kar povzro€a ortostatsko hipotenzijo, ki je
povezana s ponavljajoCimi se padci (212). Posledica neodkritih sréno-zilnih bolezni, kot so
atrijska fibrilacija, atrio-ventrikularni blok ali nevrovaskularne okvare je lahko omoti¢nost, ki je
prav tako povezana z vecjim tveganjem za padce (119, 199). Mozganska kap je dejavnik
tveganja za padce (20), ker ljudje po kapi nimajo zadostne mo¢i v miSicah spodnjih udov in
pri reagiranju na razli¢ne nepredvidene situacije, kot so neravna tla ali ovire (3, 20). Med
anketiranimi slovenskimi odraslimi, starejSimi od 50 let, jih 21 % navaja, da je njihova glavna
zdravstvena teZava povezana s srcem in oziliem, predvsem s poviSanim krvnim tlakom,
tiS€anjem pri srcu in infarktom, motnjami srénega ritma, mozgansko kapjo (44).
Osebe s kroni¢no obstruktivno pljuéno boleznijo imajo motnje v kontroli posturalne funkcije,
disfunkcijo skeletnih miSic in mozgansko hipoksijo, kar povzro€a ortostatsko hipotenzijo in
prispeva k ve€jemu tveganju za padce (12, 192, 214, 215).

Sladkorna bolezen
Sladkorna bolezen je neodvisni dejavnik tveganja za padce pri starejSih (216) in je hkrati
pogosta kroni¢na bolezen, saj ima v Sloveniji ugotovljeno sladkorno bolezen vsak peti moski in
vsaka deseta Zenska nad 65 let (217). Mehanizmi, preko katerih deluje sladkorna bolezen na
tveganje za padce, so povezani predvsem s Stevilnimi komplikacijami te bolezni, kot so
periferna nevropatija in retinopatija, vestibularna disfunkcija, kognitivhe spremembe, misi¢no-
skeletne in nevro-miSi¢ne okvare na spodnjih udih ter omoti¢nost in hipoglikemi¢ne epizode,
povezane z uporabo inzulina (218, 219).

Diabeti¢na periferna nevropatija je povezana z ortostatsko hipotenzijo, sladkorna bolezen pa
negativno vpliva tudi na metaboli€no misi¢no funkcijo, kar povzro&i zmanjSanje misi¢ne mase in
modi v spodnjih udih ter povea tveganje za padce (218, 220, 221). Diabeti¢na retinopatija z
edemom rumene pege okvari centralni vid in zmanjSa ostrino vida, nabiranje brazgotinskega
tkiva pa zmanjSa kontrastno obdutljivost (222). Dolgotrajna hiperglikemija povzro&a strukturne in
funkcionalne okvare vestibularnega organa, posledica pa je slabSa kvaliteta in frekvenca
vestibularnih informacij, kar onemogoca dobro kontrolo motori¢ne funkcije za vzdrzevanje
pokoncne drze in stabilizacijo glave (223, 224). Sladkorna bolezen povzro¢a tudi nevro-
degenerativhe spremembe v mozganih z oslabljeno izvrSilno kognitivno funkcijo in omejitvami
predvsem pri opravljanju ve¢ kognitivno zahtevnih nalog hkrati (224). Terapija sladkorne bolezni
z inzulinom je prav tako povezana z vecjim tveganjem za padce, bodisi zaradi tezje oblike
bolezni ali hipoglikemiénih epizod (221, 225, 226).

5.10 Debelost

Debelost (ITM (indeks telesne mase) = 30—39 kg/m2) pri starejSih je povezana z vecjim
tveganjem za padce (227-230). Pri debelosti je oslabliena zmoznost za aktiviranje obrambnih
mehanizmov pri padcu zaradi slabe kvalitete misSic, delovanja vegjih sil ali patoloske
povezanosti med mas¢obnim tkivom in periferno nevropatijo ali osteoartritisom (231, 232). Po



podatkih raziskave CINDI »Z zdravjem povezan vedenjski slog« je v Sloveniji debelih 24 %
odraslih v starosti 65-74 let (233).

Debeli ljudje imajo manj naértovanih telesnih dejavnosti in so manj aktivni v vsakodnevnem
zivljenju (230, 234), kar pri starejSih odraslih oslabi misi¢éno mo¢ (235), poveca bolecine (228) in
negativno vpliva na vzdrzevanje ravnotezja v stojeCem polozaju (236). Pogosteje uzivajo tudi
sedative zaradi motenj spanja, ki jih povzro¢a obstruktivha apneja med spanjem (237), sedativi
pa oslabijo misiéno mo¢ in ravnotezje (238) ter povecajo tveganje za padce (239). Debeli
starejSi ljudje imajo Stevilne kroni¢ne bolezni (240), npr. sladkorno bolezen, ishemi¢no bolezen
srca, visok krvni pritisk in vecje Stevilo predpisanih zdravil, kar je vse povezano z vedjim
tveganjem za padce (8, 12, 241).

ITM je mera za skupno telesno maso, vkljuéno z mas€obo in pusto maso (miSice, voda, notranji
organi in kosti). Osebe z dobro fizicno kondicijo imajo relativno visok ITM zaradi velike miSi¢ne
mase (242), pri starejSih ljudeh pa se miSic¢na masa zmanjSuje, zato pri meritvah ITM ne padejo
v kategorijo debelosti, temve€ v sarkopeni¢no debelost, ki je povezana s pove€anim tveganjem
za padce (243). Za oceno prekomerne telesne mase pri starejsih je boljSa metoda merjenje
obsega pasu, s katero merimo predvsem abdominalno in notranjo mascobo (244, 245), saj
imajo ljudje s centralno (visceralno) debelostjo vecje tveganje za padce v primerjavi z vrstniki, ki
je nimajo (246). Eden od mehanizmov, preko katerega centralna debelost poveca tveganje za
padce in poskodbe, je mehani¢na nestabilnost in motnje ravnotezja zaradi velikega obsega
trebudne regije in pomika teziS€a navzgor in naprej (247, 248), kar je povezano s slabo
stabilnostjo v stoje€em polozaju, ki je dejavnik tveganja za padce pri starejSih (15, 249).

Tudi za nastanek poskodb pri padcih je tip debelosti pomembnejsi kot sama debelost (241).
Visok ITM je znacilno povezan z enakim ali niZjim tveganjem za po8kodbe pri padcih, npr. zlom
kolka (227, 241, 246, 250), kar razlagajo z debelim mas&obnim tkivom, ki 5¢&iti kosti pri udarcu,
ne pa toliko z boljSo mineralno kostno gostoto (228, 241, 242, 251). V Stevilnih Studijah je bila
namre¢ ugotovljena povezava med debelostjo in osteoporozo (252, 253). Pri tem je visoka
vrednost ITM za&citni dejavnik za mineralno kostno gostoto (242), ker mas€obna masa pri
splosno debelih ljudeh poveca pritisk na kosti, to pa zmanjSa ucinek vnetnih procesov in ugodno
deluje na kostno strukturo (251, 252). Nasprotno pa je centralna debelost povezana z vegjim
tveganjem za zlom kolka (254), ker so s centralno debelostjo povezani vnetni procesi (255), v
katerih se iz visceralnih adipocitov spros&ajo vnetni citokini, ki povzrogijo vecjo resorbcijo kosti,
zavirajo tvorbo kosti in zmanj8ujejo trabekularno kostno maso (256, 257).

5.11 Demenca

Demenca je sindrom, ki ga povzro€a mozganska bolezen, navadno kroni¢na ali progresivna,
kjer gre za motnjo vec visjih kortikalnih funkcij, vklju€no s spominom, misljenjem, orientacijo,
razumevanjem, racunskimi zmoznostmi, u€nimi sposobnostmi ter govornim izrazanjem in
presojo. Zavest ni zamegljena. OpeSanje kognitivne funkcije navadno spremlja ali pa v€asih
napoveduje zmanjSanje sposobnosti za obvladovanje Custev, socialnega vedenja ali motivacije.
Ta sindrom se pojavlja pri Alzheimerjevi bolezni, pri drugih cerebrovaskularnih boleznih in
drugih stanjih, ki primarno ali sekundarno prizadenejo moZgane (258). Prevalenca demence je
5 % po 65. letu in 35 % pri starejSih od 85 let (95, 259).

Ljudje s kognitivnimi motnjami imajo vecje tveganje za padce in poSkodbe (260—-264), ki
narasca s slabSanjem sindroma demence (265). Osebe z demenco imajo po poSkodbi slabsi
izid, vi§jo stopnjo institucionalizacije in visjo umrljivost v primerjavi s kognitivno zdravimi ljudmi
(266, 267). Mehanizem, ki pri osebah s kognitivnimi motnjami povecuje tveganje za padce, Se ni
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popolnoma razjasnjen. Oslabljena kognitivna funkcija povzro€a motnje pozornosti in izvrSilne
funkcije, kar ogrozi stabilnost pokon¢ne drze in normalno hojo (124, 268).

Stabilnost pokonéne drze je odvisna od koordinacije motori¢nega in senzori¢nega sistema pri
sprejemanju in odzivanju na draZljaje iz okolja, kar omogoca ustrezno uravnavanje gibov telesa
ob nenadnih zunanjih motnjah (269). Motori¢ni in senzori¢ni sistem sta povezana preko visjih
nevroloskih in kognitivnih procesov, ki so potrebni za nartovanje gibov, deljeno pozornost in
reagiranje na spremembe v zunanjem okolju (269). Kognitivhe okvare pa povzro¢ajo motnje v
delovanju senzori¢no-motoriénega procesiranja, kar se kaze kot po€asna hoja (270, 271),
tezave pri obvladovanju ravnotezja in stabilnosti v pokon&nem polozaju (130, 272) ter povecajo
tveganje za padce (261, 273). Okvara izvrSilne funkcije oslabi predvsem zmoznost opravljanja
vec nalog hkrati. Pri [judeh z demenco Ze enostavna dodatna naloga oslabi kontrolo drze in
zmanjSa zmoznost ustrezne reakcije, ¢e osebi spodrsne ali se spotakne, kar povzroci padec
(274, 275). Motnja pozornosti pri opravljanju dveh nalog hkrati tudi negativno vpliva na hojo in
ravnoteZje in je povezana s tveganjem za padce (66). V situacijah, ki zahtevajo hkratno
pozornost pri nalogi in hoji, kazejo osebe z demenco slabse izvajanje ene ali obeh nalog (66,
276).

Demenco spremljajo vedenjske motnje, motnje orientacije in spomina, ki so pomembni dejavniki
tveganja za padce (277). Ljudje z demenco pogosto napacno presodijo potencialne nevarnosti v
njihovem okolju, precenjujejo svoje gibalne sposobnosti, v primeru vznemirjenega vedenja pa
dobijo nevrolepti¢na zdravila, kar vse poveca tveganje za padce (261, 277-279).

5.12 Simptomi depresije

Simptomi depresije so povezani z vegjim tveganjem za padce (19, 280) ne glede na to, ali
osebe Zivijo doma ali so v negovalnih ustanovah (280, 281). Pogosto gre za pove€ano tveganje
za padce zaradi hkratnih sprememb Custev (simptomi depresije), misljenja (izvrSilna funkcija) in
gibanja (157, 282, 283).

S simptomi depresije so povezane psihomotorna upocasnjenost in upocasnjenost ali upad
miselnih procesov (284, 285), ki so mehanizmi negativnega vpliva na motori¢ne funkcije, kar se
kaZe kot po€asnost in slabSe obvladovanje ravnotezja (285, 286) ter vecje tveganje za padce
(45, 280). Osebe s simptomi depresije so po€asne, ker imajo tipicno po€asnejSe naucene in
avtomatske gibe, in slabSe obvladujejo ravnoteZje zaradi po&asnejSega uravnavanja nihanja v
stojeCem polozaju (287, 288). Depresivni ljudje imajo tudi manj energije, zato se izogibajo
telesni dejavnosti in so manj mobilni, kar dodatno poveca tveganje za padce (289, 290).

Okvara izvrSilne funkcije slabi zmoznost opravljanja neke naloge in hkrati ustreznega
procesiranja informacij za hojo (274). Osebe z depresivnimi simptomi imajo v primerjavi z
zdravimi znacilno po&asnej$o hojo, ko hkrati opravljajo kognitivho zahtevne naloge, oziroma
vecje tezave pri opravljanju dveh nalog hkrati, medtem ko razlik pri opravljanju kognitivho
nezahtevnih nalog v primerjavi z osebami, ki nimajo depresivnih simptomov, ni bilo mogoce
zaznati (291, 292).

Simptomi depresije lahko delujejo na pove€ano tveganje za padce tudi zaradi stranskih ucinkov
delovanja antidepresivov in drugih zdravil, ki jih uporabljamo za zdravljenje simptomov
depresije, npr. hipnotikov ali anksiolitikov, ki pove&ajo tveganje zaradi ortostatske hipotenzije,
sedacije in oslabljenega obvladovanja ravnotezja (72, 157, 158).



5.13 Urinska inkontinenca

Urinska inkontinenca je pogosta in prizadene 15-30 % ljudi, starejSih od 65 let, ki Zivijo doma, in
med 30 in 60 % tistih, ki Zivijo v ustanovah (293, 294). Simptomi Ul pa so na sploSno slabo
diagnosticirani in registrirani (295, 296).

S starostjo se povecuje predvsem prevalenca urgentne urinske inkontinence (UUI), pri kateri
gre za prekomerno aktiven se¢ni mehur, z ob&utkom nenadnega siljenja na vodo, ki ga je tezko
odloziti, zato pride do uhajanja urina tako podnevi kot pono¢i (nikturija) (297, 298). Povezanost
UUl in padcev je bila potrjena v Stevilnih Studijah (299-303) in se razlaga s hitenjem v kopalnico
ter vznemirjenostjo in tesnobo, ¢e osebi ne uspe priti pravo¢asno (304—306). Povecana je tudi
kognitivha obremenitev zaradi opravljanja ve€ nalog hkrati, npr. hoja, koncentriranje na
zadrzevanje urina, premagovanje morebitnih ovir na poti do kopalnice ter zaspanost in
omoti¢nost pri nikturiji, kar vse negativno vpliva na vzdrZzevanje ravnotezja v stojeem polozaju
pri starejSi osebi (307). Zaradi nikturije se ljudje veckrat zbudijo ponodi, hitro spremenijo polozaj
iz lezeCega v sedecega in stojeCega, kar v kombinaciji s slabo osvetlitvijo dodatno poveca
tveganje za padce (39, 308).

Povezanost urinske inkontinence in padcev je lahko posledica skupnih predispozicijskih
dejavnikov kot so kognitivhe okvare in krhkost (309). UUI je namre¢ povezana z manjso telesno
dejavnostjo, misi¢no Sibkostjo, slabSo mobilnostjo in fizi€no zmogljivostjo, bole¢inami,
spremembami hoje in ravnotezja ter kognitivno disfunkcijo (310-313). UUI vpliva na izogibanje
telesnim dejavnostim, kar poslab3a telesno kondicijo, negativno vpliva na druge
predispozicijske dejavnike in pove€a tveganje za padce (309). Npr. osebe z nikturijo in
zmanj$ano fiziéno zmogljivostjo verjetno mocijo posteljo zato, ker ne morejo dovol; hitro vstati in
priti do kopalnice, hkrati pa slaba fizi€na zmogljivost poveca tudi tveganje za padce (312).
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6
Zunanji dejavniki
tveganja




6.1 Dejavniki bivalnega okolja

Notranje bivalno okolje
Nevarnosti v notranjem bivalnem okolju so povezane s tveganjem za padce pri starejsih ljudeh,
vendar so same po sebi nezadosten vzrok za padce (1-3). Pomembnejsa je interakcija med
psihofizi€nimi sposobnostmi starejSega €loveka in njegovo izpostavljenostjo dejavnikom iz
okolja (2). Osebe, ki padejo v notranjih prostorih, so starejSe, Zenskega spola, imajo vec fizi¢nih
manjzmoznosti in stanj, ki so povezana s slabsim zdravjem, jemljejo ve¢ zdravil, vklju¢no s
psihotropnimi zdravili, in imajo slabSe kognitivne funkcije v primerjavi s tistimi, ki padejo zunaj
(4-6). To Se posebej velja za osebe po 80. letu starosti, ki po naSih podatki o obolevnosti
starej8ih odraslih zaradi padcev padejo doma predvsem s postelje in stola. Dejavniki tveganja

pripomockov za hojo, kajenje in pitje alkohola v zadnjem letu (6, 7).

Varnost doma zmanj$a tveganje za padce, strah pred padci in izbolj$a splo$no funkcioniranje
starejSih ljudi (8—10), vendar pa nevarnosti v okolju prispevajo k nastanku le 7 % padcev (11),
ostali padci pa so posledica posameznikovih manjzmoznosti in izgube ravnotezja (8). Tako
nevarnosti doma pomenijo najvecje tveganje za starejSe s srednje dobrim ravnotezjem, ker so
tisti s slabim ravnotezjem zaradi slabSe mobilnosti manj izpostavljeni nevarnostim, tisti z dobro
mobilnostjo pa se jim uspesno izognejo (2, 12). ZmanjSanje Stevila nevarnosti v bivalnih
prostorih je zato u€inkovito le v primeru oseb z vecjim tveganjem, npr. zgodovino padcev in
omejitvami pri gibanju (2, 10, 13-15).

Znacilnosti fizicnega bivalnega okolja vplivajo na tveganje za padce neposredno, npr. zaradi
navlake na tleh, neravnih ali drsecih tal, slabe osvetljenosti, zavihanih in nepritrjenih talnih
preprog (6, 16—18). Starejsi ljudje padejo, ko se spotaknejo na robu preproge, najveckrat v
kopalnici (35,7 %) in spalnici (21,3 %) (19), prehod na preprogo oziroma razlika v viSini tal pa je
lahko Se vecja ovira za tiste osebe, ki uporabljajo palico ali bergle (8). Neurejenost doma in
slaba osvetljenost povecata tveganje za padce predvsem pri osebah z okvaro vida in slabso
obdutljivostjo na kontrast (20, 21). Neugodne fizi€ne znacilnosti obmocja bivanja, npr.
nevarnosti pri sprehajanju v mraku, nasmetenost soseske, vodijo v izogibanje telesne
dejavnosti in posledi¢no slab3So telesno kondicijo, kar e dodatno poveca tveganje za padce
doma (22).

Populacija starejSih postaja bolj zdrava in aktivnej$a, zato so pogostejsi tudi padci, ki so se
v&asih dogajali predvsem mlajSim, npr. padci z ene ravni na drugo (23). Pred 15 leti so
predstavljali padci z viSine (lestve, delovnega odra in drugih struktur) le 8 % vseh padcev
starejSih od 64 let (24), danes pa je teh 14 % (23). Padci z viSine se zgodijo predvsem doma,
osebe pa padejo najveckrat po stopnicah, z lestve ali strehe (23), kar kazejo tudi podatki nase
analize o hospitalizacijah starejSih odraslih zaradi padcev. StarejSi ljudje se danes pogosteje
poskodujejo pri dejavnostih, kot so »sam svoj mojster«, popravljanje, pleskanje doma,
vrtnarjenje (25), kar pomeni, da so funkcionalno neodvisni in opravljajo aktivnosti, ki so bile e
do nedavna rezervirane za mlajSe (23). MoSki padejo z vidine in se teZzko poSkodujejo pogosteje
kot Zenske, kar je posledica predvsem vecje izpostavljenosti tovrstnim nevarnim opravilom (23).



Zunanje bivalno okolje
Starejsi ljudje s slabim zdravjem in kondicijo pogosteje padejo v notranjih bivalnih prostorih,
medtem ko zivahni starejSi odrasli z normalno zivéno-misi¢no funkcijo pogosteje padejo v
zunanjem okolju, ko izvajajo intenzivne dnevne aktivnosti in so izpostavljeni nevarnostim v
zunanjem okolju (12, 26). Padec tako ni nujno marker za slabo zdravje ali napoved tega, saj
imajo starejsi odrasli, ki padejo v zunanjem okolju, enako ali boljSe zdravje od tistih, ki niso padli
(4). Starejsi ljudje, ki padejo zunaj, so v primerjavi s tistimi, ki padejo doma, mlajsi in pogosteje
moskega spola, kar potrjujejo tudi podatki nase analize o padcih v zunanjem okolju. Poleg tega
imajo starejSi odrasli, ki padejo zunaj, aktivnejsi Zivljenjski slog in enako ali boljSe zdravje od
povpre€nega v svoji starosti (4, 12, 27), saj je viSja raven telesne dejavnosti v prostem ¢asu
povezana z vecjim tveganjem za padce v zunanjem okolju, ne pa tudi za padce v notranjih
prostorih (6). StarejSi ljudje padejo zunaj najveckrat v ¢asu Sportnih aktivnosti, npr. kolesarjenja
in hoje (27), ko naletijo na nevarnosti v fizicnem okolju (28, 29). Vecina starejSih ljudi navaja
hojo kot najpogostejSo obliko telesne dejavnosti v prostem ¢asu (30, 31), pri ¢emer hodijo
najveckrat po vrtu in dvori§¢u, sprehajalnih poteh, ulicah, ploénikih (6, 32). Po podatkih
slovenske ankete med odraslimi, starejSimi od 50 let, se jih 64 % redno giblje v naravi, 23 % jih
redno telovadi, 13 % pa jih goji razne Sporte, npr. kolesarjenje, plavanje, smucanje (33).

Znacilnosti fiziCnega okolja pa so povezane s tveganjem za padce v zunanjem okolju tudi
neodvisno od ravni telesne dejavnosti (1). Starejsi odrasli navajajo kot vzrok za padec v
zunanjem okolju najveckrat razli¢ne ovire (vejo, kamen, vle¢no kljuko), stanje talne povrsine
(drse¢a, mokra, neravna tla, pokrita z listiem, luknje, strmina) in slabo stanje stopnic na vhodu
(6, 34). Stopnice na vhodu Zze same po sebi povecajo tveganje za poskodbe in negativno
vplivajo predvsem na ljudi z manjzmoznostmi in njihove spremljevalce (35), saj imajo starejsi
odrasli, ki uporabljajo hojco, 2-krat vecje tveganje za teZzave, ko gredo sami od doma (36).
Klan&ina na vhodu sicer izboljSa mobilnost uporabnikov invalidskih vozi€¢kov in skuterjev, vendar
po drugi strani povzroCa tezave pri mobilnosti starejSih, ki ne uporabljajo nobenih pripomockov
za hojo (36). Velik delez padcev zunaj se zgodi tudi na parkiris¢ih in v garazah, ko se starejsi
ljudje spotaknejo ob robnik na parkirnem prostoru, eprav se tam zadrzujejo le kratek ¢as (6).
Zato bi bilo treba izvajati tudi oceno varnosti in prilagoditve zunanjega okolja, vkljuéno z gradnjo
in vzdrZevanjem, ki so relativho enostavni ukrepi, vendar ob&utno zmanjSajo tveganje za padce
(6). Kljub vsemu pa gre najveckrat za kombinacijo ve¢ dejavnikov tveganja, npr. oseba je hitela
na poledenelem cestiS€u; na neurejeni ulici ni bila pozorna, ker je z nekom govorila; nesla je
prevec stvari po neravnih tleh (34).

Domovi za starejSe in bolniSnice
Izguba samostojnosti je pomemben dejavnik tveganja za padce, saj tezave pri opravljanju vsaj
ene osnovne dnevne zivljenjske aktivnosti (kopanje, oblagenje, hranjenje, odvajanije,
gospodinjske aktivnosti) ali instrumentalne aktivnosti (pranje perila, priprava obrokov,
nakupovanje hrane ali osebnih predmetov, jemanje zdravil, platevanje racunov, banéno
poslovanije) podvojijo tveganje za padce, kar velja tudi v primeru zmanj$anja samostojnosti pri
gibanju in institucionalizaciji, e je oseba soo¢ena z izgubo funkcionalne in gibalne
samostojnosti (32, 37). StarejSi ljudje, ki so sprejeti v domove za starejSe ali ustanove za
dolgotrajno nego, so manj samostojni in imajo pogosteje kroni¢na ali akutna stanja v primerjavi
s tistimi, ki Zivijo doma (38). Sprejem v institucijo je indikator za ¢lovekovo krhkost in vedje
tveganje za padce ter je pomembnejsi dejavnik kot sama bioloSka starost ¢loveka (38).
Ponavljajoci se padci in njihove posledice najveckrat vodijo v sprejem starejSega ¢loveka v eno
od institucij, nadaljnji padci v njej pa Se poslabsajo njegovo samostojnost (39). Po podatkih



nase analize o hospitalizacijah se je zgodilo 9 % poskodb starejSih odraslih zaradi padcev na
isti ravni v bivanjskih ustanovah, 1 % pa v zdravstvenih ustanovah.

V domovih za starej$e so glavni dejavniki tveganja, ki so povezani z ve¢jim tveganjem za
padce, zgodovina padcev, uporaba pripomockov za hojo in zmerna manjzmoznost (38, 40), v
bolnidnicah in ustanovah za dolgotrajno nego pa zgodovina padcev, potreba po uporabi
pripomockov, zmedenost, omoti¢nost, inkontinenca in zdravila (benzodiazepini, antipsihotiki,
tricikli¢ni antidepresivi, antiepileptiki, inzulin) (38, 41-43). Zgodovina padcev ni vzroc¢ni dejavnik,
temvel samo kaze na druge probleme, npr. motnje ravnotezja, manjSo misi¢no mo¢ spodnjih
udov, omoti¢nost, slabo kognitivnho funkcijo in Parkinsonovo bolezen, ki so dejanski vzrok za
padce doma in v domovih za starejSe (26, 38, 44—46). Uporaba pripomockov za hojo je prav
tako indikator misi€ne oslabelosti ali motenj ravnotezja, hkrati pa lahko pomeni, da osebe
dejansko hodijo in so zato bolj izpostavljene nevarnostim v bivalnem okolju (38). Tveganje za
padce v domovih za starejSe je povezano tudi z nevarnostmi v bivalnem okolju, med katerimi so
bili najvecCkrat zabelezeni neravna ali drse€a tla, razmetana soba posameznika, pomanjkanje
drzal na stenah, neustrezna osvetlitev stopnic, kopalnice in poti od spalnice do kopalnice,
neravna tla na vrtu (32, 47).

6.2 Zdravila

Starejsi ljudje imajo vecji delez hospitalizacij zaradi stranskih u¢inkov zdravil v primerjavi z
mlajSimi osebami, kar bi bilo mogoce v 88 % primerov prepreciti s pravilnim doziranjem ob
upostevaniju fizioloskih sprememb zaradi staranja, ki prizadenejo absorpcijo, biorazpoloZljivost,
metabolizem in izlo€anje zdravil (48, 49). Z jemanjem zdravil povezana stanja, ki povecajo
tveganje za padce, so ortostatska hipotenzija, sedacija, motnje spanja, zmedenost, omoti¢nost
in drugi stranski u€inki, ki prizadenejo predvsem centralni Zivéni sistem (50, 51).

Polifarmacija
Jemanje §tirih ali ve€ zdravil hkrati na dan poveca tveganje za stranske ucinke zdravil in
interakcije med njimi (52, 53), to pa poveca tveganje za padce (28, 54-58), pri ¢emer vedje
Stevilo zdravil poveca tveganje za padce bolj kot vrsta zdravil (7, 59—-61).

Povezanost Stevila zdravil in tveganja za padce kaZe nujnost stalnega preverjanja vseh
zdravila, ki jih jemlje starej8a oseba (58, 62). Pri tem je treba pretehtati dobrobit jemanja zdravil
in potencialna tveganja zaradi predpisanih zdravil posebno pri osebah, ki imajo 3e druge
dejavnike tveganja za padce, npr. motnje gibanja in ravnoteZja, ortostatsko hipotenzijo (48, 55).

Psihotropna zdravila
Psihotropna zdravila (antidepresivi, stabilizatorji razpolozenja, anksiolitiki, hipnotiki,
antidementivi, nevroleptiki) povecajo tveganje za padce pri starejsih, ki zivijo doma (63—-69) in v
institucijah (70-72), tveganje za ponovne padce pa se povecuje s trajanjem jemanja teh zdravil
(73). Mehanizmi, preko katerih se poveca tveganje za padce, so poleg sedacije vpliv na
senzorno-motori¢ne funkcije, ravnoteZje in ortostatski krvni pritisk, kar oslabi taktilno
senzitivnost, mo€ v spodnjih udih, reakcijski €as in kontrolo ravnotezja (74, 75). Po nekaterih
podatkih 20 % starejSih ljudi, ki Zivijo doma, poleg drugih zdravil jemlje psihotropna zdravila
(76). Najvecje tveganje za padce imajo osebe, ki jemljejo antidepresive, Se posebno selektivne
serotoninske inhibitorje (SSRI), in benzodiazepine (64, 77).

Antidepresivi so med pogosteje predpisanimi zdravili, ki povecajo tveganje za padce, ponovne
padce in padce s poskodbami (63, 64—67, 71, 72, 77-79). Tricikli¢ni antidepresivi povecajo
tveganje za padce, kar lahko razloZimo s stranskimi ucinki, kot so ortostatska hipotenzija,



sedacija, sréna aritmija, antiholinergi¢ni ucinki, motnje gibanja in misi¢na Sibkost v spodnjih udih
(48, 63-65, 77, 80). ZabeleZene so bile tudi spremembe v hitrosti gibanja, tempu, fleksiji kolka
in koncentraciji (81). Selektivni serotoninski inhibitorji (SSRI) prav tako povecajo tveganje za
padce, verjetno zaradi antiholinergi¢nih ucinkov (63-65, 68, 77), vendar je mehanizem, preko
katerega delujejo, manj jasen. Previdnost je potrebna pri predpisovanju SSRI pri Zzenskah z
osteoporozo, ker so povezani z zmanjSanjem mineralne kostne gostote (82, 83) in povecajo
tveganje za zlome zaradi krhkosti kosti (84).

Anksiolitiki so poleg antidepresivov pogosto predpisana zdravila, ki pove€ajo tveganje za padce.
Med njimi najbolj povec&ajo tveganje dolgo delujoCi benzodiazepini (78) zaradi stranskih ucinkov,
kot so po€asnejsi miselni procesi in reakcijski ¢as ter pove¢ana zmedenost (74).

Motnje spanja so povezane s povecanim tveganjem za padce (85) ne glede na uporabo
benzodiazepinov (86). To je pomemben podatek glede na visoko prevalenco motenj spanja
med starejSimi (87), zaradi €esar jemljejo tudi ve¢ hipnotikov v primerjavi z drugimi starostnimi
skupinami (88). Sedativno-hipnoti¢na zdravila povecajo tveganje za padce pri starejSih za
skoraj polovico (63, 65, 69, 79, 89, 90) zaradi stranskih uginkov na CZS, kot so vpliv na
ravnoteZje, zaspanost in antiholinergiéni uginki, npr. ortostatska hipotenzija (48). Ceprav
sedativno-hipnoti¢na zdravila povecajo tveganje za padce v vseh starostnih skupinah, pa je
povezanost med dozo in u€inkom zaznati le pri starejSih ljudeh, ki so zato Se posebno ranljivi
(79, 91, 92).

Pri motnjah spanja so se v€asih najpogosteje uporabljali benzodiazepini, ki pa niso vec tako
priljubljeni zaradi stranskih uginkov na CZS (16). Poved&ajo namre¢ tveganje za padce (63, 65,
71, 77, 80, 93) in ponovne padce (94, 95) zaradi stranskih uc€inkov, kot so zaspanost,
utrujenost, oslabljena kognitivna in motori¢na funkcija, nihanje v stoje€em poloZaju in ataksija
(91, 96). Tako je tveganje za padce ponoci povezano predvsem s sedativnim u€inkom (96) in je
vecje pri osebah, ki imajo oslabljen ob&utek za poloZaj prstov (88). Tveganje za padce ostane
poviSano Se 30 dni po zaCetku jemanja zdravila (97), kar pomeni, da se starejsi ljudje ne
prilagodijo na stranske ucinke zdravil. Enak u€inek imajo tudi kratko delujoci benzodiazepini
predvsem pri starejSih, ki imajo Se druge dejavnike tveganja za padce (93, 98, 99).

Terapija motenj spanja z ne-benzodiazepini naj bi bila pri starejSih manj nevarna kot z
benzodiazepini, ker je njihovo delovanje krajSe in ohranja normalno strukturo spanja, to pa naj
bi zmanjSalo tveganje za padce (92). Vendar ne-benzodiazepini delujejo prav tako na
benzodiazepinski receptorski kompleks gama-aminobutirinske kisline (GABA), zato imajo enake
stranske ucinke kot benzodiazepini, in povecajo tveganje za padce (77, 93, 95, 99).

Antipsihoti€na zdravila povecajo tveganje za padce za 59 % (41, 63, 71, 77, 100). StarejSa
antipsihoti¢na zdravila, npr. klorpromazin, haloperidol, povzro€ajo antiholinergi¢ne ucinke, kot
S0 nejasen vid in ortostatska hipotenzija ter parkisonizem in ektrapiramidne stranske ucinke, ki
so povezani z motnjami gibanja, ravnotezja in koordinacije (41, 101). Novejsi antipsihotiki, npr.
olanzapin, risperidon, imajo manj stranskih ucinkov, vendar so povezani z vegjim tveganjem za
padce zaradi sedacije predvsem na zagetku zdravljenja, ortostatske hipotenzije (63, 74) in
povedanega nihanja v stojeem poloZaju (102). Ceprav so novejsi antipsihotiki bolje sprejeti, pa
glede tveganja za padce niso boljSa alternativa starim antipsihotikom (48). Treba je predpisovati
najniZje e ucinkovite doze in biti pozoren na stranske ucinke. Pri bolnikih z visokim tveganjem
za padce ali zgodovino predhodnih padcev nevarnost tveganja za padce pogosto pretehta
potencialno dobrobit zdravila (48). Zdravila za bipolarne motnje, kot je litij, povec€ajo tveganje za
padce zaradi stranskih ucinkov, npr. nejasen vid, utrujenost, tremor in vrtoglavica, stabilizatorji
razpolozenja pa zaradi ataksije, vezane na dozo (16).
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Starejsi ljudje pred spanjem pogosto jemljejo narkotiCne analgetike, da ublazijo kronicne
bolecine, vendar narkotiki povec€ajo tveganje za padce (54, 69, 70, 79, 103, 104). Mehanizem
delovanja narkoti¢nih analgetikov na povecanje tveganja za padce ni jasen, verjetno gre
predvsem za posledice stranskih ucinkov, kot so sedacija, kognitivhe motnje, motnje ravnotezja,
koordinacije in presoje, ki so moéneje izrazene pri starej$ih osebah (105). Ce se narkotiki
uporabljajo skupaj z drugimi psihoaktivnimi zdravili, lahko potencirajo tudi njihove stranske
ucinke, npr. sedacijo, spremembe gibanja in ravnotezja (48). Pri predpisovanju narkoti¢nih
analgetikov je pri¢akovano, da je razlog klini€no zelo tehten, tveganje za padce pa manj
pomembno, zato je treba narediti primerno oceno tveganja za padce in izvajati druge ukrepe za
zmanijSanje tveganja (48).

Zdravila za bolezni srca
Antiaritmiki (razred 1a), digoxin in diuretiki statisti€no znacilno povecajo tveganje za padce (63,
106), zmerno tudi antihipertenzivi kot skupina (63, 100). Pri starejSih ljudeh s sréno-zilnimi
boleznimi, ki jemljejo diuretike, antiaritmike (1a) ali digoksin, se je treba zavedati predvsem
poveCanega tveganja za padce zaradi stranskih u€inkov, kot so aritmije, ortostatska hipotenzija,
ki so povezani s padci (48). Uporaba vec tovrstnih zdravil hkrati Se poveca tveganje za stranske
ucinke, zato je treba pri jemanju zdravil, ki znizujejo krvni pritisk, pomisliti na pojav ortostatske
hipotenzije, vedno ko bolnik navaja simptome presinkope, sinkope ali nepojasnjene padce (48,
57, 106). Diuretiki pa vplivajo tudi na tveganje za zlome zaradi krhkosti kosti. Tako imajo tiazidni
diuretiki zascitni u€inek na tveganje za zlom kolka, ker so povezani z manj3o izgubo mineralne
kostne gostote (107, 108), nasprotno pa diuretiki Henleyjeve zanke povzro€ajo vecjo izgubo
mineralne kostne gostote in so povezani z zlomi zaradi osteoporoze (109, 110).

V drugih raziskavah pa ni bilo mogoc&e potrditi, da antihipertenzivna zdravila povecajo tveganje
za padce (63, 111-113). Sréno-Zilne bolezni, npr. hipertenzija, angina pectoris, aritmija,
popus&anje srca, so namre¢ pogost vzrok za padce, zato pravilna uporaba zdravil, ki zdravijo te
bolezni, npr. beta blokatorji, inhibitorji angiotenzinske konvertaze, zaviralci Ca kanalckov,
zmanj$ajo tveganje za padce (80, 106, 114, 115).

6.3 Neprimerna obutev

Stevilni starejsi odrasli nosijo neprimerno obutev tako v notranjih prostorih kot tudi v zunanjem
okolju, vendar jo zamenjajo redko, verjetno zaradi pomanjkljivega znanja o pomembnosti varne
obutve in/ali finan&nih razlogov (116). Na izbiro obutve vpliva predvsem Zelja po udobju in
lajSanju boledin v nogah, zato starejsi ljudje radi nosijo premehke, prevelike ali preSiroke €evlje
(117). Iz prakti¢nih razlogov izberejo raje €evlje brez zapenjanja, da se jim ne bo treba sklanjati,
da bi zavezali vezalke ali pritrdili jezke (118).

Neprimerna obutev, ki jo redno nosijo starejsi ljudje, poveca njihovo tveganje za padce (117).
Dejavniki tveganija, vezani na obutev, so neprimerna velikost, visoke pete, odsotnost vezalk ali
drugega nacina zapenjanja na obutvi in majhna povrsina podplata (35, 118-120). Cevlji s peto,
ki je vi§ja od 2,5 cm, so povezani s pove€anim tveganjem za padce pri starejSih odraslih (118),
razlog pa je prenos teziS€a naprej, kar oteZuje kontrolo ravnotezja (121). Hoja v €evljih z visoko
peto zahteva ve¢ €asa za uinkovito vzdrZzevanje medio-lateralne stabilnosti drZze, zaradi tega
starejSe osebe hodijo previdneje: poCasneje, s krajSimi koraki in s celim stopalom, da povecajo
povrsino stika med stopalom in tlemi (117, 122).

Razlike v trdoti podplata ne vplivajo pomembno na ravnotezje v stoje€em polozaju, pac pa
debeli in mehki podplati negativno vplivajo na ravnotezje med hojo (117), kar se Se poslabsa v
gasu zahtevnejsih gibalnih opravil (123). Cevlji z mehkim podplatom oslabijo medio-lateralno



kontrolo ravnoteZja (124), ker mehek podplat nudi slabo mehani¢no oporo in zmanjSa
senzoricne obd&utke pozicije stopala in gleznja pri starejsih ljudeh (123). Cevlji z mehkim
podplatom razporedijo lokalizirane pritiske, zato se obi¢ajno priporo¢ajo bolnikom z
nevropatijami, ki imajo bolecine v nogah (125). Kljub temu da starejsi ljudje s somato-
senzori¢nimi tezavami menijo, da so Cevlji z mehkim podplatom udobni in stabilni (116), bi
morali upostevati, da imajo taki podplati negativen ucinek na ravnotezje (124). Za starejSe ljudi
se zato priporocajo nizki ¢evlji na vezalke s podplati standardne trdosti z narezanim profilom ali
brez, ker omogoc&ajo optimalno dinami€no stabilnost pri hoji na ravnih in neravnih povrsinah,
podplati z narezanim profilom pa dodatno preprecujejo drsenje na mokrih in drsecih tleh (117).

Uporaba zaprtih copatov v notranjih prostorih ugodno vpliva na ravnotezje zaradi tankega,
Cvrstega gumijastega podplata, Cvrstega opetnika in zavezovanja (126). Taki copati so sicer
tezji, vendar udobnejsi in se bolje prilegajo kot natikaci (127), zato omogoc¢ajo boljse
vzdrzevanje ravnoteZja in vzorcev hoje v primerjavi z uporabo natikacev ali samo nogavic (127).
Uporaba natikacev in Cevljev brez zapenjanja poveca tveganje za spotikanje in padce (117).
Natikaci imajo obi¢ajno debel in mehek podplat, ki zadusi tipne senzori¢ne impulze iz podplata
ter tako oslabi obCutek za polozaj noge in popravke polozaja za vzdrZevanje ravnotezja (128).
Poleg tega lahko zaradi odprtega petnega dela natikata noga zdrsne, kar zahteva zavestno
popravljanje gibov noge, da oseba zadrzi natikac obut, in s tem preusmeritev dela kognitivhe
funkcije stran od vzdrzevanja pokoncne drze (129).

Bosa hoja in hoja v nogavicah povecata tveganje za padce, ker negativno vplivata na
ravnoteZje in zdrse (12, 21, 117, 130). Uporaba ustreznih €evljev v primerjavi z boso hojo
izboljSa stabilnost med hojo, prav tako $¢&iti noge pred mehani¢nimi poskodbami in
nepravilnostmi tal (117). Obutev zagotavlja tudi bolj$i oprijem kot bosa noga in s tem zmanjsa
tveganje za spodrse, Se posebej v notranjih prostorih (117). Hoja v nogavicah v primerjavi z
uporabo natikaCev sicer ugodneje vpliva na vzdrZzevanje ravnotezja zaradi maksimalnih tipnih
senzori¢nih impulzov, ki jih dobijo podplati nog, vendar je tveganje za padce manjSe tudi zato,
ker so starejsi ljudje pri hoji v nogavicah previdnejsi, kar se kaze v nizji hitrosti hoje in krajSih
korakih v primerjavi z uporabo obutve (127, 131, 132).

6.4 Neuporaba in neustrezna uporaba pripomockov za hojo

Uporaba pripomockov za hojo se povezuje z vedjim tveganjem za padce, vendar njihova
uporaba kaze predvsem na druge dejavnike tveganja za padce, npr. visoko starost, motnje
ravnoteZja, zmanjSano fizina funkcija idr., zaradi katerih starejSi potrebujejo pripomocke za
hojo (133). V resnici pripomocki za hojo zmanj$ajo tveganje za padce (133) in tezke poskodbe
starejSih ljudi v primerjavi s tistimi, ki pripomoc¢kov ne uporabljajo (134). Uporaba palice ali hojce
namrec€ izboljSa stabilnost s pove€anjem oporne baze, z zmanjSanjem obremenitve spodnjih
udov in tipnimi informacijami o podlagi, ki ¢loveku pomagajo, da lazje vzdrzuje ravnotezje (135).
Poleg tega uporaba pripomoc&kov za hojo izboljSa mobilnost, upo€asni funkcionalno propadanje
(136, 137) in poslab3anje nekaterih stanj, npr. osteoartritisa kolena, nesimetri¢nosti gibanja po
mozganski kapi (138—140) ter izboljSa obCutek varnosti, kar vse zmanjSa tveganje za padce
(141).

Palica, bergle in hojca se uporabljajo za izboljSanje ravnotezja, pove€anje mobilnosti in
samostojnosti, pri Eemer je treba zadostiti dolo¢enim misi¢no-kostnim in metabolnim zahtevam
starejSe osebe (142). Izbira ustreznega pripomocka za hojo je zato odvisna od ¢lovekove moci,
vzdrZljivosti, ravnotezja, kognitivnih funkcij in zahtev fizicnega okolja (142). Uporaba palice
pomaga prerazporediti telesno teZo s slabega ali boleCega spodnjega uda, izboljSa stabilnost s
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povecanjem podporne baze (143) ter izboljSa funkcionalno zmoznost in samozaupanje (144).
Bergle pomagajo ljudem, ki uporabljajo roke za noSenje lastne teze in ne samo za lovljenje
ravnotezja (142), vendar zahtevajo precej energije ter mo¢ v rokah in ramenih, zaradi ¢esar so
na sploSno neprimerne za krhke starejSe ljudi (137). Uporaba hojce izbolj$a stabilnost pri ljudeh
s Sibkostjo spodnjih udov ali slabim ravnotezjem, je pa zahtevna za manevriranje in zahteva
vedjo mero pozornosti kot uporaba palice (137). Ce &lovek potrebuje stalno oporo za lastno
tezo, je najboljSa standardna hojca, ker je najstabilnejSa, vendar je lahko pretezka za krhke
starejSe ljudi z zmanjSano mocjo v zgornjih udih (138). Ob takih teZzavah je primernejSa hojca s
sprednjimi kolesi, ki je sicer manj stabilna, vendar vzdrZuje normalno gibanje in je pri hoji ni
treba dvigovati tako kot standardno (137). Hojca s Stirimi kolesi je primerna za starejSe ljudi, ki
dobro funkcionirajo in lahko nosijo svojo teZo. Sicer jo je lazje poganjati, vendar ni primerna za
ljudi s tezavami ravnotezja ali kognitivnimi motnjami, ker se lahko nepri¢akovano zapelje naprej
in povzroCi padec (137, 143). Za ljudi, ki ne zmorejo hoditi varno ali imajo hudo Sibkost spodnjih
udov, pa je najprimernejsi invalidski vozicek (143). Po podatkih slovenske ankete 7 % odraslih,
starejSih od 50 let, uporablja palico za hojo, 6 % bergle, 1 % hojco in 2 % invalidski vozicek
(33).

Uporaba pripomockov za hojo zahteva precejsnjo raven pozornosti, dobro nevro-motori¢no in
misiéno-skeletno funkcijo, povezana pa je tudi s padci in poskodbami (136—138). Ceprav je
uporaba pripomockov predvsem indikator misi¢ne oslabelosti ali motenj ravnotezja, pa lahko
tudi direktno poveca tveganje za padce. Dvigovanje in pomikanje pripomocka naprej namrec¢
zahteva delitev pozornosti, kar lahko povzroci destabilizacijo biomehani¢nih sil in porusenje
ravnotezja (136). Poleg tega se lahko oseba s spodnjimi udi zaplete v pripomocek, medtem ko
lovi ravnotezje (145). Kljub vsemu med uporabniki palice pride do padca predvsem takrat, ko
palice ne uporabljajo (134).

Razlogi za neuporabo palice so socialni (staliS¢a do pripomoc¢kov za hojo, pri¢akovanja
pomembnih drugih, samoucinkovitost) (146), na odlo€itev o uporabi pa vplivata tudi mo¢ in
ravnotezje osebe (136). StarejSi ljudje ne uporabljajo dosledno palic in hojc predvsem doma,
ker menijo, da v znanem okolju pripomockov ne potrebujejo, in se hamesto tega opirajo na
stene in pohistvo (134). Med razlogi za neuporabo pripomockov navajajo $e, da jih ne
potrebujejo; da so jih pozabili, ko so $li iz enega prostora v drugega; pripomocek v tistem
trenutku ni bil dosegljiv; zaradi pripomocka se poc&utijo stare in stigmatizirane (134, 147, 148).
Ceprav uporaba pripomockov za hojo omili omejitve v gibanju, pa ne izbolj$a vedno dobrega
pocutja starejSih (149), kar kaze kompleksno povezanost med omejitvami, uporabo
pripomoc¢kov za hojo in dobrim pocutjem. StarejSi ljudje iz razli€nih skupin se razlikujejo po
svojem odnosu do posameznih strategij obvladovanja manjzmoznosti, pa tudi po sprejemanju
stigme zaradi izgube samostojnosti, ki jo simbolizirajo te strategije (150).

Zenske manj pogosto uporabljajo pripomodke za hojo kot moski z upo$tevanjem stopnje
manjzmoznosti (151). Debele zenske pogosto uporabljajo palico, ker je to zanje nuja, medtem
ko ostale zenske uporabo palice jemljejo kot izbiro in se ji izogibajo (151). Uporaba palice je
stigmatizirajo€a, kar Se posebej velja za Zenske (152, 153), ki se, v nasprotju z moskimi, bolj
obremenijujejo s telesnimi spremembami zaradi staranja, zato na uporabo palice pri Zenskah
vpliva kompleksno tehtanje neprijetnih dejstev, da postajajo starejSe in ranljivejSe (154). Do
razlik med spoloma prihaja tudi pri tezavah z ravnotezjem, saj uporaba palic in hojc zahteva ve¢
modi, kar je tezje za zenske kot moske (136, 154). Zaradi neustrezne uporabe palice se motnje
ravnotezja lahko Se poslabsajo (155), kar je povezano s padci, ki zahtevajo hospitalizacijo
(138).



Na neuporabo pripomockov negativno vpliva tudi slabo znanje in osvesSc¢enost starejSih o
strategijah za prepre€evanje padcev vkljuéno z uporabo palice in hojce (156). Poleg tega vecina
starejSih ni bila nikoli pou¢ena o pravilni uporabi pripomockov za hojo (156), zato imajo pogosto
neprimerne pripomocke, ki so poSkodovani, neustrezne visine (142) ali jih uporabljajo
nepravilno (nepravilen vzorec hoje, drzanje pripomocka na napacni strani) (145, 155). Pri tem
ima pomembno vlogo zdravstveno osebje, ki mora rutinsko ocenjevati, ali je pripomocek za hojo
ustrezen, oceniti njegovo stanje in vzdrzevanje (142).

6.5 Alkohol

StarejSi odrasli so obc&utljivejSi na u€inek alkohola v primerjavi z mlajSimi odraslimi in odraslimi
srednjih let. S staranjem se namre¢ zmanjSujeta delez suhe telesne mase in koli¢ina vode v
telesu, kar zmanjSa volumen za distribucijo alkohola in skupaj z vecjo propustnostjo krvno-
mozganske pregrade povzroci porast maksimalne koncentracije etanola v krvi ne glede na dozo
alkohola (157). Hkrati se zmanjSa tudi aktivhost alkoholne dehidrogenaze, kar poveca
koncentracijo etanola v krvi (158). StarejSi odrasli pogosto jemljejo tudi zdravila, ki vplivajo na
CZS, kar vse povzro&a vedjo ranljivost starejsih odraslih na alkohol tudi pri zmernem pitju,
Ceprav se tega sami ne zavedajo (159, 160).

Pri akutnem vnosu alkohola so starejSi odrasli posebej ob¢utljivi za sedacijo, motnje ravnotezja
in presoje, diureti¢ni u€inek alkohola pa lahko povzroc€i ortostatsko hipotenzijo (161, 162), kar so
vse dejavniki tveganja za padce (7, 163—165). Pri kronicnem alkoholizmu se pogosto razvijeta
miopatija in izguba modi ter periferna nevropatija, ki se skupaj z okvaro malih mozganov kazeta
kot Sirokotirna hoja (161). Alkohol vzajemno deluje tudi z mnogimi zdravili, ki jih predpisujejo
starejSim odraslim, kar lahko povzrodi resne posledice (166). Interakcije so lahko posledica
starostnih sprememb v absorbciji, distribuciji ter metabolizmu alkohola in zdravil, lahko se
povecajo terapevtski u€inek in stranski ucinki zdravil ali spremeni njihova ucinkovitost (64,
166-169).

Pri starejSih odraslih je pitje alkohola povezano s poveanim tveganjem za padce (6, 133,
170-172) in poSkodbe zaradi padcev (133, 173, 174). Sindrom odvisnosti od alkohola in druge
spremljajoCe bolezni, ki so posledica dolgotrajne izpostavljenosti, npr. sindrom Korsakov,
alkoholna demenca, okvare malih moZganov, negativno vplivajo na hojo in ravnoteZje ter
povecajo tveganje za padce (175, 176). V raziskavah so ugotovili tudi, da tudi zmerno pitje
alkohola pri starejSih odraslih dolgoro&no negativno vpliva na celice malih moZganov, kar
povzroCa ataksijo in pove€ano nihanje telesa v stojeem poloZaju, posledica pa je nezanesljiva
hoja (177-179).

6.6 Socialno-ekonomski dejavniki tveganja

StarejSi odrasli s slabSim SE poloZajem imajo vecje tveganje za padce in poSkodbe (172,
180-182). Nizji dohodek in SE poloZaj sta povezana s slabSimi bivalnimi pogoji, npr.
prenatrpanimi stanovanji, neprimernimi talnimi podlagami, slabo osvetlitvijo (180, 181,
183-185), slabimi Zivljenjskimi navadami, slab8o socialno mreZo in slabSo dostopnostjo do
zdravstvene sluzbe, kar vpliva na slabSe zdravje, povecano incidenco kroni¢nih bolezni, vecjo
uporabo zdravil, vecje funkcionalne omejitve in povecano tveganje za padce in poskodbe (180,
185-189). Nizka izobrazba je obiCajno povezana z nizkimi prihodki, zato nizko izobrazeni
starejSi ljudje ne zmorejo stroskov za spremembe v bivalnem okolju, ki bi zmanjSale tveganje za
padce, stroSkov za nova ocCala, primerno obutev ipd., in imajo slabSo mozZnost nastanitve v
domovih za starejSe ali varovanih stanovanijih, pogosteje imajo slab3o prehrano in telesne
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dejavnosti, kadijo in pijejo alkohol, kar vse poveca tveganje za padce (190, 191). Prav tako je
pomanjkanje socialne, ekonomske in Custvene pomodi, ki nastane po smrti zakonca, dejavnik
tveganja za padce starejSih od 80 let (192, 193).

Na varnost starejSega Cloveka vplivata tudi socialna povezanost z lokalno skupnostjo in
razvitost storitvene dejavnosti za pomo¢€ pri gospodinjskih opravilih (191). Visja raven socialne
povezanosti na obmocju bivanja, npr. obCutek starejsih, da spadajo v sosesko, zaupanje
sosedom, pripravljenost drugih, da nudijo pomo¢ starejSim, ko jo potrebujejo, je povezana z

man;jSim tveganjem za padce pri starejSih od 64 let (1). Zaupanje, obc¢utek varnosti in
pripadnosti skupnosti izboljSata fizi€ne in socialne aktivnosti starejsih ljudi, npr. obiskovanje,
sprehodi po soseski (1, 194), kar vpliva na izbolj$anje kognitivne funkcije (195) in mobilnosti
(196), ki sta glavni determinanti za nastanek padcev (197). Po drugi strani pa zaznavanje slabe
SE zmoznosti lokalne skupnosti za investicije, zagotavljanje varnosti sprehajalnih poti,
popravljanje plo¢nikov, klopi, izboljSanje zanesljivosti javnega prevoza ipd., neposredno vpliva
na izpostavljenost in tveganje starejSih za padce (1, 198, 199).
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Prvi korak k izvajanju intervencij za prepreCevanje padcev pri starejSih od 64 let je ocena
tveganja osebe za padce. Sistemati¢ni pregledi raziskav o u€inkovitosti intervencij za
prepreCevanje padcev starejSih so potrdili, da klinicna ocena tveganja osebe za padce v
kombinaciji z individualnim odpravljanjem oziroma zdravljenjem odkritih dejavnikov tveganja,
napotitvijo, €e je potrebna, in nadaljnjim spremljanjem ucinka ukrepov zmanj$a pogostost
padcev za 24 % (1, 2).

Na osnovi teh spoznanj sta amerisSko in britansko zdruZenje za geriatrijo objavili klini¢éne
smernice za primarno raven zdravstvenega varstva za presejanje starejSih od 64 let na tveganje
za padce. Temu sledi ocena dejavnikov tveganja za padce in izvajanje multikomponentnih
intervencij s spremljanjem njihovih pozitivnih u€inkov (3, 4).

7.1 Presejanje

Presejanje se izvaja vsako leto in vsaki¢ ob akutnem padcu. Osebo, starej$o od 64 let, se vprasa,
ali ima obc&utek nestabilnosti v stoje€Cem polozaju in pri hoji; ali jo je strah, da bi padla; ali je padla
(in Ce je, kolikokrat je padla in ali se je pri tem poskodovala) v preteklem letu (3, 4). Tri klju¢na
vprasanja pokrijejo pomembnejSe dejavnike tveganja za padce, kot so zgodovina padcev, motnje
hoje, ravnotezja in moci (3, 5) ter strah pred padcem, ki je povezan z motnjami hoje, in je dejavnik
tveganja za padce tudi brez predhodnih padcev (6, 7). Oseba, ki odgovori pozitivho na katero od
treh klju¢nih presejalnih vprasanj, ima pove€ano tveganje za padce, kar zahteva nadaljnjo oceno
(3, 4) (glej 7.2). Samo s temi tremi vprasaniji lahko identificiramo kar 95 % oseb s pove€anim
tveganjem za padce (8). Presejanje lahko vklju€uje tudi uporabo vprasalnika z dodatnimi
vprasaniji, npr. o jemanju psihoaktivnih zdravil, urinski inkontinenci in simptomih depresije, ki so vsi
dejavniki tveganja za padce starejSih odraslih (4, 9-12).

Pri osebi, ki nima poveanega tveganja za padce, se priporoca izvajanje ucinkovitih
preventivnih strategij:

- izobraZevanje o dejavnikih tveganja in prepre€evanju padcev;

- napotitev v programe telesne vadbe v skupnosti ali programe preprecevanja padcev;
- ocena vnosa vitamina D in dodajanje, e je potrebno;

- ponovna ocena tveganja vsako leto ali ob akutnem padcu (2, 3, 4).

7.2 Multifaktorska ocena tveganja

Pri osebi, ki ima pove€ano tveganje za padce, se ocenijo zgodovina padcev in dejavniki
tveganja, na katere je mogoce vplivati.

- Zgodovina padcev
Osebo se vprasa o dosedanjih padcih in podrobnih okolis€inah nastanka padcev, npr. o
morebitnih predhodnih simptomih, kraju in aktivnosti, obutvi, uporabi predpisanih
pripomockov za hojo, no3enju o€al, zmoZznosti osebe, da je po padcu vstala, poSkodbah in
zdravniSki pomodi (3). Kadar gre za ponavljajoCe se padce brez pojasnjenega razloga, pa je
potrebno tudi sodelovanje drugih oseb, ki so padec videle, saj je vzrok za padce lahko
sinkopa (13).

- Ocena hoje, moci in ravnotezja
Gre za podrobno oceno hoje, ravnoteZja in stopnje mobilnosti, moc&i spodnjih udov in
funkcije sklepov spodnjih udov. Slaba miSi€na mo¢€ je ena od znadilnosti krhkosti, ki je
dejavnik tveganja za padce (14), ljudje z znacilnostmi krhkosti (miSi¢na Sibkost, sarkopenija,
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slaba vzdrzljivost, po€asnost, omejena telesna dejavnost) pa utrpijo tudi tezje posledice, ¢e
padejo (15). Za oceno hoje, modi in ravnotezja se priporo€a izvedba treh testov:

Casovno merjeni test »vstani in pojdi« (Timed Up and Go Test) je test za oceno
funkcionalne mobilnosti (16). Meri se, koliko ¢asa potrebuje oseba, da vstane s stola z
naslonjali za roke (z uporabo pripomocka za hojo, ki ga obi¢ajno uporablja), hodi 3 m v
ravni liniji, se obrne, vrne k stolu in sede nanj (4, 17). 12 sekund ali daljsi ¢as kaze
povecano tveganje osebe za padce (4, 18). Motnje gibanja, kot so po¢asen tempo, izguba
ravnotezja, kratki koraki, hoja s slabim ali brez nihanja rok, opiranje na zid, podrsavanje,
nepravilna uporaba pripomocka za hojo, kaZejo nevroloSke tezave, ki jih je treba ovrednotiti

(4).

30-sekundni test vstajanja s stola (30-Second Chair Stand Test), s katerim se ocenjuje mo¢
spodnjih udov in vzdrzljivost. Oseba vstaja s stola 30 sekund brez pomogi rok. Ce oseba
vstane s stola manjkrat, kot je povprecje za njeno starost, ali e ne zmore vstati s stola brez
pomoci rok, pomeni, da ima povecano tveganje za padce (4, 19).

4-stopenjski test ravnotezja (4 Stage Balance Test) je test ravnotezja, ko oseba stoji
pokonéno 10 sekund v §tirih razli¢nih polozajih, od katerih je vsak naslednji zahtevnejsi: a)
stopala ima paralelno skupaj, b) notranja stran enega stopala se dotika palca drugega
stopala, c) peta enega stopala se dotika palca drugega stopala, d) oseba stoji na eni nogi.
Ce oseba ne zmore stati vsaj 10 sekund tako, da se s peto enega stopala dotika palca
drugega stopala, ali da vsaj 5 sekund stoji na eni nogi, to kaze na povecano tveganje osebe
za padce (20).

Pregled zdravil, ki pove€ajo tveganje za padce

Pregled zdravil, vklju€no z njihovimi dozami, je pomemben del ocene tveganja. Mnoge
skupine zdravil so dejavnik tveganja za padce, ker delujejo sedativno ter povzro€ajo motnje
senzori¢ne funkcije, hoje in ravnotezja. Predvsem je treba preveriti jemanje psihoaktivnih
zdravil, npr. antidepresivov, benzodiazepinov, sedativov, hipnotikov, opioidov,
antipsihotikov, in zdravil, ki povzro&ajo hipotenzijo (19, 21). Posledi€no se zmanj$a doza
indiciranih zdravil, ki prispevajo k tveganju osebe za padce, in ukine tista zdravila, ki niso
vet indicirana (22).

Ocena varnosti bivalnega okolja

Oceno varnosti bivalnega okolja izvaja usposobljen zdravstveni delavec, npr. delovni
terapevt, ki uposteva tako vedenjske dejavnike, ki vplivajo na tveganje osebe za padce, kot
tudi dejavnike fizicnega bivalnega okolja (17). Ocena je namenjena identifikaciji nevarnosti
notranjega domacega okolja, kot so ovire na prehodnih poteh in stopnicah, neprimerni
pripomocki za hojo, neustrezna osvetlitev, spolzke talne povrsine, pa tudi nevarnosti zunaj
doma, npr. razpokan plo&nik, neravna tla na dvoris€u. ldentifikacija nevarnosti in posledi¢no
prilagoditve bivalnega okolja pri osebah s povecanim tveganjem za padce je uCinkovita
intervencija za preprecevanje padcev starejSih ljudi in je lahko del multifaktorskega pristopa
ali samostojna intervencija (1, 3, 23-26).

Merjenje ortostatskega krvnega pritiska (v lezeCem in stojeCem polozaju)

Pregled sréno-Zilne funkcije (aritmije, Sumi) in predvsem ugotavljanje ortostatske
hipotenzije, ki je definirana kot znizanje sistolicnega krvnega tlaka za vsaj 10 mm Hg ali
diastoli¢nega krvnega tlaka za vsaj 20 mm Hg v 3 minutah v stoje€em polozaju (4, 17) in je
dejavnik tveganja za padce (27). Ortostatska hipotenzija se povezuje z visokim krvnim
tlakom, sladkorno boleznijo, srénim popuscanjem, aterosklerozo, zdravili za zniZzevanje
krvnega tlaka, diuretiki, antidepresivi, dehidracijo, anemijo (4). Tezave, povezane z



ortostatsko hipotenzijo, obi€ajno oslabijo, e zmanjSamo dozo zdravil za znizevanje krvnega
tlaka in/ali ukinemo zdravila, katerih stranski ucinek je ortostatska hipotenzija (17).

- Pregled ostrine vida
Ce je treba ali je od zadnjega okulistiénega pregleda poteklo ve& kot eno leto, se osebo
napoti na pregled k okulistu.

- Pregled stopal (strukturne spremembe, proprioceptivne in motnje senzacije) in obutve.
Ce je treba, se osebo napoti na pregled k podiatru.

- Ocenavnosavitamina D

- Identifikacija komorbidnosti
Osebo se vprasa o akutnih in kroni¢nih zdravstvenih problemih, npr. o osteoporozi,
simptomih depresije, urinski inkontinenci.

- Ocenafunkcionalnih sposobnosti
Izguba samostojnosti je pomemben dejavnik tveganja za padce, saj tezave pri opravljanju
vsaj ene osnovne dnevne Zivljenjske aktivnosti ali instrumentalne aktivnosti podvaoijijo
tveganje za padce (28, 29). Pri tem imajo osebe s funkcionalnimi omejitvami vecje tveganje,
da padejo doma v ¢asu vsakdanjih opravil, medtem ko bolj zdrave osebe pogosteje padejo
na stopnicah, zunaj doma in se pri padcu tudi tezje poSkodujejo (30, 31). Oceni se
sposobnost za dnevne Zivljenjske aktivnosti (ali samostojno opravlja osnovne zivljenjske
aktivnosti, kot so kopanje, oblaenje, hranjenje, odvajanje, gospodinjska opravila,
(ne)uporabo pripomockov za hojo) in sposobnost za instrumentalne aktivnosti (lastna
zaznava sposobnosti za pranje perila, pripravo obrokov, nakupovanje hrane in osebnih
predmetov, jemanje zdravil, placevanje racunov, ban&no poslovanje).

Na osnovi ocene dejavnikov tveganja se skupaj z osebo pripravijo individualizirani zdravstveni

cilji, naért ukrepanja in dolo¢ijo z dokazi podprte intervencije za zmanjSanje tveganja za padce

(3, 4). Izvajanje nacrta ukrepanja se preveri po 1-3 mesecih, pri éemer se z osebo identificirajo
morebitni razlogi za slabSo sprejemljivost nacrta ukrepanja in poiScejo resitve za izboljSanje.

7.3 Algoritem za oceno tveganja za padce CDC STEADI

Na osnovi kliniénih smernic ameriSkega in britanskega zdruZenja za geriatrijo ter dveh
konceptualnih modelov (32, 33) je Center za obvladovanje in prepre€evanje bolezni (The
Centers for Disease Control and Prevention — CDC) razvil iniciativo Stopping Elderly Accidents,
Death and Injuries (STEADI) za pomo¢€ zdravstvenim delavcem pri implementaciji klini€nih
smernic na primarni ravni za oceno tveganja starejSih odraslih za padce (34). V iniciativi
STEADI se padce enaci s konceptom kronic¢nih bolezni, ker koraki za obvladovanje dejavnikov
tveganja in prepreCevanje padcev zahtevajo podobno reorganizacijo procesov v sistemu
zdravstvenega varstva in stalno interakcijo med pacientom in zdravstvenim delavcem v daljSem
C¢asovnem obdobju (32). Poleg tega STEADI gradi na ideji, da prepre€evanje padcev zahteva
spremembo vedenja, ki se zgodi skozi razli¢ne faze procesa (oseba ne razmi$lja o spremembi;
tehta prednosti in slabosti spremembe vedenja; eksperimentira z majhnimi spremembami;
spremeni vedenje; vzdrZzuje novo vedenje) (33), zato morajo biti preventivne intervencije
prilagojene fazi procesa, v kateri je tisti trenutek pacient (8).

Cilj iniciative je izboljSati veScine zdravstvenih delavcev in njihovih timov na primarni ravni za
sistemati¢no presejanje starejSih pacientov na tveganje za padce, oceno, ali imajo pacienti

preprecljive dejavnike tveganja za padce, in odpravljanje identificiranih dejavnikov tveganja z
dokazi podprtimi intervencijami (8). Temeljni dokument je z dokazi podprt algoritem za oceno
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tveganja za padce s presejanjem, oceno hoje in ravnotezja, uvrstitev oseb v kategorije glede na
njihovo stopnjo tveganja in identifikacijo spremenljivih dejavnikov tveganja, ter uporabo klini¢nih
in skupnostnih strategij za zmanjSanje tveganja (34). Klini¢ne strategije med drugim vkljucujejo
fizioterapijo in urejanje zdravil, skupnostne pa z dokazi podprte programe telesne vadbe in
prilagoditve bivalnega okolja (4). Poleg tega STEADI zdravstvenim delavcem ponuja orodja in
vire, ki jih potrebujejo za vklju€itev preprecevanja padcev v kliniéno prakso (vprasalnik za
presejanje, Studije primerov, primeri pogovorov s pacienti o prepreCevanju padcev, spletno
usposabljanje, standardizirani testi za oceno hoje in ravnotezja, podprti z video vsebinami) (4) in
zdravstvenovzgojna gradiva za starejSe ljudi in njihove svojce (4, 35).

Raziskave kazejo, da je treba za identifikacijo oseb, ki Zivijo doma in potrebujejo poglobljeno
oceno tveganja za padce, uporabiti kombinacijo ve€ razli¢nih orodij, npr. vprasanja o
predhodnih padcih, uporabi psihoaktivnih zdravil, potrebni pomo¢i pri dnevnih Zivljenjskih
aktivnostih, strahu pred padci, uporabi pripomockov za hojo, testih za hojo, ravnotezje in moc¢
(836—38), izbira orodij pa je odvisna tudi od bivalnega okolja oziroma institucije (37, 39). V
primerjavi z drugimi ocenami tveganja za padce, ki so izvedljive v zdravstvenem varstvu na
primarni ravni, STEADI ocenjuje SirSo paleto dejavnikov tveganja in vklju€uje manj subjektivnih
elementov, ki zmanjSujejo natan¢nost ocene (8, 34).

V Sloveniji se v okviru projekta MoST (Model skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in
zmanj$evanje neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih) na primarni ravni z uporabo orodij
STEADI zZe izvaja pilotno presejanje starejSih od 64 let na tveganje za padce. Temu sledi ocena
hoje in ravnoteZja z oceno tveganja za padce, na osnovi multifaktorske ocene dejavnikov
tveganja pa se dolocijo u€inkovite intervencije za zmanjSanje tveganja za padce (40). Projekt bo
trajal od 2017 do 2020, vanj pa je vkljucenih 25 zdravstvenih domov (ZD). Na osnovi evalvacije
projektnih aktivnosti bo program za prepre€evanje padcev starejSih odraslih prilagojen in po
koncu projekta implementiran v vseh ZD po Sloveniji, kar pa bo odvisno predvsem od politi¢nih
odloCevalcev.

7.4 Ocena tveganja za padce v bolnisnici

Predvideva se, da imajo pove€ano tveganje za padce v bolniSnici vsi bolniki, starejSi od 64 let,
in odrasli v starosti 50-64 let, &e na osnovi zaznanih bolezni in stanj tako presodi zdravnik
(22, 41).

- Vsakemu bolniku, ki ima povecano tveganje za padce v bolnisnici, se nudita multifaktorska
ocena tveganja in individualizirana multifaktorska intervencija glede na njegove dejavnike
tveganja (kognitivne motnje, urinska inkontinenca, zgodovina padcev vkljuéno s
poskodbami in strahom pred padci, neprimerna obutev, zdravstvene tezave, ki povecajo
tveganje za padec, zdravila, ortostatska hipotenzija, teZave z ravnoteZjem in hojo, sinkopa,
motnje vida) (22, 41).

- Hkrati se ocenijo in odpravijo vse nevarnosti v bolniSni€nem okolju (talne obloge, osvetlitev,
pohiStvo, drzala za roke ipd.), ki povecajo tveganje bolnikov za padce (22, 41).
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Na osnovi ocene dejavnikov tveganja se dologijo ucinkovite intervencije za zmanjSanje tveganja
za padce (1). Najpogosteje se izvajajo z dokazi podprte intervencije, kot so telesna vadba,
predvsem za izboljSanje ravnotezja, moci in hoje (1-3), ukinitev psihoaktivnih in drugih zdravil
ali zmanj$anje njihove doze (1-4), obvladovanje ortostatske hipotenzije (1-3), dodajanje
vitamina D (1, 2, 5), prilagoditve ali spremembe v bivalnem okolju (1-3), obvladovanje tezav s
stopali in izbira ustrezne obutve (1-4).

Intervencije za preprecevanje padcev starejSih odraslih se delijo glede na tip (podrocje
delovanja), npr. telesna vadba, pregled zdravil, prilagoditve bivalnega okolja in uporaba
pripomockov za hojo, urejanje urinske inkontinence, psiholoska obravnava, socialno okolje,
izboljSanje znanja (6). Nadalje se intervencije kategorizirajo v samostojne, multiple in
multifaktorske glede na kombinacijo vklju€enih tipov intervencij (6). Samostojne intervencije
udelezencem nudijo le enega, multiple in multifaktorske intervencije pa zagotavljajo hkrati dva
ali vec tipov intervencij. Pri tem so tipi intervencij, ki jih zagotavlja multifaktorska intervencija,
prilagojene potrebam posameznega udelezenca specificno glede na njegovo oceno dejavnikov
tveganja za padce, v multipli intervenciji pa so vsi udelezenci delezni enake kombinacije tipov
intervencij (6).

8.1 Samostojne intervencije

Telesna vadba in/ali fizioterapija

Starejsi odrasli, ki imajo pove¢ano tveganje za padce, bi morali biti vkljuceni v fizioterapijo ali
program telesne vadbe za ravnotezje, hojo in mo¢ (1). Samostojne intervencije s telesno vadbo
(vkljuéno s fizioterapijo) zmanjSajo tveganje za padce pri starejSih, ki imajo povec¢ano tveganje
za padce (7-10). Intervencije so zmanj3ale Stevilo oseb, ki so padle, in Stevilo padcev s
poskodbo (10-14), prav tako je telesna vadba zmanjSala tudi stopnjo padcev pri starejsih s
kognitivnimi motnjami (15).

Nekoliko uspesneje so bile intervencije, ki so vklju€evale skupinsko vadbo, multiple
komponente vadbe, vadbo za moc€ (11, 16) in vadbo za ravnoteZje (9, 16, 17). Za bolj zdrave,
aktivne osebe je bil u€inkovit program telesne vadbe in vaj za ravnotezje taj i (16, 18, 19), ki je
zmanj3al Stevilo padcev in Stevilo oseb, ki so padle, u€inek pa se je vecal s frekvenco vadb
(20).

Tveganja zaradi intervencije so bila na sploSno majhna. Najpogosteje je Slo za bolecine ali
udarnine pri vadbi, v eni raziskavi pa so porocali o zlomu zapestja zaradi vadbe (7, 8).

Dodajanje vitamina D

Ugotovitve raziskav glede uc€inkovitosti dodajanja vitamina D za prepre€evanje padcev so si
nasprotujo€e (10, 16, 21).

Dodajanje vitamina D starejSim odraslim v institucijah in tistim z znanim pomanjkanjem vitamina
D, je zmanjsalo Stevilo padcev in zlomov, vendar ostajata ciljna populacija in doza vitamina
nedoreceni (13, 22). Hkrati pa dodajanje vitamina D ne u€inkuje na zmanj$anje Stevila oseb, Ki
so padle, stopnje padcev in tveganja za padce pri starejSih odraslih, ki nimajo znanega
pomanjkanja vitamina D (7, 8, 11, 16, 23), prav tako dodajanje vitamina D s kalcijem ali brez ni
povezano z zmanjSanjem incidence zlomov pri starejsih odraslih, ki Zivijo doma in so brez
znanega pomanjkanja vitamina D, osteoporoze ali predhodnih zlomov (24). Intervencije z
visokimi dozami vitamina so celo povecale Stevilo padcev, padcev s poSkodbo in Stevilo oseb, ki
so padle (7, 25).



Pregled zdravil
Kadar je mogoce, bi morali zdravniki zmanjSati skupno Stevilo zdravil in omejiti predpisovanje
zdravil, ki povecujejo tveganje starejsih odraslih za padce (26). Prav tako bi morali vsako
zdravilo, ki je bilo predpisano ali se mu je povecala doza tik pred padcem, obravnavati kot
potencialni vzrok za padec (26). Intervencije, ki so vklju¢evale druzinske zdravnike in njihove
paciente pri pregledu predpisanih zdravil, so bile u€inkovite pri prepreCevanju padcev in so
zmanijSale tveganje za padce, pri Eemer niso negativno vplivale na kvaliteto Zivljenja pacientov
(16, 27). Tudi postopno ukinjanje psihotropnih zdravil za spanje, zdravljenje anksioznosti in
depresije je izvedljivo in je zmanjSalo stopnjo in tveganje za padce (16, 28).

Varnost bivalnega okolja
Intervencije s prilagoditvami bivalnega okolja so u€inkovite pri prepre€evanju padcev starejSih
odraslih (10, 16), saj zmanjSajo tveganje za padce (16, 29, 30) in stopnjo padcev (16, 31).

Intervencije so bile u€inkovitejSe, ¢e so se izvajale pri posameznikih z vedjim tveganjem, npr. pri
starejSih od 64 let s predhodnimi padci in poSkodbami (16, 32—34), in €e so jih izvajali delovni
terapevti (16, 30, 32, 35). Prilagoditve bivalnega okolja obi¢ajno vklju€ujejo odstranitev talnih
ovir, uporabo nedrsecih talnih oblog, namestitev drzal v kopalnici in straniS¢u, namestitev drzal
na stopnicah, oznacitev robov stopnic, izboljSanje osvetlitve v notranjih in zunanjih delih
bivalis¢a (16, 30, 34, 36). Tovrstne prilagoditve so bile uc€inkovite predvsem pri neaktivnih in
krhkih posameznikih, ki padejo ve€inoma v notranjih prostorih, medtem ko se skoraj polovica
padcev starejsih, ki so aktivnejsi, zgodi zunaj doma predvsem med hojo (37, 38). Zato je treba
odstraniti tudi nevarnosti v zunanjem okolju s popravilom neravnih talnih povrsin, razpok in
izboklin, odstranitvijo kamnov in peska, postavitvijo klan€in, vidno oznacitvijo oziroma
obarvanjem robnikov (39), izbolj8anjem osvetlitve ter pravo€asno odstranitvijo gradbenih
ostankov in snega (39). Intervencije bi morale upostevati tudi teZo po3kodb, ki je vecja pri
padcih v zunanjem okolju na trdih podlagah (38).

Ocena in korekcija vida
Samostojne intervencije z oceno in korekcijo vida so ucinkovite le v nekaterih primerih. Uporaba
multifokalnih in progresivnih ocal ima Stevilne prednosti predvsem pri vsakodnevnih aktivnostih,
ki zahtevajo hitro menjavanje fokusa gledanja, npr. voznja avtomobila, nakupovanje, kuhanje,
vendar je njihova uporaba, ne glede na korekcijo vida na dale€, povezana z vegjim tveganjem
za padce pri starejSih odraslih (40, 41). To se razlaga z gledanjem skozi spodnji del o¢al,
namenjen branju, kar zmanjSa ostrino vida, obcutljivost za kontrast in globino, ki so potrebni za
varno hojo in detekcijo nevarnosti v okolju (40). Med hojo namre€ ljudje gledajo dva koraka pred
seboj (42).

Intervencija, v kateri so starejSi odrasli, ki so pogosto hodili ven, multifokalna o€ala zamenjali z
ocali z enojnimi le€ami za gledanje na dalec, je zmanjSala Stevilo vseh padcev, padcev v
zunanjem okolju in padcev s poskodbo (16, 41). Hkrati pa se je povecalo Stevilo padcev v
zunanjem okolju pri tistih starejsih, ki so redko zapustili dom (16, 41). To se razlaga z vecjim
zaupanjem v lastne zmoznosti in morebitnim vedjim tveganjem slabSe mobilnih in krhkejsih
starejSih odraslih, ko zaCnejo uporabljati o€ala samo za gledanje na dale€ v zunanjem okolju
(41). Prav tako se tveganje za padce dvakrat poveca v €asu med operacijama sive mrene
prvega in drugega o€esa ter tveganje za hospitalizacijo zaradi padca v dveh letih po operacijah
obeh oé&i v primerjavi z enakim obdobjem pred prvo operacijo (43).
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Samostojna intervencija z oceno vida ali napotitev k oftalmologu nista povezani z zmanjSanjem
tveganja za padce starejSih odraslih (44), medtem ko so intervencije s kombinacijo ocene in
korekcije vida ter telesne vadbe ali kombinacijo ocene in korekcije vida, telesne vadbe ter ocene
varnosti s prilagoditvami bivalnega okolja zmanjSale tveganje za padce s poSkodbami (13).

Obvladovanje tezav s stopali in obutvijo

Samostojne podiatri¢ne intervencije niso imele u€inka na stopnjo padcev pri starejSih odraslih,
medtem ko so multikomponentne podiatriéne in multifaktorske intervencije zmanj$ale tveganje
za padce pri osebah, ki zivijo doma in imajo hude bolecine v stopalih zaradi sladkorne bolezni
ali artritisa (16, 45, 46). Multikomponentne podiatri€ne intervencije poleg standardne podiatricne
oskrbe vklju€ujejo tudi odstranitev kalusa, uporabo individualno prilagojenih ortoz, vaje za
glezenj in stopalo, pregled obutve in svetovanje o prepre€evanju padcev (16, 45, 46).

Ucinkovitost multikomponentnih podiatri€nih intervencij je bila enaka kot u€inkovitost
samostojnih intervencij s telesno vadbo, kar pomeni, da so vaje za stopala in gleznje uspeSne
pri zmanjSevanju tveganja za padce, podobno pa se razlaga tudi enaka ucinkovitost
multikomponentnih podiatriénih in multifaktorskih intervencij (45-47).

Kaksen je u€inek multikomponentnih podiatri¢nih intervencij in podiatri€ne obravnave znotraj
multifaktorskih intervencij v domovih za starejSe, zaenkrat ni znano (45).

Sréni spodbujevalnik

Pri pacientih, ki imajo nepojasnjene, ponavljajoCe se padce, je treba pomisliti na
hipersenzibilnost karotidnega sinusa, ki povzro€a nenadne spremembe srénega ritma in
krvnega pritiska. Vstavitev srénega spodbujevalnika pri osebah s tem sindromom zmanjsa
stopnjo sinkop in padcev (16, 29, 48).

8.2 Intervencije z multiplimi komponentami

Intervencije z multiplimi komponentami so v primerjavi z obi€ajno oskrbo zmanjSale Stevilo,
stopnjo padcev in tveganje za padce (13, 16, 49, 50). Vendar v primerjavi s samostojno
intervencijo s telesno vadbo ni bilo mogoce potrditi vecje u€inkovitosti multiplih intervencij na
zmanj$anje stopnje in tveganja za padce (50).

Intervencije z multiplimi komponentami poleg telesne vadbe najpogosteje vklju€ujejo oceno in
korekcijo vida, oceno in prilagoditve bivalnega okolja ter izobraZzevanje o prepretevanju padcev
(13, 50). Izvajajo se na celotni izbrani populaciji ne glede na posameznikovo oceno tveganja za
padce, kar precej zmanj3a stroSke v primerjavi z individualno prilagojenimi multifaktorskimi
intervencijami (49).

8.3 Multifaktorske intervencije

Multifaktorske intervencije so pri udelezencih zmanjSale Stevilo, stopnjo padcev in Stevilo
zlomov zaradi padca (11-13, 16, 50). Vec&ina multifaktorskih intervencij je vklju€evala le starejSe
odrasle s pove€anim tveganjem za padce (11).

Osnova za multifaktorske intervencije je multifaktorska ocena tveganja za padce s presejanjem
in identifikacijo spremenljivih dejavnikov tveganja, kot so ravnotezje, hoja, vid, sréno-Zilno
zdravje, zdravila, bivalno okolje, kognitivne funkcije, duSevno zdravje. Na osnovi ocene
dejavnikov tveganja se v okviru multifaktorske intervencije izvajajo posameznikom prilagojene
kombinacije tipov intervencij, kot so telesna vadba, ureditev zdravil, prilagoditve bivalnega



okolja, obvladovanje urinske inkontinence, psiholoska intervencija, prehrana, izboljSanje znanja
o preprecevanju padcev, napotitve k fizioterapevtu in/ali delovnemu terapevtu, v centre za
krepitev zdravja v skupnosti ali k zdravniku specialistu (okulistu, nevrologu, kardiologu) (11).
Vecina multifaktorskih intervencij je vkljuevala telesno vadbo ali fizioterapijo ter obiske na
domu s prilagoditvami bivalnega okolja in uporabo pripomoc¢kov za hojo, ostale intervencije, npr.
pregled zdravil, psiholo$ka intervencija, napotitve k specialistu, pa so se izvajale ambulantno
(11, 31, 50). Tveganja zaradi multifaktorske intervencije so bila majhna in so bila posledica
predvsem komponente s telesno vadbo (7).

Tudi v ustanovah za dolgotrajno nego je klini¢ni pristop z multifaktorsko oceno tveganja in
multifaktorsko intervencijo, ki vklju€uje telesno vadbo, pregled zdravil, prilagoditve bivalnega
okolja in izobrazevanje osebja, primeren za zmanjSevanje padcev (3, 13, 51).

8.4 Intervencije v domovih za starejSe, negovalnih ustanovah in v
bolnisnicah

Sistemati¢ni pregled intervencij za preprecevanje padcev v domovih za starejSe je potrdil, da
imajo samostojne intervencije, kot sta pregled zdravil in dodajanje vitamina D pri osebah, ki
imajo nizke vrednosti vitamina v krvi, ter multifaktorske intervencije, majhen vpliv na stopnjo
in/ali tveganje za padce, medtem ko ucinkovitosti telesne vadbe ni bilo mogoce potrditi (52).

V negovalnih ustanovah so samostojne intervencije s telesno vadbo, ki vkljuCujejo vaje za
ravnotezje, hojo in funkcionalni trening ali vaje za ravnotezZje in mo¢, zmanjSale stopnjo padcev
in tveganje za padce (51, 53). Ucinek telesne vadbe je bil vedji, kadar je $lo za individualno
prilagojeno multifaktorsko intervencijo in je bila vadba kombinirana Se z drugimi tipi intervencij
za preprecCevanje padcev glede na dejavnike tveganja (npr. pregled zdravil, prilagoditve
bivalnega okolja, izobrazevanje osebja), pri Cemer se je zmanjsalo Stevilo oseb, ki so padle, in
Stevilo ponovnih padcev (3, 51). U€inkovitosti multiplih intervencij ni bilo mogoce potrditi (3).

Pri starejSih s kognitivnimi motnjami, ki so bivali v ustanovah, so stopnjo padcev zmanjSale tako
samostojne intervencije s telesno vadbo, ki so vklju€evale telesne in kognitivhe aktivnosti za
izbolj8anje ravnotezja in hoje, kot tudi multiple intervencije s telesno vadbo in multifaktorske
intervencije (15, 29, 54).

V bolnidnicah u€inkovitosti samostojnih intervencij s telesno vadbo, izvajanjem dodatne
fizioterapije ter uporabo alarmov na stolih in posteljah na zmanj$anje stopnje in/ali tveganja za
padce ni bilo mogocCe potrditi (52, 55), medtem ko so multifaktorske intervencije zmanjsale
stopnjo padcev, vendar so bile u€inkovite predvsem na subakutnih oddelkih bolnisSnice (52).
Multiple intervencije, ki so ve€inoma vklju€evale uporabo vidnih opozoril za nevarnost,
izobrazevanje pacientov, alarme na posteljah, evaluacijo dogodka po padcu, niso bile u€inkovite
pri prepre¢evanju padcev v bolninici (56).
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V/ Sloveniji postajajo poSkodbe starejSih odraslih zaradi padcev pere€ javnozdravstveni
problem. Odrasli po 65. letu starosti imajo v primerjavi z ostalimi starostnimi skupinami
prebivalstva najvisje stopnje poskodb zaradi padcev, zato lahko v prihodnosti pricakujemo, da
se bo zaradi staranja prebivalstva problem poskodb, ki nastanejo pri padcih, Se povecCeval. V
zadnjih letih so prvi predstavniki generacije »baby boom« Ze dosegli starost 65 let, zato do leta
2035 lahko pri¢akujemo mocan porast Stevila prebivalcev, starejSih od 64 let, s tem pa porast
Stevila padcev in zlomov, kar bo mo¢no povecalo tudi ekonomsko breme druzbe in obremenitev
zdravstvenega sistema.

Umrljivost starejSih odraslih zaradi padcev je v Sloveniji vi§ja kot v EU, medtem ko se
epidemioloSke znacilnosti padcev in poSkodb ne razlikujejo bistveno od teh v drugih razvitih
drzavah. Padci so eden glavnih vzrokov obolevnosti in umrljivosti odraslih, starejSih od 64 let, s
starostjo pa se njihova pomembnost Se povecuje, saj po 80. letu postanejo tretji vzrok za
hospitalizacijo in Cetrti vzrok umrljivosti. Tudi e se padec ne kona s poskodbo, pa ima lahko
za posledico dolgotrajen strah pred ponovnim padcem in opustitev obi¢ajnih aktivnosti, npr.
telesne vadbe, kar oboje negativno vpliva na zdravje in telesno zmogljivost ter pove€a tveganje
za padce v prihodnosti.

StarejSi odrasli najpogosteje padejo na isti ravni, ko jim zdrsne ali se zapletejo, kar je vzrok za
kar 69 % vseh hospitalizacij zaradi padcev. Zenske padejo najve¢krat doma in v bivanjskih
ustanovah, moski pa v zunanjem okolju, medtem ko opravljajo prostoCasne aktivnosti, dnevne
zivljenjske aktivnosti in delajo (vzdrzujejo dom in vrt, kuhajo in &istijo ter nakupujejo). S starostjo
se pogostost padcev na isti ravni premakne iz zunanjih delov bivaliS¢a v notranje prostore doma
in domove za starejSe.

Padce pri starejSih odraslih povezujemo z zlomi zaradi krhkosti kostnine. Najpogosteje so
opisani zlomi spodnjega dela koZeljnice, zlomi hrbteni€nih vretenc, zlomi zgornjega dela
stegnenice (kolka) in zgornjega dela nadlahtnice, med katerimi so najusodnejSi zlomi zgornjega
dela stegnenice. Zenske imajo v primerjavi z moskimi visjo incidenco hospitalizacij zaradi
poskodb pri padcih in vecje tveganje za zlome, kar je med drugim posledica spremembe
strukture kostnine z izgubo mineralne kostne gostote po menopavzi.

Starejsi ljudje, ki se pri padcu poskodujejo, si redko popolnoma opomorejo. Poskodbe so pri
starej$ih ljudeh skoraj vedno teZje kot pri mlajSih osebah, pogosto jih spremljajo kroni¢ne
bolecine, omejena mobilnost, izguba samostojnosti in samozavesti, kar vodi v slab8o kvaliteto
Zivljenja po poskodbi, ireverzibilno slabljenje funkcije, institucionalizacijo in smrt.

Pomembno je poznavanje notranjih in zunanjih dejavnikov tveganja za padce. Stevilne
raziskave so namre¢ potrdile, da lahko z ustreznimi preventivnimi strategijami vplivamo na
dejavnike tveganja, ki povecujejo tveganije starejsih odraslih za padce. Padci najveckrat
nastanejo zaradi kompleksne kombinacije in interakcije med razli¢nimi dejavniki. Notraniji
dejavniki so posledica naravnega procesa staranja, kroni¢nih in akutnih obolenj, zaradi katerih
zacne slabeti telesna moc, Clovek prej obCuti utrujenost, slabse vidi, slisi, postane pocasnejsi in
manj spreten pri gibanju. Med zunanjimi dejavniki so pomembna zdravila, saj starejsi ljudje
jemljejo ve€ zdravil hkrati, interakcije in stranski u€inki zdravil pa povecajo tveganje za padec. S
povecanim tveganjem za poSkodbe pri padcih so povezani tudi neuporaba pripomoc¢kov za
hojo, neustrezna obutev, alkohol, slaba urejenost in varnost bivalnega okolja ter nizek SE
poloZzaj.



Vecino padcev starejsSih odraslih bi lahko prepredili. Svetovna zdravstvena organizacija za
prepreCevanje padcev starejSih odraslih priporo€a uporabo multisektorskega modela, ki
omogoca izboljSanje osveScCenosti starejSih odraslih o prepreevanju padcev in zdravljenju,
predvideva oceno individualnih, okoljskih in socialni dejavnikov, ki pove&ajo tveganje za padce,
ter spodbuja razvoj in izvajanje z dokazi podprtih intervencij za prepre¢evanje padcev.
Sistematic¢ni pregledi raziskav potrjujejo, da kliniéna ocena tveganja starejSe osebe za padce v
kombinaciji z individualnim odpravljanjem oziroma zdravljenjem odkritih dejavnikov tveganja,
napotitvijo, €e je potrebna, in nadaljnjim spremljanjem ucinka ukrepov, zmanj$a pogostost
padcev. V ta namen so bile izdelane mednarodne klini€ne smernice za primarno raven
zdravstvenega varstva za presejanje starejSih od 64 let na tveganje za padce, ki mu sledi
multifaktorska ocena dejavnikov tveganja ter spremljanje pozitivnih u€inkov predlaganih
multikomponentnih intervencij. Najpogosteje se izvajajo z dokazi podprte intervencije, kot so
telesna vadba za izboljSanje ravnotezja, moci in hoje, ukinitev psihoaktivnih in drugih zdravil ali
zmanj$anje njihove doze, dodajanje vitamina D, prilagoditve in spremembe v bivalnem okolju,
obvladovanje ortostatske hipotenzije, obvladovanje tezav s stopali in izbira ustrezne obutve.

Med pomembnimi izvajalci preventivnih strategij so zdravstveni delavci na primarni ravni. V
Sloveniji se v okviru projekta MoST (Model skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in
zmanjSevanje neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih) v 25 zdravstvenih domovih Ze izvaja
pilotno presejanje starejsih od 64 let na tveganje za padce, ki mu sledi ocena hoje in ravnotezja
z oceno tveganja za padce, na osnovi multifaktorske ocene dejavnikov tveganja pa se dolocijo
ucinkovite intervencije za zmanjSanje tveganja za padce. Po zaklju€eni evalvaciji projektnih
aktivnosti (2017—-2020) bo program za preprecevanje padcev starejsih odraslih prilagojen in po
koncu projekta implementiran v vseh ZD po Sloveniji, kar pa bo odvisno predvsem od politi¢nih
odloCevalcev.
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Tabela 1: Stevilo umrlih starej$ih odraslih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

65-69

70-74

Starost

75-79

80-84

85-89

Zunaniji WOO0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 1 0 0 2 0 0 3

vzrok isti i
Wwo1 Padec.na isti ravni, ker oseba zdrsne, se 12 22 69 124 258 277 762
spotakne ali zaple
W02 Padec na qrsglkah, smuceh, kotalkah ali 1 0 0 0 0 0 1
deskah za smucanje (
W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0 1 0 0 1
WO05 Padec zinvalidskega vozicka 0 0 1 0 4
WO06 Padec s postelje 0 1 2 4 15 16 38
W07 Padec s stola 0 1 0 1 0 1 3
w10 E’adec po stopnicah ali s stopni$¢a ali 10 11 12 27 26 10 96
stopnic
W11 Padec na lestvi ali znje 1 5 3 3 3 0 15
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0 0 1 0 0 0
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 1 0 3 0 0 1
W14 Padec zdrevesa 0 2 2 1 1 1
W15 Padec s pecine 2 2 0 3 1 0
W17 Druge wrste padec z ene ravni na drugo 6 6 7 7 5 1 32
W18 Druge wrste padec na isti ravni 2 3 8 11 18 9 51
W19 Neopredeljen padec 16 53 62 152 147 74 504
Skupaj W00-W19 52 107 170 335 476 391 1531




Tabela 2: Stevilo umrlih starejih moskih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starost

75-79

80-84

85-89

90+

Zunaniji WOO0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 1 0 0 1 0 0 2

vzrok isti i
Wwo1 Padec.nalstl ravni, ker oseba zdrsne, se 9 9 31 52 89 70 260
spotakne ali zaple
W02 Padec na cfrsa.ﬂkah, smuceh, kotalkah ali 1 0 0 0 0 0 1
deskah za smucanje
W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0 1 0 0 0 0
WO05 Padec zinvalidskega vozi¢ka 0 0 0 0 2 0 2
W06 Padec s postelje 0 1 0 1 4 5 11
WO7 Padec s stola 0 1 0 1 0 0 2
W10 Eadec po stopnicah ali s stopni§ca ali 7 5 9 16 13 5 55
stopnic
W11 Padec na lestvi ali znje 1 5 3 3 3 0 15
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0 0 1 0 0 0
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 1 0 2 0 0 0
W14 Padec zdrevesa 0 1 2 1 1 0
W15 Padec s pec€ine 2 2 0 3 1 0
W17 Druge wrste padec z ene ravni na drugo 5 3 5 6 3 0 22
W18 Druge wrste padec na isti ravni 2 3 4 4 6 0 19
W19 Neopredeljen padec 15 30 27 62 52 25 211
Skupaj W00-W19 44 61 84 150 174 105 618
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Tabela 3: Stevilo umrlih starej$ih zensk (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starost

9

80-84

85-89

Zunaniji WOO0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 0 0 0 1 0 0 1
vzrok isti i
Wwo1 Padec.na isti ravni, ker oseba zdrsne, se 3 13 38 72 169 207 502
spotakne ali zaple
W05 Padec zinvalidskega vozicka 0 0 0 1 2
W06 Padec s postelje 0 0 2 3 11 11 27
W07 Padec s stola 0 0 0 0 1 1
W10 E’adec po stopnicah ali s stopniS§¢a ali 3 6 3 11 13 5 a1
stopnic
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 0 0 1 1
W14 Padec zdrevesa 0 1 0 1
W17 Druge wste padec z ene ravni na drugo 1 3 2 1 10
W18 Druge wrste padec na isti ravni 0 0 4 7 12 9 32
W19 Neopredeljen padec 1 23 35 90 95 49 293
Skupaj W00-W19 8 46 86 185 302 286 913




Tabela 4: Stopnja umrljivosti (na 100.000) starejSih odraslih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starost

9 80-84

85-89

Zunanji WO0O0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 52 0,0 0,0 16,3 0,0 0,0 4,1

vzrok isti i
W01 Padec.na isti ravni, ker oseba zdrsne, se 62.8 1352 4682 1012.,6 34043 8050,0 10386
spotakne ali zaple
W02 Padec na cfrsa.ﬂkah, smuceh, kotalkah ali 52 0.0 00 0.0 00 0.0 14
deskah za smucanje (
W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0,0 6,1 0,0 0,0 0,0 0,0 1,4
WO05 Padec zinvalidskega vozicka 0,0 0,0 6,8 0,0 26,4 29,1 5,5
W06 Padec s postelje 0,0 6,1 13,6 32,7 197,9 465,0 51,8
W07 Padec s stola 0,0 6,1 0,0 8,2 0,0 29,1 4,1
W10 F.’adec po stopnicah ali s stopni§ca ali 524 676 814 2205 3431 2006 1308
stopnic
W11 Padec na lestvi ali znje 52 30,7 20,4 245 39,6 0,0 20,4
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0,0 0,0 6,8 0,0 0,0 0,0 1,4
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 52 0,0 20,4 0,0 0,0 29,1 6,8
W14 Padec zdrevesa 0,0 12,3 13,6 8,2 13,2 29,1 9,5
W15 Padec s pecine 10,5 12,3 0,0 245 13,2 0,0 10,9
W17 Druge wste padec z ene ravni na drugo 314 36,9 475 57,2 66,0 29,1 43,6
W18 Druge wrste padec na isti ravni 10,5 18,4 54,3 89,8 2375 261,6 69,5
W19 Neopredeljen padec 83,8 325,8 420,7 12413 1939,7 2150,5 687,0
Skupaj W00-W19 2723 657,7 1153,5 27357 6280,8| 11363,0 2086,8
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Tabela 5: Stopnja umrljivosti (na 100.000) starejSih moskih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starost
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

Zunanji WO0O0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 57 0,0 0,0 15,3 0,0 0,0 3,9

vzrok isti i
w01 Padec.na isti ravni, ker oseba zdrsne, se 514 683 298.0 7932 30217 79787 505.2
spotakne ali zaple
W02 Padec na qrsa_llkah, smuceh, kotalkah ali 57 0.0 0.0 0.0 00 00 1.9
deskah za smucanje (
W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0,0 7,6 0,0 0,0 0,0 0,0 1,9
WO05 Padec zinvalidskega vozicka 0,0 0,0 0,0 0,0 67,9 0,0 39
WO06 Padec s postelje 0,0 7,6 0,0 15,3 135,8 569,9 21,4
WO07 Padec s stola 0,0 7.6 0,0 15,3 0,0 0,0 39
W10 E’adec po stopnicah ali s stopnisca ali 40,0 38,0 865 2441 441 4 569.9 106,9
stopnic
W11 Padec na lestvi ali znje 5,7 38,0 28,8 45,8 101,9 0,0 29,1
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0,0 0,0 9,6 0,0 0,0 0,0 1,9
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 57 0,0 19,2 0,0 0,0 0,0 5,8
W14 Padec zdrevesa 0,0 7,6 19,2 15,3 34,0 0,0 9,7
W15 Padec s pecine 11,4 15,2 0,0 45,8 34,0 0,0 15,5
W17 Druge wste padec z ene ravni na drugo 28,6 22,8 48,1 91,5 101,9 0,0 42,8
W18 Druge wrste padec na isti ravni 114 228 384 61,0 203,7 0,0 36,9
W19 Neopredeljen padec 85,7 227,8 259,5 945,8 1765,5 2849,5 410,0
Skupaj W00-W19 251,3 463,1 807,4 2288,2 5907,7| 11968,1 1200,9
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Tabela 6: Stopnja umrljivosti (na 100.000) starejSih zensk (nad 64 let) zaradi padcev (W00-\W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

70-74

Starost

75-79

80-84

90+

Zunaniji WOO0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 0,0 0,0 0,0 8,2 0,0 0,0 1,4
vzrok isti i
W01 Padec.na isti ravni, ker oseba zdrsne, se 157 79.9 2578 588,0 2229.9 6015,7 6842
spotakne ali zaple
WO05 Padec zinvalidskega vozicka 0,0 0,0 6,8 0,0 0,0 29,1 2,7
WO06 Padec s postelje 0,0 0,0 13,6 245 145,1 319,7 36,8
W07 Padec s stola 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 29,1 14
W10 E’adec po stopnicah ali s stopni$ca ali 157 36.9 204 898 1715 1453 55,9
stopnic
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 0,0 0,0 6,8 0,0 0,0 291 2,7
W14 Padec zdrevesa 0,0 6,1 0,0 0,0 0,0 29,1 2,7
W17 Druge wrste padec z ene ravni na drugo 52 18,4 13,6 8,2 26,4 29,1 13,6
W18 Druge wrste padec na isti ravni 0,0 0,0 27,1 57,2 158,3 261,6 43,6
W19 Neopredeljen padec 52 1414 237,55 735,0 1253,5 1424,0 3994
Skupaj W00-W19 219 282,7 583,5 1510,8 3984,9 8311,5 12444
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Tabela 7: Stevilo hospitalizacij starej$ih odraslih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starostne skupine

Zunaniji vzrok 65-69 let 70-74let 75-79let 80-84let 85-89let 90+ let Skupaj
WO0O0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 131 116 98 63 29 8 445
WO01 Padec na isti ravni, ker oseba zdrsne, se spotakne ali zaplete 2155 2231 2793 3302 2982 1669 15132
W02 Padec na drsalkah, smuceh, kotalkah ali deskah za smucanje (na 68 31 11 4 0 0 114
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tréenja ali prerivanja zdrugo osebo 1 0 1 0 0 0 2
W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0 0 1 0 1 0 2
WO05 Padec zinvalidskega vozicka 11 10 24 33 43 35 156
WO06 Padec s postelje 26 48 97 171 194 148 684
W07 Padec s stola 35 31 41 70 a7 43 267
W08 Padec zdrugega pohistva 2 1 5 5 3 0 16
W09 Padec zigral na igriS¢u 1 0 0 0 0 0 1
W10 Padec po stopnicah ali s stopniS&a ali stopnic 313 290 307 333 206 94 1543
W11 Padec na lestvi ali znje 191 116 121 68 23 1 520
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0 1 2 0 0 4
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 21 14 12 2 0 54
W14 Padec zdrevesa 46 34 38 15 4 0 137
W15 Padec s pecine 1 1 0 0 2
W16 Potapljanje ali skakanje vvodo, ob katerem nastane poSkodba, ki 1 0 1 1 3
W17 Druge wrste padec zene ravni na drugo 144 103 98 77 35 13 470
W18 Druge wrste padec na isti ravni 277 284 431 566 547 330 2435
W19 Neopredeljen padec 795 772 1046 1191 1082 645 5531
Skupaj W00-W19 4219 4083 5126 5904 5199 2987 27518
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Tabela 8: Stevilo hospitalizacij starejsih moskih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starostne skupine

Zunaniji vzrok 65-69let 70-74let 75-79let 80-84let 85-89let 90+ let Skupaj
WO0O0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 57 54 40 32 7 4 194
WO01 Padec na isti ravni, ker oseba zdrsne, se spotakne ali zaplete 1031 828 936 943 663 300 4701
W02 Padec na drsalkah, smuceh, kotalkah ali deskah za smucanje (na 46 25 11 4 0 0 86
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tréenja ali prerivanja zdrugo osebo 1 0 0 0 0 0 1
WO05 Padec zinvalidskega vozic¢ka 6 5 10 16 13 7 57
WO06 Padec s postelje 12 19 41 60 54 28 214
W07 Padec s stola 14 7 11 23 13 9 77
W08 Padec zdrugega pohistva 0 0 0 1 0 0 1
W09 Padec zigral na igriS¢u 1 0 0 0 0 0 1
W10 Padec po stopnicah ali s stopni§¢a ali stopnic 140 115 111 110 76 27 579
W11 Padec na lestvi ali znje 148 86 94 46 18 0 392
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0 1 0 0 4
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 19 3 0 0 39
W14 Padec zdrevesa 36 27 30 9 3 0 105
W15 Padec s pecine 0 0 0 0 1
W16 Potapljanje ali skakanje vvodo, ob katerem nastane poSkodba, ki 1 0 0 0 1
W17 Druge wrste padec zene ravni na drugo 101 64 58 34 10 2 269
W18 Druge wrste padec na isti ravni 127 125 154 161 133 65 765
W19 Neopredeljen padec 379 329 406 352 234 132 1832
Skupaj W00-W19 2119 1694 1913 1795 1224 574 9319
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Tabela 9: Stevilo hospitalizacij starej$ih Zzensk (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starostne skupine

Zunanji vzrok 65-69 let 70-74let 75-79let 80-84let 85-89let 90+ let

WO0O0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 74 62 58 31 22 4 251
WO01 Padec na isti ravni, ker oseba zdrsne, se spotakne ali zaplete 1124 1403 1857 2359 2319 1369 10431
W02 Padec na drsalkah, smuceh, kotalkah ali deskah za smucanje (na 22 6 0 0 0 0 28
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tréenja ali prerivanja zdrugo osebo 0 0 1 0 0 0

W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0 0 1 0 1 0 2
WO05 Padec zinvalidskega vozicka 5 5 14 17 30 28 99
WO06 Padec s postelje 14 29 56 111 140 120 470
W07 Padec s stola 21 24 30 47 34 34 190
W08 Padec zdrugega pohistva 2 1 5 4 3 0 15
W10 Padec po stopnicah ali s stopniS¢a ali stopnic 173 175 196 223 130 67 964
W11 Padec na lestvi ali znje 43 30 27 22 5 1 128
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 2 2 0 15
W14 Padec zdrevesa 10 1 0 32
W15 Padec s pecine 0 0 1
W16 Potapljanje ali skakanje vvodo, ob katerem nastane poSkodba, ki 1 1 2
W17 Druge wrste padec zene ravni na drugo 43 39 40 43 25 11 201
W18 Druge wrste padec na isti ravni 150 159 277 405 414 265 1670
W19 Neopredeljen padec 416 443 640 839 848 513 3699
Skupaj W00-W19 2100 2389 3213 4109 3975 2413 18199
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Tabela 10: Stopnja hospitalizacije (na 100.000) starejSih odraslih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starostne skupine

Zunaniji vzrok 65-69 let 70-74let 75-79let 80-84let 85-89let 90+ let Skupaj
WO0O0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 37,0 445 42,7 36,9 29,4 19,1 38,5
WO01 Padec na isti ravni, ker oseba zdrsne, se spotakne ali zaplete 609,4 855,6 1215,7 1932,7 3019,3 3978,6 1309,3
W02 Padec na drsalkah, smuceh, kotalkah ali deskah za smucanje (na 19,2 11,9 4.8 2,3 0,0 0,0 9,9
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tréenja ali prerivanja zdrugo osebo 0,3 0,0 0,4 0,0 0,0 0,0 0,2
W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0,0 0,0 0,4 0,0 1,0 0,0 0,2
W05 Padec zinvalidskega vozicka 3,1 3,8 10,4 19,3 43,5 83,4 13,5
W06 Padec s postelje 74 18,4 422 100,1 196,4 352,8 59,2
W07 Padec s stola 9,9 11,9 17,8 41,0 47,6 102,5 23,1
W08 Padec zdrugega pohistva 0,6 0,4 2,2 29 3,0 0,0 14
W09 Padec zigral na igriS¢u 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
W10 Padec po stopnicah ali s stopniS&a ali stopnic 88,5 111,2 133,6 194.,9 208,6 2241 1335
W11 Padec na lestvi ali znje 54,0 445 52,7 39,8 23,3 2,4 45,0
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0,0 0,4 0,9 0,6 0,0 0,0 0,3
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 59 5,4 5,2 29 2,0 0,0 4,7
W14 Padec zdrevesa 13,0 13,0 16,5 8,8 4,0 0,0 11,9
W15 Padec s pecine 0,3 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
W16 Potapljanje ali skakanje vvodo, ob katerem nastane poSkodba, ki 0,3 0,0 0,0 0,0 1,0 2,4 0,3
W17 Druge wrste padec zene ravni na drugo 40,7 39,5 42,7 451 35,4 31,0 40,7
W18 Druge wrste padec na isti ravni 78,3 108,9 187,6 3313 553,8 786,7 210,7
W19 Neopredeljen padec 224.8 296,1 4553 697,1 1095,5 1537,6 478,6
Skupaj W00-W19 11931 1565,8 2231,2 34557 5264,0 7120,6 2381,1
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Tabela 11: Stopnja hospitalizacije (na 100.000) starejSih moskih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starostne skupine

Zunaniji vzrok 65-69 let 70-74let 75-79let 80-84let 85-89let 90+ let

WO0O0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 33,5 46,2 41,7 52,5 24,6 46,1 40,3
WO01 Padec na isti rawni, ker oseba zdrsne, se spotakne ali zaplete 605,4 707,9 976,8 1546,6 2330,2 3455,0 976,9
W02 Padec na drsalkah, smuceh, kotalkah ali deskah za smucanje (na 27,0 214 11,5 6,6 0,0 0,0 17,9
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tréenja ali prerivanja zdrugo osebo 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
WO05 Padec zinvalidskega vozi¢ka 35 4,3 10,4 26,2 45,7 80,6 11,8
WO06 Padec s postelje 7,0 16,2 42,8 98,4 189,8 3225 445
WO07 Padec s stola 8,2 6,0 11,5 37,7 45,7 103,7 16,0
WO08 Padec zdrugega pohistva 0,0 0,0 0,0 1,6 0,0 0,0 0,2
WO09 Padec zigral na igris¢u 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
W10 Padec po stopnicah ali s stopni$¢a ali stopnic 82,2 98,3 115,8 180,4 267,1 311,0 120,3
W11 Padec na lestvi ali znje 86,9 73,5 98,1 75,4 63,3 0,0 81,5
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0,0 0,9 2,1 1,6 0,0 0,0 0,8
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 11,2 6,8 9,4 49 0,0 0,0 8,1
W14 Padec zdrevesa 21,1 23,1 31,3 14,8 10,5 0,0 21,8
W15 Padec s pecine 0,0 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
W16 Potapljanje ali skakanje vvodo, ob katerem nastane poskodba, ki 1 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2
W17 Druge wrste padec z ene ravni na drugo 59,3 54,7 60,5 55,8 35,1 23,0 55,9
W18 Druge wrste padec na isti ravni 74,6 106,9 160,7 264,0 467,5 748,6 159,0
W19 Neopredeljen padec 2225 281,3 423,7 577,3 8224 1520,2 380,7
Skupaj W00-W19 12442 1448,3 1996,4 2943,9 4302,0 6610,6 1936,6
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Tabela 12: Stopnja hospitalizacije (na 100.000) starejSih zensk (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starostne skupine

Zunaniji vzrok 65-69 let 70-74let 75-79let 80-84let 85-89let 90+ let Skupaj
WO0O0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 40,4 43,1 43,3 28,2 31,3 12,0 37,2
WO01 Padec na isti ravni, ker oseba zdrsne, se spotakne ali zaplete 613,1 975,7 1386,6 2147,0 3298,1 4115,3 1546,5
W02 Padec na drsalkah, smuceh, kotalkah ali deskah za smucanje (na 12,0 4.2 0,0 0,0 0,0 0,0 4,2
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tréenja ali prerivanja zdrugo osebo 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,1
W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0,0 0,0 0,7 0,0 14 0,0 0,3
WO05 Padec zinvalidskega vozicka 2,7 3,5 10,5 15,5 42,7 84,2 14,7
WO06 Padec s postelje 7,6 20,2 41,8 101,0 199,1 360,7 69,7
W07 Padec s stola 11,5 16,7 22,4 42,8 48,4 102,2 28,2
W08 Padec zdrugega pohistva 1,1 0,7 3,7 3,6 4,3 0,0 2,2
W10 Padec po stopnicah ali s stopni$¢a ali stopnic 944 121,7 146,4 203,0 184,9 2014 1429
W11 Padec na lestvi ali znje 23,5 20,9 20,2 20,0 7,1 3,0 19,0
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 1,1 4.2 2,2 1,8 2,8 0,0 2,2
W14 Padec zdrevesa 55 4,9 6,0 55 14 0,0 4,7
W15 Padec s pecine 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
W16 Potapljanje ali skakanje vvodo, ob katerem nastane poSkodba, ki 0,0 0,0 0,0 0,0 14 3,0 0,3
W17 Druge wrste padec zene ravni na drugo 23,5 27,1 29,9 39,1 35,6 33,1 29,8
W18 Druge wrste padec na isti ravni 81,8 110,6 206,8 368,6 588,8 796,6 2476
W19 Neopredeljen padec 226,9 308,1 4779 763,6 1206,0 1542,1 548,4
Skupaj W00-W19 1145,6 1661,4 2399,1 3739,8 5653,2 7253,7 2698,2
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Tabela 13: Stevilo hospitalizacij starejsih odraslih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca, aktivnosti v éasu nezgode in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Sport in Potovanie,
vadba v Aktivnost v ki ni Druga
Delo za Neplacano Izobrazeva prostem prostem Zivljenjske opredelj. opredelj. Neopredelj.

Zunanji vzrok zasluzek delo nje c¢asu casu aktivnosti Oskrba drugje aktivnost aktivnost Skupaj
WOO0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 2 14 0 0 79 55 0 0 125 168 445
WOl Padec na isti ravni, ker oseba zdrsne, se spotakne 12 807 1 14 3765 2628 1 1 2955 4881 15132
ali zaplete
W02VPac.jec na drsalkah, smudeh, kotalkah ali deskah za 0 2 0 51 16 6 0 0 14 25 114
smucanje (na snegu)
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tr¢enja ali prerivanja z 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2
drugo osebo
WO04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2
W05 Padec zinvalidskega vozicka 0 1 0 0 40 29 0 0 45 41 156
W06 Padec s postelje 0 6 0 0 117 234 0 0 178 149 684
WO7 Padec s stola 0 8 0 0 56 52 0 0 78 73 267
W08 Padec zdrugega pohistva 0 2 0 0 3 6 0 0 1 4 16
W09 Padec zigral na igriS¢u 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
W10 Padec po stopnicah ali s stopni§¢a ali stopnic 3 50 0 1 294 209 1 0 558 427 1543
W11 Padec na lestvi ali znje 0 92 0 0 92 72 0 0 133 131 520
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0 0 0 1 2 0 0 0 0 4
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 1 9 0 0 6 9 0 0 13 16 54
W14 Padec zdrevesa 0 30 0 0 19 20 0 0 37 31 137
W15 Padec s pecine 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2
W:EG PotapljénJ.e ali .skaka.nje vvc?do, ob katerem nastane 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 3
poskodba, ki ni utopitev ali potopitev
W17 Druge wrste padec z ene ravni na drugo 2 22 0 1 108 59 0 0 130 148 470
W18 Druge wrste padec na isti rawni 0 31 0 9 656 309 0 0 1173 256 2435
W19 Neopredeljen padec 5 370 0 818 768 0 0 1495 2052 5531
SKUPAJ 25 1447 1 86 6072 4460 2 1 6935 8405 27518
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Tabela 14: Stevilo hospitalizacij starejsih moskih (nad 64 let) zaradi padcev (WO0-W19) po vrsti padca, aktivnosti v éasu nezgode in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Sport in Potovanie,
vadba v Aktivnost v ki ni Druga
Delo za Neplacano Izobrazeva prostem prostem Zivljenjske opredelj. opredelj. Neopredelj.

Zunanji vzrok zasluzek delo nje c¢asu casu aktivnosti Oskrba drugje aktivnost aktivnost Skupaj
WOO0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 1 7 0 0 38 29 0 0 54 63 194
WOl Padec na isti rawni, ker oseba zdrsne, se spotakne 10 235 0 6 1223 788 1 1 902 1510 4701
ali zaplete
W02VPac.jec na drsalkah, smudceh, kotalkah ali deskah za 0 0 0 20 15 5 0 0 12 14 86
smucanje (na snegu)
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tr¢enja ali prerivanja z 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
drugo osebo
WO05 Padec zinvalidskega vozi¢ka 0 1 0 0 16 8 0 0 17 15 57
W06 Padec s postelje 0 4 0 0 32 70 0 0 59 49 214
WO07 Padec s stola 0 1 0 0 17 14 0 0 26 19 77
W08 Padec zdrugega pohistva 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
W09 Padec zigral na igriS¢u 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
W10 Padec po stopnicah ali s stopni§¢a ali stopnic 2 18 0 0 124 76 0 0 194 165 579
W11 Padec na lestvi ali znje 0 77 0 0 64 58 0 0 99 94 392
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0 1 0 0 1 2 0 0 0 4
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 1 9 0 0 3 0 0 13 39
W14 Padec zdrevesa 0 26 0 0 13 11 0 0 31 24 105
W15 Padec s pecine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
W:EG Potapljrfln!e ali §kakame vvgdo, ob katerem nastane 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
poskodba, ki ni utopitev ali potopitev
W17 Druge wrste padec z ene ravni na drugo 2 14 0 1 56 36 0 0 77 83 269
W18 Druge wrste padec na isti ravni 0 10 0 5 218 97 0 0 339 95 765
W19 Neopredeljen padec 3 128 0 3 266 268 0 0 463 697 1832
Skupaj W00-W19 19 531 0 56 2088 1467 1 1 2282 2842 9319
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Tabela 15: Stevilo hospitalizacij starejsih zensk (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca, aktivnosti v éasu nezgode in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Sport in Potovanie,
vadba v Aktivnost v ki ni Druga
Delo za Neplaéano Izobrazeva prostem prostem Zivljenjske opredelj. opredelj. Neopredelj.

Zunanji vzrok zasluzek delo nje c¢asu casu aktivnosti Oskrba drugje aktivnost aktivnost Skupaj
WOO0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 1 7 0 0 41 26 0 0 71 105 251
WOl Padec na isti rawni, ker oseba zdrsne, se spotakne 2 572 1 3 2542 1840 0 0 2053 3371 10431
ali zaplete
W02VPac.jec na drsalkah, smudeh, kotalkah ali deskah za 0 2 0 1 1 1 0 0 2 11 28
smucanje (na snegu)
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tr¢enja ali prerivanja z 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
drugo osebo
WO04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2
W05 Padec zinvalidskega vozicka 0 0 0 0 24 21 0 0 28 26 99
W06 Padec s postelje 0 2 0 0 85 164 0 0 119 100 470
W07 Padec s stola 0 7 0 0 39 38 0 0 52 54 190
W08 Padec zdrugega pohistva 0 2 0 0 3 6 0 0 0 4 15
W10 Padec po stopnicah ali s stopni§¢a ali stopnic 1 32 0 1 170 133 1 0 364 262 964
W11 Padec na lestvi ali znje 0 15 0 0 28 14 0 0 34 37 128
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 0 0 0 0 3 4 0 0 3 15
W14 Padec zdrevesa 0 0 0 0 0 7 32
W15 Padec s pecine 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
W1v6 Potaplj.anj.e ali .skaka.nje vvz?do, ob katerem nastane 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
posSkodba, ki ni utopitev ali potopitev
W17 Druge wrste padec z ene ravni na drugo 0 8 0 0 52 23 0 0 53 65 201
W18 Druge wrste padec na isti ravni 0 21 0 4 438 212 0 0 834 161 1670
W19 Neopredeljen padec 2 242 0 6 552 500 0 0 1032 1355 3699
Skupaj W00-W19 6 916 1 30 3984 2993 1 0 4653 5563 18199
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Tabela 16: Stevilo hospitalizacij starej$ih odraslih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca, kraju nastanka nezgode in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Promet.
povrsine - Rekreac.
javna Kmetijain povrSine, Drug
Izobrazev cesta, Promet. Industr.in drugi kulturne opredelj. Neopred.
Bivanjske Zdravstv. alne Sportne  ulicaali povr$ine - gradbeni kmetijski alijavne Komerc. kraj kraj
Zunaniji vzrok Dom ustanove ustanove ustanove ustanove druge objekti objekti ustanove objekti Pokrajina dogodka dogodka  Skupaj
WOO0 Padec na isti rawni, na ledu in snegu 105 1 1 0 2 58 5 0 0 0 1 9 112 149 445
WO01 Padec na isti ravni, ker oseba zdrsne, se spotakne 7224 781 103 3 24 279 24 2 47 11 60 130 2534 3844 15132
W02 Pavdec? na drsalkah, smuceh, kotalkah ali deskah 2 0 0 0 75 0 0 0 0 0 0 0 14 21 114
za smucanje (na snegu)
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tréenja ali prerivanja 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
zdrugo osebo
W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
WO05 Padec zinvalidskega vozi¢ka 48 54 4 0 0 1 0 0 0 0 1 0 16 32 156
W06 Padec s postelje 320 152 15 0 0 0 0 0 0 0 1 0 58 138 684
W07 Padec s stola 117 23 3 0 0 0 0 0 0 0 1 1 51 71 267
W08 Padec zdrugega pohiStva 12 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 16
WO09 Padec zigral na igri§¢u 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
W10 Padec po stopnicah ali s stopni$ca ali stopnic 887 17 7 0 2 3 3 0 1 3 16 4 265 335 1543
W11 Padec na lestvi ali znje 233 2 0 0 0 0 0 1 4 0 0 1 119 160 520
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 27 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 10 14 54
W14 Padec zdrevesa 77 0 0 0 0 1 0 0 4 0 0 4 25 26 137
W15 Padec s pecine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2
W16 Potapl{anje ali s.ka.kanje.vvodlo, ob kgterem 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3
nastane poSkodba, ki ni utopitev ali potopitev
W17 Druge wrste padec z ene rawni na drugo 161 9 1 0 3 4 0 2 11 0 0 10 137 132 470
W18 Druge wrste padec na isti ravni 1252 206 17 0 6 52 11 0 8 6 12 21 599 244 2435
W19 Neopredeljen padec 1970 271 23 0 5 66 5 1 16 4 14 26 1361 1755 5531
Skupaj W00-W19 12441 1519 174 3 119 464 48 6 93 24 106 206 5304 6928 27518
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Tabela 17: Stevilo hospitalizacij starejsih moskih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca, kraju nastanka nezgode in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Promet.
povrsine - Rekreac.
javna Kmetijain povrSine, Drug
lzobrazev cesta, Promet. Industr.in  drugi kulturne opredelj. Neopred.
Bivanjske Zdravstv. alne Sportne  ulicaali povr$ine - gradbeni kmetijski alijavne Komerc. kraj kraj
Zunaniji vzrok Dom ustanove ustanove ustanove ustanove pot druge objekti objekti  ustanove objekti Pokrajina dogodka dogodka  Skupaj
WOO0 Padec na isti rawni, na ledu in snegu 43 1 1 0 2 25 2 0 0 0 1 5 55 57 194
WO01 Padec na isti ravni, ker oseba zdrsne, se spotakne 2168 175 33 2 12 126 5 2 22 3 30 61 846 1191 4701
W02 Pavdec-: na drsalkah, smuceh, kotalkah ali deskah 2 0 0 0 64 0 0 0 0 0 0 0 9 1 86
za smucanje (na snegu)
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tréenja ali prerivanja 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
zdrugo osebo
WO05 Padec zinvalidskega vozic¢ka 18 14 2 0 0 1 0 0 0 0 1 0 10 11 57
W06 Padec s postelje 100 41 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 20 47 214
W07 Padec s stola 31 4 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 20 19 77
W08 Padec zdrugega pohistva 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
W09 Padec zigral na igri§¢u 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
W10 Padec po stopnicah ali s stopni§¢a ali stopnic 340 1 1 0 1 1 2 0 1 0 3 1 103 125 579
W11 Padec na lestvi ali znje 174 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 1 93 120 392
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 17 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 7 12 39
W14 Padec zdrevesa 58 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 4 21 20 105
W15 Padec s pecine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
W16 Potapljvanje ali s.ka.kanje.vvodlo, ob kgterem 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
nastane po$kodba, ki ni utopitev ali potopitev
W17 Druge wrste padec z ene rawni na drugo 83 4 0 0 2 3 0 2 9 0 0 7 82 77 269
W18 Druge wrste padec na isti ravni 346 41 7 0 3 21 4 0 3 3 5 10 227 94 765
W19 Neopredeljen padec 588 62 13 0 3 40 5 1 11 3 18 481 599 1832
Skupaj W00-W19 3971 344 64 2 89 217 18 6 53 9 45 108 1976 2385 9319
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Tabela 18: Stevilo hospitalizacij starej$ih zensk (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca,

kraju nastanka nezgode in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Promet.
povrsine - Rekreac.
javna Kmetijain povrSine, Drug
Izobrazev cesta, Promet. Industr.in drugi kulturne opredelj. Neopred.
Bivanjske Zdravstv. alne Sportne  ulicaali povr$ine - gradbeni kmetijski alijavne Komerc. kraj kraj
Zunaniji vzrok Dom ustanove ustanove ustanove ustanove pot druge objekti objekti  ustanove objekti Pokrajina dogodka dogodka  Skupaj
WOO0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 62 0 0 0 0 33 3 0 0 0 0 4 57 92 251
r{fjﬂ;ﬁ:c naist rawni, ker oseba zdrsne, se spotakne 5056 606 70 1 12 153 19 0 25 8 30 69 1688 2653| 10431
W02 Pavdet? na drsalkah, smuceh, kotalkah ali deskah 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 5 10 28
za smucanje (na snegu)
WO03 Drugi padci na isti ravni zaradi tréenja ali prerivanja 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
zdrugo osebo
W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
WO05 Padec zinvalidskega vozi¢ka 30 40 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 21 99
W06 Padec s postelje 220 111 9 0 0 0 0 0 0 0 1 0 38 91 470
W07 Padec s stola 86 19 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31 52 190
W08 Padec zdrugega pohistva 11 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 15
W10 Padec po stopnicah ali s stopni$ca ali stopnic 547 16 6 0 1 2 1 0 0 3 13 3 162 210 964
W11 Padec na lestvi ali znje 59 2 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 26 40 128
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2 15
W14 Padec zdrevesa 19 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0 4 6 32
W15 Padec s pecine 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
W16 Potapljvanje ali s.ka.kanje.vvod.o, ob kc?lterem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
nastane po$kodba, ki ni utopitev ali potopitev
W17 Druge wrste padec z ene rawni na drugo 78 5 1 0 1 1 0 0 2 0 0 3 55 55 201
W18 Druge wrste padec na isti ravni 906 165 10 0 3 31 7 0 5 3 7 11 372 150 1670
W19 Neopredeljen padec 1382 209 10 0 2 26 0 0 1 10 8 880 1156 3699
Skupaj W00-W19 8470 1175 110 1 30 247 30 0 40 15 61 98 3328 4543 18199
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Tabela 19: Trajanje (v dnevih) hospitalizacij starejSih odraslih (had 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starost
Zunanji vzrok 65-69 let 70-74 let 75-79 let 80-84 let 85-89 let >=90 let Skupaj
WO0O0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 52 6,2 7.6 8,1 10,2 8,0 6,8
\;\lliozlazlaecti:c na isti ravni, ker oseba zdrsne, se spotakne 73 8.9 109 117 125 121 107
\Slvntq)ﬁélzi?:c(:nr;asdnrzsllj()ah, smuceh, kotalkah ali deskah za 55 6.4 21 73 0.0 0.0 55
\é\:SZOD:;glb%adm na isti ravni zaradi tr¢enja ali prerivanja z 10 0.0 8.0 00 0.0 00 45
W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0,0 0,0 14,0 0,0 33,0 0,0 23,5
WO05 Padec zinvalidskega vozic¢ka 8,2 9,9 75 6,3 57 6,3 6,7
W06 Padec s postelje 9,9 10,6 9,4 9,7 9,3 8,3 9,3
WO07 Padec s stola 3,9 7.9 10,0 8,3 12,1 8,7 8,7
W08 Padec zdrugega pohistva 2,5 3,0 20,8 9,2 11,7 0,0 12,1
W09 Padec zigral na igriS§¢u 3,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0
W10 Padec po stopnicah ali s stopnis¢a ali stopnic 8,4 8,5 10,1 10,3 9,7 11,6 9,6
W11 Padec na lestvi ali znje 79 7,0 10,0 9,9 9,5 2,0 8,5
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0,0 1,0 12,5 3,0 0,0 0,0 7,3
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 9,7 8,4 10,3 21,6 7,0 0,0 10,5
W14 Padec zdrevesa 14,1 9,9 8,2 20,8 235 0,0 12,4
W15 Padec s pecine 1,0 41,0 0,0 0,0 0,0 0,0 21,0
W17 Druge wrste padec z ene ravni na drugo 8,3 7.1 12,0 9,1 10,4 6,2 9,1
W18 Druge wrste padec na isti ravni 7,2 78 9,6 9,5 10,1 10,0 9,3
W19 Neopredeljen padec 8,2 8,8 11,3 12,8 12,9 12,0 11,2
Skupaj W00-W19 7,6 8,6 10,7 115 12,0 11,5 104




Tabela 20: Trajanje (v dnevih) hospitalizacij starejSih moskih (nad 64 let) zaradi padcev (W00-\W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starost
Zunanji vzrok 65-69 let 70-74 let 75-79 let 80-84 let 85-89 let >=90 let Skupaj
WO0O0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 6,0 7.4 8,0 8,2 12,3 12,8 75
\a/\\lliozlaslaectj:c na isti ravni, ker oseba zdrsne, se spotakne 73 93 102 115 115 11.9 9.9
\S/Vr:ﬁél:;?]?:c(:nr;asdnrzslljk)ah, smuceh, kotalkah ali deskah za 51 67 21 73 00 00 53
\é\:ggoD;:gelb%adm na isti ravni zaradi tréenja ali prerivanja z 10 0.0 00 00 00 0.0 10
WO05 Padec zinvalidskega vozicka 8,7 10,8 42 6,1 8,2 3,0 6,5
WO06 Padec s postelje 8,8 10,4 7,3 11,5 10,5 9,7 9,9
W07 Padec s stola 4,9 51 41 7,0 11,8 7,0 6,9
W08 Padec zdrugega pohistva 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 2,0
W09 Padec zigral na igriS§¢u 3,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0
W10 Padec po stopnicah ali s stopni$¢a ali stopnic 10,7 8,8 9,4 12,2 9,9 4,3 9,9
W11 Padec na lestvi ali znje 8,0 6,3 9,6 11,8 79 0,0 8,4
W12 Padec na zidarskem odru ali znjega 0,0 1,0 12,5 3,0 0,0 0,0 7,3
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 10,4 41 11,9 53 0,0 0,0 9,1
W14 Padec zdrevesa 16,2 8,8 8,7 26,0 14,3 0,0 12,9
W15 Padec s pecine 0,0 41,0 0,0 0,0 0,0 0,0 41,0
W17 Druge wrste padec z ene ravni na drugo 8,1 72 14,6 6,9 15,8 15 9,4
W18 Druge wrste padec na isti ravni 8,1 73 9,2 10,7 12,2 8,8 9,5
W19 Neopredeljen padec 9,4 9,6 11,2 12,8 14,0 11,0 11,2
Skupaj W00-W19 8,1 8,8 10,1 115 11,8 10,7 10,0
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Tabela 21: Trajanje (v dnevih) hospitalizacij starejSih Zensk (nad 64 let) zaradi padcev (W00-W19) po vrsti padca in starostnih skupinah, Slovenija, 2015-2017.

Starost
Zunanji vzrok 65-69 let 70-74 let 75-79 let 80-84 let 85-89 let >=90 let Skupaj
WOO0 Padec na isti ravni, na ledu in snegu 45 52 7.4 7.9 9,6 3,3 6,2
\;\Iliozlazlzcti:c na isti ravni, ker oseba zdrsne, se spotakne 73 8.7 113 118 128 121 111
\slvrgﬁéF:r\]?ee((:nr;asdnr:glljk)ah, smuceh, kotalkah ali deskah za 6.4 52 0.0 00 00 00 6.1
\(;\:BZOD;l;zlb%adCI na isti ravni zaradi tréenja ali prerivanja z 00 00 8.0 0.0 00 00 8.0
W04 Padec osebe, ki jo nosijo ali podpirajo drugi 0,0 0,0 14,0 0,0 33,0 0,0 235
WO05 Padec zinvalidskega vozic¢ka 7,6 9,0 9,9 6,5 4,7 7,1 6.8
WO06 Padec s postelje 10,9 10,8 11,0 8,7 8,8 7,9 9,0
W07 Padec s stola 3,2 8,8 12,1 9,0 12,2 9,1 9,4
W08 Padec zdrugega pohistva 25 3,0 20,8 11,0 11,7 0,0 12,7
W10 Padec po stopnicah ali s stopni§¢a ali stopnic 6,6 8,3 10,5 9,4 9,6 14,6 9,3
W11 Padec na lestvi ali znje 7,7 9,1 11,4 6,0 15,2 2,0 8,7
W13 Padec iz zgradbe ali konstrukcije ali skoznjo 3,0 14,0 57 46,0 7,0 0,0 14,2
W14 Padec zdrevesa 6,5 14,0 6,1 13,0 51,0 0,0 10,7
W15 Padec s pecine 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0
W17 Druge wrste padec z ene ravni na drugo 8,9 7,0 8,2 10,8 8,2 7,0 8,6
W18 Druge wrste padec na isti ravni 6,4 8,2 9,8 9,1 9,4 10,3 9,1
W19 Neopredeljen padec 71 8,3 11,4 12,8 12,6 12,3 11,3
Skupaj W00-W19 7,0 8,5 11,0 11,4 12,1 11,7 10,6
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