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Osteoporoza stanowi obecnie pawg problem medyczny, ekonomiczny i spoteczny, a
wydtuzanie okresuzycia nieuchronnie prowadzi do jego narastania. Weagorozie
najistotniejsze g ztamania, prowadge do obnienia jakdci zycia, inwalidztwa, a nawet do
$mierci. Zyciowe ryzyko ztamania koi u kobiety po 50. rokwycia wynosi 39% (1).
Starzenie si spoteczastwa powodujeze liczba ztama narasta lawinowo. W roku 1990
stwierdzono nawiecie 1600000 tys. ztamablizszego kaca kaci udowej (bkk udowej), a
przewiduje st ze w 2050 hdzie ich 6260 tys. (2). Mamy zatem do czynieniapdemi
ztama.

Zasadnicz przyczym ztama 3 upadki. Odpowiadajone za 100% ztamaprzedramienia,
90% ztaméa bkk udowej i okoto 25% ztamtakregostupa (3). Zatem profilaktyka osteoporozy
musi obejmowa nie tylko dbaté¢ o jaka¢ samej kéci, ale rownie o zapobieganie
upadkom.

Celem niniejszego doniesienia jest przedstawieagad profilaktyki osteoporozy i upadkow
na podstawie najnowszych donigsreukowych.

Profilaktyka osteoporozy

Za profilaktyke osteoporozy przyjmuje gizapobieganie wyspieniu choroby zdefiniowanej
w roku 2001 przez National Osteoporosis Foundatid@F) i National Institutes of Health
USA (NIH) jako ?chorob szkieletu charakteryzaga sic upasledzory wytrzymatccia kosci,
co powoduje zwikszone ryzyko ztamania. Wytrzymato kosci przede wszystkim
odzwierciedla gstas¢ mineralm w polczeniu z jakécia kosci? (4). Profilaktyka osteoporozy
zalezy od etapuwzycia. Rozpoczyna siod okresu ptodowego, trwa przez okres dorastamia,
do p&nej stargci.
Niezaleznie od zabezpieczenia prawidiowej masy kostnejfilpkbyka osteoporozy powinna
obejmowa (4):

« redukcg ryzyka upadkow

« redukcg ztama

« optymalizacg sprawndci chorego i poprawjakaosci zycia
« zapobieganie przedwczessgjierci

W tabeli 1 przedstawiono zasady profilaktyki ostmay i upadkOw opracowane dla
poszczegolnych grup wiekowych.



TABELA 1. PLAN PIERWOTNEJ PREWENCJI OSTEOPOROZY (5)
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Okres ptodowy

Za powstawanie szkieletu w okresie ptodowym, anpg rozwdj szczytowej masy kostnej
odpowiada genom, powstaty z kompilacji genow rodiq6). Na budow szkieletu ptodu
moze mie€ wplyw poda wapnia i witaminy D u matki w okresie agy. Witamina D
odpowiada za wchianianie wapnia w przewodzie pokarym i utrzymanie jego homeostazy
w ustroju. W ostatnio opublikowanych opracowaniagkkazano,ze obnrzony poziom
witaminy D u matek w trzecim trymestrzeazy miat zwiazek z obniona mas kosci ich
dzieci w wieku 9 lat (7). Zapotrzebowanie matki kresie cazy i kobiety karmicej na wap
wynosi 1000 mg dziennie, a na witamiB ponizej 800 IU (6). Przeeina dieta w Polsce
zawiera od 50 do 70% dziennego zapotrzebowania ivdpnitaminy D (7). Wynika to z
niskiego speycia produktow nabiatowych, ktérea gtéwnym zrédiem tego pierwiastka i
witaminy D. W badaniu Javaida wykazano tak powsagchiedobdr witaminy D3 u
cigzarnych (49% badanych}e sugeruje to potrzeljej suplementacji w okresie agly (8).
Wedlug zalecké Konsultanta Krajowego w dziedzinie pediatrii kdpieiczarne powinny
uzupetnig diet witamina D w dawce 400 IU dziennie. Suplementacglezy rozpocaé¢ od
drugiego trymestru gty (9). W opinii Walkera z Londyskiego Royal College of
Obstetricians and Gynecologists decyzja o suplemsgnipowinna by podejmowana
indywidualnie na podstawie badania poziomu witaniddy

Okres od narodzenia do zd@kzenia wzrostu kd&ca. W tym okresie nagiuje zasadniczy
rozwoj masy kostnej. Deki aktywnaici chrastek wzrostowych nagtuje wzrost kéci
dlugich, a dziatanie okostnej modeluje ich przekMasa kééca poweksza s¢ od kilkuset
gramow u noworodka do10-12 kg u osoby dojrzatejre®kvzrostu o dziewar konczy sk z
pierwsz mieshczka, a u chtopcéw okoto 18. rokiycia. Przyjmuje s, ze szczytow mas
kostra oskhga s¢ miedzy 16. a 30. rokiemycia (1).

Zapotrzebowanie na Ca u dzieci w tym okresie wymmasiB00 do 1300 mg (10). W celu
zapobiegania krzywicy u niemoatl przyjgto zasad state] suplementacji witaminy D3 w
dawce od 400 do 800 j/delw zaleznosci od wieku, nastonecznienia, objawow klinicznych
krzywicy. W Polsce przeg¢ina dieta dzieci powagj 1. rokuzycia i mtodziey nie zabezpiecza
wiasciwej poday wapnia i witaminy D. Szeroko zalecane jest stasuw/ w okresie wzrostu
kos¢ca diety bogatej w wapi witaming D3. Przedawkowanie naturalnej witaminy D, tzn.
dostarczanej w pywieniu jest praktycznie niemabwe ze wzgédu na precyzyjne
mechanizmy regulage jej przyswajanie i wydalanie. Na rynku jest eovdecej produktow
wzbogacanych w wapi witaming D (margaryny, oleje, soki, jogurty). Wydajez,ste po
potwierdzeniu ich bezpiecastwa i skuteczriwi beda one mogly by zalecane zamiast
typowej suplementacji farmakologicznej. Oprécz dotavej zawartéci mineratéw dieta musi
by¢ zbilansowana energetycznie tak, byageac i utrzyma wiasciwa wage ciata. Wykazano
bowiem, ze niskie BMI (poniej 20 kg/m2) jest czynnikiem ryzyka osteoporozyd&aa u
dzieci z anoreksgj udowodniag, ze jest to jeden z najsilniejszych czynnikdw ryzyka
osteoporozy.

Jednalke osagniccie zaprogramowanej genetycznie szczytowej mastngpszaley od wielu
czynnikdw: funkcjonowania uktadu dokrewnego, aktgpden i ¢wiczen fizycznych,
odzywiania, a take styluzycia. Wiele z tych czynnikbw ma rowriastotne znaczenie w
pa&zniejszymzyciu. Dlatego ten okregycia to przede wszystkim ksztattowanie $diavych
nawykow zywieniowych (dieta, alkohol i papierosy) oraz stylycia, w tym aktywnéci
fizycznej.Cwiczenia fizyczne w okresie wzrastania stymalvgrost BMD i kdci (11).



Okres od zakiaczenia wzrostu do aglniccia masy szczytowej
W tym okresie olgtos¢ kosci nie ulega powikszeniu, natomiast zeksza st jej stopié
mineralizacji, co powoduje zgkszenie BMD. U mzczyzn medzy 19. a 50. #. dawka
wapnia powinna przekraczgl000 mg/dob i 400 IU/d witaminy D (12). W profilaktyce
kontynuujemy zalecenia z poprzedniego okresu.

Wiek dojrzatly do 65. roku zycia

W tym okresie u kobiet na skutek menopauzy qpage gwattowny spadek poziomu
estrogendw, ktéry esto prowadzi do obsenia masy kostnej. W tym przedziale wiekowym
nalezy zadba z jednej strony o odpowiednpoda wapnia i witaminy D, a z drugiej strony
eliminowa czynniki wptywapce na meliwos¢ wystpienia osteoporozy. Po 50z.rdawka
wapnia powinna by wi¢ksza, take z powodu spadku przyswajafeo w przewodzie
pokarmowym. Wynosi ona odpowiednio 1500 mg/d wapni800 IU/d witaminy D.
Udowodnionoze palenie papieroséw ugiitzyzn zmniejsza BMD i zwksza ryzyko ztam@a
kregostupa (OR: 2,8; 95%ClI, 1,2-6,7) i 4drzego kaca kaci udowej (12). Udowodniono
réwniez negatywne dziatanie przewlektego nagluania alkoholu (13,14,15).

Wiek powyzej 65. roku zycia

Jest to okres pojawienia ¢sidysfunkcji w wielu nargdach, co doprowadza m.in. do
zwickszonego ryzyka upadkéw. Niezatée od kontynuacji profilaktyki z poprzednich
okreséwzycia, wymagana jest diagnostyka osteoporozy i ewadnie wdraenie jej leczenia.
U os6b starszych niedobor witaminy D prowadzi dialmgnia mésni konczyn dolnych, sity
uscisku i ogolnej wydolngci (np. przy wchodzeniu po schodach) (tabela 2).(15

TABELA 2. CZYNNIKI RYZYKA UPADKOW SPELNIAJACE KRYTERIUM EBM (25)

« Oslabienie sity n@sniowej

« Upadki w wywiadzie

« Zaburzenia chodu

« Zaburzenia rownowagi

- Stosowanie urgdzer wspomagajcych chod (balkoniki)
« Zaburzenia widzenia

« Depresja
« Zaburzenia pamci
«  Wiek >80 lat

Profilaktyka upadkow

Amerykaiskie i Brytyjskie Towarzystwo Geriatryczne defirduppadek jako ?zdarzenie,
podczas ktGrego osoba przyjmuje pozyiezaca na poziomie, na ktérym stata lubzezym
poziomie z lub bez utraty przytomém? (16). Autorom trudno zaakceptoivip okrelenie,
bowiem naleatoby upadkiem nazywardéwniez potazenie s¢ do snu lub odpoczynek na
podiodze. Autorzy proponaj zatem nasgpujaca definicjg: upadek jest to nagta |
niezamierzona zmiana pozycji ciala z poziomu datyels zajmowanego na zZBry.
Upadki @ nie tylko bezpéredni przyczyrm ztama osteoporotycznych, ale réwaiiénnych
urazow, ktére odpowiadajza zwekszora $miertelngé, chorobowéé i upasledzenia
sprawndci 0séb starszych. Badania epidemiologiczne wykazej najwiksz liczbe ztaman
obserwuje s w przedziatach wiekowych 8-15 lat oraz paely60. rz. (rycina 1). Znaczenie



zdrowotne i skutki upadkéw prowagtz/ch do ztama w tych grupach wiekowychagednak
nieporownywalne. Ztamania u dzieci ggjic z zasady bez powikdai nie maj wpltywu na
dalszy rozwo0j dziecka. Kluczowym problemenma satomiast upadki oséb starszych.
Najczstsz przyczyra sa: zmniejszenie sity nggniowej, zaburzenia rownowagi, niska masa
ciata oraz obriienie aktywnéci zyciowej (17).
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Rycina 1. Czstas¢ wystkpowania ztaméa konczyn w zalenasci od wieku i pici (43)

Po 65. rz. okoto 35-40% generalnie zdrowych, samodzielnysbbodoznaje przynajmniej 1
upadku w roku, a po 80.zr.prawie 50% (18). Liczba upadkow pacjentow dom@mpcy i
szpitali w tym wieku jest prawie trzykrotnie ¢itsza. Kobiety upadajczesciej niz mezczyzni
(19,20). Okoto 5% upadkéw kozy sk ztamaniem, a u 0s6b z doméw pomocy i szpitali, a
10-25% skutkuje ztamaniem, zranieniem lub wymagecjsfistycznej opieki medycznej.
Sparod samodzielnieyjacych, zdrowych oséb 5% upadkow skutkuje hospitejizaz tego
1% w wyniku ztama. Z tego powodu upadkiagedm z gtdbwnych przyczyn inwalidztwa i
piata, co do czstdsci, przyczym zgonow u oséb powgj 75. rz. (21). 50% upadkow jest
skutkiem pélizgniecia lub potkng¢cia, 10% omdlenia, 10% zawrotéw gtowy, a 20-30%
innych zaburz& réwnowagi (22). Oprécz uszkodzeiata, upadki majswoje psychologiczne

I spoteczne konsekwencje. Nawraca& upadki & przyczyn, przyjecia na dzienne odziaty
opieki, oddziaty rehabilitacji lub opieki diugotermowej. Lek przed upadkiem i wynikagy z
niego ?zespoékku poupadkowegoaosobnym problemem psychospotecznym prowegn

do izolacji, ograniczenia aktywsao i upcsledzenia aktywngci starszych pacjentow (23).

Strategia oceny i prewencji upadkow i identyfikacja os6b zagr@aonych
upadkiem

Wedtug rekomendacji National Institute for Clinic&xellence UK opublikowanych w
listopadzie 2004, kalego starszego pacjenta mglerutynowo pyté o wystpowanie
upadkéw w cigu ostatniego roku. Pacjent, ktory zgtasza wpmivanie co najmniej jednego
upadku, powinien mie przeprowadzone badanie chodu i rownowagi. Na peadstjego
wynikébw naley rozwazy¢ ewentualne dalsze pepbwanie (16). Natomiast American



Geriatrics Society, British Geriatrics Society, Amgan Academy of Orthopedic Surgeons w
pierwszej kolejnéci proponug (23):

« ocerg zazywanych lekow

« badanie wzroku

« ocerg chodu i rownowagi

« badanie neurologiczne

« badanie uktadu sercowo-naczyniowego

Do oceny chodu i rownowagi rekomendowanych jestakiestow klinicznych. Zalecane jest
wybranie i stosowanie jednego, tak by méc monit@oskutecznéé terapii i poréwnywa
wyniki bada. W badaniach prospektywnych udowodniomyzyko upadkoéw rmie u osob

z utrudnionym chodem, utrudnionym chodem typttept palce i zmniejszeniem aktyw4od
zyciowej (24). W 2001 Black przedstawit algorytm ogeryzyka ztamania u kobiet rasy
biatej, opierajc sk na 5-letnich obserwacjach ponad 20 potencjalnymmrmikéw ryzyka.
Wsrdd nich oceniat wstawanie z krzesta bez podpargia Okazato si, ze updledzenie
wstawania z krzesta wzato sk z ryzykiem wzgédnym (RR) 2,3 ztamania (1).

Wieloczynnikowa analiza ryzyka upadku

U wszystkich pacjentow, wyma@alch szczegolnej uwagi ze wzdl na zagrzenie
upadkami (np. z osteopor)z ktorzy doznali upadku w ostatnim roku Ilub maj
nieprawidtowy wynik testow rownowagi i chodu, nateprzeprowadzi wieloczynnikove
analiz ryzyka upadku dopasowanindywidualnie do kadego pacjenta. Powinna ona
obejmowad:

« szczego6towy opis dotychczasowych upadkéw

« ocere chodu, rownowagi, ruchonia i sity miesniowej

- ocerg ryzyka osteoporozy

« ocerg haradu wzroku, funkcji poznawczych (pagoi), badanie neurologiczne
« Ocerg nietrzymania moczu

« ocerg czynnikéw ryzyka w domu

- badanie kardiologiczne

- weryfikacjg stosowanych lekow

Tak szczegdtowa analiza wymaga posiadania wielgghisarnego zespotu, w skfad ktérego
wchodz: pielegniarka, rehabilitant, pracownik socjalny, dietetgpecjakici-konsultanci, a
calas¢ ocenia lekarz prowadey. Jeeli nie jest to meliwe, np. z powodow organizacyjnych,
Perell proponuje uproszczony model, w ktérym ocemia (25):

« stan zdrowia na podstawie badania fizykalnego (Bka
- badanie/wywiad dotyezxy najwaniejszych czynnikow ryzyka (pigjniarka)
« badanie chodu i rownowagi

Na podstawie wymienionych analiz oma ocent wyskpowanie czynnikdw ryzyka upadkéw
u badanego pacjenta. Spad badanych prawie 100 czynnikow, tylko dla kilkgtu istnied
wiarygodne wyniki, zgodne z zasadami medycyny @para faktach (EBM - Evinece Based
Medicine) (tabela 2). $£one oceniane w prospektywnych, widdamkowych badaniach, w
ktérych zostata przeprowadzona wieloczynnikowa ianalyzyka upadkéw. Po stwierdzeniu
w wywiadzie lub badaniu jakiegokolwiek czynnika dga powinno si rozway¢



zastosowanie wieloczynnikowej prewencji, indywidual dopasowane] do stwierdzonych
zaburzé.

Wdrozenie wieloczynnikowej strategii prewencji

Skuteczne programy prewencji madzy¢ oparte na rozpoznanych indywidualnie u danego
pacjenta problemach zdrowotnych (np. osteoporomayyalolngé serca, omdlenia) oraz
zdiagnozowanych czynnikach ryzyka. Powinny one mbgja 4 zasadnicze obszary
interwenciji:

trening sity i rownowagi

eliminacja domowych czynnikow ryzyka

poprawa funkcjonowania naidu wzroku, uktadu kzenia, funkcji umystowych
weryfikacja stosowanych lekéw, adznie z odstawieniem niektérysrodkow

Trening sity i rownowagi. Na podstawie przeprowadzh bada, w ktérych
stosowano wiej opisany schemat interwencji, udowodniono skute&z takiego
postpowania. Przyklademadadania Tinnetti (1994) (26), Close (1999) (2Jgmsen
(2002) (28). Redukcja upadkow u oso6b, u ktorycho&oino prewena sicgata od
27% do 40%. Spwod wszystkich stosowanych metod najskuteczniefseyzat s¢
trening sity i rownowagi, co wykazano w 22 badahigezeprowadzonych do 2002
roku. Kazdy rodzaj rehabilitacji powinien obejmowa?nauk upadania?, w celu
ostabienia jego skutku. Najbezpieczniejszea supadki na péadki,
najniebezpieczniejsze - na bok (uderzenie o twagmowierzchn¢ bezpdrednio w
okolicach biodra).

Eliminacja domowych czynnikow ryzyka. Poniemaicksza¢ upadkéw ma miejsce
w domu, a 50% z nich jest skutkiem sppgniccia, drugim istotnym elementem
strategii prewencji jest ocena i eliminacja zewmych czynnikdéw upadkoéw - w
domu i otoczeniu pacjenta. Udowodniore, jest ona skuteczna tylko w pcteniu z
pozostatymi rodzajami interwencji np. rehabilita29). W ostatnich badaniach Bach
(30), Day (31) i Pardessus (32) wykazale dziatania takie zmniejszajryzyko
upadkéw o 34% (RR 0,66, 95%CI 0,54-0,81). Na icdspawie rekomendowane s
dziatania polegafre na instalacji podpai uchwytéw w toalecie, tazience, miejsc do
siedzenia pod prysznicem, stosowanie mat astyggowych i adaptacji swietlenia,
jak rowniez zainstalowanie bezprzewodowego telefonu ?alarmo®egaz eliminacja
luznych kabli i niezabezpieczonych przewoddw.

Poprawa funkcjonowania naxdu wzroku, uktadu keenia, funkcji umystowych
Sparod dziaté poprawiagcych funkcjonowanie ukladu &renia, nerwowego i
narzdu wzroku udowodniono przydatfto wszczepiania rozrusznikOw serca w
zapobieganiu upadkom u oséb z nadiwaoscia zatoki ttnicy szyjnej. W zakresie
uktadu nerwowego dziatania prewencyjne powinny wiosya leczenie zaburze
rownowagi i panyci. Niestety brak jest wiarygodnych danych medyciny
potwierdzagcych skutecznid programdw poprawy funkcji poznawczych i widzenia,
CO nie znaczyze s one bezwarteiowe. W duych badaniach Hornbrook (33),
obejmujcych 3182 pacjentdw, nie wykazano znamiennej giatysie ré&nicy u
pacjentow po leczeniu funkcji poznawczych. Wydaje fednak, ze leczenie
neurologicznych zaburdema istotne znaczenie, ale wymaga szczegétowyclnbad
prospektywnych. Réwniekorekta wzroku, oceniana w badaniu Day (31) nigzala
sig ze znamiennym zmniejszeniem ryzyka upadku (RR,®880Cl 0,54-1,43), ale
zostata uznana za istotny element leczenia wedialywowarzystw (16).



- Weryfikacja stosowanych lekow, wdznie z odstawieniem niektérycbrodkow
Istotnym  elementem  profilaktyki upadkéw jest modgfija leczenia
farmakologicznego. Polega na zmniejszeniu lub edstdu lekéw psychotropowych
(neuroleptykow, lekdw nasennych, przeciwdepresy)nyaenzodwuazepin). Badania
pokazuj, ze stosowanie wcej niz trzech lekow zwiksza ryzyko nawracgych
upadkéw. Campbell (34) udowodnie odstawienie tych lekow (w zamian stosowano
placebo) zmniejsza ryzyko upadkéw o 66% (95%CI| @J@) (34). W ramach
interwencji farmakologicznej natg rozway¢ stosowanie witaminy D, a u oséb po
70. rz. aktywnych postaci witaminy D3. Metaanaliza, obgjgna 11238 pacjentéw z
38 bada przeprowadzona przez Heine, pokazata 22% spadahyliupadkéw oséb z
suplementagjwapnia z witamia D (35).

Ochraniacze na biodra

Ochraniacze na biodra stosowane od kilku lat, ale do tej pory doniesiena temat ich
skutecznéci byly rozbiezne. Wiele doniesie dowodzi ich przydatnai (36), natomiast inne
jej przeca (37,38,39,40). Ostatnia metaanaliza opublikowar@steoporosis Int w 2005 (41)
potwierdzita ich skuteczro, ale tylko u pensjonariuszy domow opieki spote¢anesob
hospitalizowanych. Nie ma wiarygodnych bad&asadniacych stosowanie ochraniaczy u
0s6b zyjacych samodzielnie. Osobnym problemem jest zia d@olga ochraniaczy przez
pacjentow. Okoto 20 do 50% badanych przerywato eisz ochraniaczy jipo miesicu
(41).

Schemat posgpowania w praktyce codziennej

Mamy swiadoma¢, ze istniej obiektywne trudngci we wdrazeniu zalecé wynikajacych z
niniejszego opracowania. Na podstawie przedstawiongoniesié oraz korzystac ze
?Stanowiska Polskiego Towarzystwa OsteoartrologiiWielodyscyplinarnego Forum
Osteoporotycznego w sprawie Standardow Diagnostyldéczenia Osteoporozy w Polsce?
(42) sugerujemy nagtujacy uproszczony schemat pgsbwania:

1. Kazdego pacjenta po 60zrpytamy o upadki i przebyte ztamania

2. Kazdego pacjenta informujemye przyczym ziama sa upadki i naley ich za
wszellg cerg unika

3. Jeeli chory nie doznat upadku, to informujemy go gcmestszych zagrigeniach
zdrowotnych i zewegtrznych

ZAGROZENIA ZDROWOTNE

« wzrok - czy dobrze widzi, czy nosi okulary

- sita misniowa - (orientacyjne informacje $cisk dtoni)

« chod - czy nie ma zawrotow gtowy, zabuizehodu, zmian zwyrodnieniowych
stawow

- czy zaywa leki: uspokajajce, sedatywne, nasenne, przeciwdepresyjne

CZYNNIKI ZEWNETRZNE W DOMU
« oSwietlenie

« przeszkody na trasie chodu od przedpokoju do wkizysipomieszcze (np. kable
elektryczne, telefoniczne,2oe dywany)



« zabezpieczenigliskich powierzchni (tazienka, toaleta)
- dodatkowe uchwyty (tazienka)

OSOBISTE ZABEZPIECZENIE

- wolne rce? aby umdiwi ¢ amortyzacj upadku (torba na ramlub plecak na zakupy)
« obuwie z podeszavprzeciwpdglizgowa
- laska dla osob w ztej kondycji fizycznej

4. JEZELI CHORA DOZNALA UPADKU - PROBA USTALENIA JEGO PRYCZYN

« sprawdzenie, czy nie wyguja czynniki wymienione powiej
« 0cena stanu neurologicznego

+ ocena uktadu sercowo-naczyniowego

« ocena chodu i rownowagi

5. WDROZENIE SCHEMATU AKTYWNEGO ZAPOBIEGANIA UPADKOM, JAK D
PRZEDSTAWIONO W TEKCIE OPRACOWANIA

Podsumowanie

Podstawowe znaczenie w zapobieganiu ztamaniom rmainakja ryzyka upadkow i
profilaktyka osteoporozy. O ile suplementacja wapnii witamirp D w rGznych okresach
zycia nie przedstawia probleméw, o tyle zapobiegampadkom jest bardzo trudnym
zagadnieniem. Na upadki sktada dhowiem wiele czynnikébw zdrowotnych,edncych
przedmiotem rénych specjalnéi, a lista czynnikow ryzyka zawiera 400 pozycjpddkom
mozna zapobiega skutecznie, jeeli pacjent lkdzie obgty leczeniem przez
wielospecjalistyczny zespot lekarzy, rehabilitantépsychologow. Problem ten wymaga
systemowego rozwtania w naszym kraju. Wdrenie nawet uproszczonego schematu
postpowania powinno w istotny sposéb zmniegzagraenie upadkami.
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