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Нещодавно проведено систематичний огляд публі-
кацій щодо обґрунтованості застосування інструментів 
для оцінки ризику падінь (V. Scott et al., 2007). Згідно 
з його результатами є потреба у використанні мульти-
функціонального інструменту, що базується на фак-
тичних даних, за допомогою якого можна запобігти 
ризику падінь осіб похилого віку. Для клініцистів ціл-
ком доречно включити таку методику до своєї прак-
тики. Проте багато наявних інструментів не відповіда-
ють необхідним критеріям для надання рекомендацій 
щодо застосування у клінічній практиці, оскільки 
не були перевірені в дії у соціумі та при їх розробленні 
спиралися на ретроспективну звітність про падіння 
(A.Y. Chiu et al., 2003; D. Rose et al., 2002). Також деякі 
методи є важкими та трудомісткими для викорис-
тання, підходять лише для певних клінічних умов 
(J.F. Arroyo et al., 1999; J.G. Cwikel et al., 1998; S.R. Lord 
et al., 2003; M.A. Russell et al., 2008) або були випробо-
вані в невеликих популяціях населення (K.O. Berg 
et al., 1992; E.G. Spilg et al., 2003).

Більшість опублікованих досліджень зосереджені 
на оцінці ризику падінь, згідно з якою аналізували різ-
ницю між особами, схильними та несхильними до них. 
Однак у випробуванні, що розглядається, увагу зосеред-
жено на визначенні осіб із підвищеною ймовірністю 
саме множинних падінь, оскільки протягом року вони 
є більш передбачуваними й дадуть змогу відстежувати 
та моніторити основні фізіологічні порушення і хро-
нічні розлади (L. Nevitt et al., 1989; S.R. Lord et al., 1994).

Головна мета цього випробування –  розробити 
та перевірити ефективність і надійність багато-
факторної оцінки ризику падінь, основаної на медич-
ній та фізіо логічній теоретичній базі. Крім того, дослід-
ники мали намір визначити, чи стане такий підхід 
у пригоді при застосуванні втручань для запобігання 
падінням і чи можливо використовувати його в клініч-
них  умовах. Також було проведено: індивідуальну 
 оцінку  ризику з метою розмежувати множинні 
та немножинні па діння; точне прогнозування оцінки 
в зовнішній  вибірці; аналіз стабільності результатів 
повторних тестувань; перевірку достовірності оціню-
вання при використанні у клінічній практиці.

Матеріали та методи дослідження
Методики оцінки

У дослідженні з метою оцінки факторів ризику мно-
жинних і немножинних падінь аналізували результати 
двох проспективних когортних випробувань за участю 
осіб похилого віку, що проживали в соціумі.

На першому етапі була відібрана низка простих тестів, 
які охоплювали п’ять основних складових ризику па-
дінь, що враховуються в межах оцінки фізіологічного 
профілю: зір, чутливість і сила м’язів нижніх кінцівок, 
час реакції та рівновага. Критерії відбору тестів поля-
гали в тому, що при проведенні кожного передбачалося 
застосування мінімуму обладнання. Для оцінки зору 
завдяки значній прогностичній цінності та можливості 
використання у клінічних умовах обрали тест для визна-
чення низької (10%) гостроти зору, вимірюваної на від-
стані 3 м (S.R. Lord et al., 2003). Також оцінювали так-
тильну, вібраційну та пропріорецептивну чутливість. 
Тест на тактильну чутливість у ділянці гомілки за допо-
могою монофіламента Семмес –  Вайнштейна обрали 

завдяки його простоті, надійності та хорошій прогнос-
тичній цінності щодо кількох падінь (S.R. Lord et al., 
1994). До комплексу заходів були включені інструменти 
для оцінки рівноваги, загальної сили м’язів нижніх кін-
цівок (проба з присіданнями) та координованої ходьби.

Тест для оцінки рівноваги допомагав проаналізувати 
такий параметр, як стійкість у латеральній площині, 
що є важливим для збереження рівноваги та запобі-
гання падінням убік (S.R. Lord et al., 1999). При прове-
денні проби із присіданнями (5 повторів) ураховували 
більшою мірою міцність ніг та меншою –  баланс 
і швидкість виконання (М. Csuka et al., 1985; S.R. Lord 
et al., 2002). Тест на координовану ходьбу слугував для 
визначення ймовірності падінь в осіб похилого віку: 
він давав змогу перевірити як силу та стійкість рівно-
ваги, так і швидкість виконання вправи (A.Y. Chiu 
et al., 2003; K.O. Berg et al., 1992).

Крім того, оцінка стану хворого включала три запи-
тання: «Чи мав пацієнт одне або більше падінь за попе-
редні 12 міс?», «Чи приймає пацієнт наразі 4 або  більше 
лікарські засоби (крім вітамінів та мінералів) на добу?», 
«Чи приймає пацієнт наразі будь-які психоактивні за-
соби?». Було показано, що у проведених раніше дослід-
женнях (M. Nevitt et al., 1989; R.M. Leipzig et al., 1999; 
A.J. Campbell et al., 1989; D.A. Ganz et al., 2007) ці запи-
тання допомагали визначити незалежні фактори 
 ризику падінь, тому їх включили в аналіз.

Розробка й валідація методів
Дані трьох випробувань факторів ризику падінь, 

отримані для 764 австралійців похилого віку (середній 
вік –  75,31 року), що проживали в домашніх умовах 
(S.R. Lord et al., 1994, 2001; K.J. Anstey et al., 2009), були 
об’єднані в одне дослідження для розробки відповід-
них інструментів оцінки й аналізу їхньої ефективності. 
Критерії виключення були подібними в усіх дослід-
женнях і включали сліпоту, низький рівень знання 
англійської мови та когнітивні порушення: ≤7 балів 
згідно з коротким портативним опитувальником пси-
хічного стану (SPMSQ) або <24 балів за короткою шка-
лою оцінки психічного статусу (E.A. Pfeiffer, 1975; 
M.F. Folstein et al., 1975).

Мета такого дослідження полягала у визначенні гра-
ничних точок збору даних за оцінювальними методи-
ками та здатності окремих інструментів розмежовувати 
множинні (два чи більше) від немножинних падінь 
(жодного або одне) перспективно протягом року. При 
цьому всі випадки мали реєструвати щомісяця у так 
званому календарі падінь із подальшим контактуван-
ням за допомогою телефону.

До того ж було проведене зовнішнє валідаційне 
дослідження для аналізу наведених критеріїв оцінки 
в зовнішній вибірці осіб похилого віку, а також 
для визначення абсолютного ризику майбутніх 
 падінь шляхом встановлення множинних факторів 
ризику. Так, із даних, взятих із випробування методів 
для запобігання падінням, були виділені дані 362 ав-
стралійців похи лого віку (середній вік –  80,25 року), 
що проживали в домашніх умовах (включені лише 
учасники групи контролю) (S.R. Lord, 2005). Критерії 
виключення, метод спостереження за падіннями 
та їхнє визначення були такими самими, як і в дослід-
женні оцінювальних методик.

Достовірність і прийнятність методів
Для аналізу стабільності результатів повторних 

тестувань було використано дані підгрупи з 30 осіб 
віком 75-90 років (10 чоловіків та 20 жінок), які  взяли 
участь у зовнішньому валідаційному дослідженні 
(S.R. Lord, 2005). Усі вони пройшли оцінку фізич-
ного стану (тести для оцінки рівноваги та координо-
ваної ходьби, проба з присіданнями, перевірка 
 гост роти зору й аналіз тактильної чутливості) двічі 
з інтервалом у 2 тижд.

Також було проведене дослідження клініко-еконо-
мічної доцільності оцінювальних методів ризику 
 падінь. Для цього 32 клініцистам (18 лікарям загальної 
практики, 3 медсестрам, 11 фізіотерапевтам) надавали 
відповідні інструментарії для аналізу, що включали 
 інструкції з проведення тестування, обладнання, 
 інформаційні листи пацієнтів, які стосувалися конк-
ретних факторів ризику, форми оцінювання тощо.

Статистичний аналіз
У дослідженні з розробки методик граничні точки для 

максимального збільшення чутливості та специфічності 
кожного безперервно нормованого тесту з оцінки па-
дінь визначалися за допомогою індексу Юдена 
(E.F. Schisterman et al., 2005). Показники відносного 
ризику (ВР) також були розраховані для встановлення 
значущості різних предикторів. У валідаційному дослід-
женні можливість за допомогою інструментів диферен-
ціювати осіб із високим та низьким ступенем ризику 
падінь оцінювалася за площею під кривою –  AUC 
(F.E. Jr. Harrell et al., 1996). Також після аналізу загальної 
кількості факторів ризику падінь була обчислена спо-
стережувана та прогнозована ймовірність множинних 
падінь, а отримані показники узгоджені за статистикою 
Хосмера –  Лемешоу. Значення p<0,05 вказувало на не-
відповідність даних.

Окрім того, обчислювалися внутрішньокласові кое-
фіцієнти кореляції (ICC

2,1
) для аналізу стабільності 

 результатів повторних тестувань, а для оцінки даних 
 дослідження клініко-економічної доцільності вико-
ристовувалася описова статистична методика.

Результати дослідження й обговорення
У межах дослідження з розробки методів 450 осіб 

(59%) не повідомляли про падіння, 164 (21%) мали 
одне, 150 (20%) –  два чи більше падінь протягом 12 міс 
спостереження. Щодо предикторної оцінки множин-
них падінь, то значення чутливості коливалися від 
18 до 64%, а специфічності –  від 50 до 88%. Показники 
AUC для індивідуальних оцінювальних методів були 
справедливими лише для різниці між множинними 
та немножинними падіннями (діапазон –  0,53-0,66); 
однак значення ВР варіювало від 1,42 до 2,35, вказу-
ючи на те, що низька ефективність тестів була асоційо-
вана з високим ризиком майбутніх множинних падінь. 
У зовнішньому валідаційному дослідженні 183 особи 
(51%) не повідомляли про падіння, 99 (27%) мали одне, 
80 (22%) –  два чи більше протягом 12 міс спостере-
ження. Показник AUC для загальних факторів ризику 
становив 0,72 (95% довірчий інтервал, ДІ 0,66-0,79).

Був проведений аналіз частки осіб із прогнозова-
ними й наявними падіннями залежно від факторів 
 ризику та відношень правдоподібності. Отримані ре-
зультати вказували на те, що прогнозована ймовірність 
майбутніх множинних падінь зросла із 7% (із визна-
ченням від нуля до одного фактора ризику) до 49% 
(із визначенням шести чи більше факторів ризику). 
За статистикою Хосмера –  Лемешоу, прогнозовані 
та спостережувані складові тісно пов’язані між собою 
(p=0,35). Ці дані підтвердили достовірність оцінюваль-
них інструментів та показали, що граничні точки збору 
даних, вибрані у дослідженні з розробки методик, під-
ходили й для валідаційного випробування.

Розробка та валідація методики для оцінки ризику падінь 
із метою використання в межах первинної  

медичної допомоги
Старіння населення та зростання тенденції до падінь із віком являють собою серйозну 
проблему для всесвітніх систем охорони здоров’я. На сьогодні наявні переконливі докази 
того, що багатофакторні втручання можуть запобігати падінням. Оскільки ресурси охорони 
здоров’я є обмеженими, широке впровадження різноманітних стратегій надання допомоги 
навряд чи можливе. Індивідуальний підхід, що ґрунтується на профілі ризику для певної 
особи, найімовірніше, є ефективною альтернативою. Крім того, виявлення осіб із високою 
ймовірністю падінь дає змогу постачальникам медичних послуг орієнтуватися на відповідні 
втручання, що матимуть найбільшу користь (L.D. Gillespie et al., 2009). Імовірність падінь 
підвищується через сукупний ефект множинних порушень (M.E. Tinetti et al., 1988), у зв’язку 
з чим багатофакторна оцінка ризику є дуже важливою.
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Точність оцінки індивідуальних факторів ризику 
при порівнянні немножинних і множинних падінь 
у зовнішній вибірці осіб визначали шляхом розра-
хунку чутливості, специфічності, AUC та ВР. 
Значення чутливості у цій підгрупі були дещо ви-
щими, ніж отримані в дослідженні з розробки 
 методів (діапазон –  26-70%), а показники специ-
фічності, AUC та ВР –  подібними. Значення ICC

2,1
 

для аналізу стабільності результатів повторних тес-
тувань показали високу достовірність проб із при-
сіданнями (0,89; 95% ДІ 0,79-0,95), тесту на коорди-
новану ходьбу (0,78; 95% ДІ 0,59-0,89) та пере вірки 
гостроти зору (0,81; 95% ДІ 0,64-0,90). Помірна до-
стовірність спостерігалася для тестів на рівно вагу 
(0,52; 95% ДІ 0,21-0,74) й тактильну чутливість 
(0,51; 95% ДІ 0,19-0,74).

У дослідженні клініко-економічної доцільності 
методів 32 клініцисти в середньому оцінювали 
по 9 пацієнтів кожний. Більшість медичних праців-
ників для проведення аналізу потребували менш 
ніж 10 хв, завдяки чому тестування було можливим 
під час звичайної консультації; 88% охарактеризува-
ли оцінювальні методики як «ефективні» та «дуже 
ефективні», а 94% заявили, що продовжуватимуть 
використовувати їх у своїй клінічній практиці.

Таким чином, результати досліджень із розробки 
методик показали, що різниця між ризиком падіння 
для пацієнтів із немножинними та множинними па-
діннями була встановлена з точністю до 72%, що 
збігається з іншими даними, отриманими в межах 
аналізу множинних падінь (P. Stalenhoef et al., 2002; 
A.M. Tromp et al., 2001; S. Pluijm et al., 2006). Також 
це підтвердило вищу прог ностичну цінність інстру-
ментів порівняно з тестом на вставання зі стільця 
та ходьбою з відліком часу (Timed Up and Go), тестом 
на функціональну досяжність і шкалою оцінки ри-
зику падінь серед літніх людей у звичних соціальних 
умовах (M.A. Russell et al., 2008).

Показники оцінювання за всіма методиками 
 значно гірші для пацієнтів із множинними, ніж 
із немножинними падіннями, при цьому показники 
ВР становили від 1,4 до 2,4 у випробуванні з роз робки 
 методик. Ці результати підтверджені також у зовніш-
ньому валідаційному дослідженні, де значення ВР 

 коливалися від 1,2 до 2,8. Відповідно до раніше 
 проведених досліджень (V. Scott et al., 2003), кожен 
 індивідуальний випадок мав середню прогностичну 
цінність та відображав причини множинних падінь, 
а також обмеженість окремого застосування шкал 
(A. Tiedemann et al., 2008). Проте при комплексному 
використанні методи продемонстрували значну 
ефективність для виявлення різниці між пацієнтами 
з немножинними та множинними падіннями. Крім 
того, важливою пере вагою є те, що такий варіант 
 оцінювання дає  змогу, підсумовуючи прогностичні 
фактори, визначати індивідуальний прогноз для осіб 
похилого віку щодо майбутніх падінь (M.E. Tinetti 
et al., 1988). Аналіз показав, що наявність від нуля 
до одного фактора ризику падінь означає 7% ймовір-
ність майбутніх множинних падінь.

Отже, клінічні випробування продемонстрували, 
що індивідуально розроблені багатофакторні стра-
тегії втручання, котрі включали візуальну оцінку, 
призначення та корекцію медикаментозної терапії, 
а також фізичні вправи, можуть запобігти падінням 
(L.D. Gillespie et al., 2009).

Визнано, що дослідження мали певні обмеження. 
По-перше, проаналізовані методики не можна роз-
глядати як комплексну оцінку падінь при наданні, 
приміром, спеціалізованої допомоги. Проте 
їх рекомендо вано використовувати в комбінації 
з втручаннями, що ґрунтуються на фактичних да-
них, для визначення важливих факторів ризику. 
Крім того, такий підхід є прий нятним для закладів 
первинної медичної допомоги, зокрема в селах 
та віддалених населених пунктах, де альтернативні 
послуги недоступні. Також такі мето дики, спрямо-
вані на виявлення факторів ризику, продемонстру-
вали ефективність у комплексі з лікуван ням і про-
філактикою серцево-судинних захворювань 
(A. Wister et al., 2007).

По-друге, розроблені методики передбачали спро-
щення виявлення факторів ризику падінь за типом 
«олівець –  папір». Прогностична цінність, компро-
місна оцінка переваг і недоліків тестувань часто 
мали враховуватися через індивідуальні фактори 
(наприклад, недостатня сила м’язів нижніх кінці-
вок). Окрім того, включення у дослідження 

 попередніх падінь як предикторів майбутнього ри-
зику могли спричинити відхилення в обчисленнях. 
Використання граничних точок збору даних, 
а не безперервних результатів також впливало на ви-
кривлення інформації (B. Ewald et al., 2006); крім 
того, спостерігалося загальне  підсумовування фак-
торів ризику (приміром, замість підраховування 
окремих вагових навантажень для визначення неза-
лежних предикторів). Утім, зовнішнє валідаційне 
дослідження показало ефективність комплексного 
використання оцінювальних інструментів, незва-
жаючи на можливі обмеження. Також доречним буде 
проведення подальшого аналізу для порівняння 
прогностичної цінності цього підходу й інших мето-
дів оцінки ризику падінь.

Поширеність хронічних захворювань серед учас-
ників дослідження була подібною до такої для 
 загального населення похилого віку (Australian 
Institute of Health and Welfare, 2008); особи зі знижен-
ням когнітивних функцій були виключені. Оскільки 
частота падінь є вищою в літніх пацієнтів із когні-
тивними порушеннями, шкала SPMSQ (E.A. Pfeiffer, 
1975) має поліп шити оцінку ризику падінь.

Висновки
Отже, досліджувана методика –  це багатофактор-

ний, надійний та валідований підхід для оцінки 
факторів ризику падінь в осіб похилого віку, що жи-
вуть у соціумі. Він демонструє переваги перед 
 іншими інструментаріями, оскільки має прогнос-
тичне значення та дає змогу оцінити ймовірність 
майбутніх падінь, а також може допомогти у впрова-
дженні терапевтичних втручань, що визнані ефек-
тивними у клінічних випробуваннях. На думку клі-
ніцистів, які брали участь у дослідженні, це дієва 
практична оцінка, прийнятна для застосування 
в межах первинної медичної допомоги.

За матеріалами Tiedemann A., Lord S.R., Sherrington C. 
The Development and Validation of a Brief Performance-Based 

Fall Risk Assessment Tool for Use in Primary Care. 
J. Gerontol. A Biol. Sci. Med. Sci. 2010 Aug; 65 (8): 896-903.
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Загальна поширеність запаморо-
чення становить 17-32%. Цей розлад 
асоціюється зі значною захворювані-
стю аж до інвалідизації, що зумовлено 
падіннями й травматизмом. Із погляду 
купірування симптомів у пацієнтів існує 
величезна потреба в ефективному ліку-
ванні запаморочення.

У багатьох випадках суб’єктивні симп-
томи запаморочення важко пов’язати 
з конкретною органічною причиною, що 
часто призводить до встановлення неточ-
них діагнозів. Лікарі загальної практики 
повинні мати у своєму арсеналі ефективний 
засіб для лікування цього захворювання, 
призначення якого не потребує складного 
діагностичного обладнання. Це особливо 
актуально в пацієнтів похилого віку з чис-
ленними супутніми захворюваннями.

Арлеверт® (Німеччина) понад 20 років 
успішно використовується в лікуванні 
 запаморочення різної етіології. Ефек-
тивність і безпека цієї фіксованої комбі-
нації були продемонстровані в числен-
них рандомізованих подвійних сліпих 
контрольованих клінічних дослідженнях 
для різноманітних популяцій пацієнтів.

В умовах реальної клінічної прак-
тики (443 первинні та вторинні приватні 

 медичні практики в Німеччині, 1275 па-
цієнтів терапевтів, сімейних лікарів, ото-
риноларингологів, неврологів та інших 
 фахівців) у межах своєї звичайної діяль-
ності лікар на свій розсуд приймав рі-
шення про призначення препарату. Кри-
теріїв включення чи виключення не було, 
крім офіційних протипоказань. Первинна 
кінцева точка –  зміна оцінки за валідова-
ною шкалою симптомів запаморочення 
(MVS) середньої вираженості труднощів 
у підтримуванні вертикального положення 
тіла, нестабільної ходи, похитування, від-
чуття обертання, схильності до падінь, 
 відчуття підйому й непритомності.

Близько третини пацієнтів раніше 
приймали препарати для лікування 
 запаморочення; найчастіше це були 
 гомеопатичні засоби, бетагістин і  гінкго 
білоба. У переважній більшості випад-
ків ці препарати були скасовані через 
неефективність, і з цієї причини була 
призначена фіксована комбінація 
 цинаризину та дименгідринату.

Згідно з аналізом даних 1275 пацієнтів, 
лікування препаратом сприяло значному 
поліпшенню середньої оцінки за MVS на-
прикінці періоду спостереження. Навіть 
після відносно короткого  періоду терапії 

на проміжному візиті зазначалося її ста-
тистично значуще зниження.

Середня оцінка чотирьох вегетативних 
супутніх симптомів (нудоти, блювання, 
підвищеної пітливості й тахікардії) значно 
знизилася. Нудота та блювання, котрі 
часто супроводжують запаморочення, 
зменшилися на 84 та 85% відповідно. 
Шум у вухах зменшився на 51%; серед 
пацієнтів із тяжким (n=150) або дуже тяж-
ким шумом у вухах (n=63) цей симптом 
був повністю купіруваний у 28 та ослаб-
лений до легкого у 83 учасників.

Загальна ефективність терапії була 
оцінена як дуже висока (практично 
повне купірування симптомів) у 40% 
і висока (значне зменшення симптомів) 
у 45% пацієнтів; незначне поліпшення 
було зазначене у 13%, у 2% хворих по-
ліпшення не було. Погіршення симптомів 
і підвищення артеріального тиску не спо-
стерігалися в жодного з пацієнтів.

Переносимість терапії, на думку лі-
карів, була оцінена як дуже хороша 
у 843 (68,5%), хороша –  у 366 (29,7%), 
середня –  у 15 (1,2%) і погана –  
у 7 (0,6%) пацієнтів.

Арлеверт® у реальних умовах ефек-
тивно усуває прояви запаморочення 

й асоційовані симптоми, такі як нудота 
та блювання, причому препарат був 
ефективним за будь-яких типів запамо-
рочення в репрезентативній популяції 
хворих, з якими лікарі стикаються в по-
всякденній клінічній практиці.

На думку авторів дослідження, невід-
кладне призначення швидкодіючої ефек-
тивної терапії препаратом Арлеверт®, 
якому притаманні особливі переваги, 
не лише можливе, але й настійно реко-
мендується. Препарат протягом десятиліть 
є першою лінією терапії запаморочення 
в Німеччині та багатьох інших країнах. 
Лікарі характеризують ефективність за-
гальної терапії в лікуванні запаморочення 
як дуже високу чи високу у 85% пацієнтів 
і зазначають сприятливий профіль без-
пеки фіксованої комбінації цинаризину 
та дименгідринату (Арлеверт®) в умовах 
реальної клінічної практики.

А р л е в е р т ® е ф е к т и в н о  к у п і р у є 
не тільки запаморочення, але й асоці-
йовані симптоми, що виникають унас-
лідок різних вестибулярних і невести-
булярних порушень, швидко полегшує 
симптоми й має розглядатись як перша 
лінія терапії в пацієнтів із запаморочен-
ням різної етіології.


