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Prewencja upadkéw u oséb starszych z wykorzystaniem

algorytmu profilaktycznego

Prevention of falls in the elderly with use of preventive algorithm
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Okres starosci zawigzany jest z powszechnie wystepujaca chorobowoscia,
mniejszg sprawnoscia fizyczng i zaradnoscig, czesto — z brakiem
samodzielnosci. Ryzyko upadkéw stanowi w wieku starszym powazny
problem. Stopniowe przyjmowanie wzoréw zachowan spotecznych
naptywajacych z krajow bogatszych, zmienia nastawienie do pomocy
i opieki skierowanej do ludzi w podesztym wieku. Osoby te w coraz
wiekszym odsetku bedg korzystaty ze wsparcia instytucji zapewniajacych
catodobowa opieke i bezpieczenstwo.

Praca przedstawia algorytm okreslajacy poziom zwiekszonego ryzyka
upadkéw. Stanowit by on punkt wyjscia do dziatan profilaktycznych
i terapeutycznych w instytucjach zajmujacych sie opieka ludzi starych.
Pomyst skonstruowania algorytmu zrodzit si¢ na bazie doswiadczen
zawodowych oraz na podstawie pismiennictwa wskazujacego na
problemy upadkow w geriatrii.

Stowa kluczowe: ryzyko upadkéw, staros¢, algorytm profilaktyczny

Old age is correlated with frequent morbidity, reduced physical fitness
and resourcefulness, and often with lack of independence. The risk
of falls in the elderly is a serious problem. Gradual adoption of social
behavior patterns coming from more wealthy countries can positively
influence social attitude towards help and care directed at the elderly.
An increasing percentage of these people will benefit from the support
of institutions providing 24-hour care and safety.

The paper presents the algorithm for determining the level of increased
risk of falls. It might be a starting point for preventive and therapeutic
policies for the institutions providing care for the elderly. The idea
to construct an algorithm was initiated on the basis of professional
experience and the literature focusing on the problems of falls in
geriatric medicine.
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Upadki oséb starszych jako problem
geriatryczny

Wydtuzanie si¢ $redniej dtugosci zycia — zjawisko
typowe dla tzw. krajow rozwinietych, w tym réwniez dla
Polski, jest zrodtem powaznych zmian demograficznych.
Stale wzrasta odsetek oséb starszych, nie w pelni samo-
dzielnych, nie radzacych sobie z codziennag egzystencja.
Czeste wystepowanie chordb przewlektych, przy jedno-
czesnym pogorszeniu sie sprawnosci fizycznej u oséb
starszych, powoduje nieustanny wzrost zapotrzebowania
na $wiadczenia medyczne, rehabilitacyjne i opiekuncze,
czesto o charakterze wysokospecjalistycznym i dtugoter-
minowym [ 1-4]. Obecnie opieka nad osobami starszymi
realizowana jest w Polsce w dwoch obszarach: poprzez
$wiadczenia gwarantowane przez panstwo (opieka
zdrowotna i pomoc spoleczna) oraz przez instytucje
prywatne, stowarzyszenia lub koscioty.

Powaznym problemem oséb starszych jest zwigkszone
ryzyko upadkéw i wystepujace w wyniku tych zdarzen
kontuzje [5]. Stanowig one w tym wieku zagroze-
nie dla zdrowia, a niejednokrotnie i zycia. Problem
ten jest bardzo istotny w instytucjach zajmujacych
sie catodobowsg opieka i pomocg ludziom starszym.
Ewentualne upadki i towarzyszace im urazy moga
$wiadczy¢ o zaniedbaniach i braku dostatecznego
bezpieczenstwa oraz nadzoru mieszkancéw przeby-
wajacych w instytucjach pomocowych [6]. Istotnos¢
tego problemu podkreslaja dane statystyczne. U oséb
zyjacych w swoim §rodowisku odsetek upadkow waha
sie od 20% do 40%, podczas gdy u 0séb korzystajacych
z opieki w instytucjach liczby te sa dwukrotnie wigksze
[7]. Zagrozenie upadkami zwigksza si¢ z wiekiem.
U oséb 65-letnich incydenty takie miewa 30%, po
75 roku zycia odsetek jest zdecydowanie wigkszy [ 8].
Przyczynami tej progresji sg: pogarszajacy si¢ wraz
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z wiekiem stan zdrowia i towarzyszaca starosci wie-
lochorobowos¢ oraz ograniczona aktywnos¢ fizyczna.
Nalezy uwzgledni¢ réowniez jako$¢ zycia zwracajac
uwage na aspekty psychiatryczne [9]. Wsréd oséb
przebywajacych w osrodkach pomocowych problem
biernosci ruchowej jest znacznie wigkszy niz wsréd
0s6b zyjacych samodzielnie lub wspdlnie z rodzing
[10]. Dostepnos¢ i uczestnictwo w zajeciach reha-
bilitacyjnych nie rekompensuja braku codziennej
aktywnosci zwigzanej z samoobstugg [11]. Dlatego
problem aktywnosci fizycznej oséb w starszym wieku
ijej relacje ze sprawnoscig fizyczng oraz zdrowiem sa
tematem coraz to liczniejszych badan [12-14]. Pod
katem profilaktyki i terapii analizuje si¢ tez bariery
aktywnosci [15]. Nalezy przy tym doda¢, ze urazy
bedace konsekwencja upadkow tworza swoisty serwo-
mechanizm dla hipokinezji, pogarszaja stan zdrowia
i sprawnos¢ oséb starszych oraz zwigkszaja wymagania
dotyczace opieki. Stad tez upadki sg uznawane za
istotny problem geriatryczny [16].

Algorytm postgpowania — dla zmniejszenia
ryzyka upadkow

Przyczyny upadkéw oséb starszych najogdlniej
mozna podzieli¢ na wewnetrzne (choroby i dysfunk-
cje) oraz zewnetrzne (Srodowiskowe) [ 17 ]. Dochodzi
do nich podczas codziennych aktywnosci: przemiesz-
czania si¢, podnoszenia i siegania po przedmioty lub
po wykonaniu czynnosci fizjologicznych. Diagnoza
indywidualnego ryzyka powinna by¢ punktem wyjscia
do kolejnych dziatan o charakterze profilaktycznym
wzglednie terapeutycznym. Dlatego w pracy z ludZmi
w podesztym wieku celowym moze by¢ stosowanie
okreslonego algorytmu postepowania. Prezentowana
propozycja oparta jest o wieloletnie do$wiadczenia
wlasne i studia bibliograficzne.

Algorytm (ryc. 1) wskazuje na probe prawidtowej
diagnozy przyczyn upadkéw i zastosowanie odpowied-
nich procedur w celu wyeliminowania lub znacznego
ograniczenia ich wystepowania u ludzi w podesztym
wieku. Diagnozowanie przyczyn rozpoczyna si¢ od
odpowiedzi na trzy pytania (czgs¢ A, ryc. 1):

1. Czy wystepuja trudnosci z chodzeniem lub réw-
nowagg?

2. Czy wystapily w ostatnich 12 miesigcach co naj-
mniej 2 upadki?

3. Czy utrzymuja si¢ dolegliwosci po upadku?

Uzyskanie odpowiedzi negatywnej na ktore-
kolwiek z pytan skutkuje kolejnym pytaniem do
osoby badanej (czg$¢ B, ryc. 1): czy wystapit w ciggu
ostatniego roku chociaz jeden upadek? Odpowiedz
twierdzaca powoduje konieczno$¢ przeprowadzenia
badania chodu oraz réwnowagi statycznej i dyna-
micznej, w trakcie ktérego wskazane zostang ewen-
tualne niedoskonatosci (czes¢ C, ryc. 1). Jakakolwiek

dysfunkcja wzglednie niejasnos$¢ objawéw wymuszaja
skierowanie do dalszej diagnozy (cze¢$¢ E, E ryc. 1).
Odpowiedzi NIE na dotychczas zadane pytania oraz
nie stwierdzenie uszczerbku chodu i réwnowagi
w badaniu $§wiadczg o braku ryzyka upadku. Badany
powinien zosta¢ ponownie zdiagnozowany po okoto
roku wzglednie w momencie wystgpienia problemow
z rbwnowagg lub upadku (cz¢s¢ D, ryc. 1). Tej grupie
0sob starszych nalezy zaproponowac¢ odpowiednio
dobrang do mozliwosci i indywidualnych potrzeb
aktywnos¢ fizyczna, ktéra beda bezpieczng metoda
terapii i powinna by¢ zalecana jako element treningu
i przygotowania do jak najdtuzszej samodzielnosci,
oddzialywanie to mozna nazwac fizjoprofilaktyka
[18, 19]. Przez ten okres osoby starsze moga wyko-
nywa¢ dotychczas stosowane ¢wiczenia ruchowe i by¢
aktywnym fizycznie, przysposabiajac si¢ do starosci.

Podanie przez osobg¢ badang chociaz jednej od-
powiedzi twierdzacej na pytania (cze$¢ A, ryc. 1),
wymusza przeprowadzenie analizy przyczyn wysta-
pienia upadkéw z podaniem sytuacji ich wystgpienia

Osoba starsza w instytucji
pomocowej/opiekuiiczej

l

A. Odpowiedz na ponizsze pytania:

1. Czy wystepuja trudnosci z chodzeniem lub réwnowaga?

2. Czy wystapity w ostatnich 12 miesigcach co najmniej 2 upadki?
3. Czy utrzymuja sie dolegliwosci po upadku?

NIE TAK

E. Nalezy przeprowadzic:

- analize historii upadkow,

- badanie lekarskie,

- ocene procesdw psychicznych,

- ocene funkcjonalng i psychiczna.

F. Czynniki ryzyka upadkow:

- dotychczasowe upadki,

- problemy ze wzrokiem,

- stosowane lekarstwa,

- chéd, réwnowaga, mobilnosc,

- praca migsnia sercowego (tetno,
miarowosc),

B. Wystgpit jeden upadek
w ostatnim roku

NIE TAK

C. Ocena chodu
i réwnowagi

z:)kr?slenlem TAK - ostabienie pochodzenia neurologicznego,
b.eg?w IUb - ostabienie sity migsniowej,

nIeS.CISfOSC.I - obnizenie napigcia migsniowego,

w diagnozie - funkcja stopy i stosowane obuwie,

- niebezpieczne uwarunkowania
Srodowiskowe.

NIE l

‘ G. Czy ktorykolwiek czynnik ryzyka wystepuje?

< NIE TAK

H. Dziatania prewencyjne, wptywajgce na ograniczenie ryzyka
upadkow:
1. weryfikacja zazywanych lekow
2. zapewnienie poprawnego widzenia
3. zapewnienie indywidualnego programu ¢wiczen
4. wytworzenie i utrzymanie poprawnego napiecia miesniowego
5. zapewnienie poprawnej pracy uktadu krazenia
6. zapewnienie spozywania naleznej ilosci wapnia i witaminy D.
7. zapewnienie funkcjonowania stopy i dobrego obuwia
8. modyfikowanie Srodowiska zamieszkania
9. nauka wstawania po upadku
10. wprowadzenie edukacji prozdrowotnej

4

D. Ponowna okresowa
ocena ryzyka upadku

Ryc. 1. Algorytm ochrony przed upadkiem lub ryzykiem jego
wystgpienia u osoby starsze]

Fig. 1. Algorithm for prevention of fall or its risk in elderly person
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(czg$¢ E, ryc.1). Nieodzowne staje si¢ wykonanie ba-
dania lekarskiego, weryfikujace ewentualne problemy
zdrowotne, gléwnie neurologiczne, kardiologiczne
i okulistyczne oraz stosowane lekarstwa. Ocenie
powinno si¢ poddaé réwniez stan psychiczny osoby
starszej, zas do obowigzkow fizjoterapeuty nalezy
przeprowadzenie badania funkcjonalnego z okre-
$§leniem istniejacych deficytow balansu, lokomocji
oraz sprawnosci uktadu migsniowego wykorzystujac
stosowne testy stuzgce kompleksowej ocenie stanu
motorycznego i efektow prowadzonego usprawnia-
nia [ 20, 21]. Ocena stanu zdrowia pacjenta powinna
wskaza¢ na zasadnicze czynniki ryzyka i zagrozenia
upadkami (cz¢s$¢ E ryc. 1). Taka profesjonalna ochro-
na musi uwzglednia¢ i oszacowa¢ szereg elementéw
aby w ostatecznosci podja¢ adekwatng interwencje
eliminowania zagrozenia upadkami. Przeanalizowaé
nalezy przyczyne dotychczasowych upadkow, okresli¢
pory dnia lub nocy, sytuacje i wykonywane czynnosci
po ktérych miaty miejsce. Doktadne i rzetelne spraw-
dzenie uchwyconych powodéw upadkéw przyczyni
sie do szybkiej diagnozy i wskaze kierunek dziatan.
Ludzie starsi odczuwajg pogarszanie si¢ sprawnosci
receptoréw somatosensorycznych, proprioceptyw-
nych i wzrokowych oraz w zakresie przewodnictwa
nerwowego. U 0séb starszych waznym czynnikiem
jest niedoskonate widzenie, trudnosci w akomodacji
oka, starcze zmiany i uszkodzenia wzroku powoduja
problemy z ostrosciag widzenia, okresleniem odleglosci,
oceng ksztaltow przedmiotéw. Czesto w tej grupie
wiekowej wystepuja choroby, najczesciej jaskra lub
za¢ma, utrudniajace poprawne widzenie. Z uwagi na
wielochorobowos¢ oséb starszych, zlecane sa lekarstwa
przez réznych specjalistow, ktore wchodzg z sobg
w reakcje 1 moga wywotywaé niekorzystne oddzia-
tywanie na organizm. Najwicksze ryzyko upadkow
wywolujg leki psychotropowe [22, 23], leki kardio-
logiczne [24] tez nie sg obojetne dla funkcjonowania
organizmu. Nalezy zatem rozwazy¢ redukcje ilosciows
przyjmowanych lekéw, jak rowniez wielkosci dawek,
catkowite wycofanie poszczegdlnych farmaceutykow
z uwagi na stan zdrowia jest najczesciej niemozliwe.
Lekarska ocena sprawnosci pracy serca, uktadu kraze-
nia i ewentualnych zaburzen neurologicznych moga
wykluczy¢ kolejne czynniki ryzyka. Przeprowadzenie
badania narzadu ruchu i zwrécenie szczegdlnej uwagi
na chéd, rownowage i mozliwosci przemieszczania sie,
pozwoli wskazaé¢ na wystepujace deficyty i zastosowa-
nie niezbednej kinezyterapii. Cennym uzupelnieniem
poprawnego badania beda ocena sily migsniowej
gltéwnie konczyn dolnych oraz napigcia mig§niowego
tutowia. Jakikolwiek deficyt w tym obszarze zwigksza
zagrozenie wystapienia upadkéw. Na pewnos¢ chodu
wplyw maja zmiany anatomiczne stopy wywotane
chociazby chorobg zwyrodnieniows i obuwie. Usztyw-
nienia, brak zakresu ruchomosci i czucia w obrebie

stop powoduja u chorego znaczny dyskomfort i ogra-
niczajg aktywnos¢ fizyczng. Stosowanie prawidlowego
obuwia, dobrze trzymajacego stope i dopasowane do
zmian anatomicznych daje gwarancje lepszej jakosci
i pewnosci przemieszczania sie. Analizujac czynniki
ryzyka upadkéw nie wolno pomina¢ miejsca zamiesz-
kania, jego wyposazenia i barier architektonicznych
wystepujacych w placowce. Ta czes¢ profilaktyki
upadkow przydzielona jest z racji sprawowania pieczy
administracji 1 opiekunom, nie moze jednak umkna¢
rowniez fizjoterapeucie. Jezeli nie wystepuja czynniki
ryzyka upadkow (cze$¢ G, ryc. 1), osoba w podesztym
wieku kierowana jest do zaje¢ przeznaczonych dla
0s6b zdrowych (czes¢ D, rye. 1). W sytuacji gdy ocena
wskaze na czynniki ryzyka upadkéw, chory powinien
zosta¢ poddany intensywnej terapii (cze$¢ H, ryc. 1),
aby jak najszybciej wyeliminowa¢ zagrozenie.

Podsumowanie

Wiek przynosi ze sobg wiele negatywnych sytuacji
i zdarzen, w tym ryzyko upadku, ktére wynosi 8% u os6b
starszych bez czynnikéw ryzyka i zwigksza si¢ do 78%
wsrdd oséb z czterema lub wigkszg liczbg czynnikéw
ryzyka. Dlatego wyeliminowanie zagrozen i czynnikéw
predysponujacych do zwigkszonej liczby upadkéw staje
sie priorytetem w zachowaniu podstawowych potrzeb
zdrowotnych 0séb znajdujacych wsparcie i pomoc insty-
tucjonalna [ 25 ]. Koszty zwigzane z leczeniem skutkow
upadkéw sg znaczne 1 stanowia duze obcigzenie dla
budzetéw rodzinnych oraz systeméw opieki zdrowotnej
[26-29], jednoznacznie wskazuja na fakt, ze zarébwno
ze wzgledoéw zdrowotnych, jak i finansowych nalezy or-
ganizowac dziatania prewencyjne i programy majace na
celu zapobieganie upadkom [ 30]. Prewencja upadkéw
0s6b starszych nalezy do jednych z trudniejszych ob-
szarOw w geriatrii. Wdrozona edukacja prozdrowotna
powinna obejmowac¢ szereg zagadnien i nie ograniczac
sie tylko do aktywnosci ruchowej [ 14, 17, 31, 32], ale
obejmowac np. odzywianie [33, 34] oraz zagrozenia
w miejscu zamieszkania [34]. Istnieje stata potrzeba
kontaktéw interpersonalnych i spotecznego komuni-
kowania si¢ [36]. Liczne piSmiennictwo wskazuje, ze
upadki bardzo rzadko powodowane sa pojedynczym
czynnikiem ryzyka, najczesciej sg skutkiem wspotist-
nienia kilku. Dlatego zespét terapeutyczny powinien
doktadnie okresli¢ okolicznosci i przyczyny wezesniej-
szych upadkéw, zwrdci¢ uwage na istniejace problemy
zdrowotne osoby starszej i okresli¢ aktualne mozliwosci
psychofizyczne [37].

Wykorzystanie prezentowanego algorytmu w co-
dziennej pracy zawodowej przez pracownikéw ochrony
zdrowia moze przyczynic si¢ do eliminowania ryzyka
i zagrozen oraz ograniczenia liczby upadkéw wsrod
populacji 0séb starych, tym samym znaczaco poprawic
ich samodzielne funkcjonowanie i codzienne zycie.



40

Hygeia Public Health 2015, 50(1): 37-40

Pismiennictwo / References

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Szwaltkiewicz E, Kaussen ]. Opieka dlugoterminowa
w $wiadczeniach pielegniarek i opiekunek. Torunskie
Zaktady Materiatéw Opatrunkowych, Torun 2006.

Zielinska-Wieczkowska H, Kedziora-Kornatowska K,
Kornatowski T. Staro$¢ jako wyzwanie. Gerontol Pol 2008,
16: 131-136.

. Szczerbinska K, Pidrecka B i wsp. Dostepnosé zabiegow

pielegniarskich dla oséb starszych. Pol Med Rodz 2004, 6:
133-141.

Zimna R, Derejczyk J. Unieruchomienie, rehabilitacja i jej
cele oraz wptyw ¢wiczen na pacjenta w starszym wieku. Przew
Lek 2002, 5(7): 63-76.

Rubenstein LZ, Powers C. The epidemiology of falls and
syncope. Clin Geriatr Med 2002, 18: 141-158.

Sattin RW. Falls among older persons: A public health
perspective. Annu Rev Public Health 2002, 13: 489-508.

. Tinetti ME. Factors associated with serious injury turning

falls by ambulatory nursing home residents. ] Am Geriatr
Soc 1987, 35: 644-648.

.- WHO Europe, march 2004. What are the main risk factors

for falls amongst older people and what are the most effective
interventions to prevent these falls? http://www.euro.
who.int/__data/assets/pdf_file/0018/74700/E82552.pdf
(dostep 31.07.2014).

. Ostrzyzek A, Marcinkowski JT. Jako$¢ zycia a do§wiadczanie

schizofrenii. Hygeia Public Health 2014, 49(4): 679-684.

Smith B, Galea M, et al. Physical activity by elderly patients
undergoing inpatient rehabilitation is low: an observational

study. Aust ] Physiother 2008, 54: 209-213.

Ignasiak Z, Kaczorowska A, et al. Evaluation of fitness of
elderly women by means of Fullerton Test. Physiother 2010,
17(2): 48-52.

Cress ME, Petrella JK, et al. Continuous-scale physical
functional performance test: validity, reliability and
sensitivity of date for the short version. Phys Ther 2005, 85:
323-335.

Sherrington C, Lord SR. Reliability of simple portable tests
of physical performance in older people after hip fracture.
Clin Rehabil 2005, 19: 496-504.

Knapik A, Rottermund J, et al.. Physical activity and self-
assessment of the elderly. Prz Med Uniw Rzeszow 2011,
9(2): 95-104.

Knapik A, Saulicz E, et al. The problem of kinesiophobia
and its correlation with physical activity and self-evaluation
in the elderly. [in:] Dopady hospodarskej krizy na kvelitu
zivota, zdravia a socialnu oblast. Pribisova E, Beno D,
Andrejiowa L (eds). Wyzsza Szkota $w. Elzbiety, Bratislava
2013, 288-297.

Borowicz AM. Upadki i zaburzenia chodu. [w: ] Fizjoterapia
w geriatrii. Wieczorkowska-Tobis K, Kostka T, Borowicz AM
(red). PZWL, Warszawa 2011: 82-94.

Rottermund J, Nowotny-Czupryna O, Czupryna K.
Rola fizjoterapeuty w ograniczeniu liczby upadkéw
0s6b w podesztym wieku. [w:] Warto$¢ rehabilitacji
w $wiadomosci wspotezesnego cztowieka. Pop T (red). Wyd
Uniw Rzeszowskiego 2013, t. 1: 197-207.

Wolska O, Zaborowska-Sapeta K iwsp. Rehabilitacja senioréw
—aspekty kliniczne i planowanie terapii. Pol Ann Med 2006,
16: 148-159.

Jachowicz V, Kostka T. Aktywno$¢ ruchowa a sprawnosé
funkcjonalna i lokomocyjna 0séb starszych. Med Sport 2009,
25(4): 256-264.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

306.

37.

Kaliszewska-Szczepaniak A, Barinow-Wojewodzki A,
Raglewska P. Test Fullertona jako ocena sprawnosci fizycznej
u pacjentéw chorobami uktadu oddechowego. Postepy
w leczeniu i rehabilitacji pacjentéw chorobami uktadu
oddechowego. AWF Poznan 2005, Monografia nr 362:
38-41.

Rézanska-Kirschke A, Kocur P i wsp. Test Fullerton jako
miernik sprawnosci fizycznej oséb starszych. Rehabil Med
2006, 10: 15-19.

Arfken CL, Wilson JG, Aronson SM. Retrospective review of
selective serotonin reuptake inhibitors and falling in older
nursing home residents. Int Psychogeriatr Assoc 2001, 13:
85-91.

Ensrud KE, Blackwell T, et al. Study of osteoporotic fractures
research group. Central nervous system active medications
and risk for fractures in older women. Arch Intern Med
2003, 163: 949-957.

Davison J, Brady S, Kenny RA. 24-hour ambulatory
electrocardiographic monitoring is unhelpful in the
investigation of older persons with recurrent falls. Age Ageing
2003, 34: 382-386.

Tinetti M. Preventing falls in elderly persons. New Eng ] Med
2003, 2: 40-49.

Page TE Batra A, et al. Cost analysis of a community-based
fall prevention program being delivered in south Florida.
Fam Community Health 2012, 35: 264-270.

Majumdar SR, Lier DA, et al. Cost-effectiveness of a multi-
faceted intervention to improve quality of osteoporosis care
after wrist fracture. Osteoporos Int 2011, 22(6): 1799-1808.

Czerwinski E, Bialoszewski D i wsp. Epidemiologia, znaczenie
kliniczne oraz koszty i profilaktyka upadkéw u oséb
starszych. Ortop Traumatol Rehabil 2008, 10: 419-428.

Stevens JA, Corso PS, et al. The cost of fatal and non-fatal
falls among older adults. Inj Prev 2006, 12: 290-295.

Edbom-Kolarz A, Marcinkowski JT. Upadki oséb starszych
—przyczyny, nastepstwa, profilaktyka. Hygeia Public Health
2011, 46(3): 313-318.

Lysak A, Walentukiewicz A i wsp. Aktywnos¢ fizyczna
i niektdre jej uwarunkowania w populacji seniordéw
wojewddztwa pomorskiego. Hygeia Public Health 2014,
49(3): 549-553.

Tanigawa T, Takechi H, et al. Effect of physical activity on
memory function in older adults with mild Alzheimer’s
disease and mild cognitive impairment. Geriatr Gerontol

Int 2014, 14(4): 758-762.

Fredrich M, Goluch-Koniuszy Z. Ocenawptywu prozdrowotnej
edukacji zywieniowej i wynikajacych stad zmian zachowan
zywieniowych na wartosci wskaznikéw antropometrycznych
iwskaznikéw przemian weglowodanowo-lipidowych u kobiet
w wieku 65-85 lat. Probl Hig Epidemiol 2014, 95(4):
934-940.

Kamo T, Nishida Y. Direct and indirect effects of nutritional
status, physical function and cognitive function on activities
of daily living in Japanese older adults requiring long-term
care. Geriatr Gerontol Int 2014, 14(4): 799-805.

Gniadek A, Marcisz E. Zdrowie $rodowiskowe w miejscu

zamieszkania — czynniki zagrozenia. Probl Hig Epidemiol
2014, 95(3): 522-528.

Ostrzyzek A. Staro$¢ jako etap ontogenezy. Hygeia Public
Health 2014, 49(4): 702-704.

Moyer VA. Prevention of falls in community-dwelling older
adults: ULS. Preventive Services Task Force recommendation
statement. Ann Intern Med 2012, 157(3): 197-204.



