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Szédülés és elesések idõs korban
Tóth Margit dr.
Krónikus Belgyógyászati Osztály, Megyei Kórház, Zalaegerszeg

Összefoglalás: Az idõsek egyik leggyakoribb panasza a szédülés. Legsúlyosabb szövõdménye az elesés, mely a
65 év felettiek minimum egyharmadát érinti évente legalább egyszer. 

A zalaegerszegi Megyei Kórház Krónikus Belgyógyászati Osztályán kilenchónapos felmérés keretében keres-
tünk választ az elesések okaira, az elesések frekventált idejére, gyakoriságára, a nemek szerinti különbségekre. A
vizsgált populáció háromötöde (419 fõ) nõ, kétötöde (286 fõ) férfi. A betegek átlagéletkora magasabb a jelenlegi
magyarországi születéskor várható élettartamnál, a nõk átlagéletkora 78 év, a férfiaké 72 év volt. Az elesések
gyakorisága mindkét nemben 14% volt. A férfiak és nõk egyaránt átlagban ötféle gyógyszert szedtek. Mindegyik
beteg multimorbid volt, az alap- és társbetegségek terén a nõk lényegesen betegebbeknek bizonyultak, mégis a
férfiak (1,5 alkalom) gyakrabban estek el, mint a nõk (1,33 alkalom). A férfiaknál minden harmadik eset, a nõknél
minden negyedik eset járt sérüléssel. A társbetegségek alapos tanulmányozása megadja az eltérésre a választ. A
nap folyamán négy elesési csúcsot lehetett kimutatni, ugyanakkor volt két olyan idõpont is, amikor az emberek
egyáltalán nem estek el. Ezek az intervallumok egybevethetõk voltak az aktuális tevékenységekkel, a szokásos
napirenddel. 

Az elesések megelõzése. Primer teendõ az elesés pontos okának meghatározása. Szekunder megelõzésként a
beteg általános állapotát kell befolyásolni, hogy mozgásképessége javuljon. Tercier feladatunk az idõs ember
számára biztonságos tárgyi és személyi feltételeket kialakítani. Ezen egyénre szabott eszközök segítenek elérni a
legfontosabb célt, hogy az idõs ember minél tovább tartsa meg mozgásképességét, ennek révén önállóságát.

DIZZINESS AND FALLS IN ADVANCED AGE

Dizziness is highly prevalent among the elderly. Its most serious sequels are falls, sustained at least once a year
by at least one-third of the population over 65 years of age.
The authors conducted a 9-months-long in-house survey to elucidate the underlying causes, temporal properties,
and frequency of falls, as well as any gender-specific differences in these parameters. The male-to-female distri-
bution of the subjects was approx. 2:3 (286 males vs. 419 females). Mean age of the study population exceeded
current life expectancy at birth (females: 78 years, males: 72 years). The incidence of falls was 14 per cent and
the average number of drugs taken concomitantly by the subjects was five in both sexes. All patients suffered from
multiple diseases. Although females were afflicted by substantially more underlying and accompanying disorders,
falls were more common among males (1.5 vs. 1.33). In males, injury resulted from every third – whereas in
females, every fourth – fall. Thorough investigation of concomitant disorders prevailing in the subjects revealed
the reason for this difference. The incidence of falls exhibited four peaks during the day – with two nadirs when
no falls occurred. These intervals corresponded to conventional activities and the schedule of daily living. 
P r e v e n t i o n  o f  f a l l s .  Identifying the precise cause of the fall is of prime importance. Secondary pre-
vention involves improving the patients’ general condition, in order to enhance mobility. Tertiary prevention con-
sists of establishing safe material and personal conditions that are suitable for the elderly. These individualized
measures facilitate accomplishing the ultimate goal of preserving ambulation and thereby the independence of
seniors.
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tér érzékelése rendkívül bonyolult élettani folya-
mat, amihez szükséges a szemek és szemmozgató
izmok, a proprioceptív rendszer, a statokinetikus

rendszer (labirintus rendszer: félkörös ívjáratok, utricu-
lus, sacculus) egészséges volta, a VIII. agyideg nervus
vestibularis ága, az agyi vestibularis magvak, a kisagy,
valamint a vestibulospinalis pályák épsége. Amennyiben
ennek a rendszernek valamelyik eleme zavart szenved,
vagy a pályák megszakadnak, valódi szédülés lép fel.
Ilyenkor a beteg forgó, vagy liftezõ jellegû érzészavarról
számol be, sokszor úgy érzi, egyensúlyát vesztve valami-
be zuhan. Ha azonban nem a statokinetikus rendszer ká-
rosodása áll a háttérben, úgy nem valódi szédülésrõl be-
szélünk. Nem valódi szédülések közé tartozik a syncope
és presyncope, azaz a fenyegetõ ájulásérzés és tudatvesz-
tés megélése, melyet gyakran kísérnek vegetatív tünetek,
mint például félelem, izzadás, hányinger, hányás, kétol-
dali látásvesztés. Ezek hátterében kardiális és vaszkuláris
okok állhatnak. A nem valódi szédülések másik okaként
a pszichogén eredetû szédülések szerepelhetnek. Számos
lelki tényezõ idézhet elõ szédülésérzést, ami tulajdonkép-
pen inkább bizonytalanságnak, felel meg. Jellemzõ az el-
eséstõl való félelem, ezért a beteg gyakran szorong.

SZÉDÜLÉSEK OKAI

A szédülések okaiként szóba jöhetnek a vestibuláris za-
varok, melyek lehetnek perifériás és centrális eredetûek
(9,16). A legegyszerûbb, bárki által átélhetõ, életkortól
függetlenül jelentkezõ zavarok a fiziológiás kinetózisok,
például a tengeri- és légibetegség. A háttérben azonban

igazolhatunk kóros elváltozásokat is, mint amilyen a
vestibularis neuritis, a Meniére-betegség, a jóindulatú
(benignus) pozicionális vertigo, a poszttraumás vertigo,
illetve a labirintus zavarok. Ezen tényezõk azonban meg-
lehetõsen ritkán szolgálnak az idõskori szédülések ma-
gyarázataként. A centrális eredetû szédülések közé tar-
toznak a basilaris migrén, a sclerosis multiplex által ki-
váltott vertigo, a hátsó skálai tumorok okozta szédülés.
Ezek jelentõsége a 65 év felettiekben igen csekély, vi-
szont szép számmal válhat az idõskori panaszok okozó-
jává az agyi erekben kialakult ischaemia. 

Kardiális megbetegedések (ritmuszavarok, sinus-leál-
lás, carotis stenosis érzékenység, aorta stenosis) is gyak-
ran okoznak szédülést az idõsek körében. A vaszkuláris
oldalon számottevõ szerepe van az ortosztatikus ténye-
zõknek, melyeket leginkább a helytelenül megválasztott,
vagy nem ellenõrzötten szedett vérnyomáscsökkentõk,
vízhajtók, hashajtók váltanak ki (gyógyszer indukált for-
ma). A részletes vizsgálatok során számos alkalommal
derül fény relatív vagy abszolút volumenhiányra, külön-
bözõ eredetû vérszegénységekre, autonom neuropátiákra,
ritkább esetekben vazopressor syncopera. 

A neurológiai kórképeknél az okok között az érzésza-
varokkal járó kórképek, a kisagyi, valamint az extrapira-
midális megbetegedések vezetnek. 

A szédülések hátterében gondolnunk kell gyógyszer
túladagolásra, vagy mérgezésre is, ezek leginkább digitá-
lisz és altatószerek használata során fordulnak elõ. Moz-
gásszervi bántalmak vezetõ tünete is lehet szédülés, pél-
dául cervicalis spondylosis fennállásakor, erre utalhat a
nyaki izomzat feszessége, keménysége, de fiatalabb sze-
mélyek esetén a hátterében nyaki borda is szóba jöhet, il-
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letve felvetõdhet nyaki leszorítással járó egyéb kórképek
lehetõsége is.

Nem szabad elfeledkeznünk a pszichiátriai problémák-
ról sem, a szorongó egyének, a hyperventillációs szindro-
mában, a szomatoform zavarokban és érzelmi affektív
betegségekben szenvedõk gyakran számolnak be szédü-
léshez hasonló érzetekrõl.

DIAGNÓZIS FELÁLLÍTÁSA

A diagnózis felállítása során az elsõ lépés az anamnézis
pontos felvétele. Célzott, irányított kérdésekkel gyorsan
eldönthetõ, hogy a beteg által elmondottak valódi, vagy
álszédülésnek felelnek-e meg. A kérdéseket lehetõleg
úgy tegyük fel, hogy a beteg gyorsan, határozottan és
egyértelmûen tudjon válaszolni. Például: Forog-e a szoba
ön körül? Érzi-e, hogy zuhan valamibe? Érdeklõdjünk
hogy a szédülést kíséri-e hallásvesztés, vagy fülzúgás,
maga a szédülés folyamatos, vagy rohamokban lép fel,
esetleg helyzetváltozásra jelentkezik-e. Tudakoljuk meg,
milyen a szédülés erõssége, és a rosszullétet kísérik-e ve-
getatív tünetek, azaz izzadás, hányinger, hányás.

A kikérdezést alapos belgyógyászati és mozgás szerv-
rendszeri fizikális vizsgálat kövesse, figyeljük meg a be-
teg mozgását, járását, mérjük meg a vérnyomását fekve,
ülve, állva, nehogy elfeledkezzünk az ortosztatikus kom-
ponens esetleges szerepérõl. Következnek az agyidegek,
a nystagmus ellenõrzése, valamint a koordinációs vizsgá-
latok12. Az idõskori szédülések és elesések diagnosztiká-
jában nagy jelentõsége van az egyensúlyi helyzetek vizs-
gálatának, de sor kerülhet hallásvizsgálatra, szemészeti

vizsgálatra, szóba jöhet reumatológiai, ortopédiai, kar-
diológiai szakvizsgálat. Természetesen nem hiányozhat-
nak a mûszeres vizsgálatok, úgy mint EKG készítése,
vérnyomás monitorozás ABPM segítségével, és igénybe
vehetünk kiegészítõ radiológiai eljárásokat (röntgen, ult-
rahang, CT, MRI) is. Ha felmerül pszichogén szédülés
gyanúja, kérjük pszichiáter kolléga segítségét.

Minél hamarabb sikerül megkeresnünk a szédülés
okát, annál több a valószínûsége, hogy a beteget megvéd-
jük a szédülés szörnyû szövõdményétõl, az eleséstõl.

AZ ELESÉSEK JELENTÕSÉGE

A 65 év felettiek legalább egyharmada évente minimum
egyszer elesik. Az esés okozta sérülés miatt gyakran ala-
kul ki fájdalom, törés. Ha a beteg egy óránál többet tölt a
földön anélkül, hogy segítséget kapna, sokszorosára nö-
vekszik a mortalitás és a morbiditás. A betegnél dominál
a mozgástól való félelem, a szorongás, a bizonytalanság,
az illetõ visszahúzódik, zárkózott lesz. Mindezen ténye-
zõk ahhoz vezetnek, hogy az idõs ember egyre inkább el-
veszti önállóságát és környezete számára kiszolgáltatottá
válik.

KILENCHÓNAPOS ADATGYÛJTÉSÜNK EREDMÉNYEI

A Zala Megyei Kórház Krónikus Belgyógyászati Osztá-
lyán a 2007. január 1-jétõl 2007. szeptember 30-ig tartó
idõszakban gyûjtöttük össze azon személyek adatait, akik
a kórházi ápolás során elestek. Ez idõ alatt összesen 705

2. ábra
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fõt kezeltük, 419 nõt, 286 férfit. A nõk átlagéletkora 78
év, a férfiaké 72 év volt. Az átlagosan szedett gyógyszer-
mennyiség között nem találtunk különbséget, mindkét
nemnél egyaránt 5 féle gyógyszert kaptak átlagban a be-
tegek. Szintén nem találtunk különbséget az elesések ará-
nyában, mert mind a nõknél, mind a férfiaknál a betegek
14%-a esett el. Ugyanakkor a férfiak átlag 1,5 alkalom-
mal, míg a nõk alacsonyabb gyakorisággal, mindössze
1,33 alkalommal estek el az obszervációjuk alatt. A sérü-
lések számában is jelentõs különbséget észleltünk, míg a
nõknél minden negyedik esés, addig a férfiaknál már
minden harmadik esés sérüléssel járt. Az elszenvedett se-
bek vegyesek voltak, általában kisebb horzsolások, bõr
szakadások, helyi vérömlenyek alakultak ki a fejbõrön, a
könyökön, válltájékon, vagy a tomporok felett. Mind-
össze két esetben lépett fel súlyos szövõdmény: egyik
esetben acut subduralis haematoma, másik esetben a
combcsonk felszakadása. Minden személyre jellemzõ
volt a multimorbiditás (1. ábra), mely már önmagában is
fontos rizikótényezõ, hiszen tudjuk, ha legalább három
egyidejû intrinsic tényezõ kimutatható a betegnél, szinte
100%-os az elesési veszély. Nõknél fõként a kardiovasz-
kuláris megbetegedések, a hypertonia, a demencia, a
depresszió és a mozgásszervi kórképek vezették a listát,
sõt arányaiban lényegesen betegebbnek bizonyultak a
férfiaknál, ugyanakkor ritkábban estek el és kevésbé sú-
lyos sérüléseket szenvedtek. A férfiaknál gyakoriak a de-
menciák, a légzõszervi betegségek és a stroke utáni álla-
potok, ugyanakkor számottevõen több szembetegség és
az alkoholfogyasztás következményeihez köthetõ kórkép
fordult elõ, melyek az elesés és annak szövõdményeinek
kockázatát lényegesen megemelték. A látászavarok miatt
a tér érzékeléséhez szükséges megfelelõ közeg, illetve a
combfeszítõ és peroneus izomzat állapota az alkoholos
polyneuropathia miatt lényegesen rosszabb volt. A légzõ-
szervi betegségekkel összefüggésbe hozható hypoxia, il-
letve a stroke következtében fennálló paresis szintén ron-
tották a mozgási képességet és a stabilitást. Ennek követ-
keztében gyakoribb elesés és több sérülés volt észlelhetõ
a férfiaknál. 

Nagyon érdekesen alakult az elesések idõbeli eloszlá-
sa, mely teljesen független volt a nemek arányától. A gra-
fikonon jól nyomon követhetõ a betegek napi programja,
tevékenysége (2. ábra). A kora hajnali órákban csak el-
vétve fordult elõ egy-egy esés, aztán ébredést követõen
fokozatosan emelkedik a történések száma. Reggeli után
a betegek egyre aktívabbakká válnak, ezzel párhuzamo-
san az elesések száma hirtelen megnõ és gyakorisága dél-
elõtt 10-11 óra tájban csúcsosodik ki. Ez idõben történ-
nek a vizsgálatok, kezelések, ekkor mozognak legtöbbet
a betegek, akik úgy érzik, minden ízületük, porcikájuk
bejáratódott már, ezért talán kevésbé óvatosak is. Aztán
eljön az ebéd idõszaka, amikor mindenki lecsendesedik,
megszûnik az aktív mozgás. Ebéd után pedig egyetlen
egy esést sem találunk, ez az idõszak egybeesik a sziesz-
ta idejével. A csendes pihenõ alatt a betegek nagy része
az idõt alvással tölti el. Az ébredést követõen aztán me-

gint ugrásszerûen megnõ az elesések száma. A hirtelen
felállás, leülés kifárasztja az izmokat, fõként a combfe-
szítõ és lábszárfeszítõ izmokat, amik sajnos nem képesek
teljesíteni a fokozott igényeket. Az uzsonna idején egy
kis visszaesés észlelhetõ, aztán a vacsora elõtti esti ké-
szülõdés idején, illetve a tisztálkodás alatt ismét ugrás-
szerûen nõ az elesések gyakorisága. Az esti fõ mûsoridõ
alatt megint minimális értéket látunk, ami kitart 22.00
óráig. 23.00 órára elérkezünk a legmagasabb elesési rátá-
hoz. Az elalvással küszködõk még nem alszanak, az átal-
vási zavarban szenvedõk már fenn vannak, a demensek
nappal helyett éjszaka éberebbek, zavarja õket az isme-
retlen hely, az ismeretlen személyek, kritikai érzék és ve-
szélyérzet hiányában gyakran megindulnak valami isme-
retlen cél felé. Aztán felébrednek azon betegek is, akik
vízhajtás miatt az illemhelyet keresik fel. Éjféltájban úgy
néz ki az osztály, mint egy felbolydult méhkas. Hajnali
01.00–02.00 órára, ha nehezen is, de elcsendesedik minden.

ESÉSEK OKAI

Az esés okait extrinsic és intrinsic csoportba sorolhatjuk.
Az extrinsic okok közé a környezeti tényezõk tartoznak,
szûkebb értelemben a lakás, ahol az idõs ember él, tágabb
értelemben maga a település. Ezen külsõ körülmények-
hez az idõs ember teljesen hozzászokott élete során. A
külsõ faktorok közé tartozik a közlekedés is, mely az
évek múltával egyre nehezebbé és veszélyesebbé válik. A
megszokott környezetben az idõs ember viszonylag nagy
biztonságban mozog, de bármilyen változtatás fokozza
az elesés kockázatát. A fentieken kívül szintén külsõ rizi-
kótényezõnek számít, ha az idõsek napi négy félénél több
gyógyszert szednek egyidejûleg. A veszélyes gyógysze-
rek között számon tarthatjuk a nyugtatókat, altatókat,
vízhajtókat, vérnyomáscsökkentõket, ritmuszavarok ke-
zelésére szolgáló szereket. Nem szabad elfeledkeznünk a
hashajtókról sem, mert ez az a készítmény, amit a bete-
gek el szoktak felejteni a kikérdezés során, hiszen a has-
hajtót a többség nem is tartja gyógyszernek. 

Az eleséseknek azonban csak mindössze 20%-a ma-
gyarázható külsõ tényezõkkel. Azok az idõs emberek,
akik gyakran elesnek, ugyanolyan veszélyforrásnak van-
nak kitéve, mint azok, akik nem esnek el. Sokkal je-
lentõsebb az intrinsic, azaz az egyéntõl függõ faktorok
szerepe, a törések 90%-a ilyen körülmények között ala-
kul ki. Jellemzõ az intrinsic esésekre, hogy a beteg olda-
lára dõl, emiatt sokkal nagyobb a sérülések lehetõsége és
súlyossága is. A 65 évesnél magasabb kor, a kis test- és
izomtömeg, a kognitív zavarok (demencia, egyéb pszi-
chiátriai kórképek), a látásromlás (szürkehályog, zöldhá-
lyog, retinopátiák), az izomgyengeség (senyvesztõ kór-
képek, fogyás, inaktivitás), a klasszikus neurológiai meg-
betegedések (stroke, Parkinson-kór), a különbözõ egyen-
súly- és járászavarok (beleértve a túlnõtt, karomszerû
lábkörmöket, a tyúkszemet, a talpi fekélyeket is), a kar-
diovaszkuláris okok, a vérszegénységgel járó megbete-
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gedések, a csökkent GFR (glomerulus filtrációs ráta), a
65 ml/percnél alacsonyabb kreatinin-clearance10 és a
megelõzõ törések szerepe az intrinsic elesések okainak
meghatározó elemei. Ha az intrinsic rizikófaktorok közül
legalább három, vagy több egyidejûleg fennáll, szinte
100% az esélye, hogy az idõs ember elesik.

ESÉSI HAJLAM KIMUTATÁSA

Tandem teszt. Az egyensúlyérzék vizsgálatára szolgáló
eljárás során a beteget megkérjük, hogy – kezeit maga
mellett vízszintesen kinyújtva – igyekezzen a tyúklépés
szabályainak megfelelõen menni úgy, hogy az elsõ két lé-
pésnél 10-10 másodpercig tartsa meg az egyensúlyát,
majd csak utána lépjen tovább, összesen 8 lépést.
Amennyiben erre a vizsgált személy képtelen, az elesési
kockázat nagynak tekintendõ.

Felállási és elindulási idõ mérése. A vizsgálat a járó-
képesség és az izomerõ megítélésére szolgál. Megkérjük
a pácienst, hogy normál ülõmagasságú székbõl álljon fel,
majd tegyen meg normál tempóban 3 métert, forduljon
meg, majd menjen vissza a székhez és üljön le. Ha a fel-
adathoz több mint 12 másodpercre van szükség, akkor az
elesés kockázata nagy.

Járásgyorsaság vizsgálata. A teszt segítségével az
izommûködést ítéljük meg. Megkérjük a vizsgált sze-
mélyt, hogy saját tempójában tegyen meg egyenes távon
4 métert. Amennyiben méterenként a felhasznált idõ több
mint 1 másodperc, az elesés kockázata fokozott, sõt a csí-
põtáji törések kialakulására is veszélyeztetett a beteg. 

Székbõl való felállás tesztje. Segítségével az izomerõt
tudjuk megítélni. A vizsgálat lényege az, hogy a mellkas
elõtt összefont karral minél gyorsabban fel kell állni leg-
alább 5 alkalommal. Ha az illetõ ezt nem tudja megtenni,
vagy a feladat teljesítéséhez több mint 10 másodperc
szükséges, az elesés kockázata nagy.

AZ ELESÉSEK MEGELÕZÉSE

Minden egyes esés után alapos kiértékelés következzék,
mely magában foglalja az idõpont, a körülmények, az ak-
tuális vérnyomás, a pulzusszám, testhõmérséklet, esetle-
ges ritmuszavar, vércukorszint, ürítési zavarok és szoká-
sok, a delirium rögzítését. Fontos a társbetegségek egy-
idejû és pontos ismerete, kezelése is6.

Primer teendõk

A legfontosabb feladatunk az elesés okainak megkeresé-
se, kiküszöbölése8. Primer teendõink közé tartozik az ürí-
tési funkciók javítása. Célszerû ütemezett ürítésre szok-
tatni a betegeket, azaz igyekezzünk este már kevesebb fo-
lyadékot itatni velük, lefekvés elõtt kérjük meg az ápol-
tat, hogy vizeljen, székeljen. Fel kell mérni a tápláltsági
állapotot, és diétás nõvér segítségével megfelelõ étrendet

állítsunk össze a beteg számára. Igyekszünk javítani az
érzékszervi funkciókat is (látás, hallás). Fontos a megfe-
lelõ lábbeli kiválasztása, a láb statikai hibáinak lehetõség
szerinti korrigálása. Figyelnünk kell az esetleges orto-
sztatikus hypotonia meglétére, ezért javasoljuk a beteg-
nek, hogy tartózkodjon a hirtelen felüléstõl, felállástól. 

Szekunder teendõk

Igyekezzünk az immobilizáció idejét a minimálisra le-
csökkenteni. Meg kell tanítanunk a pácienseket a helyes
helyzetváltoztatási technikákra is gyógytornász felügye-
lete mellett. Külön figyelmet szentelünk az izmokat erõ-
sítõ járás-, és egyensúly javító gyakorlatoknak, melyek
leginkább a combfeszítõ és peroneus izomzat állapotát
befolyásolják7,11,13. Szoktassuk rá a beteget, hogy járás-
kor a lábfejét mindig emelje meg. Megforduláskor soha-
se keresztezze a lábait, és inkább kevesebb, apró lépést
tegyen meg, a lábát kissé terpessze szét, mivel az egyen-
súly széles alapon biztonságosabb. Ha a beteg lábikra-
görcsöt tapasztal, a lábfejét kissé emelje meg, ezzel gyor-
san megszüntethetõ az izomgörcs és csökkenthetõ az el-
esés veszélye. Amennyiben a beteg törzse egyik irányban
hajlított, a táskát, vagy egyéb terheket inkább tartsa a má-
sik kezében. A rendszeresen, naponta legalább 5 percig
végzett törzshajlítások (elõre, hátra, mindkét oldalra)
szintén az egyensúlyérzéket javítják. Hasonló jó hatáso-
kat írnak le a Kínában oly népszerû, a hajnali órákban a
parkokban tömegesen végzett tai csi gyakorlásáról14,17.
Ezen testmozgásformánál a testtartás, a légzés, a figye-
lem irányítás egyaránt szerepet játszik. A mozdulatsorok
lágyak, végezhetõk akár ülve, állva, fekve is. A beteg na-
gyobb kedvvel tornázik otthon, ha van társa. Kérjük meg
a családtagokat, hogy õk is legyenek aktív részesei a
mozgásnak. Dicsérjük meg sokszor mozgás közben az
idõs embert, mert ezzel lényeges nõ az önbizalma is.

Nagyon fontos, hogy a beteget el kell látni megfelelõ
segédeszközökkel, igény szerint járóbottal, könyökman-
kóval, járókerettel, peroneus emelõvel, kinek-kinek
egyéni igénye szerint. Nem árt, ha a beteg hozzátartozói
is elsajátítják ezek megfelelõ használatát. Hívjuk fel a be-
teg figyelmét a csípõvédõ fontosságára.15 A megfelelõ
minõségû termék alkalmazásával a csípõt ért traumák so-
rán a törésveszély jelentõsen mérsékelhetõ. Sajnos ha-
zánkban a veszélyeztetett személyek körében még nem
nagyon terjedt el e hasznos segédeszköz használata, ezen
a téren bõven van még tennivalónk. 

Nem feledkezhetünk meg a diéta jelentõségérõl. Dié-
tás nõvér segítségével készítsünk mintaétrendet, mely
kalciumban dús, változatos, tartalmazzon bõven tejter-
mékeket, gyümölcsöket, friss zöldségféléket. Fordítsunk
gondot a megfelelõ tálalásra is, hiszen az étvágy a legjob-
ban ezúton fokozható.

Igyekszünk a mozgásképességet javítani megfelelõ
gyógyszeres terápiával. Kiemelendõ ebbõl a kellõ
mennyiségû és minõségû könnyen felszívódó kalcium
bevitele, illetve a szükséges mértékû, a vese aktuális ál-



lapotának megfelelõ D-hormonpótlás. Ezen készítmé-
nyek elõsegítik az izmok összehúzódását és elernyedését
a vázizomzatban, hatékonyan befolyásolják az idegek, az
agy mûködését, illetve erõsítik a csontokat. Mindezen té-
nyezõk együttesen az izommûködés fokozódása, illetve a
tartós stabilitás irányában hatnak. Bischoff és munka-
társai által végzett 3 éves tanulmány szerint tartós, mini-
mum 12 hónapig alkalmazott cholecalciferol és kalcium
(kalcium citrát-malát) pótlás járóképes idõs nõk esetében
46%-kal, a fizikailag kevésbé aktívak körében 65%-kal
csökkenti az elesés kockázatát. Ez a beavatkozás férfi-
aknál – a fizikai aktivitás szintjétõl függetlenül – ha-
tástalannak tûnik. Ennek oka az lehet, hogy az idõs, járó-
képes férfiak 25-OHD szintje általában magasabb, fizikai
aktivitásuk és izomerejük felülmúlja az idõsebb nõkét,
illetve az utóbbiakhoz képest ritkábban esnek el.

Érdemes felülvizsgálni a beteg által szedett gyógysze-
reket is. Igyekezzünk azok mennyiségét az ésszerûség
határain belül csökkenteni, próbáljuk helyesen kiválasz-
tani a megfelelõ elaltató, vagy átaltató készítményt, de-
mens betegek esetén kérjük pszichiáter segítségét a kellõ
dózisú pszichotrop szer beállításához. A vérnyomáscsök-
kentõk mellékhatásként gyakran váltanak ki ortosztatikus
hypotoniát, ezért azok felülvizsgálatára és módosítására
is szükség lehet. A vízhajtók és hashajtók bevételét pedig
úgy idõzítsük, hogy a beteg lehetõleg ne az éjszakai órák-
ban igyekezzen a szükségét elvégezni, hiszen ekkor leg-
inkább bizonytalanabb a mozgás, csökken a kritikai ér-
zék, illetve rossz a betegek tájékozódó képessége. 

Tercier teendõk

Nagyon alaposan fel kell készülni a beteg otthoni ápolá-
sára, kezelésére. Az egyik legfontosabb és legnehezeb-
ben kivitelezhetõ feladat a beteg otthoni felügyeletének
megszervezése. Sajnos a mai világban nagyon kevés hoz-
zátartozó engedheti meg magának, hogy munka helyett
idõs rokonát ápolja. Az ideális az lenne, ha az idõs em-
bert saját családtagja gondozhatná. Ha erre nincsen lehe-
tõség, meg lehet kérni a barátokat, szomszédokat, illetve
célszerû hivatásos házi szociális gondozó, esetleg a Vö-
röskereszt ápoló szolgálatának segítségét kérni. Egyre
több településen elérhetõk a különbözõ pánikhívó és jel-
zõrendszerek, ez talán az egyik legfontosabb megelõzõ
intézkedés. Ugyanis, ha az elesett személy 1 órán túl ma-
rad a földön fekve, lényegesen súlyosabb a morbiditás, és
nagyobb a mortalitás is. Segítsünk a családtagoknak fel-
venni a kapcsolatot a helyi önkormányzattal és a Moz-
gássérültek Egyesületével a lakás átalakításhoz igényel-
hetõ vissza nem térítendõ állami kölcsön (maximum
200 000 forint) felvétele ügyében. 

Kérdezzük ki a beteget, vagy hozzátartozóját a lakás,
és az épített lakókörnyezet jellegérõl. Ha lehetõség van
rá, szereltessünk fel az elülsõ felsõ csípõtövis (spina ilia-
ca antrior superior) magasságában a folyosókon kapasz-
kodókat, igyekezzünk megszüntetni minden közlekedési
akadályt. Építsünk be széles, legalább 90 cm-es ajtókat,

hogy azokon keresztül akár járókerettel, akár kerekes
székkel is könnyen lehessen átjutni. Szedessük fel a kü-
szöböket, a bútorok által okozott zsúfoltságot szüntessük
meg, a bútor éleket kerekítsük le, vagy szereljünk rájuk
legömbölyített védõlemezeket, gördíthetõ, könnyen ki-
húzható fiókokat építsünk be. Igazíttassuk meg az össze-
gyûrt szõnyegeket, vagy távolítsuk el azokat, de legjobb,
ha az egész padozatot sikerül síkosság mentesíteni. A
szekrényekben úgy helyezzünk el minden ruhanemût,
használati tárgyat, hogy azok nyújtózkodás nélkül, köny-
nyen elérhetõk legyenek. A családi házakban az egyik
sarkalatos pont a lépcsõ. Lehetõség szerint építtessünk
rámpát, ha ez nem kivitelezhetõ, mindenképpen szerel-
tessünk fel a lépcsõ mellé korlátot. Alapszabály, hogy a
korlátnak túl kell nyúlnia a legelsõ és legutolsó lépcsõfo-
kon is, hiszen a lépcsõn való elesések legtöbbször az elsõ
és utolsó lépcsõfokon történnek meg. Lényeges szem-
pont a lépcsõk megfelelõ méretezése. Magasságuk akkor
ideális, ha az 15-17 cm között mérhetõ, a lépcsõfokok
azonos magasságúak, megfelelõen szélesek, hogy az
egész talp meg tudjon rajta támaszkodni. Ha lehetséges,
a lépcsõfokok között ne legyenek nyitott rések, mert a
lábfej könnyen beleakad. A lépcsõ felülete csúszásmentes
anyagból készüljön.

A világítástechnika szerepe sem elhanyagolható. Az
idõs ember gyakran takarékoskodik, nem kapcsol vil-
lanyt még sötétben sem, mert úgy érzi, saját otthonában
megfelelõen tud tájékozódni anélkül is. Igyekezzünk a
villanykapcsolókat a váll magasságánál kissé alacso-
nyabban elhelyezni, hogy az arthrosisban szenvedõk is
könnyen, a nyak elbillentése nélkül, nyújtózkodás mente-
sen is elérhessék. A villanykapcsolók billentése legyen
könnyû, tehát érdemes lecserélni a régi típusúakat Meg-
könnyíti az idõs ember dolgát, ha a dugaljak a szokásos-
tól magasabban helyezkednek el, nem kell lehajolni,
vagy egyéb számára veszélyes testhelyzetet felvenni.
Szintén nagy könnyebbség a konnektorok használatánál
a kidobós szerkezet alkalmazása. Egyes konnektorokban
érdemes elhelyezni irányfényt, mely az éjszakai közleke-
désben jó szolgálatot tehet. A telefonzsinórokat, TV- és
egyéb kábeleket tüntessük el. A lakásban mindig tartsunk
rendet. Egy félrecsúszott szék, egy ledobott fehérnemû, a
hanyagul elszórt tárgyak mind-mind veszélyforrásnak te-
kinthetõk.

A lakás kritikus pontja a fürdõszoba. Az idõs ember
mozgása lényegesen lassúbb, bizonytalanabb. Sokszor a
fürdõ és WC meglehetõsen messze található. Egy falba
vágott új ajtó méterekkel teheti rövidebbé közlekedést. A
padozat ne csússzon, a helyiségbõl az oda nem való tár-
gyakat távolítsuk el. A mosdó, a kád, a zuhanyfülke (tál-
ca), illetve a WC legyen könnyen megközelíthetõ, mel-
léjük építsünk kapaszkodót. A kádhoz beszerezhetünk ki-
fordítható kádülõkét. A lendítõkaros csapokkal keveseb-
bet kell bajlódni víz engedés esetén Ha megoldható, a
kádat érdemes kicserélni zuhanytálcára. Gondoskodjunk
a kifröcsögõ víz gyors elfolyásáról, vagy feltörlésérõl is. 
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Feladataink sokrétûek, szerteágazók, nagy figyelmet
igényelnek. Természetesen szükség van a beteg és a
család compliance-ra is, enélkül vajmi keveset ér a se-
gítség.

KÖVETKEZTÉSEK

A bizonytalan járás, a szédülés, az egyensúlyzavar, a
mozgáskoordináció romlása, a fizikai aktivitás csökkené-
se, a nem megfelelõen gondozott alapbetegségek, a kö-
vetkezményes visszahúzódottság, zárkózottság, a nem
megfelelõ tárgyi környezet, az idõs ember életminõségé-
nek nagyfokú romlásához vezet. Ezért az elérendõ cél az,
hogy az idõs ember önállóságát, mozgásképességét minél
tovább sikerüljön megõrizni.
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