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1. Wstep

1.1. Definicja i znaczenie problemu upadkow u pacjentéw hospitalizowanych

Upadki wsrdd pacjentéw hospitalizowanych to niezamierzone zdarzenia, w wyniku
ktorych osoba nagle znajduje sie na podfodze lub innym nizszym poziomie. Sg one
klasyfikowane jako zdarzenia niepozadane, a ich analiza pozwala na wdrozenie dziatan
prewencyjnych i zwiekszenie bezpieczenstwa pacjentéw. Kazdy taki incydent wymaga
zgtoszenia oraz udokumentowania, aby ocenié jego przyczyny i potencjalne konsekwencje.
Stanowig one jedno z najpowazniejszych wyzwan w opiece zdrowotnej, dotyczg zaréwno
pacjentéw w stanach ostrych, jak i przewlekle chorych, co wigze sie z istotnymi trudnosciami
organizacyjnymi dla placowek medycznych 1.

1.2. Epidemiologia upadkow w szpitalach

Osoby starsze, zwtaszcza te z ograniczong mobilnoscig i chorobami wspétistniejgcymi,
nalezg do grupy szczegdlnego ryzyka upadkéw. U pacjentdow powyzej 65. roku zycia
prawdopodobienstwo takiego incydentu wzrasta az czterokrotnie. Dodatkowo, przyjmowanie
wielu lekéw jednoczesnie, zwtaszcza benzodiazepin, lekdw hipotensyjnych i
antycholinergicznych, znaczaco zwieksza zagrozenie. Na oddziatach geriatrycznych upadki
wystepujg nawet u 30% pacjentdw, a na neurologicznych i psychiatrycznych ich czesto$é wynosi
10-20%. Badania wskazuja, ze polipragmazja zwieksza ryzyko trzykrotnie, a pacjenci po
pierwszym upadku sg dwukrotnie bardziej narazeni na kolejny w ciggu szesciu miesiecy.
Wprowadzenie strategii prewencyjnych, takich jak monitorowanie farmakoterapii, moze
zmniejszy¢ czesto$¢ upadkow o 20-30%, co podkresla potrzebe systemowych dziatan (2i31141is116.

1.3. Konsekwencje upadkéw — zdrowotne, ekonomiczne i spoteczne

Skutki upadkdéw w szpitalach majg charakter wielowymiarowy, obejmujgc aspekty
zdrowotne, ekonomiczne i spoteczne. Z perspektywy zdrowotnej sg szczegdlnie niebezpieczne,
prowadzgc do powaznych urazéw, takich jak ztamania kosci, urazy gtowy czy krwiaki
podtwardéwkowe, co pogarsza rokowania i wydtuza czas hospitalizacji. Wsrod najciezszych
powiktan wyrdznia sie ztamanie szyjki kosci udowej, wystepujace w 20-30% przypadkdéw u
pacjentéw powyzej 65. roku zycia. Uraz ten wigze sie z wysokg Smiertelnoscig — okoto 20%
pacjentéw umiera w ciggu roku od zdarzenia, a 50% traci zdolno$¢é do samodzielnego
poruszania sie. Leczenie takich ztaman wymaga interwencji chirurgicznej, dtugotrwatej
rehabilitacji i niesie ryzyko dalszych komplikacji, jak infekcje czy zakrzepy. Pod wzgledem
ekonomicznym upadki generujg koszty rzedu 4 000—7 000 USD na pacjenta, wynikajace z
diagnostyki, leczenia i wydtuzonego pobytu, co globalnie przektada sie na miliardy dolaréw
rocznie. Spotecznie wywotujg lek przed kolejnymi incydentami, prowadzg do utraty
samodzielnosci i obnizenia jakosci zycia, zwtaszcza u 0sdb starszych, co czesto wymaga wsparcia
rodzin lub opieki dtugoterminowej [1][7]8].



1.4. Cele i zakres pracy

Gtéwnym celem niniejszej pracy jest ocena wptywu farmakologicznych czynnikéw ryzyka
na upadki u hospitalizowanych pacjentéw. Analiza opiera sie na przegladzie literatury oraz
ocenie przypadkéw klinicznych. W ramach badania szczegdlng uwage zwrdcono na identyfikacje
lekédw najczesciej zwigzanych z upadkami w Srodowisku szpitalnym, takich jak te wywotujace
dziatania niepozgadane w postaci hipotonii ortostatycznej, sennosci, zawrotéw gtowy czy efektu
antycholinergicznego. Ponadto praca obejmuje ocene wptywu polifarmakoterpii i interakcji
lekowych na zwiekszone ryzyko upadkdéw, co pozwala lepiej zrozumiec ich role w tych
incydentach. Zakres badania obejmuje analize dostepnych badan naukowych dotyczgcych
powyzszych mechanizmow oraz retrospektywng ocene farmakoterapii pacjentow, ktérzy
doznali upadku w szpitalach spétki Copernicus Podmiot Leczniczy w Gdansku w 2024 roku —
Szpitalu im. M. Kopernika oraz Szpitalu $w. Wojciecha. Na podstawie przeprowadzonych analiz
sformutowano wnioski i praktyczne zalecenia dotyczace minimalizacji ryzyka upadkéw poprzez
modyfikacje farmakoterapii i wdrozenie dziatan prewencyjnych.



2. Farmakologiczne czynniki ryzyka upadkow

2.1. Efekt antycholinergiczny

Efekt antycholinergiczny lekow jest jednym z kluczowych mechanizméw
farmakologicznych zwigzanych z ryzykiem upadkodw, szczegdlnie u oséb starszych. Wynika to z
blokady receptoréw muskarynowych w osrodkowym i obwodowym uktadzie nerwowym, co
prowadzi do szeregu dziatan niepozgdanych wptywajacych na stabilnos¢ postawy, funkcje
poznawcze i 0godlng sprawnosé pacjenta. Ponizej oméwiono ten mechanizm, grupy lekéw o
wysokim potencjale antycholinergicznym oraz skutki tego dziatania zwiekszajace ryzyko
upadkoéw.

Mechanizm dziatania antycholinergicznego i skutki

Blokowanie receptoréw muskarynowych (M1-M5) przez niektdre leki hamuje dziatanie
acetylocholiny — neuroprzekaznika kluczowego w uktadzie cholinergicznym. W osrodkowym
uktadzie nerwowym (OUN) blokada receptoréw M1, zlokalizowanych gtéwnie w korze
mazgowej i hipokampie, prowadzi do ostabienia pamieci krétkotrwatej i zdolnosci koncentracji,
co przektada sie na dezorientacje i trudnosci w ocenie otoczenia. Z kolei blokada receptoréw
muskarynowych M3 w gruczotfach $linowych hamuje wydzielanie sliny, powodujgc sucho$¢ w
ustach. Moze to utrudniac¢ potykanie i zniechecaé do picia, co u 0séb starszych z ostabionym
odczuwaniem pragnienia prowadzi do odwodnienia, nasilajgc zawroty gtowy i zwiekszajgc
niestabilnos¢. Bezposredni wptyw na uktad przedsionkowy i autonomiczny, np. u pacjentéw
stosujgcych oksybutynine, powoduje zawroty gtowy, bedace jedng z gtéwnych przyczyn
upadkdéw. Ostre splatanie (delirium), czeste u 0séb z deficytami poznawczymi, np. w chorobie
Alzheimera, zwieksza ryzyko upadkéw o 30% przy stosowaniu lekow takich jak difenhydramina.
Na poziomie obwodowym wptywa na autonomiczny uktad nerwowy, powodujgc m.in.
zmniejszenie napiecia miesniowego, zahamowanie wydzielania $liny czy rozszerzenie zrenic. W
przypadku zatrucia lekami o silnym dziataniu antycholinergicznym moze dojs¢ do zespotu
antycholinergicznego, objawiajgcego sie m.in. pobudzeniem psychoruchowym i zaburzeniami
rownowagi. Mechanizm ten jest nasilony u senioréw ze wzgledu na fizjologiczny spadek
aktywnosci cholinergicznej zwigzany z wiekiem [9)[10][11](12]13][14].

Leki o wysokim potencjale antycholinergicznym

Leki o silnym dziataniu antycholinergicznym sg zréznicowane pod wzgledem wskazan
terapeutycznych, ale tgczy je wysoki potencjat wywotywania dziatan niepozgdanych. Ich
aktywnos¢ jest oceniana za pomocg skal okreslajgcych obcigzenie antycholinergiczne, z ktérych
najczesciej stosowana jest skala Anticholinergic Cognitive Burden (ACB), punktujgca leki od 0 do
3, gdzie wartosci 23 wskazujg na znaczne ryzyko dziatan niepozgdanych, w tym upadkdéw. Skala
ACB klasyfikuje leki na podstawie ich wptywu na receptory muskarynowe i potencjalnych



efektow ubocznych, takich jak zaburzenia poznawcze czy destabilizacja postawy. Punktacja
odzwierciedla site dziatania antycholinergicznego: 0 punktéw oznacza brak lub minimalny
wptyw, 1 punkt wskazuje na stabe dziatanie, 2 punkty na umiarkowane, a 3 punkty na silne
dziatanie antycholinergiczne, co wiaze sie z wysokim ryzykiem upadkow.

Obciagzenie antycholinergiczne oblicza sie poprzez sumowanie punktéw przypisanych
poszczegdlnym lekom stosowanym przez pacjenta — na przyktad trzy leki o punktacji 1 daja
tacznie 3 punkty, co odpowiada wysokiemu ryzyku dziatan niepozadanych poréwnywalnemu z
jednym lekiem o punktacji 3 [12][13].

Istnieja takze inne narzedzia, takie jak Anticholinergic Risk Scale (ARS), Anticholinergic
Drug Scale (ADS), Drug Burden Index (DBI) czy CRIDECO Anticholinergic Load Scale (CALS),
réznigce sie metodologig i zakresem ocenianych substancji. CALS, opracowana przez Ramos i
wsp., integruje dane z wczes$niejszych skal, oferujgc kompleksowaq liste 217 lekdéw o dziataniu
antycholinergicznym, z punktacjg od 1 do 3 [13].

Do lekéw o wysokim potencjale antycholinergicznym zalicza sie m.in.:

e Leki przeciwhistaminowe | generacji, np. difenhydramina i prometazyna.

e Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, np. amitryptylina i klomipramina.

e Leki przeciwpsychotyczne, np. prometazyna, chlorprotiksen.

e Leki przeciwparkinsonowskie, np. triheksyfenidyl.

e Leki na nadreaktywnosé pecherza, np. oksybutynina, tolterodyna, solifenacyna

W badaniach stwierdzono, ze stosowanie lekow o wysokim obcigzeniu
antycholinergicznym zwieksza ryzyko upadkéw o 20-50% w populacji geriatrycznej, co
podkresla potrzebe ostroznego ich stosowania. Ponizej przedstawiono tabele z wybranymi,
najwazniejszymi lekami dostepnymi w Polsce, wedtug punktacji w skali CALS, na podstawie
Ramos i wsp. (Tabela 1). [14).

Score 1 Score 2 Score 3
Metoklopramid Paroksetyna
Ranitydyna Tolterodyna
Loperamid Prochlorperazyna
Famotydyna Hydroksyzyna
Tramadol Chlorpromazyna
Furosemid Kwetiapina
Kodeina Olanzapina
Diazepam Trazodon

Tab. 2.1. Wybrane leki o potencjale antycholinergicznym dostepne w Polsce wedtug skali CALS [13].



2.2. Hipotonia ortostatyczna

Hipotonia ortostatyczna stanowi istotny problem kliniczny wéréd pacjentéw
hospitalizowanych, zwfaszcza w kontekscie farmakoterapii zwiekszajgcej ryzyko upadkéow. W
warunkach szpitalnych, gdzie polifarmakoterapia jest powszechna, a pacjenci czesto znajduja
sie w stanie ostabienia lub majg ograniczone mozliwosci kompensacyjne, zjawisko to moze
prowadzi¢ do powaznych powiktfan, takich jak urazy czy przedtuzona hospitalizacja. Zrozumienie
roli lekéw w powstawaniu hipotonii ortostatycznej pozwala na identyfikacje farmakologicznych
czynnikow ryzyka upadkoéw, co jest kluczowe dla poprawy bezpieczenstwa pacjentéw.

Mechanizm i definicja

Hipotonia ortostatyczna definiowana jest jako nagty spadek cisnienia tetniczego krwi po
przyjeciu pozycji stojgcej z pozycji lezacej lub siedzgcej, co w warunkach szpitalnych moze by¢
szczegodlnie niebezpieczne dla pacjentéw mobilizowanych w trakcie rekonwalescencji. Kryteria
diagnostyczne obejmujg spadek skurczowego cisnienia krwi o co najmniej 20 mmHg lub
rozkurczowego o co najmniej 10 mmHg w ciggu 3 minut od zmiany pozycji. Objawy moga by¢
nasilone u pacjentow hospitalizowanych z powodu wspétistniejgcych schorzen lub ograniczonej
rezerwy hemodynamicznej. Mechanizm tego zjawiska opiera sie na zaburzeniach regulacji
napiecia naczyn krwionosnych i niewystarczajgcej odpowiedzi uktadu autonomicznego na
zmiane pozycji. Przy wstawaniu dochodzi do przemieszczenia krwi (okoto 500-1000 ml) do
koriczyn dolnych pod wptywem grawitacji, co zmniejsza powrét zylny i rzut serca. U zdrowych
0s6b mechanizmy kompensacyjne, takie jak skurcz naczyn krwiono$nych i przyspieszenie akcji
serca, szybko stabilizujg cisnienie. U pacjentéw hospitalizowanych, zwtaszcza starszych lub
ostabionych, czynniki takie jak odwodnienie, choroby przewlekte czy dziatanie lekéw mogg
ostabiac te mechanizmy, zwiekszajgc ryzyko hipotonii ortostatycznej. W szpitalach problem ten
jest szczegdlnie istotny, poniewaz mobilizacja pacjentéw jest czesto szybka i nie zawsze
odpowiednio monitorowana [isj[1s].

Leki wywotujace hipotonie ortostatyczna

Wsréd farmakologicznych czynnikdéw ryzyka upadkdéw u pacjentéw hospitalizowanych leki
wywotujgce hipotonie ortostatyczng odgrywaja kluczowa role, zwtaszcza w przypadku
polifarmakoterapii. Mechanizmy ich dziatania obejmujg rozkurcz naczyn, zmniejszenie objetosci
krwi krazgcej lub zaburzenia regulacji autonomicznej. Ponizej przedstawiono gtéwne grupy
lekéw, ktdre moga przyczyniac sie do tego stanu:

Leki przeciwnadci$nieniowe — takie jak inhibitory konwertazy angiotensyny (np. enalapryl),
blokery receptora angiotensyny Il (np. losartan) czy antagonisci receptoréw alfa-
adrenergicznych (np. doksazosyna). Leki te, czesto stosowane w leczeniu nadci$nienia
tetniczego u hospitalizowanych pacjentéw, powodujg rozkurcz naczyn, co moze prowadzi¢ do



spadku cis$nienia przy wstawaniu. Antagonisci receptorow alfa-adrenergicznych sg szczegdlnie
ryzykowni w poczatkowej fazie terapii z powodu efektu , pierwszej dawki”.

Diuretyki — np. furosemid, hydrochlorotiazyd - powszechnie uzywane w niewydolnosci serca
lub obrzekach. Redukujg one objetos¢ krwi krazgcej, co u pacjentdw hospitalizowanych,
zwtaszcza odwodnionych, moze nasila¢ hipotonie ortostatyczna.

Leki przeciwdepresyjne i neuroleptyki — np. amitryptylina czy olanzapina, stosowane w
leczeniu depresji, bezsennosci czy standw psychotycznych na oddziatach szpitalnych. Ich
dziatanie antycholinergiczne i alfa-adrenolityczne zaburza regulacje napiecia naczyn.

Leki stosowane w chorobie Parkinsona — np. lewodopa, uzywana u pacjentéw
neurologicznych. Wptywa na uktad dopaminergiczny, co moze obnizac cisnienie tetnicze i
zwiekszac ryzyko hipotonii ortostatycznej.

Leki rozszerzajgce naczynia — takie jak nitraty (nitrogliceryna), podawane w ostrych stanach
wiedcowych. Szybki rozkurcz naczyn wywotany tymi lekami moze prowadzi¢ do nagtego spadku
ci$nienia, szczegdlnie u pacjentdéw w trakcie mobilizacji.

W warunkach szpitalnych ryzyko hipotonii ortostatycznej jest dodatkowo potegowane przez
szybkie zmiany dawek, interakcje lekowe oraz brak odpowiedniego monitorowania pacjentow
po podaniu nowych preparatéw. Edukacja personelu medycznego i dostosowanie
farmakoterapii sg kluczowe dla zmniejszenia tego ryzyka [1e](17][18].

Skutki kliniczne — omdlenia, zawroty gtowy, upadki

Hipotonia ortostatyczna u pacjentow hospitalizowanych niesie za sobg powazne skutki
kliniczne. Czestym jej objawem jest wystepowanie zawrotéw gtowy, ktdre wynikajg z
niedostatecznego ukrwienia mézgu po zmianie pozycji i s zgtaszane przez pacjentdw podczas
préb wstawania z tézka szpitalnego. W ciezszych przypadkach spadek cisnienia moze prowadzi¢
do omdlen, czyli krotkotrwatej utraty przytomnosci, co w warunkach szpitalnych zwieksza
ryzyko urazéw, zwtaszcza na twardych powierzchniach oddziatéw. Najgrozniejszym skutkiem
pozostaje jednak zwiekszone prawdopodobienstwo upadkdw, szczegdlnie u pacjentéow
starszych lub ostabionych. Dodatkowo hipotonia ortostatyczna moze wywotywac objawy takie
jak ostabienie, nudnosci czy zaburzenia widzenia zwigzane z niedoperfuzjg siatkdwki, co jeszcze
bardziej dezorientuje pacjenta i poteguje ryzyko incydentéw upadkowych. W szpitalach skutki
te sg czesto niedoszacowane, poniewaz pomiary ci$nienia w pozycjach lezacej i stojgcej nie sg

standardowg praktyka, a objawy nierzadko przypisywane sg ogélnemu ostabieniu chorego
[15][16][17][18].



2.3. Sedacja i zawroty gtowy

Sedacja i zawroty gtowy sg istotnymi efektami ubocznymi farmakoterapii, ktore w
sSrodowisku szpitalnym znaczgco zwiekszajg ryzyko upadkéw, szczegdlnie u pacjentéow
ostabionych lub poddanych mobilizacji. W odrdéznieniu od hipotonia ortostatycznej omoéwione;j
w poprzednim rozdziale, efekty te wynikajg gtéwnie z wptywu lekdw na osrodkowy uktad
nerwowy (OUN) lub narzady zmystéw, a nie jedynie zmian hemodynamicznych, co wymaga
szczegoblnej uwagi w warunkach polifarmakoterapii stosowanej w szpitalach.

Leki i ich mechanizmy wedtug grup terapeutycznych

Leki z réznych grup terapeutycznych moga wywotywac sedacje, zawroty gtowy i
zaburzenia réwnowagi, zwiekszajgc ryzyko upadkow u pacjentéw hospitalizowanych, zwtaszcza
w kontekscie ztozonych schematéw leczenia i podatnosci pacjentéw na dziatania niepozadane.
Te efekty uboczne wynikajg najczesciej z bezposredniego wptywu na OUN, zaburzen funkcji
przedsionkowych lub interakcji miedzy uktadami nerwowym a innymi mechanizmami
fizjologicznymi. W szpitalach, gdzie czesto stosuje sie leki z wielu klas terapeutycznych
jednoczesnie, ryzyko to jest dodatkowo potegowane przez polifarmakoterapie, wspétistniejace
schorzenia, niewydolnos¢ narzgdowa, zaawansowany wiek czy brak odpowiedniego
monitorowania.

Ponizej przedstawiono kluczowe grupy lekéw wraz z ich mechanizmami:

Leki przeciwdrgawkowe: Pregabalina, gabapentyna i karbamazepina, stosowane w bdlu
neuropatycznym lub padaczce, hamujg aktywnos$é neuronéw w mézdzku i przewodnictwo
nerwowe, powodujgc zawroty gtowy i sedacje, co prowadzi do niestabilnosci i trudnosci w
utrzymaniu rownowagi .

Opioidy: Tramadol i morfina, podawane w bélu pooperacyjnym, dziatajg na receptory
opioidowe, wywotujgc depresje OUN, co objawia sie zawrotami gtowy i sennoscia, zwiekszajac
ryzyko potknieé przy zmianie pozycji.

Leki przeciwpsychotyczne: Kwetiapina, tiapryd i perazyna, uzywane w stanach psychotycznych
lub delirium, blokujg receptory histaminowe, dopaminowe lub cholinergiczne, powodujgc
sedacje i zawroty gtowy; naduzywanie kwetiapiny jako srodka nasennego dodatkowo poteguje
te efekty, nasilajgc upadki nocne.

Benzodiazepiny: Lorazepam, estazolam i klorazepan, stosowane w sedacji lub bezsennosci,
nasilajg dziatanie GABA, wywotujac gtebokg sedacje i ostabienie koordynacji, co utrudnia
poruszanie sie i zwieksza ryzyko upadkow.

Antybiotyki ototoksyczne: Gentamycyna, podawana w zakazeniach, uszkadza uktad
przedsionkowy, powodujac zawroty gtowy o charakterze obwodowym, co skutkuje dtugotrwatg
niestabilnoscig.

Leki przeciwdepresyjne: Mirtazapina, wenlafaksyna i duloksetyna, stosowane w depres;ji,
dziatajg na receptory serotoninowe, noradrenergiczne lub histaminowe, wywotujgc sedacje i
zawroty gtowy, co zwieksza ryzyko dezorientacji i potknie¢, zwtaszcza przy rozpoczynaniu
terapii.



Beta-blokery: Bisoprolol i karwedilol, uzywane w nadcisnieniu lub niewydolnosci serca, mogg
powodowac zawroty gtowy poprzez spadek cisnienia krwi i ostabienie OUN, nasilajgc
niestabilnos¢ przy wstawaniu.
Leki stosowane w chorobie Parkinsona: Lewodopa, podawana w Parkinsonie, wptywa na ukfad
dopaminergiczny, powodujgc zawroty glowy i sedacje, co poteguje niestabilnosé przy szybkich
ruchach.
Leki antycholinergiczne: Atropina, stosowana w premedykacji lub zatruciach, blokuje receptory
muskarynowe, wywotujgc zawroty gtowy i sedacje, co prowadzi do ostabienia kontroli
ruchowe;.
Leki przeciwhistaminowe: Hydroksyzyna, uzywana w alergiach lub jako srodek nasenny,
blokuje receptory H1, powodujgc sedacje i zawroty gtowy, co zwieksza ryzyko upadkow u
senioréw.

W szpitalach efekty te sg nasilane przez polifarmakoterapie, wiek i ostabienie, co
wymaga monitorowania, poreczy, asysty i oceny ryzyka, aby zminimalizowaé upadki i ich skutki,
takie jak urazy czy dtuzszy pobyt [19][20][211[22]123].

2.4. Zaburzenia elektrolitowe i odwodnienie

Zaburzenia elektrolitowe i odwodnienie to istotne dziatania niepozadane
farmakoterapii, ktére w warunkach szpitalnych moga znaczgco zwiekszac ryzyko upadkdw,
zwiaszcza u pacjentéw starszych i ostabionych. Leki wptywajgce na gospodarke wodno-
elektrolitowg mogg prowadzi¢ do ostabienia miesni, zawrotéw gtowy i omdlen, co w
dynamicznym srodowisku oddziatédw szpitalnych wymaga szczegdlnej uwagi w celu
zapobiegania upadkom i ich potencjalnie groznym konsekwencjom.

Leki i ich mechanizmy dziatania

Niektdre grupy lekdw moga zaburza¢ rownowage elektrolitowa lub powodowaé
odwodnienie, co prowadzi do ostabienia miesni, zawrotdw gtowy i omdlen, zwiekszajgc tym
samym ryzyko upadkdéw. Do najwazniejszych z nich naleza:

o Diuretyki petlowe — Furosemid, stosowany w niewydolnosci serca i obrzekach, dziata na
petle Henlego w nerkach, zwiekszajgc wydalanie sodu, potasu i wody. Moze to
prowadzi¢ do hipokaliemii, odwodnienia i ostabienia miesni, co skutkuje niestabilnoscig

przy zmianie pozycji.

o Diuretyki tiazydowe — Hydrochlorotiazyd, podawany w nadcisnieniu, sprzyja wydalaniu
sodu i potasu, co moze skutkowac hipokaliemig i hipomagnezemia. Objawia sie to
skurczami miesni, zawrotami gtowy i zwiekszonym ryzykiem upadkdéw, szczegdlnie u
0s0b starszych.

e Inhibitory pompy protonowej (PPI) — Omeprazol i pantoprazol, stosowane w chorobie
wrzodowej i refluksie, mogg prowadzié¢ do hipomagnezemii poprzez uposledzenie

wchtaniania magnezu w jelitach. Niedobér tego pierwiastka powoduje ostabienie miesni
i zaburzenia rownowagi, zwtfaszcza przy dtugotrwatym stosowaniu.
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o Leki przeczyszczajace — Laktuloza, powszechnie uzywana w zaparciach, moze
powodowac biegunke, prowadzgcg do odwodnienia i utraty elektrolitéw, zwtaszcza
potasu. To z kolei moze skutkowaé ostabieniem i zwiekszonym ryzykiem omdlen.

e Glukokortykosteroidy — Prednizon, stosowany w chorobach zapalnych, moze
powodowac hipokaliemie i retencje sodu, wptywajgc na czynnos¢ miesni i zwiekszajac
podatnos¢ na upadki.

W warunkach szpitalnych ryzyko tych dziatan niepozadanych jest wieksze u pacjentow z
niewydolnoscig nerek, niedostatecznym nawodnieniem oraz w podesztym wieku. Diuretyki
petlowe i tiazydowe mogg prowadzi¢ do szybkiego odwodnienia, inhibitory pompy protonowe;j
zaburzajg réwnowage elektrolitowa, a leki przeczyszczajace nasilajg utrate ptyndw. Dlatego
konieczne jest Sciste monitorowanie gospodarki wodno-elektrolitowej, zapewnienie
odpowiedniego nawodnienia oraz wdrozenie srodkéw profilaktycznych [24)125)126).

2.5. Zaburzenia widzenia i koordynacji ruchowe;j

Zaburzenia widzenia i koordynacji ruchowej to istotne efekty uboczne farmakoterapii,
ktére mogg znaczgco zwiekszac ryzyko upadkédw u pacjentéow hospitalizowanych, szczegdlnie w
srodowisku wymagajgcym szybkiej orientacji przestrzennej i stabilnos$ci ruchowej. Te dziatania
niepozadane, wynikajgce z wptywu lekéw na uktad nerwowy, narzad wzroku lub miesnie,
prowadzg do pogorszenia percepcji otoczenia i trudnosci w utrzymaniu réwnowagi, cow
warunkach szpitalnych, zwtfaszcza u 0séb starszych czy ostabionych, wymaga szczegdlnej uwagi
w celu zapobiegania incydentom upadkowym i ich potencjalnym skutkom.

Leki i ich mechanizmy

Leki wptywajagce na widzenie i koordynacje ruchowg moga powodowaé zamglone
widzenie, podwdjne widzenie, ostabienie miesni lub zaburzenia rownowagi, zwiekszajac ryzyko
upadkéw u pacjentdw hospitalizowanych. Ponizej przedstawiono kluczowe grupy lekdow i ich
mechanizmy dziatania:

Leki przeciwdrgawkowe: Topiramat i lamotrygina, stosowane w padaczce lub migrenie, dziatajg
na kanaty sodowe i receptory GABA, co moze powodowac podwdjne widzenie (diplopie) i
zaburzenia koordynacji, prowadzac do trudnosci w poruszaniu sie i zwiekszonego ryzyka
potkniec.

Benzodiazepiny: Diazepam i midazolam, podawane w stanach lekowych, skurczach miesni lub
sedacji, nasilajg dziatanie GABA w OUN, wywotujgc zamglone widzenie i ostabienie koordynacji
ruchowej, co skutkuje chwiejnoscia i upadkami, zwtaszcza przy szybkim wstawaniu.

Leki antycholinergiczne: Skopolamina i hioscyjamina, stosowane w chorobie lokomocyjnej,
premedykacji lub skurczach jelit, blokujg receptory muskarynowe, powodujgc niewyrazne
widzenie (np. przez rozszerzenie zrenic) i dezorientacje ruchowg, co zwieksza ryzyko utraty
rownowagi.
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Antybiotyki ototoksyczne i neurotoksyczne: Gentamycyna i streptomycyna, uzywane w
ciezkich zakazeniach, uszkadzajg nerwy przedsionkowe i miesnie okoruchowe, prowadzac do
zaburzen widzenia (np. oczoplasu) i koordynacji, co powoduje niestabilnosc¢ i dtugotrwate
ryzyko upadkdw.

Leki przeciwarytmiczne: Amiodaron i sotalol, stosowane w arytmiach serca, mogg wywotywac
neurotoksycznos¢, objawiajacg sie drzeniem miesni i ostabieniem koordynacji, a w rzadkich
przypadkach zaburzeniami widzenia, co nasila ryzyko incydentéw upadkowych.

W warunkach szpitalnych te efekty sg szczegdlnie grozne u pacjentéw z ostabionym
wzrokiem, zaburzeniami neurologicznymi lub w trakcie rekonwalescencji. Wymaga to
dostosowania otoczenia (np. oSwietlenia, poreczy), scistego nadzoru personelu, ograniczenia
dawek oraz regularnej oceny stanu pacjenta, aby zminimalizowac¢ upadki i ich konsekwencje,
takie jak urazy czy wydtuzona hospitalizacja [271[28).
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3. Metodyka pracy

3.1. Charakterystyka badania — badanie retrospektywne

Badanie miato charakter retrospektywny i zostato przeprowadzone na podstawie
dokumentacji medycznej pacjentéw hospitalizowanych w 2024 roku w dwdch szpitalach
Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. w Gdansku: Szpitalu im. Mikotaja Kopernika oraz
Szpitalu sw. Wojciecha. tgczna liczba tézek w obu jednostkach wynosi okoto 1000, co zapewnia
reprezentatywnosc analizowanej grupy dla populacji pacjentéw leczonych szpitalnie w duzym

osrodku miejskim.

Celem badania byta identyfikacja farmakologicznych czynnikdw ryzyka upadkéow wsrdd
pacjentdéw hospitalizowanych, ze szczegdélnym uwzglednieniem lekdw o dziataniu sedatywnym,
hipotensyjnym i antycholinergicznym, ich potencjalnych interakc;ji oraz efektéw addytywnych, a

takze ocena czestosci wystepowania polifarmakoterapii w analizowanej grupie.

Punktem wyjscia byta analiza zgtoszen wszystkich zdarzen niepozgdanych
zarejestrowanych w obu szpitalach od 1 stycznia do 31 grudnia 2024 roku. Sposrdd nich
wyodrebniono przypadki upadkéw pacjentéw, ktére mogty by¢ zwigzane z farmakoterapia. Do
badania kwalifikowano przypadki, w ktérych zidentyfikowano potencjalny zwigzek upadku z
mechanizmami farmakologicznymi, takimi jak hipotonia ortostatyczna, zawroty gtowy, sedacja,
zaburzenia rownowagi, splatanie lub inne efekty zaburzajace stabilno$¢ postawy i Swiadomos¢.
Do analizy wigczono takze pacjentow z istotnymi deficytami neurologicznymi (np. niedowtady
poudarowe, zaburzenia chodu), jesli stosowana przez nich farmakoterapia mogta dodatkowo

zwiekszac ryzyko upadku.
3.2. Zbieranie i analiza danych

Dane uzyskano na podstawie zgtoszen upadkéw z dokumentacji medycznej, zgodnie z
obowigzujgcag w szpitalach procedura raportowania zdarzen niepozadanych. Zgtoszenia byty
sporzgdzane zaréwno przez pielegniarki, jak i lekarzy, i czesto wskazywaty czynniki mechaniczne
(poslizgniecie, potkniecie, nieodpowiednie obuwie) jako gtéwng przyczyne. Z uwagi na ogdlny
charakter wielu opisow, kazdy przypadek byt dodatkowo analizowany indywidualnie pod katem

potencjalnego wptywu stosowanej farmakoterapii na ryzyko upadku. Pacjenci, u ktérych wptyw
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lekdw mogt przyczynic sie do upadku, byli uwzgledniani w dalszej analizie niezaleznie od

oficjalnie zgtoszonej przyczyny mechaniczne;j.

Dla kazdego przypadku przeanalizowano farmakoterapie stosowang w okresie 24 godzin
poprzedzajgcych upadek. W analizie uwzgledniano jedynie leki, ktére zgodnie z aktualng wiedza
kliniczng mogty istotnie zwieksza¢ ryzyko upadku. Leki bez takiego potencjatu, mimo ze byty
stosowane przez pacjentéw, zostaty pominiete w zestawieniach tabelarycznych. Podobne
podejscie zastosowano réwniez w analizie choréb wspdfistniejgcych — uwzgledniono wytgcznie
te schorzenia, ktore mogty mieé znaczacy wptyw na ryzyko upadku, jak np. otepienie, choroba
Parkinsona, zaburzenia rGwnowagi oraz schorzenia uktadu krazenia zwigzane z hipotonia.
Schorzenia niemajace bezposredniego zwigzku z ryzykiem upadku (np. choroba refluksowa,
niedokrwisto$¢é) zostaty pominiete, cho¢ byty obecne w dokumentaciji.

Dane zostaty zaprezentowane w tabeli analitycznej w uktadzie pacjent—leki, z uwzglednieniem
zaréwno informacji demograficznych, jak i klinicznych. Dla kazdego przypadku przedstawiono:

wiek i pte¢ pacjenta,

e oddziat hospitalizacji,

e choroby wspdtistniejace, pogrupowane wedtug uktadéw (m.in. neurologiczne,
kardiologiczne, ortopedyczne, nefrologiczne),

e petny wykaz stosowanych lekéw, wraz z dawkg i schematem podania,

e ocene czestosci wystepowania trzech kluczowych dziatan niepozgdanych (zawroty
gtowy, sennos¢, hipotonia ortostatyczna) wedtug ChPL,

e przypisang na tej podstawie klasyfikacje ogdlnego ryzyka
farmakologicznego (czterostopniowa skala: niskie, umiarkowane, wysokie, bardzo
wysokie),

e punktacje obcigzenia antycholinergicznego — CALS Score dla kazdego leku oraz
sumarycznie dla pacjenta,

e oraz dodatkowe informacje istotne klinicznie, takie jak mechanizm upadku, taczna liczba

stosowanych lekdw (ocena polifarmakoterapii) oraz ewentualne interakcje lekowe.

Zastosowanie tej struktury umozliwito nie tylko ocene wptywu poszczegdlnych lekéw na
ryzyko upadku, ale rowniez szerszg analize kontekstu klinicznego — z uwzglednieniem choréb
towarzyszacych, charakterystyki pacjenta oraz sytuacyjnych czynnikdéw zwigzanych z
incydentem.
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3.3. Klasyfikacja mechanizmow ryzyka oraz zastosowane narzedzia oceny

W szczegdtowej analizie farmakoterapii kazdego pacjenta dokonano przegladu
charakterystyki produktu leczniczego (ChPL) dla wszystkich lekéw potencjalnie zwigzanych z
ryzykiem upadku. Uwzgledniono wyfacznie dziatania niepozgdane, ktére moga wptywaé na
stabilnos¢ postawy, orientacje i Swiadomosé, tj.:

e senno$¢ (sedacja),
e zawroty gtowy,
e hipotonia ortostatyczna.

Dla kazdego dziatania okreslano jego czestos¢ wystepowania, zgodnie z klasyfikacjg stosowang
w dokumentach rejestracyjnych lekéw, zgodnie z ponizszg tabela:

Czestos¢ wg ChPL Oznaczenie w analizie

bardzo czesto (21/10) +++

czesto (=1/100 do <1/10) ++

niezbyt czesto (21/1000 do .

<1/100)

rzadko / bardzo rzadko / brak B

danych

czestos$¢ nieznana NZ

Tab. 3.1. Czestosc¢ wystepowania dziatania niepozgdanego.

Po przypisaniu oznaczen czestos$ci wystepowania dla trzech kluczowych dziatan
niepozadanych — sennosci, zawrotdéw gtowy oraz hipotonii ortostatycznej —
przeprowadzono sumaryczng ocene ryzyka dla kazdego leku i kazdego analizowanego dziatania
niepozadanego z osobna. Na podstawie skumulowanego wptywu tych dziatan niepozgdanych,
przypisano ogdlny poziom ryzyka wystgpienia danego dziatania. Opracowana klasyfikacja ryzyka
ma charakter subiektywny i zostata stworzona na potrzeby niniejszego badania w celu
utatwienia poréwnan pomiedzy lekami i stworzenia uniwersalnego, uproszczonego narzedzia
oceny klinicznej.

Poziom ryzyka Kryteria klasyfikacyjne

¢ Co najmniej 2 dziatania oznaczone jako +++
e 1 dziatanie +++ oraz 2 lub wiecej dziatan ++
e 1 dziatanie +++

e 22 dziatania ++

Wysokie (++) ¢ 1 dziatanie ++ i 23 dziatania +

e >3 dziatania +

¢ Nie spetnia kryteriow ryzyka b. wysokiego

e 21 dziatanie +

Umiarkowane (+) e Brak dziatan +++

Bardzo wysokie (+++)
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e Nie spetnia kryteridow ryzyka wysokiego
¢ Brak dziatan +, ++, +++

Niskie (-) e Wystepujg wytgcznie — lub NZ (czestosc
nieznana)

Tab. 3.2. Kategorie ogdlnego ryzyka farmakologicznego.

Dzieki powyzszej klasyfikacji mozliwe byto jakosciowe poréwnanie potencjalnego
wptywu poszczegdlnych lekdw na ryzyko upadkow, niezaleznie od ich przynaleznosci do grupy
terapeutycznej. Podejscie to utatwito analize zbiorczg oraz umozliwito oszacowanie catkowitego
ryzyka farmakoterapii u kazdego pacjenta z osobna.

Wszystkie leki wiaczone do analizy zostaty réwniez ocenione pod katem ich
potencjalnego dziatania antycholinergicznego, z zastosowaniem punktacji wedtug CRIDECO
Anticholinergic Load Scale (CALS) [13).

Skala CALS zostata opracowana jako narzedzie integrujgce dotychczas istniejgce
klasyfikacje, takie jak ACB (Anticholinergic Cognitive Burden), ARS (Anticholinergic Risk Scale),
ADS (Anticholinergic Drug Scale) i inne. Jej celem byto ujednolicenie oceny obcigzenia
antycholinergicznego w sposdb praktyczny i przejrzysty. Kazdemu lekowi przypisano wartos¢
punktowg od 0 do 3:

Punkty Znaczenie kliniczne
0 Brak dziatania antycholinergicznego
Stabe dziatanie antycholinergiczne
Umiarkowane dziatanie antycholinergiczne
Silne dziatanie antycholinergiczne — wysoki potencjat wptywu na funkcje
poznawcze i inne

W |IN|F=

Tab. 3.3. Skala CALS - CRIDECO Anticholinergic Load Scale.

Dla kazdego pacjenta obliczono sumaryczny CALS Score, bedacy sumg punktow
przypisanych wszystkim stosowanym lekom, co pozwolito na okreslenie catkowitego obcigzenia
antycholinergicznego. Zgodnie z oryginalnymi zatozeniami skali, CALS Score 23 uznawano za
prog klinicznie istotnego obcigzenia, potencjalnie zwiekszajgcego ryzyko dziatan niepozadanych,
w tym upadkéw, zaburzen swiadomosci oraz pogorszenia funkcji poznawczych.
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4. Analiza przypadkdéw klinicznych
4.1. Wstep

W niniejszym rozdziale przedstawiono szczegdtowg analize 60 przypadkdw klinicznych,
w ktorych oceniano potencjalny wptyw farmakoterapii na wystgpienie upadkow u pacjentéw
hospitalizowanych. Analiza miata charakter retrospektywny i zostata przeprowadzona na
podstawie dokumentacji medycznej z 2024 roku, pochodzacej z dwdch szpitali wchodzacych w
sktad Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. w Gdansku — Szpitala im. Mikotaja Kopernika oraz
Szpitala $w. Wojciecha.

Na poczatku rozdziatu zaprezentowano zbiorcze dane demograficzne i kliniczne, takie
jak wiek, pte¢, oddziaty hospitalizacji oraz choroby wspétistniejace, co pozwolito na ogding
charakterystyke populacji pacjentdow narazonych na upadki. Nastepnie przedstawiono gtdwng
tabele analityczng z przypadkami klinicznymi, zawierajgca szczegétowe informacje dotyczace
profilu pacjentéw oraz stosowanej farmakoterapii.

Celem przeprowadzonej analizy byta identyfikacja zaleznos$ci pomiedzy
farmakologicznymi czynnikami ryzyka a wystepowaniem upadkdw, co stanowito podstawe do
sformutowania praktycznych rekomendacji dotyczacych modyfikacji strategii leczenia oraz
wdrazania odpowiednich dziatan prewencyjnych w opiece szpitalne;j.
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4.2 Charakterystyka pacjentow i dane statystyczne
Rozktad wieku pacjentow

Pacjenci (n=60) byli w wiekszos$ci osobami starszymi. Wiek badanej grupy wahat sie od
34 do 94 lat, a $rednia wynosita okoto 71 lat. Najliczniejszg kategorie stanowili pacjenci w wieku
75-85 lat (22 osoby, ~37%). Grupy 55—-65 oraz 65-75 lat liczyty po 10 0sdéb (po ~17% kazda).
Zaréwno wsrdd pacjentow ponizej 55. roku zycia, jak i tych w wieku powyzej 85 lat, znalazto sie
po 9 0sdb (po ~15%). Rozktad wieku wskazuje zatem, ze zdecydowana wiekszo$¢ incydentéw
upadkowych dotyczyta senioréw w podesztym wieku.

25
20
15

10

0 ||||||
<55

Rys. 4.1. Rozktad wieku pacjentow

a1

55-65 65-75 75-85 85+

Ptec

W badanej grupie przewazaty kobiety — byto ich 36 (60%), przy 24 mezczyznach (40%).
Sugeruje to, ze kobiety czesciej doswiadczaty upadkdw zwigzanych z farmakoterapia niz
mezczyzni, co moze wynikac z ich wiekszej wrazliwosci na dziatanie lekéw w starszym wieku lub
po prostu z demografii hospitalizowanych seniordw.

Upadki o podtozu farmakologicznym — rozktad wedtug oddziatéw

W tej analizie uwzgledniono wytgcznie przypadki upadkow, ktére — na podstawie
dokumentacji medycznej i oceny farmakoterapii — mogty mie¢ prawdopodobny zwiazek z
dziataniem niepozagdanym stosowanych lekéw. Za potencjalne mechanizmy farmakologiczne
uznano m.in. hipotonie ortostatyczng, zawroty gtowy, senno$é oraz znaczne obcigzenie
antycholinergiczne.

Tego rodzaju upadki odnotowano na 16 réznych oddziatach szpitalnych, co wskazuje na
szerokg skale problemu. Najwiecej incydentow (13 przypadkow, ~22%) zarejestrowano w
Oddziale Choréb Wewnetrznych i Pulmonologii, a nastepnie w Oddziale Rehabilitacji
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Neurologicznej (7, ~12%). Pie¢ zdarzen miato miejsce w Oddziale Chorob Wewnetrznych i
Diabetologii (~8%). Po 4 przypadki (~7%) wystgpity w Oddziale Choréb Wewnetrznych i
Hipertensjologii, Oddziale Neurochirurgii oraz Oddziale Neurologicznym — Zaspa. Z kolei po 3
incydenty (~5%) zgtoszono w Oddziale Neurologicznym — Kopernik oraz w Oddziale Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej — Kopernik. Na kolejnych oddziatach, takich jak Oddziat Kardiologiczny,
Kliniczny Oddziat Chirurgii Ogdélnej i Onkologicznej, Oddziat Urologii i Urologii Onkologicznej
oraz Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej — Zaspa, zarejestrowano po 2 przypadki (~3%).
Pojedyncze incydenty (~2%) miaty miejsce w Oddziale Potozniczo-Ginekologicznym, Oddziale
Udarowym — Zaspa, Oddziale Udarowym — Kopernik oraz w Zaktadzie Opiekuriczo-Leczniczym.

Oddziat Choréb Wewnetrznych i Pulmonologii I 13
Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej NN /
Oddziat Choréb Wewnetrznych i Diabetologii NN 5
Oddziat Choréb Wewnetrznych i Hipertensjologii I /4
Oddziat Neurochirurgii NG 4
Oddziat Neurologiczny - Zaspa N 4
Oddziat Neurologiczny - Kopernik NN /
Oddziat Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej - Kopernik I 3
Oddziat Kardiologiczny I 3
Kliniczny Oddziat Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej I ?2
Oddziat Chirurgii Ogélnej N 2
Oddziat Urologii i Urologii Onkologicznej N 2
Oddziat Dermatologii I 2
Oddziat Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej-Zaspa Il 1
Oddziat Potozniczo - Ginekologiczny N 1
Oddziat Udarowy - Zaspa 1 1
Oddziat Udarowy - Kopernik [ 1
Zaktad Opiekunczo Leczniczy I 1

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Liczba Upadkow

Rys. 4.2. Liczba upadkéw o prawdopodobnym podtozu farmakologicznym na poszczegdlnych
oddziatach

Takie rozproszenie potencjalnie farmakologicznych upadkéw na wielu oddziatach
szpitalnych podkresla ztozonos¢ i powszechnos¢ problemu, niezaleznie od profilu leczonych
pacjentéw. Jednoczesnie wskazuje na konieczno$¢ uwzgledniania farmakoterapii jako istotnego
czynnika ryzyka w praktyce klinicznej.
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Udziat upadkéw o prawdopodobnym podtozu farmakologicznym — analiza procentowa

W dalszej czesci analizy uwzgledniono te same oddziaty, na ktérych wczesniej
odnotowano upadki o prawdopodobnym podtozu farmakologicznym. Zdarzenia te poréwnano z
przypadkami upadkéw, ktérych przyczyny miaty charakter niefarmakologiczny — np.
mechaniczny, funkcjonalny lub zwigzany z chorobami wspétistniejgcymi. Celem tego
porownania byto okreslenie, na ktérych oddziatach farmakoterapia mogta odgrywac istotng role
w mechanizmie upadkdw i w jakim stopniu wptywata na ogdlng skale problemu. Takie podejscie
pozwala lepiej zrozumiec specyfike ryzyka w réznych profilach oddziatéw i moze wskazywaé
obszary wymagajace szczegdlnej czujnosci klinicznej.

Najwyzszy odsetek upadkow o mozliwym tle farmakologicznym zaobserwowano w
Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej (70%). Warto jednak zaznaczy¢, ze wielu pacjentow
przebywajgcych na tym oddziale miato powazne deficyty neurologiczne (np. poudarowe), ktére
same w sobie zwiekszajg ryzyko upadku. W takich przypadkach farmakoterapia mogta jedynie
nasila¢ juz istniejgce zaburzenia réwnowagi czy $wiadomosci.

Wysoki odsetek upadkéw potencjalnie zwigzanych z dziataniem lekéw wystgpit rowniez
w Oddziale Neurologicznym — Kopernik (66,7%) oraz w Oddziale Neurochirurgii (33,3%). Z kolei
w Oddziale Choréb Wewnetrznych i Pulmonologii — gdzie odnotowano najwiekszg liczbe
upadkow ogoétem (29 przypadkdéw) — az 13 zdarzen (~45%) mogto miec zwigzek z
farmakoterapia.

Nizszy udziat farmakologicznych mechanizméw upadkéw odnotowano w Oddziale
Neurologicznym — Zaspa (36,4%), Diabetologii (41,7%) oraz w Oddziale Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej — Kopernik (37,5%). W tych przypadkach na ryzyko upadkéw mogty wptywac
inne czynniki — m.in. ostabienie pooperacyjne, zaburzenia metaboliczne czy niekorzystne
warunki otoczenia.
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Oddziat Choréb Wewnetrznych i Pulmonologii
Oddziat Choréb Wewnetrznych i Hipertensjologii
Oddziat Neurochirurgii

Oddziat Choréb Wewnetrznych i Diabetologii
Oddziat Neurologiczny - Zaspa

Kliniczny Oddziat Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej
Oddziat Rehabilitacji Neurologicznej

Oddziat Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej - Kopernik
Oddziat Kardiologiczny

Oddziat Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej - Zaspa
Oddziat Neurologiczny - Kopernik

Oddziat Chirurgii Ogélnej

Oddziat Potozniczo - Ginekologiczny

Oddziat Udarowy - Zaspa

Oddziat Urologii i Urologii Onkologicznej

Oddziat Udarowy - Kopernik

Oddziat Dermatologii

Zaktad Opiekunczo Leczniczy
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Rys. 4.3. Udziat upadkéw o prawdopodobnym podtozu farmakologicznym wsréd wszystkich upadkow

Dane te sugerujg, ze na wielu oddziatach — szczegdlnie internistycznych i

neurologicznych — farmakoterapia mogta by¢ jednym z istotnych czynnikéw ryzyka upadkéw.

Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze w wiekszosci przypadkdw trudno wskazaé jedng, dominujgca

przyczyne. Zwykle wspétistnieje kilka mechanizméw, ktére mogg sie wzajemnie nasilaé i

prowadzi¢ do wystgpienia incydentu.
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Prawdopodobne podioze upadku

Leczniczy

Suma Procent
Sdosly Farmakologiczn | Niefarmakologiczn Up::iko farmakoI:oglcznyc
e e

Oddziat Choréb
Wewnetrznych i 13 16 29 44.83%
Pulmonologii
Oddziat Choréb
Wewnetrznych i 4 18 22 18.18%
Hipertensjologii
Oddziat Neurochirurgii 4 12 16 25.00%
Oddziat Choréb
Wewnetrznych i 5 7 12 41.67%
Diabetologii
Oddziat Neurologiczny - 4 5 11 36.36%
Zaspa
Kliniczny Oddziat
Chirurgii Ogélnej i 2 8 10 20.00%
Onkologicznej
Oddziat R.ehab!htaql 7 3 10 70.00%
Neurologicznej
Oddziat Chirurgii
Urazowo - Ortopedycznej 3 5 8 37.50%
- Kopernik
Oddziat Kardiologiczny 3 5 8 37.50%
Oddziat Chirurgii
Urazowo - Ortopedycznej 1 6 7 14.29%
- Zaspa
Odd2|a’r. Neurologiczny - 4 5 6 66.67%
Kopernik
Oddziat Chirurgii Ogélnej 2 3 5 40.00%
Qddma’f Pq’rozmczo - 1 4 5 20.00%
Ginekologiczny
Oddziat Udarowy - Zaspa 1 4 5 20.00%
Oddziat FJroIo.gu i Urologii ) 3 5 40.00%
Onkologicznej
Odd2|a’r. Udarowy - 1 3 4 25 00%
Kopernik
Oddziat Dermatologii 2 1 3 66.67%
Zakfad Opiekuniczo 1 0 1 100.00%

Tab. 4.1 Udziat procentowy upadkéw o prawdopodobnym podtozu farmakologicznym wsréd

wszystkich upadkow.
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Choroby wspoétistniejace pacjentow

W ramach dalszej analizy przeprowadzono przeglad chordb wspdtistniejgcych u
wszystkich 60 pacjentow, u ktérych doszto do upadkéw. Uwzgledniono wytacznie te jednostki
chorobowe, ktdre potencjalnie mogty wptywac na ryzyko upadku — bezposrednio (np. poprzez
zaburzenia réwnowagi) lub posrednio, nasilajac dziatania niepozgdane stosowanych lekéw.
Celem tego podejscia byto lepsze zrozumienie profilu klinicznego pacjentédw szczegdlnie
narazonych na upadki oraz identyfikacja grup ryzyka, w ktérych nalezy zachowaé szczegding
ostroznos¢ w planowaniu farmakoterapii.

Dla szerszego kontekstu, zebrane dane pogrupowano na dwa sposoby. W pierwszym
zestawieniu uwzgledniono konkretne rozpoznania chorobowe, ktére mogty mie¢ zwigzek z
mechanizmem upadku. Najczesciej wystepujacg jednostkag byto nadcisnienie tetnicze —
rozpoznano je az u 43 pacjentéw (72%). Kolejne miejsca zajmowaty: migotanie przedsionkéw
(13 0s6b, 22%), niewydolnos¢ serca (9 oséb, 15%) oraz otepienie (6 oséb, 10%). Czesto
pojawiaty sie rowniez schorzenia takie jak choroba zwyrodnieniowa stawéw (7 pacjentéw,
12%), depresja (7 osdb, 12%) oraz ztamania w wywiadzie (8 osdb, 13%). Mniej liczne, ale nadal
istotne z klinicznego punktu widzenia byty: choroba Parkinsona (4 osoby, 7%), schizofrenia (4
osoby, 7%) i nastepstwa udaru (5 oséb, 8%).

L.p. Choroba wspoétistniejaca Liczba pacjentéw P(::::)t
1 Nadcisnienie tetnicze 43 72%
2 Migotanie przedsionkow 13 22%
3 Niewydolnos¢ serca 9 15%
4 Otepienie 6 10%
5 Choroba zwyrodnieniowa stawéw 7 12%
6 Depresja/zaburzenia nastroju 7 12%
7 Ztamania 8 13%
8 Choroba Parkinsona 4 7%
9 Schizofrenia 4 7%
10 Nastepstwa udaru 5 8%

Tab. 4.2. Choroby wspdtistniejgce pogrupowane wedtug profilu medycznego
Klasyfikacja schorzen wspdtistniejgcych wedfug gtownych specjalizacji klinicznych. Zestawienie
uwzglednia liczbe pacjentow z danego profilu oraz ich udziat procentowy w catej grupie (n=60).
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Nadcisnienie tetnicze GGG 13
Migotanie przedsionkéw [N 13
Niewydolno$¢ serca [N °©
Otepienie I 6
Choroba zwyrodnieniowa stawéw I 7
Depresja/zaburzenia nastroju [N 7
Ztamania [N 8
Choroba Parkinsona [ 4
Schizofrenia N 4
Nastepstwa udaru [ 5

Rys. 4.4. Liczba pacjentow z wybranymi jednostkami chorobowymi potencjalnie zwigzanymi z
ryzykiem upadku

W drugim ujeciu dokonano klasyfikacji schorzen wedtug profilu medycznego. Najwiekszg
grupe stanowity choroby kardiologiczne (43 pacjentdw, 72%) oraz neurologiczne (34 osoby,
57%). Znaczgco reprezentowane byty réwniez problemy ortopedyczne (32%), psychiatryczne
(20%) i onkologiczne (15%). Rzadziej wystepowaty schorzenia z zakresu urologii, metabolizmu,
reumatologii i nefrologii. Ten sposéb prezentacji pozwala zidentyfikowaé obszary kliniczne, w
ktérych ryzyko upadkéw moze wynikac z naktadajgcych sie czynnikéw — choroby podstawowej,
zaburzen réwnowagi, ograniczonej sprawnosci oraz wptywu stosowanych lekéw

L.p. C’h'o ro?y' Liczba pacjentéow Procent
wspdtistniejace (n=60)
1 Kardiologiczne 43 72%
2 Neurologiczne 34 57%
3 Ortopedyczne 19 32%
4 Psychiatryczne 12 20%
5 Onkologiczne 9 15%
6 Urologiczne 5 8%
7 Metaboliczne 3 5%
8 Reumatologiczne 2 3%
9 Nerkowe 1 2%
10 Inne 4 7%

Tab. 4.3. Choroby wspdtlistniejgce pogrupowane wedtug profilu medycznego
Klasyfikacja schorzen wspdtistniejgcych wedtug gtownych specjalizacji klinicznych. Zestawienie
uwzglednia liczbe pacjentow z danego profilu oraz ich udziat procentowy w catej grupie (n=60).

24



4.3. Prezentacja przypadkow klinicznych

W niniejszym podrozdziale przedstawiono w formie tabelarycznej szczegétowe
zestawienie wszystkich 60 przypadkow klinicznych, ktére zostaty zakwalifikowane do analizy na
podstawie dokumentacji medycznej pacjentéw hospitalizowanych w 2024 roku. Celem
prezentacji tabelarycznej jest ukazanie powtarzajgcych sie konfiguracji ryzyka oraz zaleznosci
pomiedzy stanem klinicznym pacjentdw, stosowang farmakoterapia a typem upadku.

W tabeli 4.4 przedstawiono dane dla kazdego przypadku klinicznego z osobna,
obejmujgce m.in.: wiek i pte¢ pacjenta, oddziat hospitalizacji, choroby wspodtistniejgce
(pogrupowane wedtug uktadéw), stosowang farmakoterapie (dawka, schemat podania), ocene
trzech kluczowych dziatan niepozadanych (zawroty gtowy, sennos¢, hipotonia ortostatyczna)
wraz z klasyfikacjg ogdlnego ryzyka farmakologicznego, a takze punktacje antycholinergiczng
(CALS Score) i informacje dodatkowe, takie jak typ upadku, liczba lekéw czy obecnos¢ interakcji.

Zestawienie to stanowi punkt wyjscia do dalszej analizy ryzyka zwigzanego z
farmakoterapig oraz oceny najczesciej powtarzajgcych sie schematoéw klinicznych
prowadzgcych do incydentéw upadkowych.
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
bisoprolol 2,5mg ++ ++ + 0
(1-0-0) Typ upadku: z t6zka
Neurologiczne: nastepstwa udaru,
Zaktad otepienie lisinonril 20mg ++ + + 0
1 92 M Opiekunczo Istnopri (1-0-0) Leki tacznie: 9
Leczniczy Kardiologiczne: nadcisnienie 25
miazdzyca . ' kwetiapina ( O_(Tf) 4+ +H+ ++ 2 E:;'(atk- interakcje:
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie umiark. 2
bisoprolol 21,50m0g ++ ++ + 0 | Typ upadku: podczas
(1-0-0) przemieszczania sie
Oddziat Chirurgii ) . 10mg do toalety/tazienki
5 85 M Urazowo- Ortopedyczne: stan po ztamaniu nitrendypina (1-0-1) * * ) 0
Ortopedycznej - | szyjki kosci udowej Leki tacznie: 8
Zaspa pregabalina 25mg +++ ++ + 0
(1-0-0) Dodatk. interakcje:
OGOLNE RYZYKO wysokie | wysokie | umiark. o |brak
torasemid >mg ++ - - 0
(1-0-0) Typ upadku: w
fazience/toalecie
1,2
bisoprolol ('1-3T))g ++ ++ + 0 (NOC)
Kardiologiczne: niewydolnos¢ serca Leki tacznie: 14
o d lopl perindopril (15.r(])1.go) ++ + - 0
Oddziat ngogiid‘;me' stan po alloplastyce Dodatk. interakcje:
3175 | M Kardiologiczny fentanyl i.v 0,05mg ot it . 1 |ASA +klopidogrel +
o (1-0-0) apiksaban > zw.
. ryzyko krwawien
Nerkowe: przewlekta choroba diazepam i.v. 5mg NZ NZ NZ 1
nerek (GFR 33) (1-0-0) bisoprolol +
. . 1mg perindopril + urapidil
V. - 1
midazolam i.v. (1-0-0) A * + fentanyl >
. . ] . bradykardia
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
. 20mg
furosemid (1-0-0) - - +++ 1
bisoprolol (15_ r(’;_%) ++ ++ + 0
Lom Typ upadku: upadek
Kardiologiczne: migotanie lerkanidyina (1_0_5) + - - 0 | wtazience/toalecie
odcinCrrc | SO, o 00 oo - oo
i ! ! ipril °me ++ + ++ 0
4] 88 K Wewnetrznyc.h ' | nadciénienie tetnicze ramipr (1-0-1) Leki tgcznie: 14
Pulmonologii
kwetiapina (é?gj 1g) +++ +++ ++ 2 | Dodatk. interakcje:
brak
. 20mg
kodeina (0-0-1) +++ ++ - 1
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | b.wysokie -
- 1mg
rasagilina (1-0-0) ++ - ++ 0
.. 2mg
ropinirol (1-0-1) ++ ++ + 0
75mg
metoprolol (1-0-0) ++ ++ ++ 1 | Typ upadku: podczas
perindopril 5mg " + ) 0 opuszczania tézka
(1-0-0)
. Neurologiczne: choroba Parkinsona tramadol 50mg et " + ) Leki tacznie: 11
Oddziat (1-0-1)
5 68 K Neurologiczny - | Kardiologiczne: nadcisnienie , pregabalina 105(c>)mlg .t .t + 0 Dodatk. interal.(c;e:
Zaspa tetnicze, migotanie przedsionkéw (0-0-1) tramadol + ropinirol
?igfg)g - zw. ryzyko zespotu
125mg serotoninowego
lewodopa + (1-0-0) ++ i i 1
benserazyd 250mg
(1-1-1)
200mg
(0-0-1)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie -
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
bisoprolol >mg ++ ++ + 0
P (1-0-0)
Neurologiczne: niedowtad
potowiczy, stan po krwotoku
podpajeczyndéwkowym gabapentyna f’folmlg) 4+ 4 - 0 | Typ upadku: z kozetki
Kardiologiczne: nadcisnienie Leki tacznie: 8
tetnicze, arytmia 150mg
Oddziat & »an . (0-0-1) i j
ko pregabalina +++ +++ + 0 | Dodatk. interakcje:
6 45 K Rehabilitacji . 75mg
Neurologicznei Psychiatryczne: nastepstwa ASA + enoksaparyna +
& ! szkodliwego uzywania alkoholu (0-0-1) escitalopram - zw.
ital 10mg ryzyko krawien
Ortopedyczne: stan po urazie escitalopram (1-0-0) * + ) 1
twarzoczaszki i ztamaniu dna
lewego oczodotu
; estazolam 2mg +++ +++ - 1
(0-0-1)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. 2
chlortalidon (?ffj g) ++ - ++ 1
40mg
Kardiologiczne: niewydolnos¢ torasemid (1-0:0) ++ . . 0
Lo . 10mg
serca, nadcisnienie tetnicze (0-1-0) Typ upadku: z té7ka
25mg (NOC)
metoprolol ++ ++ ++ 1
Oddziat (1-1-0)
7 63 M | Kardiologiczny - pregabalina ZJScr)nlg .t -t + 0 Leki facznie: 12
Zaspa (0-0-1)
R Dodatk. interakcje:
Neurologiczne: stan hvdroksyzvna 25mg . i i 3 |brak
przedomdleniowy Y ey (0-0-1)
kodeina ?10 Zr_nlg) +++ +++ - 1
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie -
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
. dmg
metyloprednizolon (1-0-0) + } ) 1 Typ upadku: podczas
: 800mg przemieszczania sig
acyklovir (1-1-1-1-1) ++ - - 0 | do toalety/tazienki
. . . . 75mg . :
Oddziat Kardiologiczne: nadcisnienie pregabalina (1-0-1) Tt e + 0 | Lekitacznie: 15
8 84 K " tetnicze
Dermatologii 5mg . .
klorazepat (1-0-1) +++ +++ - 1 | Dodatk. interakcje:
enoksaparyna +
sertralina >0mg +++ ++ - 1 | mety IOP rednizolon +
(1-0-0) sertralina = zw.
< . . . ryzyko krwawien
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark.
. . 5mg Typ upadku: z tézka
| ;
perindopri (1-0-0) ++ + 0 (NOC)
Kardiologiczne: nadciénienie tamsulosyna 0,4mg ++ - + 0 . .
Oddziat Urologii i | tetnicze (0-0-1) Leki facznie: 9
. )
9 | 8 | M Urolo'gll . _ estazolam me +++ o+t - 1 | Dodatk. interakcje:
Onkologicznej | Urologiczne: rozrost gruczotu (0-0-1) ) )
indapamid +
krokowego . .
. perindopril +
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie | umiark. 1 | tamsulosyna >
hipotonia
bisoprolol (21,530n-10g) ++ ++ + 0
Neurologiczne: encefalopatia, Tvb upadku: w
niedowtad czterokonczynowy, CIDP, tiaprid 100mg ++ ++ i 0 fayzFi’en'Ze /toa.lecie
mioklonie, padaczka objawowa (1-1-1-)
Oddziat 25m Leki tacznie: 17
10 | 59 K Rehabilitacji Kardiologiczne: migotanie hydroksyzyna (0- 0_% + +++ - 3 ¥ )
Neurologicznej | przedsionkdw, nadcisnienie tetnicze . .
20mg Dodatk. interakcje:
] ] h k
Ortopedyczne: martwica gtowy mirtazapina (0-0-1) ++ A * 1 .ydro syzyna ¥
. . tiapryd - QTc prol.
kosci udowej
lewetiracetam >00me ++ +++ - 0
(1-1-0)
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
walproinian sodu + 500mg
. ++ ++ - 1
kwas walproinowy (1-1-0)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. -I
25mg
ceteryzyna NZ NZ NZ 1
yzy (1-0-1) Typ upadku: podczas
przemieszczania sie
do toalety/tazienki
Oddziat Chorob. Kardlolo.glczne.: nlewydglnoslc mirtazapina (O?(r)t‘f) ++ +++ ++ 1| Leki tacznie: 15
11 | 67 | M | Wewnetrznychi |serca, migotanie przedsionkdw,
Hi ologii ¢ of
ipertensjologii | zatorowos¢ ptucna Dodatk. interakje:
. ) . . 37,5mg rywaroksaban +
Psychiatryczne: zaburzenia nastroju wenlafaksyna 1'0.0) - } + 1 | enoksaparyna > zw.
ryzyko krwawienia
OGOLNE RYZYKO wysokie wysokie umiark. -I
T ku:
metoprolol >0meg ++ ++ ++ 1 P upad Y p.odc.zas
(1-0-1) przemieszczania sie
do toalety/tazienki
Oddziat Kardiologiczne: nadcisnienie
12 78 K .. . . . . . . .
Dermatologii tetnicze, migotanie przedsionkow 25mg Leki tacznie: 7
kwetiapina +++ +++ ++ 2
(0-0-1)
Dodatk. interakcje:
i brak
OGOLNE RYZYKO wysokie wysokie wysokie
Neurologiczne: choroba . 75mg Typ upadku: z pozycji
bal +++ +++ + 0
Kliniczny Oddziat | Parkinsona, padaczka, krwiak pregabatina (0-0-1) stojacej
13 | 62 M | Chirurgii Ogdlnej | przymdzgowy, ogniska sttuczenia w
. A . 62,5mg . -
i Onkologicznej | ptacie czotowym lewodopa + Leki tacznie: 8
(1-1-1-1-1- ++ - - 1
benserazyd 1)
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
Kardiologiczne: hipotonia 1mg Dodatk. interakcje: 5
ortostatyczna rasagilina (1-0-0) ++ - ++ 0 |lekéw wpt. na OUN
Ortopedyczne: choroba 100mg
zwyrodnieniowa kregostupa amantadyna (1-1-1-) ++ ++ - 2
riwastygmina 6me +++ ++ - 0
Y8 (1-0-0)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. -I
. 10
torasemid ( 1-::15) ++ - - 0
amlodypina (15_T_g0) ++ ++ - 0
N . ramipril >mg ++ + ++ 0
eurologiczne: choroba (1-0-0) Typ upadku: z t67ka
Parkinsona, zespdt ogona ypup ’
Oddziat Choréb | konskiego, zespot waskiego kanatu prednizon 210(;ng NZ NZ NZ 1 Leki facznie: 13
14 | 83 K | Wewnetrznychi | kregowego (1-0-0) '
Pulmonologii ) 150m . .
Ortopedyczne: ztamania pregabalina (1_1_1g) +++ +++ + 0 ::;(Ii(atk. interakcje:
kregostupa, osteoporoza
lewodopa + 250mg ot i i 1
benserazyd (1-1-1)
hydroksyzyna ((Z)?gj f) + +++ - 3
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. i
Neurologiczne: przewlekty krwiak bisoprolol smg ++ - + o | Typ upadku: w
15 | 81 K Oddziat podtwardéwkowy, niedowtad (1-0-0) fazience/toalecie
Neurochirurgii | prawostronny ) 12,5mg
kaptopril (0-0-1) i B + 1| Leki tacznie: 13
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
. P . choroby dawka CALS informacje
l.p. | wiek | pte¢ oddziat lek zawroty hipot
wspotistniejace (schemat) : sennoéé : t score dodatkowe
gtowy ortost.
Kardiologiczne: nadcisnienie ' 75mg
tetnicze pregabalina (1-0-0) et Tt + 0 | Dodatk. interakgje:
enoksaparyna +
estazolam 2mg +++ o+ , 1 |duloksetyna > T
(0-0-1) ryzyko krwawien
30mg
lokset:
duloksetyna (1-0-0) ++ +++ + 0
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie 2
furosemid 20mg ) ) it 1 Typ upadku: podczas
(1-0-0) opuszczania tzka
; . fani bisoprolol 1,25mg ++ ++ + 0
Neurologiczne: otepienie (1-0-0) Leki tacznie: 10
naczyniowe ramipril 10me ++ + ++ 0 ; .
(1-0-0) Dodatk. i keie:
Oddziat Choréb | Kardiologiczne: niewydolnosé | 50mg klgfa:m'n'qntcer:a ?e'
16 | 94 K | Wewnetrznychi |serca, stan po implantacji tramado (1-1-1) e A * 2 kwe)tl“ia in)clv ); Qe
Pulmonologii | stymulatora serca i 25mg p
kwetiapina (0-0-1) +++ +++ ++ 2 | prol
Ortopedyczne: stan po alloplastyce Klarytromycyna
t biod s
SaWH DlocToweso OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | b.wysokie (inhibitor CYP3A4) -
Mst. kwetiapiny
metoprolol (i?g_‘ lg) ++ ++ ++ 1
Neurologiczne: padaczka p i " 500mg - s 0
ewetiracetam -
objawowa, encefalopatia (1-0-1) Typ upadku: podczas
alkoholowa 25mg opuszczania tézka
Oddziat Chorob. Psychiatryczne: ZZA (zesp6t kwetiapina (1-0-0) -+ 4+ ++ 2 . .
17 | 44 | M | Wewnetrznych i zaleinosci alkoholowej), préba 100mg Leki tacznie: 7
Diabetologii > 1), P (0-0-1)
samobdjcza Dodatk. interakcje:
Ortopedyczne: choroba ) brak
Zwyrodnieniowa kregosfupa OGOLNE RYZYKO b.wysokie b.WySOkie WySOkie
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
furosemid (T_)gj g) - - ++ 1
50mg
metoprolol (1-0-0) ++ ++ ++ 1
Ne'urologiczne: F,Jadaf:_Zk? lakozamid (13((’)'_“13) . -+ B 0 | Typ upadku: podczas
objawowa, zespot mézdzkowy . L
toksyczny, stan po operacjach guza : 300mg przemieszczania sig
‘ ’ - karbamazepina (1-0-0) +++ +++ - 2 | do toalety/tazienki
. mézgu (oligodendroglioma)
Oddziat walproinian sod
18 | 34 M Neurologiczny - . . o p u 500mg Leki tacznie: 13
Kopernik Kardiologiczne: nadcisnienie +kwas (1-0-1) ++ ++ - 1
tetnicze walproinowy Dodatk. interakcje:
_— 100mg k
Psychiatryczne: zespét lekowo- kwetiapina (0-0-1) +t ++ ++ 2 |bra
depresyjny
. 50mg
sertralina (1-1-0) +++ ++ - 1
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | b.wysokie -
bisoprolol 2,5mg ++ ++ + o |Typ upadku: podczas
(15'0'0) opuszczania tézka
perindopril (1_2]_%) ++ + - 0 "
Leki je: 1
Neurologiczne: podejrzenie ramipril 10mg -+ + + 0 eki tacznie: 13
choroby Creutzfeldta-Jakoba, (1-0-0) . .
dei . o Dodatk. interakcje:
podejrzenie procesu torasemid 1_0_30 ++ - - 0 |5lekow
neurozwyrodnieniowego, stan po (1-0-0) hipotensjnych, w tym
Oddzi.a’f udarze niedokrwiennym (2014) tamsulosyna {)6_40"_15 + . " 0 |2 diuretyki 2 ACEI N
19 | 69 M Neurologiczny - .
. . . s bisoprolol +
Kopernik Kardiologiczne: nadcisnienie 0,25 mg . . .
; (1-0-0) perindorpil + ramapril
tetnicze klonazepam ++ ++ - 1 | +indapamid +
0,5mg .
Urologiczne: przerost gruczotu (0-0-1) torasemu.y' 9
zaburzenia
krokowego .
elektrolitowe,
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie umiark. 1 | hipotonia,
bradykardia
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
6,25mg
karwedilol (1-0-1) i i A 0
. 5mg .
oksybutynina +++ +++ - 3 | Typ upadku: podczas
. . . o (1-0-1) ..
Kardiologiczne: nadcisnienie opuszczania tézka
. . tetnicze
Oddziat Choréb | ¢ pregabalina isinf FHt . + 0 | Leki facznie: 12
20 | 68 | K | Wewnetrznychi . ) (1-1-1) ’
. . Psychiatryczne: depresja
Diabetologii 100mg . .
tiaprid + ++ - 0 | Dodatk. interakcje:
Metaboliczne: poalkoholowa (1-1-1) brak
marsko$¢ watroby 1mg
lorazepam (0-0-1) ++ +++ - 1
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie -
0,25 mg
(0-0-1) Typ upadku: podczas
atroping i.v ot " ) 3 opuszczania tézka
pina-v. (NOC)
Oddziat Urologii i 0,5mg
21 | 83 K Urologii Kardiologiczne: nadcisnienie (1-0-1)
Onkologicznej | tetnicze Leki facznie: 4
25mg
hydroksyzyna (0-0-1) * AR i 3 | podatk. interakcje:
L___ brak
OGOLNE RYZYKO wysokie | wysokie brak -
Kardiologiczne: pierwotna Typ upadku: podczas
nlfedomy.kalnosc z.asta\l/vkl mitralnej, torasemid iv. 20mg ++ ) ) 0 przemleszczar?la SI.Q
. .. | migotanie przedsionkéw, (1-0-0) do toalety/tazienki
Oddziat Chordb niewydolnos¢ lewokomorowa (NOC)
22 | 81 | K | Wewnetrznychi yeoine . ’
.. | nadcisnienie tetnicze
Pulmonologii . .
ol 100mg o o o : Leki tacznie: 11
Psychiatryczne: zespot depresyjno- metoprolo (1-0-0)
lekowy Dodatk. interakcje:
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
apiksaban +
2mg klopidogrel +
estazolam (0-0-1) i i i 1| trazodon + sertralina
- 1 ryzyko
krwawien
ii 50mg
sertralina (1-0-0) +++ +++ - 1 klatrytromycyna +
flukonazol > 1
stezenie trazodonu i
mianseryna 30me - ++ + 0 sertrainy
4 (1-1-0)
klarytromycyna +
flukonazol + trazodon
- QTc prol
trazodon 75mg ++ ++ + 1 i
(0-0-1)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. -I
tamsulosyna (Oo’flor?f) ++ - + 0
Ortopedyczne: choroba bisoprolol 5mg -+ + + 0
zwyrodnieniowa stawu biodrowego (1-0-0)
. Typ upadku: podczas
prawego i lewego, stan po 10mg przemieszczania sie
llopl izvinej bi solifenacyna - + - 3
Oddziat Chirurgii alloplastyce rewizyjnej biodra 4 Y (0-0-1) do tézka
Urazowo - prawego
23| 68 | M . , 75mg . -
Ortopedycznej - s o pregabalina +H+ +H+ + 0 | Lekitacznie: 8
. Kardiologiczne: nadciénienie (1-0-0)
Kopernik tetnicze
& 30mg Dodatk. interakcje:
duloksetyna ++ +++ + 0
. (0-1-0) brak
Urologiczne: tagodny rozrost
gruczotu krokowego hydroksyzyna 25mg N s i 3
(0-0-1)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie -I
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspdtistniejace (schemat) za:vroty sennoéé h':mtt' score dodatkowe
gtowy ortost.
. 100m
torasemid ( 1_0_0g) ++ - - 0 |Typupadku: w
tazience/toalecie
furosemid (‘l(_)::‘f) Leki tacznie: 21
Kardiologiczne: przewlekta Dodatk. Interakcie:
niewydolno$¢ kragzenia, migotanie toraserr.rid+ Je:
Oddziat Choréb | przedsionkéw, kardiomiopatia bisoprolol frggo ++ ++ + 0 furosemid - bardzo
24 | 75 M | Wewnetrznych i |rozstrzeniowa, nadcisnienie (1-0-0) duze rvavko zaburzen
Pulmonologii | tetnicze elekro}/itZw ch
100mg ¥
. . tramadol +++ ++ + 2
Urologiczne: powiekszony gruczot (1-0-1) Klarytromycyna
krok
roxowy (inhibitor CYP3A4) >
. 75mg N st. digoksyny
bal +++ +++ + 0 ’
pregabating (0-0-1) tramadolu,
prednizonu
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie 2
. 25mg Typ upadku: podczas
karwedilol (1.0-0) +++ - A O | przemieszczania sie
Neurologiczne: otepienie, zmiany do toalety/tazienki
Oddziat naczyniopochodne 2mg
25 | 83 M Neurologiczny - estazolam (0-0-1) i et B 1 | Leki tacznie: 7
Zaspa Kardiologiczne: migotanie
przedsionkéw, nadciénienie tetnicze klorazepat 10mg n -t 3 1 |Dodatk. interakcje:
(1-0-0) brak
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie 2
Oddziat Chirurgii | Ortopedyczne: alloplastyka biodra furosemid 40mg - - 4+ 1 | Typ upadku: podczas
26 | 87 K Urazowo - (1-0-1) przemieszczania sie
Ortopedycznej - | Kardiologiczne: nadcisnienie o 20mg do toalety/tazienki
Kopernik tetnicze, migotanie przedsionkéw torasemid i.v. (1-0-0) + - - 0
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspdtistniejace (schemat) R hipot. | sore dodatkowe
gtowy ortost.
50mg Leki tacznie: 18
Neurologiczne: zawroty gtowy metoprolol (1-0-0) ++ ++ ++ 1
Dodatk. interakcje:
oksykodon i.v. Mg 4+ +++ - 1 |torasemid +
(1-0-1) furosemid - bardzo
o 100mg duze ryzyko zaburzen
kwetiapina (0-0-1) +++ +++ ++ 2 | elekrolitowych
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | b.wysokie -
. 5
torasemid ( l_rg_go) ++ - - 0
Neurologiczne: zaburzenia chodu,
rownowagi i I'<onczyn dc')Inyclh, Typ upadku: w
czeste upadki, parestezje stop . . 20mg : :
nitrendypina (1-0-1) + - + 0 |tazience/toalecie
Oddziaf Kardiologiczne: nadcisnienie
27 | 83 K Neurologiczny - . 8 ' Leki tacznie: 8
Kopernik retnicze ramipril 10mg ++ + ++ 0
- (1-0-0) Dodatk. interakcje:
Ortopedyczne: zwyrodnienie brak
stawow biodrowych, stan po 150mg
operacji kostniaka pregabalina (0-0-1) +++ +++ + 0
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie umiark. 0
150mg
propafenon (1-1-1) +++ - NZ 0 Typ upadku: 7z t67ka
(NOC)
Oddziat
28 | 78 K Potozniczo - Onkologiczne: rak trzonu macicy estazolam 2mg +++ +++ - 1 | Lekitfacznie: 8
Ginekologiczny (0-0-1)
Dodatk. interakcje:
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie brak 1 |brak
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
furosemid i.v. (i(_):_‘ 1g) - - +++ 1
bisoprolol (21,-50n-10g) ++ ++ + 0
P 1,25mg
ramipril (1-00) ++ + ++ 0 | Typ upadku: podczas
opuszczania tézka
o NOC
Oddziat Kardiologiczne: nadciénienie eplerenon (i?g’g) -+ 3 + 0 (NoC)
29 | 77 K Kardiologiczny tetnicze, przerost miesnia Leki tacznie: 15
sercowego ] 150mg
pregabalina (0-0-1) +++ +++ + 0
Dodatk. interakcje:
brak
estazolam (02_ rg_gl) +++ +++ - 1
diazepam i.m. ((f_g‘_gl) NZ NZ NZ 1
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | b.wysokie -I
4mg ‘s
- T ku: z t6zk
Neurologiczne: zmiana rozrostowa deksametazon (1-1-1-1) = = 1 yp upadku: z {0zka
20 | 70 ; Oddziat médzgu, , zaburzenia rownowagi Leki facznie: 9
Neurochirurgii L o kwetiapi 12,5mg
K | . wetiapina . +++ +++ ++ 2
tatrndilcczeoglczne nadcisnienie (1-0-1) Dodatk. interakcje:
& i brak
OGOLNE RYZYKO wysokie wysokie umiark. i
Neurologiczne: ostabienie sity bisoprolol %,123"8)8 - + + o | Typ upadku: podczas
Oddziat miesniowe] koriczyny dolnej prawe;j, hd przemieszczania sie
31 | 74 K Neurologiczny - | neuropatia do toalety/tazienki
Kopernik Kardiologiczne: nadcisnienie ramipril (21:_-50'1!)%) -+ + + 0
tetnicze, przebyty zawat miesnia Leki tacznie: 9
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspdtistniejace (schemat) R hipot. | sore dodatkowe
gtowy ortost.
sercowego
Ortopedyczne: uraz stawu tramadol (i(_)g_"lg) T4+ ++ + 2 | Dodatk. interakcje:
kolanowego prawego brak
pregabalina (fgj 1g) +++ +++ + 0
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie 2
furosemid (i(_)(r)‘r_u g) - - +++ 0
Typ upadku: podczas
Metaboliczne: autoimmunologiczna przemieszczania sie
marskos$¢ watroby do toalety/tazienki
Kardiologi : ChNS, ch N
Oddziat Choréb a'm?lo ogiczne: ChS, ¢ oropa’ - olanzapina 2,5mg ++ 4+ - 2 (oK)
. | wiencowa, stan po zawale miesnia (0-0-1)
32 | 82 K | Wewnetrznych i . L . .
. . .. | sercowego, niewydolno$¢ serca, Leki tacznie: 15
Hipertensjologii . -
nadcisnienie tetnicze
Dodatk. interakcje:
Neurologiczne: zaburzenia pamieci J 50mg 0 brak
tiapri )
iapri (0-0-1) ++ ++
OGOLNE RYZYKO wysokie wysokie | b.wysokie 2
Neurologiczne: przewlekta Tvo upadku: 7 163ka
niedostatecznos¢ krazenia furosemid zlocr)nf - - 4 1 ypup ’
Oddziat Choréb | mézgowego (1-0-1) Leki lacznie: 12
33 | 57 K | Wewnetrznych i 3 '
Pulmonologii | Psychiatryczne: schizofrenia 2,5mg Dodatk. interakcie:
bisoprolol ! ++ ++ + 0 odatk. Interakcje:
N L (1-1-0) brak
Kardiologiczne: nadcisnienie
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
tetnicze, migotanie przedsionkow
lit 250mg + + - 1
Ortopedyczne: ztamanie kosci (1-1-0)
udowej
klozapina (215? 1g) +++ +++ ++ 3
OGOLNE RYZYKO wysokie wysokie wysokie
100mg
1-1-0
karbamazepina ( ) +++ +++ - 2
200mg
(0-0-1) Typ upadku: z tézka
Oddziat Choréb | Neurologiczne: encefalopatia, 50mg Leki facznie: 5
34 | 47 M | Wewnetrznych i | padaczka, niepetnosprawnosc (1-1-0) " 3 '
Hipertensjologii | intelektualna perazyna ++ A i 3
125mg Dodatk. interakcje:
(0-0-1) brak
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie brak
Typ upadku: podczas
opuszczania tézka
Kardiologiczne: nadcisnienie kwetiapina >0me +++ o+ ++ 2 |(NOCQ)
Oddziat Choréb | tetnicze, migotanie przedsionkdw, (0-0-1)
35 | 81 M | Wewnetrznychi |stan po implantacji stymulatora Leki tacznie: 16
Pulmonologii DDD
o 100mg Dodatk. interakcje:
Ortopedyczne: odlezyna Il stopnia tiaprid (1-0-1) ++ ++ - 0 |brak
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
3. incydenty w ciggu
miesigca
haloperidol (()S-T-gl) ++ ++ ++ 1
. 5mg
dizepam (1-1-1-1) NZ NZ NZ 1
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie -
Typ upadku: podczas
2mg przemieszczania sie
estazolam (0-0-1) A AR ) 1 | do toalety/tazienki
Oddziat Choréb Neurologiczne: polineuropatia (NOC)
36 | 55 K | Wewnetrznych i . . . .
Diabetologi Ort.opedyczne. ztamanie kregu Leki tacznie: 8
szyjnego
OGOLNE RYZYKO wysokie | wysokie brak 1 :;T(atk' interakcje:
Typ upadku: w
Ortopedyczne: choroba tazience/toalecie
Oddziat Chirurgii | zwyrodnieniowa stawu biodrowego 2mg (NOC)
2 | & ‘ Urazowo - lewego estazolam (0-0-1) +++ +++ - 1
Ortopedyczne; - Leki tacznie: 5
Kopernik Kardiologiczne: nadcisnienie
tetnicze Dodatk. interakcje:
) brak
OGOLNE RYZYKO wysokie wysokie brak 1
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspdtistniejace (schemat) R hipot. | sore dodatkowe
gtowy ortost.
deksametazon i.v. 4me ++ ++ - 1
) (1-1-1-1) Typ upadku: podczas
Onkologiczne: rak trzonu macicy opuszczania tozka
- . 20mg
lisinopril ++ - ++ 0
Neurologiczne: zmiana ogniskowa P (1-0-0) (NOC)
Oddziat prawe] potkuli moézdzku . .
1 K ! . 12,5m :
816 Neurochirurgii | podejrzenie przerzutu hydrochlorotiazyd (1-O-O)g + - + o |lekifacznie:8
Kardiologiczne: nadcisnienie 2mg Dodatk. interakcje:
) estazolam +++ +++ - 1 brak
tetnicze (0-0-1)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie wysokie 2
25 Typ upadku: z t6zka
me (NOC)
(1-0-0)
N logi crani B kwetiapina +++ +++ ++ 2 Lekit o 11
Oddziat Choréb eurologiczne: stan po kraniotomii Some eki tacznie:
39 81 | M | W t hi .. -0- . .
ewne rznyc“ ! Kardiologiczne: stan po operacji (0-0-1) Dodatk. interakcje:
Pulmonologii
CABG o 5mg brak
haloperidol i.m. (1-1-0) ++ ++ ++ 1
- 3.incydenty w ciggu
OGOLNE RYZYKO wysokie wysokie wysokie - miesigca
walproinian sodu 1000m Typ upadku: podczas
+ kwas (1-1-0)g ++ ++ - 1 | przemieszczania sie
Neurologiczne: niedowtad walproinowy do toalety/tazienki
Oddziat konczyny dolnej, zespdt piramidowy 10mg
40 | 37 | K Rehabilitacji | prawostronny hydroksyzyna (0-0-1) * e . 3 | Lekitacznie: 8
Neurologicznej 15mg
Psychiatryczne: depresja mirtazapina (0-0-1) ++ ++ ++ 1 | Dodatk. interakcje:
- brak
OGOLNE RYZYKO wysokie | b.wysokie | umiark. -
| 78 K Neurollogiczne: Niedowtad . metoprolol 150mg o - o 1 Typ upadku: z kozetki
potowiczy lewostronny, dyzartia, (1-0-0)
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
. P . choroby dawka CALS informacje
l.p. | wiek | pte¢ oddziat lek zawroty hipot
wspotistniejace (schemat) sennoéé : score dodatkowe
gtowy ortost.
niedowidzenie pofowicze ' . 5mg
lewostronne perindopril (1-0-0) A + - 0 | Leki tacznie: 11
Kardio_logiclzne: Migotanie tramadol (iO(T(g)) et + + 2 | Dodatk. interakcje:
Oddziat przedsionkow brak
Rehabilitacji 10mg
i : iz J hydroksyzyna + ++ - 3
Neurologicznej Psychla'tryczne. Obnizony nastrdj, y yzy (0-0-1)
depresja
sertralina >0meg +++ +++ - 1
(1-0-0)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. -
Neurologiczne: niedowtad Zyzsuz’c)::r:(il:izc;s:zas
potowiczy lewostronny znacznego 5 P
Oddziat stopnia, udar niedokrwienny prawej estazolam mg 44 4 - 1 ) -
42 | 56 | M Rehabilitacji pétkuli mézgu (0-0-1) Leki facznie: 8
N logi .
eurologiczne] . . . Dodatk. interakcje:
Kardiologiczne: zaburzenia rytmu brak
serca
OGOLNE RYZYKO wysokie | wysokie brak 1
metoprolol 12,5me ++ ++ ++ 1
(1-1-1) Typ upadku: z t6zka
iologiczne: mi i . 20mg (NOC)
Oddziat Choréb Kardlo'loglc’zne. mlgotanle 5 furosemid i.v. (1-1-0) - - 4+ 1
. | przedsionkéw, niewydolnos¢ serca, . .
43 | 92 K | Wewnetrznych i . Leki tacznie: 10
. choroba wieicowa, przebyte 1.25m
Pulmonologii | ramipril 1£oME + " + 0
Zawaty serca. (1-0-0) Dodatk. interakcje:
brak
kwetiapina (ffgj f) +++ +++ ++ 2
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
diazepam i.v. >me NZ NZ NZ 1
pam v (0-0-1)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie | b.wysokie
bisoprolol 1(’12_311)? ++ ++ + 0
20
) o oksykodon me +++ +H+ - 1 | Typ upadku: w
Onkologiczne: rak jelita élepego, (1-0-1) . )
. s . tazience/toalecie
niedokrwisto$¢ w przebiegu 75 mg
choroby nowotworowej pregabalina (1-1-1) M S * 0 Leki tacznie: 13
Oddziat Choréb 3 '
} . . : i . 50 m
44 | 71 K We\'Nnetrznyf:.hl Kard'lologlczne nadcisnienie opipramol g _ + + 3 Dodatk. interakcje:
Diabetologii | tetnicze (1-1-1)
brak
Ortopedyczne: zwyrodnieni mirtazapina 15me ++ +++ ++ 1
pedyczne: zwyrodnienia p (0-0-1) 2. incydenty w
kregostupa o .
odstepie kilku dni
wenlafaksyna 75 mg ++ - + 1
y (1-0-0)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie -
2
bisoprolol ( 1,530n-10g) ++ ++ + 0
pregabalina 75mg I +H+ + o |Typupadku:w
(1-0-1) tazience/toalecie
Oddziat Choréb | Kardiologiczne: nadcisnienie
45 | 80 | M Wewnetrznyc.h i |tetnicze tiaprid 100mg ++ + ) o |Lekitacznie: 14
Pulmonologii (1-1-1)
Dodatk. interakcje:
kwetiapina (ifgjf) ++4+ ++4+ ++ 2 brak
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. 2
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
1
torasemid ( 1(_)8?5) ++ - - 0
oksykodon 20me +++ +++ - 1
(1-0-0) Typ upadku: podczas
0,5mg opuszczania tézka
klonazepam (1-1-0) ++ ++ - 1 |(NOC)
Oddziat Choréb | Onkologiczne: rak gtowy trzustki z
46 | 62 K | Wewnetrznychi |rozsiewem do ptuc, wtérny 75mg Leki tacznie: 14
Diabetologii nowotwor ztosliwy ptuc ' (1-0-0)
pregabalina 150 +++ +++ + 0 | podatk. interakcje:
mg
(0-0-1) brak
10mg
fluoksetyna (1-0-0) ++ ++ - 1
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. -I
furosemid i.v. (21(_)::]?) - - +++ 0
Onkologiczne: rak prostaty, wtérn 10mg Typ upadku: w
nowotvfér zio‘s'liw pkos’ci IZ’Z iku ! nitrendypina (1-0-1) 0 |tazience/toalecie
Oddziat Chordb | 20 7 ¥ P
471 8 |'M Wewnetrznyc.h ! tramadol >0me +++ ++ + 2 Leki facznle: 12
Pulmonologii o o (1-1-1)
Kardiologiczne: nadcisnienie . .
. . Dodatk. interakcje:
tetnicze, miazdzyca 2mg
estazolam +++ +++ - 1 |brak
(0-0-1)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie | wysokie -
. . . . Typ upadku: w
Oddziat Choroéb Oizlr(zlzgal;z:;.nrijgd(:chzzeczléev\:aka obu 50m tazience/toalecie
48 | 43 K Wewnetrznych i P ’ & . tramadol i.v. g +++ ++ + 2
Hipertensiologii sutkowych, obustronne zajecie (1-1-1) Leki facznie: 7
P Jolog weztéw chtonnych pachowych, 2 )
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
. P . choroby dawka CALS informacje
l.p. | wiek | pte¢ oddziat lek zawroty hipot
wspotistniejace (schemat) : sennoéé : t score dodatkowe
gtowy ortost.
naciekanie $ciany klatki piersiowe;j i Dodatk. interakcje:
miesni piersiowych brak
kodeina (ioinf) +++ +++ - 1
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie | umiark. -
betaksolol (i(_)gj g) ++ - - 1
. . 2,5mg
Neurologiczne: mielopatia, cilazapril (1-0-0) t ) +t 0
niedowtad spastyczny
) lewodopa + 62,5mg L
czter.okonczynowy, choroba benserazyd (1-1-1) ++ - - 1 | Typ upadku: z tézka
Parkinsona
Oddziat 50m Leki tacznie: 10
4 M g
9| 65 Neurochirurgii | Kardiologiczne: nadcisnienie tramadol (0-0-1) A + + 2
tetnicze, stan po zawale serca 2,5mg Dodatk. interakcje:
lorazepam (0’_0_1) ++ ++ - 1 |prak
Onkologiczne: stan po operacji raka amg
pecherza moczowego deksametazon i.v. (1-1-1) ++ ++ - 1
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. -
ramipril (f_rg_go) ++ + ++ 0
tramadol (5 1(3 1ri11g) +++ ++ + 2 | Typ upadku: w
innych
1 . s .
Oddziat . S pregabalina 15((J)mlg +H+ +++ + o |okolicznosciach
e Neurologiczne: ostabienie sity (1-0-1)
50 | 87 K Rehabilitacji . . . . .
logi .| mieSniowej, parestezje 150mg Leki tacznie: 10
Neurologicznej hydroksyzyna (1.0-1) + 4+ - 3
Dodatk. interakcje:
90mg brak
duloksetyna (1-0-0) ++ +++ + 0
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | wysokie -I




czestos¢ wyst. dziat. niepoz. . :
o |t | s oddziat c’h?rol?y. lek dawka zawroty hipot. CALS informacje
wspotistniejace (schemat) sennoéé score dodatkowe
gtowy ortost.
varb ] 400 mg 5 Typ upadku: podczas
arbamazepina (1-0-1) et it - przemieszczania sie
do toalety/tazienki
lewomepromazyna (215-0n-11g) ++ ++ + 3
Oddziat Neurologiczne: padaczka Leki tacznie: 5
51 | 77 | K | Neurologiczny - risperidon (f_g“_(g)) -+ 4+ + 1
Zaspa Psychiatryczne: schizofrenia Dodatk. interakcje:
estazolam (g_(r:_i) +++ +++ - 1 | risperidon +
lewomepromazyna -
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. QTc prol.
Typ upadku: podczas
opuszczania tézka
Neurologiczne: nastepstwa udaru hydroksyzyna (éir:lg) + H+ - 3 | (NOC)
Kliniczny Oddziat | mézgu
52 | 87 K | Chirurgii Ogdlnej Leki tacznie: 10
i Onkologicznej | Kardiologiczne: nadcisnienie
tetnicze . . . Dodatk. interakcje:
OGOLNE RYZYKO umiark. wysokie brak brak
. 150mg
pregabalina (1-0-1) +++ +++ + 0
Neurologiczne: niedowtad Typ upadku: podczas
czterokofczynowy postepujacy, kwetiapina (g(_)g_‘ 1g) +++ +++ ++ 2 | opuszczania tézka
. podejrzenie zespotu Guillain-
Oddziat Barrégo, obnizone napiecie Leki tacznie: 10
53 | 48 | M | Rehabilitagji mieéngiO(Ne pl& . acznie:
. . mg
Neurologicznej duloksetyna (1-0-0) +* e * O | podatk. interakcje:
Reumatologiczne: reumatoidalne brak
zapalenie stawdw
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. 2
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) za:vroty sennoéé h':mtt' score dodatkowe
gtowy ortost.
ramipril (15_ rg_%) ++ + ++ 0
Neurologiczne: zespot otepienny Typ upadku: z téka
. . I . 0,4mg _
Oddziat Udarowy Kardlo_loglclzne.mlgc.)'Fa.n|e. . tamsulosyna (0-0-1) ++ * 0 Leki tacznie: 6
54 | 90 M przedsionkdw, nadcisnienie tetnicze
- Zaspa
. Dodatk. interakcje:
Urologiczne: rozrost gruczotu _ 100mg
kwetiapina +++ +++ ++ 2 | brak
krokowego (0-0-1)
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie wysokie 2
. 4mg
deksametazon i.v. (1-1-1.1) ++ ++ - 1
Neurologiczne: splatanie Typ upadku: z t6zka
.. 0,3mg
55 | 65 M Oddziat Chirurgii | Kardiologiczne: niewydolnosc¢ serca buprenorfina i.v. (1-1-1) * + + 0 | Leki tacznie: 12
Ogodlnej
Reumatologiczne: zapalenie Dodatk. interakcje:
stawow kwetiapina (2150mf) -+ 4+ ++ o |brak
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie umiark. i
gabapentyna ?(;) (in'(m)g) +++ +++ - o |Typ upadk.u: p’)(?dczas
Neurologiczne: udar, choroba opuszczania tozka
. Alzheimera kwetiapina 25mg i i -+ 2 . .
56 | 82 K Oddziat Uda.rowy p (0-0-1) Leki tacznie: 11
- Kopernik Kardiologiczne: tetniak tetnicy 50
: ) mg . .
szyinej sertralina (1-0-0) +H+ HHE - 1 :::Ii(atk- interakcje:
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. i
. 8mg
57| 52 | K deksametazon i.v. (1-0-0) ++ ++ - 1
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.
. P . choroby dawka CALS informacje
I.p. wiek pfec oddziat lek zawroty hipot
wspotistniejace (schemat) sennoéé : score dodatkowe
gtowy ortost.
25mg Typ upadku: podczas
hydroksyzyna + +++ - 3
Y ey (0-0-1) opuszczania tézka
gabapentyna 300me +++ +++ - 0
Oddziat Chirurgii | Onkologiczne: rak trzustki, rak (1-0-0) Leki tacznie: 10
Ogolnej tarczycy, rak piersi ‘ 20mg
paroksetyna (1-0-0) i A ) O | Dodatk. interakcje:
; brak
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie brak -
10 mg
oksykodon (1-0-1) +++ +++ - 1
tramadol (Slolmog) +++ ++ + 2 | Typ upadku: podczas
opuszczania tézka
. ) . . . Iy . 600 mg
Oddziat Choréb | Kardiol : zat t , - . ]
Zla oro . ar I(,) 9gl¢?zne z§ Orowosc pfucna karbamazep[na (0-1-0) +++ +++ 2 Leki facznle: 13
58 | 47 K Wewnetrznych i | nadcisnienie tetnicze
Pulmonologii 100 mg . .
Psychiatryczne: schizofrenia perazyna (0-1-0) i T ) 3* ::,iatk' interakcje:
2mg
estazolam (0-0-1) +++ +++ - 1
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | b.wysokie | umiark. -
kwetiapina ((5)(-)(;? f) +++ +++ ++ 2
tiaprid (21?::\% ot o i o | Typ upadku: z tézka
Oddziat Choréb Leki facznie: 8
. . . . . 2 :
59 | 86 M WPev;/netrzTyc.h i | Neurologiczne: zesp6t otepienny diazepam (O-Q-gl) NZ NZ NZ 1
yimonologl Dodatk. interakcje:
1
donepezil ( 0(_)8:‘ f) ++ - - 0 brak
OGOLNE RYZYKO b.wysokie | wysokie | umiark. il
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czestos¢ wyst. dziat. niepoz.

| wiek | ptec oddziat choroby lek dawka ) CALS informacje
P P wspétistniejace (schemat) PRI sennoéé hipot. score dodatkowe
gtowy ortost.
50 mg .
tramadol +++ ++ + 2 | Typ upadku: podczas
Ortopedyczne: ztamania (1-1-1) opuszczania tézka

twarzoczaszki, zeber

Oddziat Chirurgii

Leki facznie: 6
60| 50 | M Ogodlnej Metaboliczne: sttuczenie watroby
klometiazol 300me - ++4+ - - | Dodatk. interakcje:
Neurologiczne: uraz gtowy. (1-1-1) brak
OGOLNE RYZYKO wysokie wysokie umiark. 2

Tab. 4.4. Szczegotowa analiza przypadkow klinicznych: leki, dziatania niepozgdane i klasyfikacja ryzyka

* Dla perazyny, nieuwzglednionej bezposrednio w skali CALS, przyjeto wartos¢ 3 punktow na podstawie podobienstwa strukturalnego i
farmakologicznego do innych neuroleptykéw fenotiazynowych o silnym dziataniu antycholinergicznym.
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4.4 Szczegotowa analiza przypadkow klinicznych
Rodzaj upadku a choroby wspétistniejgce

Analiza sugeruje pewne powigzania miedzy charakterem chordéb pacjenta a
okolicznosciami upadku. Pacjenci z zaburzeniami neurologicznymi (np. choroba Parkinsona,
padaczka, nastepstwa udaru) czesciej doswiadczali upadkdw podczas wstawania z tézka lub
bezposrednio po pionizacji — wynikato to prawdopodobnie z zaburzen réwnowagi,
sztywnosci czy ostabienia sity miesniowej. Przyktadowo, sposréd 4 chorych na Parkinsona, u
3 doszto do upadku z tézka lub przy wstawaniu (w tym jeden z pozycji stojgcej), co jest
zgodne z tym, ze w tej chorobie czeste sg problemy z rdwnowagag i hipotonia ortostatyczna. Z
kolei pacjenci kardiologiczni (nadcisnienie, migotanie przedsionkdéw) i geriatryczni czesciej
upadali nocg w drodze do toalety lub w tazience, co moze sugerowac epizody hipotens;i
ortostatycznej lub zawroty gtowy przy zmianie pozycji. Ogélnie, wielochorobowos¢
pacjentéw sprzyjata ztozonym mechanizmom upadkdéw — u kazdego nalezato bra¢ pod uwage
zaréwno czynniki wewnetrzne (np. schorzenia uktadu nerwowego, krazenia) jak
i zewnetrzne (otoczenie oddziatu).

Ogodlna charakterystyka terapii

Pacjenci objeci analizg przyjmowali rownoczesnie wiele réznych lekow, co
odzwierciedlato znaczace obcigzenie farmakologiczne. Srednia liczba wszystkich lekdw
stosowanych przez jednego pacjenta wyniosta 10,25 (mediana: 10; zakres: 4-21 lekéw;
odchylenie standardowe = 3,67). Tak wysoki poziom polifarmakoterapii stanowi istotny
czynnik ryzyka wystepowania dziatan niepozadanych, w tym réwniez upadkéw — zwtaszcza w
populacji 0séb starszych, u ktérych czeste sg choroby wspétistniejgce oraz pogorszenie
sprawnosci fizycznej.

Aby lepiej zobrazowac zakres stosowanej farmakoterapii, rozktad liczby lekéw podzielono na
przedziaty:

e 0-4leki: 1 pacjent (1,67%),

e 5-9lekdéw: 23 pacjentow (38,33%),

o 10-14 lekéw: 28 pacjentéw (46,67%),
e 15-19 lekéw: 7 pacjentow (11,67%),
e 20-24leki: 1 pacjent (1,67%).

Najwiecej pacjentéw (46,67%) przyjmowato 10-14 lekéw, co wskazuje na znaczny
poziom obcigzenia lekowego. Takie natezenie farmakoterapii zwieksza ryzyko interakcji oraz
nasilenia dziatan niepozgdanych, takich jak sennos¢, hipotonia ortostatyczna czy zawroty
gtowy — bedacych kluczowymi mechanizmami ryzyka upadkéw.
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Rys. 4.5. Rozktad liczby lekéw przyjmowanych przez pacjentow hospitalizowanych

Leki potencjalnie zwigzane z ryzykiem upadku

Do szczegotowej analizy wigczono wytacznie te leki, ktére — zgodnie z literaturg i
wiedzg kliniczng — mogty miec zwigzek z wystgpieniem upadkdéw. Nie uwzgledniano petnych
list lekéw, a jedynie te substancje czynne, ktére byty zwigzane z takimi dziataniami
niepozadanymi jak: zawroty gtowy, senno$é, hipotonia ortostatyczna oraz wptyw
antycholinergiczny.

Srednia liczba lekéw potencjalnie zwiekszajacych ryzyko upadku wyniosta 4,0 na
pacjenta (mediana: 4; zakres: 1-7).
Struktura liczby , lekéw ryzyka” wygladata nastepujgco:

e 1lek—2 pacjentow (3%),
e 3 lub wiecej lekdw — 34 pacjentéw (57%),
e 5 ub wiecej lekdw — 15 pacjentéw (25%).

Powyzsze dane wskazujg, ze ponad potowa badanych pacjentdéw byfa objeta

polifarmakoterapig dotyczacg samych lekédw zwiekszajgcych ryzyko upadku, co wyraznie
podkresla wage racjonalizacji terapii farmakologicznej.
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Najczesciej stosowane leki

Wsrod ordynowanych farmaceutykéw dominowaty leki wptywajace na uktad
nerwowy oraz sercowo-naczyniowy. Pregabalina byta najczesciej stosowanym lekiem —
otrzymywato jg 19 pacjentéw (32%). Jest to lek przeciwpadaczkowy i przeciwbdlowy
(neuropatyczny), czesto uzywany u 0séb z bélami neuropatycznymi lub padaczka, co
ttumaczy jego wysokg czestos$¢ (wielu pacjentdw neurologicznych). Na drugim miejscu
znalazta sie kwetiapina (17 pacjentéw, 28%) — atypowy lek przeciwpsychotyczny, czesto
stosowany u starszych pacjentéw w matych dawkach jako srodek uspokajajacy (np. przy
pobudzeniu, objawach otepiennej psychozy czy bezsennosci). Bardzo powszechny byt
takze bisoprolol (16 pacjentéw, 27%) — B-bloker na nadcisnienie i chorobe wiericowa.
Kolejne w rankingu znalazty sie: estazolam (nasenny benzodiazepinowy, 14
pacjentéw), hydroksyzyna (anksjolityk, 10 pacjentéw), ramipril (ACEI, 9
pacjentéw), metoprolol (B-bloker, 9 pacjentéw), tramadol (opioid przeciwbdélowy, 9
pacjentéw) oraz diuretyki torasemid (6) i furosemid (6 pacjentéw).
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Rys. 4.6. Najczesciej stosowane leki
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Analiza stosowania lekéw sedacyjnych u pacjentéw, ktérzy upadli w nocy

Analizg objeto 17 pacjentdw, u ktérych doszto do upadku w godzinach nocnych.
Sposrod wszystkich lekdw stosowanych przez tych pacjentdéw wyodrebniono substancje i ich
kombinacje o najsilniejszym efekcie sedacyjnym, ktére mogty istotnie wptynac na ryzyko
upadku. Najczesciej stosowanym lekiem okazata sie kwetiapina —tgcznie az u 7 pacjentéw,
zaréwno w monoterapii (2 osoby), jak i w potgczeniach z innymi substancjami nasilajgcymi
efekt sedacyjny (tiapryd — 3 osoby, kodeina — 2 osoby, pregabalina — 1 osoba). Kolejnym
czesto stosowanym lekiem byt estazolam (benzodiazepina), ktéry przyjmowato tgcznie 6
pacjentow (w tym 5 w monoterapii i 1 w potgczeniu z sertraling). Hydroksyzyne, lek o
umiarkowanym potencjale sedacyjnym, stosowato dwdch pacjentéw. Ponadto
zidentyfikowano pojedyncze przypadki stosowania silnie sedatywnych kombinacji lekowych:
pregabalina+oksykodon+klonazepam, midazolam+fentanyl oraz olanzapina+tiapryd.

Wszystkie osoby, u ktérych doszto do nocnego incydentu, przyjmowaty leki
wywotujgce silne dziatanie sedacyjne. Mozna wiec z duzg pewnoscig stwierdzié, ze leki te
przyczynity sie do nocnych upadkdéw. Wielu z nich mogto mieé zaburzenia réwnowagi i
Swiadomosci wskutek np. benzodiazepin lub kwetiapiny podanej wieczorem, co skutkowato
upadkiem przy prébie chodzenia.

Leki Liczba pacjentow
kwetiapina 2

kwetiapina + tiaprid

kwetiapina + kodeina
kwetiapina + pregabalina + kodeina

estazolam

estazolam + sertralina

N (= U= (=N

hydroksyzyna
pregabalina + oksykodon +
klonazepam

[REN Y

midazolam + fentanyl

olanzapina + tiaprid
SUMA 17

Tab. 4.5. Leki sedacyjne u pacjentow, ktérzy upadli w nocy.
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Ryzyko wystgpienia dziatan niepozadanych lekéw

Analizie poddano trzy kluczowe dziatania niepozadane zwigzane z upadkami: zawroty
gtowy, nadmierna sennos¢ (sedacja) oraz hipotonia ortostatyczna. U kazdego pacjenta
oceniono, w jakim stopniu jego terapia moze powodowac te dziatania niepozgdane
(oznaczone symbolami +, ++, +++ odpowiadajgcymi kolejno umiarkowanemu, wysokiemu i
bardzo wysokiemu ryzyku wystgpienia danego dziatania).

Sedacja (senno$¢): Ryzyko nadmiernej sennosci okazato sie niezwykle czeste — wszyscy
pacjenci mieli w swojej farmakoterapii leki powodujace ten efekt uboczny. U 35 oséb (58%)
oszacowano je jako bardzo wysokie (+++), zas u pozostatych 25 (42%) jako wysokie (++).
Zaden pacjent nie miat jedynie umiarkowanego lub zerowego ryzyka sennosci — wynika to z
powszechnego stosowania lekéw sedujgcych (np. nasennych, przeciwlekowych,
neuroleptykéw) w tej populacji.

Zawroty gtowy: Ryzyko zawrotdéw gtowy byto kolejnym istotnym czynnikiem dotyczacym
niemal catej analizowanej grupy. Az u 46 pacjentéw (77%) stwierdzono bardzo wysokie
ryzyko zawrotéw (+++), a u kolejnych 13 oséb (21%) — wysokie ryzyko (++). Jedynie u jednego
pacjenta (2%) ryzyko oceniono jako umiarkowane (+). Oznacza to, ze az 98% (59 z 60
pacjentéw) przyjmowato co najmniej jeden lek, ktéry mégt wywotaé zawroty gtowy o
umiarkowanym lub wyzszym nasileniu. Szczegdlnie czestg przyczyng tego efektu byta
rownoczesna terapia lekami kardiologicznymi (np. B-blokery, diuretyki) oraz lekami
psychoaktywnymi (np. benzodiazepiny, neuroleptyki, opioidy), ktérych potaczenie
dodatkowo potegowato ryzyko zawrotéw i zwiekszato ryzyko upadkdéw. Wyniki te wskazujg
na koniecznos¢ uwaznej oceny ryzyka interakcji i monitorowania pacjentéw leczonych
wielolekowo, szczegdlnie z wymienionych grup terapeutycznych.

Hipotonia ortostatyczna: Ryzyko spadkéw cisnienia ortostatycznego byto nieco rzadsze, ale
wcigz istotne. 7 pacjentéw (12%) miato bardzo wysokie ryzyko hipotensji ortostatycznej
(+++), 18 (30%) wysokie (++), 27 (45%) umiarkowane (+), a u 8 0sdb (13%) oceniono, ze ich
leki nie powodujg istotnie ortostatyki (brak takiego dziatania). Zatem 52 pacjentow (87%)
otrzymywato przynajmniej jeden lek obnizajacy cisnienie przy zmianie pozycji ciata — gtdéwnie
byli to chorzy leczeni diuretykami, lekami przeciwnadcisnieniowymi oraz lekami
przeciwpsychotycznymi.

55



50 46
45

40

35

30 27
25

20 18

35

10 7

: B
0

Sennosé Zawroty gtowy Hipotonia ortostatyczna

)]

m B.Wysokie Wysokie Umiarkowane

Rys. 4.7. Liczba pacjentow z okreslonym poziomem ryzyka dziatan niepoZiqgdanych: sennosc,
zawroty glowy i hipotonia ortostatyczna

Obcigzenie antycholinergiczne (CALS)

W analizowanej grupie pacjentéw stwierdzono znaczne obcigzenie lekami o dziataniu
antycholinergicznym, ktére moze zwiekszac ryzyko zaburzen poznawczych, majaczenia oraz
upadkow. Az 40 pacjentow (67%) uzyskato wysoki wynik CALS wynoszacy 23, co jest
alarmujace, poniewaz wynik ten wigze sie ze znacznym ryzykiem wystgpienia dziatan
niepozgdanych, szczegdlnie u oséb w podesztym wieku. Kolejnych 18 osdb (30%) osiggneto
umiarkowane obcigzenie antycholinergiczne (CALS 1-2 punkty), ktére réwniez moze miec
negatywny wptyw na funkcje poznawcze i motoryczne. Tylko 2 pacjentédw (3%) nie byto
leczonych zadnym lekiem o dziataniu antycholinergicznym (CALS = 0). Nie zaobserwowano
jednoznacznej korelacji pomiedzy wynikiem CALS a wiekiem — zaréwno mtodsi, jak i starsi
pacjenci czesto mieli wysokie obcigzenie antycholinergiczne. Wyniki te podkreslaja potrzebe
doktadniejszej analizy lekow z efektem antycholinergicznym oraz mozliwej redukcji ich
stosowania w celu zmniejszenia ryzyka dziatan niepozgdanych, zwtaszcza u pacjentéw
zagrozonych upadkami.
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Rys. 4.8. Rozktad wynikow obcigzenia antycholinergicznego (ACB Score) w analizowanej grupie
pacjentow (n=60).

23

Podsumowanie ryzyka: Na podstawie przeprowadzonej oceny ryzyka dziatan niepozgdanych
mozna stwierdzié, ze do wystgpienia analizowanych upadkdw u pacjentdw najbardziej
prawdopodobnie mogty przyczynic sie nadmierna sennos¢ (sedacja) oraz zawroty gtowy.
Wszystkich pacjentéw (100%) dotyczyto podwyzszone ryzyko sedacji (58% bardzo wysokie,
42% wysokie), natomiast ryzyko zawrotéw gtowy dotyczyto az 98% pacjentéw (77% bardzo
wysokie, 21% wysokie). Dodatkowo wiekszo$¢ pacjentow (67%) miata bardzo wysokie
obcigzenie antycholinergiczne (ACB 23), a 87% byto narazonych na hipotonie ortostatyczna.
Powyzsze wyniki wskazujg na istotny udziat farmakoterapii w zwiekszeniu ryzyka wystgpienia
upadkéw w analizowanej grupie.
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Typy i okolicznosci upadkéw

W ramach analizy oceniono réwniez okolicznosci, w ktérych dochodzito do
incydentéw upadkowych wsrdd pacjentow hospitalizowanych. Klasyfikacja zostata
opracowana na podstawie opiséw zdarzen zawartych w dokumentacji medycznej i
uwzgledniata zaréwno miejsce zdarzenia, jak i czynnos¢ wykonywang przez pacjenta w
momencie upadku.

Najczesciej do upadkéw dochodzito podczas wstawania z tézka, przemieszczania sie lub
korzystania z toalety badz tazienki. Sg to codzienne czynnosci, ktére — szczegélnie u
pacjentdéw obcigzonych farmakoterapia i chorobami wspétistniejgcymi — mogg wigzaé sie z
podwyzszonym ryzykiem destabilizacji i utraty rownowagi.

Upadek podczas opuszczania tézka [ . 1/
Upadek z t6zka I 14
Upadek podczas przemieszczania sie do I 1

toalety/tazienki

Upadek w toalecieftazience [IIIINIEIGIGIGNGNINININGEGEGNNNNNNNN 11
Upadek z kozetki [N 2
Upadek z pozyciji stojacej 1l 1
Upadek podczas przemieszczania sie do tozka [l 1

Upadek w innych okolicznosciach [l 1

Rys. 4.9. Rozktad typow upadkow wsrod analizowanej grupy pacjentéow
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5. Dyskusja i wnioski

Analiza 60 przypadkow upadkéw w szpitalach Copernicus w Gdansku w 2024 roku,
stanowiacych 28,4% z 211 incydentdw, uwypuklita znaczacy wptyw farmakoterapii na ryzyko
upadkdéw wsréd hospitalizowanych pacjentéw. Problem dotyczyt gtdwnie oséb starszych
(sredni wiek 71 lat, przewaga kobiet), obcigzonych wielochorobowoscig i polifarmakoterapia.
Leki o dziataniu sedacyjnym, hipotensyjnym i antycholinergicznym, stosowane pojedynczo
lub w ryzykownych kombinacjach, byty kluczowymi czynnikami przyczyniajgcymi sie do
incydentéw. Najczestsze mechanizmy obejmowaty nadmierng sedacje, zawroty gtowy,
hipotonie ortostatyczng oraz zaburzenia poznawcze i rownowagi wynikajace z obcigzenia
antycholinergicznego. Szczegdlna role odgrywaty interakcje lekowe, ktére nasilaty dziatania
niepozadane, takie jak jednoczesne stosowanie lekdw uspokajajgcych i hipotensyjnych.

Upadki wystepowaty najczesciej podczas codziennych aktywnosci, takich jak
wstawanie z tézka, chodzenie czy korzystanie z toalety, przy czym nocne wizyty w tazience
byty momentem szczegdlnego ryzyka. Czynniki takie jak stabe oswietlenie, nagta pionizacja i
ostabiona czujnos¢ dodatkowo mogty potegowaé zagrozenie. Wyniki analizy wskazuja, ze
upadki w tej populacji byty wynikiem ztozonego wspétdziatania czynnikow
farmakologicznych, indywidualnych (wiek, choroby wspétistniejgce) oraz sSrodowiskowych
(organizacja oddziatu).

Aby skutecznie ograniczyé ryzyko upadkéw, konieczne jest wdrozenie zintegrowanych
strategii, obejmujacych:

1. Racjonalizacje farmakoterapii: Regularna ocena schematdéw lekowych pod katem
ryzyka upadkowego, z naciskiem na depreskrypcje lub modyfikacje dawek lekéw
sedacyjnych, hipotensyjnych i antycholinergicznych. Zastosowanie kryteriow
STOPP/START moze wspomac identyfikacje potencjalnie nieodpowiednich
preparatéw, szczegdlnie u senioréw. Uwaga powinna by¢ zwrdcona na unikanie
ryzykownych kombinacji lekowych, np. jednoczesnego stosowania wielu lekéw
obnizajgcych cisnienie lub skojarzenia lekéw sedatywnych z hipotensyjnymi.

2. Dostosowanie opieki i sSrodowiska szpitalnego: Wprowadzenie systemowych zmian,
takich jak monitorowanie ci$nienia ortostatycznego, asekuracja przy pionizacji oraz
dostosowanie infrastruktury (porecze, maty antyposlizgowe, odpowiednie
osSwietlenie, té6zka nisko zawieszone). Kluczowe jest takze oznaczanie pacjentéw
wysokiego ryzyka (np. opaski, znaczniki) i zapewnienie alarmoéw przy tézkach dla osob
z zaburzeniami réwnowagi.

3. Edukacja i prewencja: Szkolenia personelu medycznego w zakresie rozpoznawania i
minimalizowania ryzyka upadkow, z naciskiem na specyfike pacjentéw
geriatrycznych. Pacjenci powinni by¢ informowani o konieczno$ci wzywania pomocy
w razie zawrotow gtowy lub ostabienia, aby unikng¢ samodzielnych préb wstawania.
Wdrozenie procedur identyfikacji ryzyka (np. skale oceny upadkdéw) pozwoli na
wczesne reagowanie.
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Wdrozenie powyzszych dziatan wymaga wspétpracy interdyscyplinarnej, taczacej
wysitki lekarzy, farmaceutdw, pielegniarek i administracji szpitala. Analiza podkresla, ze
upadki nie sg wytgcznie efektem indywidualnych cech pacjenta, ale takze niedociggnieé¢ w
organizacji opieki i braku optymalizacji terapii. Skuteczna prewencja pozwoli nie tylko
zmniejszy¢ liczbe incydentdw, ale takze ograniczy¢ ich powazne konsekwencje, takie jak
ztamania, urazy gtowy czy pogorszenie stanu funkcjonalnego, ktére znaczgco wptywaja na
jako$é zycia pacjentow i obcigzajg system opieki zdrowotne;j.

Dtugoterminowo, wyniki tej analizy mogga stanowi¢ podstawe do opracowania
szpitalnych protokotdw zapobiegania upadkom, szczegdlnie w populacji geriatrycznej.
Wiaczenie regularnych audytow farmakoterapii, standaryzacja oceny ryzyka upadkowego
oraz inwestycje w bezpieczne srodowisko szpitalne powinny stac sie priorytetami
nowoczesnej opieki zdrowotnej. Tylko kompleksowe podejscie, taczace modyfikacje
farmakoterapii z usprawnieniami systemowymi i edukacjg, moze zapewnic¢ trwate
zmniejszenie liczby upadkéw i poprawe bezpieczenstwa pacjentéw.
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