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STRESZCZENIE
Wistep. Starzenie si¢ jest procesem naturalnym i powszechnym, dotyczy wszystkich narza-
dow i ukladéw, nawet przy braku zmian chorobowych. Obecnie nie ma okreslonych granic
wiekowych, ktére wyznaczatyby poczatek starosci. Granica miedzy fizjologia a patologia
sie zaciera, co powoduje, ze leczenie pewnych choréb wieku podesziego jest niezwykle
trudne, jesli wezesniej nie zastosujemy profilaktyki. Postepowanie rehabilitacyjne powinno
by¢ ukierunkowane na indywidualne dobro pacjenta i poprawe jakosci jego Zycia.
Cel. Celem pracy jest przedstawienie problematyki zwigzanej z planowaniem i pro-
wadzeniem kompleksowej rehabilitacji 0s6b w podesztym wieku.
Analiza materialu. W pracy przedstawiono analize wybranych aspektéw klinicz-
nych choroby zwyrodnieniowej narzadu ruchu, osteoporozy, zaburzen uktadu
oddechowego i krazenia oraz profilaktyki przeciwodlezynowej i zapobiegania przy-
kurczom u pacjentéw lezacych.
Metody. Przedstawiono proces planowania terapii z uwzglednieniem zagadnien
rehabilitacji kardiologicznej i ruchowej. Zaproponowano uzycie testu ,wstan i idz”
(up and go) do prostej oceny sprawnosci pacjentéw oraz regute SMART przy plano-
waniu programu rehabilitacyjnego. Zwrdcono uwage na istotne elementy w prawi-
dlowo zaplanowanej terapii pacjenta geriatrycznego.
Omowienie. Dysponujac dowodami naukowymi na efektywnos¢ regularnej aktyw-
nosci fizycznej osob starszych nalezy motywowac pacjenta do ruchu i wspotdzia-
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tania. Rehabilitacja ma na celu poprawe ogolnego samopoczucia, zachowanie
niezaleznego trybu zycia, zmniejszenie ryzyka zachorowania na niektére choroby
i tagodzenie ich przebiegu, dziatanie przeciwbdlowe oraz minimalizacje skutkéw
niepelnosprawnosci.

Dyskusja. Kompleksowa rehabilitacja osdb starszych odnosi swe dzialania do
kazdego pacjenta w zakresie jego mozliwosci lokomocyjnych, dzialan przeciwbo-
lowych, oddzialywan na sfer¢ psychiczna oraz socjologiczng zycia. Prawidlowo
kierowana i systematyczna aktywnos¢ fizyczna w podeszlym wieku moze poprawi¢
zdrowie fizyczne i psychiczne, nawet jedli nie powstrzymuje samego procesu starze-
nia. Zaopatrzenie ortopedyczne osob starszych zmniejsza ich niepelnosprawnos¢.
Poprawa motoryki, zdolno$¢ do samoobstugi i samodzielnosci przywraca pacjen-
tom pewnos¢ siebie, wzmacnia integracje¢ spoleczng i kulturalng oraz umozliwia
powr6t do aktywnosci zawodowej.

Whioski. Pacjenci w podesztym wieku sg obcigzeni licznymi schorzeniami i wyma-
gaja indywidualnego podejscia rehabilitacyjnego. Prawidlowo skonstruowany pro-
gram usprawniania i fizykoterapii uwzglednia wszystkie czynniki wplywajace na
jakos¢ zycia seniora i wytycza cele usprawniania. Rehabilitacja powinna mie¢ cha-
rakter dlugofalowy, kompleksowy oraz zawiera¢ elementy profilaktyki.

ABSTRACT
Introduction. Aging is a natural and prevalent process. It concerns all organs and
systems, even if there are no signs of pathology. At present there is no age limit which
indicates specifically the beginning of senility. The border between physiology and
pathology is blurred; consequently, the treatment of some geriatric diseases is difficult,
especially when preventive measures have not been taken. Rehabilitation should focus
on personal well-being of the patients and improving their quality of life.
Aim. The aim of this article is to discuss issues concerning the planning of complex
rehabilitation of geriatric patients and its management.
Materials and methods. This article analyses selected clinical aspects of: osteoar-
thritis, osteoporosis, pulmonary and circulatory disturbances, prevention of bed-
sore and contractures in bedridden patients. The process of planning the therapy,
including cardiologic and orthopaedic rehabilitation, is presented. The application
of the Get Up and Go Test to evaluate patients’ fitness and the SMART principle
when planning a rehabilitation course is proposed. Essential factors in a correctly
planned therapy of geriatric patients are emphasised.
Discussion. Due to scientific evidence confirming the efficiency of regular physical
activity in the case of senior patients, they should be motivated to undertake physi-
cal exercises and to cooperate. Rehabilitation aims at: improving general well-being,
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allowing to maintain an independent way of life, reducing the risk of some diseases
and easing their course, reducing pain and disability effects. Complex geriatric reha-
bilitation concerns every patient in terms of motion ability, pain release, as well as
psychological and social spheres of life. Properly conducted and systematically under-
taken physical activities can improve physical and mental health of senior patients,
even though they do not stop the aging process itself. Orthopaedic devices for geriatric
patients decrease their disability. Improvement in motor functioning, personal care
skills and independence restores patients’ self-confidence, reinforces their social and
cultural integration and allows them to become professionally active again.
Conclusions. Geriatric patients suffer from various diseases and require personalised
rehabilitation. A well planned rehabilitation and physical therapy program should
include all factors influencing the quality of life of such patients and should provide
rehabilitation aims. Rehabilitation should be long-termed, complex and involve
elements of prophylactics.

Stowa kluczowe: rehabilitacja senioréw, osteoporoza, choroba zwyrodnieniowa, profilaktyka.

Key words: senior rehabilitation, osteoarthritis, osteoporosis, prevention.

WSTEP

Dynamiczny rozwéj socjoekonomiczny i rozwoj wszystkich dziedzin medycyny s3
przyczyng coraz wiekszych trudnosci w precyzowaniu granic i jakoéci procesu starze-
nia. Wedlug klasycznych definicji uznajemy, iz starzenie si¢ jest procesem naturalnym
i powszechnym [14]. Obecnie nie ma okreslonych granic wiekowych, ktére wyznacza-
lyby poczatek starosci. Przyjmuje sig, Ze jest to proces o zréznicowanym osobniczo
przebiegu, ztozony i zalezny od wielu czynnikéw zaréwno zewnatrz-, jak i wewnatrz-
ustrojowych [14]. Starzenie si¢ dotyczy wszystkich wazniejszych narzadéw i ukladéw,
nawet przy braku zmian chorobowych [2, 14]. Uklad krazenia zmienia swa fizjologie
wskutek zmian, jakie zachodza w naczyniach krwiono$nych. Dochodzi do zmniej-
szenia elastycznosci $cian, sklerotyzacji tetnic, a w konsekwencji wzrostu ciénienia te-
tniczego, przerostu miesnia sercowego oraz zmniejszenia rzutu serca [2, 14]. W miare
postepu procesu starzenia wydiuza sie czas reakcji odruchowych, zmniejsza sie szyb-
ko$¢ przewodzenia nerwowego [2, 14]. Najbardziej zauwazalne zmiany dotycza uktadu
ruchu, co jest wyrazone tzw. postawa starcza o zwigkszonej kyfozie piersiowej i zmniej-
szonej lordozie ledzwiowej. Wadliwa postawa skutkuje zmiang polozenia $rodka cigz-
kosci oraz ograniczeniami w ruchomosdci stawéw [2, 7, 14]. Uktad oddechowy ulega
stopniowej degeneracji poprzez redukcje liczby pecherzykéw plucnych, zmniejszenie
elastycznosci ich $cian oraz ograniczenie aerobowej wydolnosci organizmu [2, 14]. Na-
lezy takze pamietaé o fizjologicznym procesie utraty masy kostnej, ktéry rozpoczyna
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sie u kobiet od okoto 35 roku zycia, u mezczyzn od 55 roku zycia. U os6b starszych
takze regeneracja tkanki kostnej jest spowolniona, a przyczyna tego stanu lezy w obni-
zonej aktywnosci osteoblastow [2, 14, 16].

Zaciera si¢ granica miedzy fizjologia a patologia, co powoduje, ze leczenie pewnych
chordb wieku podesziego jest niezwykle trudne, jesli wezesniej nie zastosujemy profi-
laktyki. Ponadto, tak jak w innych galeziach medycyny, w rehabilitacji musimy mie¢
na celu przede wszystkim indywidualne dobro pacjenta i poprawe jakosci jego zycia.

CEL PRACY
Celem pracy jest przedstawienie problematyki zwigzanej z planowaniem i prowadze-
niem kompleksowej rehabilitacji osob w podesztym wieku.

ANALIZA MATERIALU I ASPEKTOW KLINICZNYCH

Choroba zwyrodnieniowa narzadu ruchu

Konsekwencja procesu starzenia si¢ organizmu jest choroba zwyrodnieniowa narzg-
du ruchu. Problem ten dotyczy znacznej czesci spoteczenstwa, a po 60. roku zycia
cierpi z tego powodu ponad 50% os6b [15]. U ludzi starszych obserwuje si¢ dwa
typy choroby zwyrodnieniowej - pierwotng, gdy zmiany zwyrodnieniowe powstaja
w prawidtowo zbudowanych stawach i nie jest znana przyczyna tej patologii, oraz
wtorng, gdy przyczyny w postaci znieksztalcen, przebytych proceséw zapalnych,
urazow i przecigzen sa mozliwe do okreslenia. Wskutek dziatania licznych czyn-
nikéw o szkodliwym wplywie na chrzastke stawowa, dochodzi do zaburzenia inte-
gralnosci jej budowy, degradacji, a w konsekwencji do niszczenia okotostawowych
obszaréw kodci i stanu zapalnego [7, 19]. Gléwnym objawem klinicznym jest bol
towarzyszacy ruchom w stawach. Bol moze by¢ przyczyng ograniczenia aktywnosci
ruchowej i wtérnej niepelnosprawnosci. Naturalnym mechanizmem obrony przed
bolem jest wzrost napigcia migéni. Zadaniem rehabilitacji jest ingerencja w ten pro-
ces mozliwie jak najwcze$niej. Prawidlowo stosowang aktywnoscia ruchowg mozna
doprowadzi¢ do redukeji masy ciala i zmniejszenia przeciazen dzialajacych nieko-
rzystnie, zwlaszcza na stawy kolanowe i biodrowe. Szybkie uruchamianie stawow
po urazach, facznie z fizykoterapig o dzialaniu przeciwbdlowym, przeciwzapalnym
i przyspieszajacym regeneracje tkanek, zapobiega utrwaleniu niekorzystnych zmian.
Zmiany zwyrodnieniowe stawéw towarzysza takze niektérym chorobom metabo-
licznym (alkaptonuria, hemochromatoza, choroba Wilsona) oraz zaburzeniom wy-
dzielania wewnetrznego, np. w nadczynnosci przytarczyc, akromegalii, a zwlaszcza
cukrzycy. W kazdym stopniu zaawansowania choroby zwyrodnieniowej stawdw,
a szczegoblnie tam, gdzie gtéwnym problemem dla pacjenta staje si¢ bdl, coraz szersze
zastosowanie znajduje terapia fizykalna [4, 7]. Do najpowszechniejszych zabiegow
o uznanej skutecznosci zalicza si¢ oddziatywanie niska lub wysoka temperaturg na
chore tkanki. O ile cieplo jest stosowane gléwnie w celu zniwelowania wzmozonego
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napiecia miesniowego przed ¢wiczeniami ruchowymi, o tyle krioterapia ma coraz
powszechniejsze zastosowanie jako zabieg wptywajacy pozytywnie na stawy i tkanki
cafego organizmu.

U osob, ktore ze wzgledu na schorzenia wspolistniejace, nie mogg skorzystaé
z zabiegdw krioterapii ogélnoustrojowej, mozliwe sa zabiegi miejscowego leczenia
zimnem. W ostrych i neurogennych boélach, ktére czesto towarzysza chorobie zwy-
rodnieniowej, znaczng efektywnos¢ wykazuje przezskorna elektryczna stymulacja
nerwow (TENS) [4]. Potwierdzono takze skuteczno$¢ terapii laserowej o niskim
natezeniu w leczeniu boléw migéniowo-powieziowych wspolistniejacych z choroba
zwyrodnieniowa, zwlaszcza okolicy szyjnej kregostupa [4]. Do$¢ powszechnie sto-
sowanym zabiegiem fizykalnym sg ultradzwigki, po zastosowaniu ktérych mozemy
uzyska¢ poprawe funkji, zakresu ruchu i zmniejszenie bolu, zwlaszcza w stawach
kolanowych i obreczy barkowej [4]. Tendencje do poprawy stanu czynnosciowego
kolana, zwigkszenie zakresu zgiecia i prostowania, zmniejszenie dolegliwosci bolo-
wych spoczynkowych oraz podczas ruchu, mozemy uzyska¢ stosujac kompleksowa
rehabilitacje ruchowg polaczong z leczeniem fizykalnym (krioterapia miejscowa,
biostymulacja laserowa, naswietlania lampg sollux, jonoforeza, DD lub UD). Reha-
bilitacja w tym wypadku ma ogromne znaczenie, zwazywszy na fakt, ze gonartroza
jest przyczyna uposledzenia czynnoéci tego stawu u okoto 10% oséb po 55 roku zy-
cia, a u % z nich powoduje cigzkie kalectwo [7]. Pacjent z chorobg zwyrodnieniowa
stawow bedzie oczekiwal od lekarza i terapeuty zmniejszenia dolegliwosci bélowych,
ale takze powrotu czesci utraconych funkcji motorycznych.

Osteoporoza

Gesto$¢ kosci zmienia si¢ w ciagu catego zycia cztowieka i zalezy od czynnikdow takich
jak ple¢, dieta, tryb zycia, profil hormonalny, uwarunkowania genetyczne, a przede
wszystkim aktywnos¢ fizyczna i wiek [5]. Osteoporoza jest chorobg o postepujacym
charakterze, cechujaca si¢ zmniejszeniem gestosci i jakosci tkanki kostnej, a wtor-
nie prowadzacg do zlaman, ograniczenia samodzielno$ci i inwalidztwa [9]. Podsta-
wowym elementem rehabilitacji jest kinezyterapia jako trening sitowy i ¢wiczenia
oporowe, generujace obcigzenia osiowe kosci diugich. Przy zastosowaniu osiowego
obcigzenia nastepuje zwiekszenie zewnetrznej $rednicy koéci i zmniejszenie stopnia
rozszerzenia jamy szpikowej. W konsekwencji wzrasta przekrdj obszaréw korowych,
co zwieksza sife i sztywnos¢ trzonu kosci dlugiej [5]. Kolejnym elementem kinezyte-
rapii powinny by¢ ¢wiczenia aerobowe, ogélnokondycyjne oraz ¢wiczenia réwnowa-
gi, ktore maja miedzy innymi na celu poprawe kondycji i koordynacji ruchowej, a co
za tym idzie prewencje upadkow szczegolnie niebezpiecznych u oséb z osteoporoza
[5, 9]. Badajac wspolistniejace problemy otylosci i nadwagi u oséb starszych, prof.
Dennis Villareal z Uniwersytetu w Waszyngtonie dowodzi, ze utrata masy ciala spo-
wodowana wylacznie zastosowaniem diety bez jednoczesnej aktywnosci fizycznej,
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zwieksza ryzyko wystgpienia osteoporozy [5]. Gléwnym zatem elementem profilak-
tyki i leczenia osteoporozy u oséb starszych powinna by¢ farmakoterapia oraz tera-
pia ruchem wspomagana leczeniem fizykalnym.

Zaburzenia uktad oddechowego

Zmiany degeneracyjne w ukladzie oddechowym dotycza wszystkich osob starszych.
Rozwazajac cele i planujgc programy rehabilitacji uktadu oddechowego u pacjen-
tow w wieku podesztym, powinni$émy skoncentrowac si¢ na dwoch aspektach tego
problemu. Pierwszy dotyczy poprawy wydolnosci oddechowej oséb, u ktérych nie
rozpoznano dotychczas schorzen przewleklych w uktadzie oddechowym. Rehabili-
tacja sklada si¢ z kilku elementéw: edukacji chorego, postgpowania fizjoterapeutycz-
nego oraz oddziatywan psychospolecznych [6]. Dzigki systematycznej i prawidlowo
prowadzonej fizjoterapii uzyskujemy zwigkszenie wydolnosci fizycznej, poprawe
efektywnosci oddychania, poszerzenie zakresu wykonywanych czynnosci dnia co-
dziennego, poprawe jakosci zycia i wydtuzenie czasu przezycia pacjenta [6]. Najpow-
szechniejszym schorzeniem postepujacym wraz z wiekiem pacjenta jest przewlekla
obturacyjna choroba ptuc. W Polsce problem ten dotyczy co dziesiatego pacjenta
juz po ukonczeniu 30 roku zycia. Szacuje sie, ze ogélem w Polsce jest okoto dwdch
milionéw chorych na przewlekla obturacyjng chorobe ptuc (POCHP), a ryzyko za-
chorowania wzrasta wraz z wiekiem [18].

U 0s6b chorych na POCHP mamy do czynienia z dusznosciag wysitkowa i upo-
sledzeniem tolerancji wysitku. Za objawy te odpowiada wiele czynnikéw, miedzy in-
nymi ostabienie mig$ni oddechowych w wyniku wzrostu oporu w drogach oddecho-
wych i rozdecia pluc, uposledzenie mechaniki klatki piersiowej, zmiany strukturalne
w samych miesniach, zaburzenia czynno$ci obwodowych miesni szkieletowych oraz
nieprawidlowa odpowiedz ukladu sercowo-naczyniowego na wysitek fizyczny [8].

Zaburzenia ukladu krazenia

Po rozpoczeciu wysitku izotonicznego, wzrasta zapotrzebowanie na tlen az do mak-
symalnego zuzycia tlenu VO,y,y. Wartos¢ ta okresla najwigksza mozliwg ilos¢ tlenu,
jaka zuzyje pacjent wykonujac wysitek dynamiczny. U 0séb starszych, ktore prowa-
dza aktywny fizycznie tryb zycia, VO, zmniejsza si¢ o mniej niz 5% u 60-letniego
mezczyzny, ale u 0s6b prowadzacych bierny, siedzacy tryb zycia spada o okoto 9%
co 10 lat. Na wartos¢ te ma wplyw wiele czynnikéw. W przypadku oséb w wieku
podeszlym szczegolne znaczenie maja takze wspolistniejace choroby uktadu kra-
zenia. Podczas wysitku fizycznego obserwujemy spowodowany zwigkszeniem po-
jemnosci minutowej serca wzrost skurczowego ci$nienia tetniczego [11]. Zakon-
czenie wysitku powinno powodowa¢ obnizenie wartosci ci$nienia do prawidtowych
z wyjatkiem sytuacji, w ktérych rozpoznano nadcisnienie tetnicze lub sktonnos¢ do
hipotonii [11].
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Nadci$nienie tetnicze to problem ponad 60% populacji po 65 roku zycia. Pomija-
jac przypadki nadci$nienia wtérnego, w ponad 85% przypadkéw mamy do czynienia
z nadci$nieniem pierwotnym, czyli samoistnym. Wzrost wartosci ci$nienia skur-
czowego i rozkurczowego notujemy do okoto 60 roku zycia. Ze wzgledu na zmiany
zachodzace w naczyniach, ci$nienie rozkurczowe stabilizuje si¢ lub nieco obniza,
a skurczowe wykazuje dalszy wzrost. U 0séb starszych waznym sposobem leczenia
nadci$nienia tetniczego jest aktywnos¢ fizyczna. Niezaleznie od wieku zalecamy ¢wi-
czenia izotoniczne, takie jak spacery i ptywanie, dostosowujac intensywnos¢ ¢wiczen
do poziomu sprawnoéci pacjenta. W przypadku gdy wysilek jest stabo tolerowany,
unika¢ nalezy ¢wiczen sitowych oraz niektorych gier zespotowych i wszystkich dys-
cyplin sportu, w ktérych nastepuje duze statyczne obcigzenie mig$ni. Najkorzyst-
niejsze wydaja si¢ by¢ ¢wiczenia aerobowe o umiarkowanym nasileniu, ktére moga
wplyna¢ na redukcje dawek lekdw w cigzszych postaciach nadcisnienia [1, 13].

Wysitek fizyczny u senioréw chorych na nadcisnienie tetnicze przynosi wymier-
ne korzysci, ale stanowi rowniez pewne ryzyko [1]. U 0séb zdrowych bez wzgledu
na wiek, prawidlowym mechanizmem adaptacyjnym do wysitku jest wzrost tetna,
wzrost pojemnos$ci wyrzutowej serca, wzrost kurczliwosci i wzrost przeptywu wien-
cowego. Klinicznie wysitek taki ograniczony bedzie zmeczeniem. W przypadku,
w ktorym wspolistnieje choroba niedokrwienna serca, mogg wystapi¢ zaburzenia
prawidtowych mechanizméw adaptacyjnych, klinicznie najczeéciej wyrazone bolem
dtawicowym, duszno$cig oraz zmianami w zapisie EKG [11]. W przypadku pacjen-
tow ze wspolistniejacg niewydolnoscig serca najwigksze korzysci ze stosowania ¢wi-
czen fizycznych odnoszg chorzy ze stabilng postacig niewydolnosci serca w I i I1I
klasie wedlug New York Heart Association (NYHA), z frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry ponizej 40%. Najkorzystniejsze wydaja sie formy treningu cykloergometrycznego,
¢wiczenia ogolnokondycyjne i treningi marszowe. Nalezy zwrdci¢ uwage na objaw
zglaszanego zfego samopoczucia chorego, w tym nasilenie dusznosci lub zmeczenia
(14 stopien w skali Borga), przyspieszenie oddechu > 40/min, objawy ostuchowe za-
stoju w krazeniu plucnym, spadek ci$nienia skurczowego o ponad 10 mmHg oraz
nasilajace si¢ zaburzenia rytmu serca. W przypadku prob leczenia fizykalnego w tej
grupie pacjentéw powinno si¢ unika¢ stosowania terapii cieptem i zimnem - szcze-
gblnie goracych kapieli, sauny i kriokomory, a u 0séb z wszczepionymi rozruszni-
kami serca, czy kardiowerterami-defibrylatorami nalezy takze wykluczy¢ z leczenia
elektro- i magnetoterapie. Dotyczy to takze pacjentéw ze ztozonymi, utrwalonymi
zaburzeniami rytmu serca [1, 11].

Profilaktyka przeciwodlezynowa i zapobieganie przykurczom u pacjentéw lezacych

Problemem klinicznym bedacym przyczyna wielu powiktan i pogorszenia stanu ogol-
nego pacjenta lezacego sa odlezyny. Owrzodzenia odlezynowe sa kompresyjnymi
uszkodzeniami skory i tkanek glebiej potozonych, powstalymi poprzez zaburzenie ich
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ukrwienia. Nalezy je roznicowac z obturacyjnymi i zapalnymi schorzeniami naczyn
krwionosnych, takimi jak choroba zarostowa tetnic, angiopatia cukrzycowa, zapalenia
naczyn, zakrzepice. Odlezyny powstaja przez dzialanie wysokiego cisnienia nacisku
(p) przez dtuzszy czas (t). Ryzyko powstania odlezyn (RO) na okreslonym obszarze
skory to iloczyn ci$nienia nacisku i czasu jego dziatania (RO =p x t) [3, 17].

Czynnikami ryzyka powstawania odlezyn sa niedowtady i porazenia, schorze-
nia psychiatryczne, zaburzenia czucia, przykurcze, goraczka, zaburzenia ukrwienia
i przemiany materii, podawanie niektérych lekéw (np. uspokajajacych czy neuro-
leptykow), hipotonia i hipowolemia, wstrzas, $pigczka, nadwaga, obrzeki i infekcje.
Optymalne dziafanie przeciwodlezynowe polega na zniwelowaniu lub zmniejszeniu
glownych czynnikéw sprawczych, maksymalne mozliwe odcigzenie (zastosowanie
materacy przeciwodlezynowych, migkkiego podtoza, krazkow i walkéw przeciwo-
dlezynowych) oraz maksymalne skrdcenie czasu nacisku. Zmiana utozenia pacjenta
powinna nastgpowac 12 razy na dobe. Na odpowiednio miekkich materacach wy-
starczajacg czestotliwoécia zmian pozycji jest 4-6/dobe [3, 17].

Najistotniejsza jest profilaktyka, polegajaca na calkowitym odcigzeniu narazo-
nych lub zmienionych miejsc, czg§ciowym odcigzeniu przez zastosowanie materacy
z uciskiem < 30 g/cm?, stalej kolejno$ci zmian pozycji (np. lezenie uko$ne na boku
pod katem 30°, na plecach, na drugim boku, w miare mozliwosci na brzuchu).

METODY
Planowanie terapii
Program rehabilitacji powinien by¢ indywidualnie dobierany kazdemu pacjentowi
z uwzglednieniem jego potrzeb i mozliwosci. Istotne jest, aby pacjent byt odpowied-
nio wczesnie kwalifikowany do rehabilitacji w wyspecjalizowanych osrodkach [13].
Do oceny sprawnosci chorego dysponujemy narzedziami w postaci réznorodnych
testow i torow przeszkod, ktére mozna minimalnym nakladem pracy zorganizo-
waé w kazdej placowce stuzby zdrowia [10]. Oceny chodu mozna dokonaé w prosty
i obiektywny sposdb stosujac test up and go.W tescie tym moga wzia¢ udzial pa-
cjenci zdolni do samodzielnej zmiany pozycji z siedzacej na stojaca i ze stojacej do
siedzacej, zdolni do samodzielnego chodu na dystansie 10 m. Oceniamy normalng
szybko$¢ chodu na tym dystansie po terenie ptaskim. Wybieramy najlepszy wynik
sposrod trzech kolejnych prob. Test ten wykonany przed i po zakonczonym cyklu
rehabilitacji udzieli nam informacji o skutecznosci leczenia u danego pacjenta. U pa-
cjentéw, u ktorych nie stwierdzamy cigzkich schorzen przewleklych w fazie zaostrze-
nia i u ktérych stan ogdlny na to pozwala, sesje kinezyterapii powinny wynosic¢ jed-
norazowo przynajmniej 30 minut i odbywac sie 3-6 razy w tygodniu [10, 12].
Nalezy uwzglednic¢ szczegolne warunki, ktore dotycza pacjentéw z rozpoznany-
mi chorobami przewleklymi wieku podesztego. W nadcisnieniu tetniczym inten-
sywno$¢ ¢wiczen aerobowych zalecana jest w granicach 50-85% VO, Treningi,
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w tym réwniez oporowe, powinny obejmowaé duze grupy migé$niowe, a najczesciej
polecane formy aktywnosci to chodzenie, bieganie, jazda na rowerze i ich kombi-
nacje. Laczac trening fizyczny z leczeniem farmakologicznym nalezy pamigtac, ze
leczenie B-blokerami w znacznym stopniu wplywa na zmniejszenie wytrzymatoscio-
wej wydolnosci wysitkowej. Leki te powoduja réwniez szybsze subiektywne uczucie
zmeczenia. Antagonisci wapnia, blokery ACE i a-blokery nie wplywaja w znaczacy
sposdb na wykonywanie ¢wiczen. U pacjentéw z nadcisnieniem wyzszym niz umiar-
kowane, przed rozpoczgciem programu treningowego, nalezy zazwyczaj rozpoczaé
leczenie farmakologiczne w celu normalizacji ci$nienia [9]. W przypadku chorych
z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego wstepna ocena powinna dodatko-
wo zawiera¢ badanie gazometryczne, ocene mechaniki oddychania, w tym toru od-
dechowego, spirometrie oraz testy wysitkowe z oceng saturacji tlenem krwi tetniczej.
Na poczatku i w trakcie terapii nalezy si¢ positkowa¢ subiektywng skalg oceny zme-
czenia Borga: 1 - w ogdle niezmeczony, 2 — niezwykle lekko, 8 i 9 - bardzo lekko, 10
i11 - lekko, 12 13 - $rednio ciezko, 14 i 15 - cigezko, 16 i 17 - bardzo ciezko, 181 19
- niezwykle ci¢zko, 20 - maksymalne wyczerpanie.

U pacjentéw z chorobami ukfadu krazenia stosujemy takze metody oceny tole-
rancji wysitku fizycznego. Szesciominutowy test korytarzowy nie okresla przyczyny
spadku tolerancji wysilku, ale oznacza przezywalnos¢ 50% w ciagu pieciu lat dla pa-
cjentow, ktdrzy w ciggu szesciu minut pokonaja dystans ponizej 300m i narzuca nam
w ten sposob pewne ograniczenia w stosowanej kinezyterapii. Ponadto mozemy wy-
kona¢ test wysitkowy EKG oraz wysitkowy test spiroergometryczny (badanie wysit-
kowe z analizg gazéw wydechowych O,, CO, i parametréw wentylacji w spoczynku
i przy wysitku o narastajagcym obciazeniu) [8, 10].

Trening jako proces adaptacji do wysitku fizycznego u pacjentéw w wieku pode-
sztym, obcigzonych chorobami kardiologicznymi, powinien odbywac¢ si¢ w warun-
kach aerobowych. Zalecamy wysilki oceniane na 11 do 14 punktéw w skali Borga,
a obcigzenia treningu powinny by¢ mniejsze o 10% od progu wentylacyjnego okre-
$lonego badaniem spiroergometrycznym. Polecane s3 przede wszystkim treningi
interwalowe, z obcigzeniem trwajacym na ogél 4 minuty i przerwami trwajacymi
2 minuty, przy kazdej kolejnej pracy ze wzrostem obcigzenia. Kazdy trening to 6 po-
wtorzen po 4 minutach pracy. Ponadto stosowane sg treningi stacyjne oporowe i wy-
trzymatosciowe. Dobowy wydatek energetyczny powinien wynosic¢ od 160 do okoto
300 kcal [10, 12].

Przy planowaniu programu terapii ruchowej musimy zwraca¢ uwage na mozliwe
przeciwwskazania do wysiltku fizycznego. Zalicza si¢ do nich niestabilng dusznice
bolesna, spoczynkowe cisnienie skurczowe krwi > 200 mmHg lub spoczynkowe roz-
kurczowe > 110 mmHg, znaczace obnizenie skurczowego spoczynkowego cinienia
krwi w poréwnaniu z warto$ciami, jakie zazwyczaj u pacjenta wystepowaty, ktérych
nie mozemy uzasadni¢ zastosowang farmakoterapia, zwezenie zastawki aorty $red-
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niego lub znacznego stopnia, niekontrolowane grozne zaburzenia rytmu serca, jaw-
na zastoinowa niewydolno$¢ krazenia, aktywne zapalenie wsierdzia lub osierdzia,
$wiezy zator tetniczy, zakrzepowe zapalenie zyl, spoczynkowe przemieszczenie od-
cinka ST > 3 mm [12]. Z przeciwwskazan, ktdre nie wynikajg bezposrednio z uktadu
krazenia, nalezy wymieni¢ ostrg chorobe systemowa lub goraczke, niekontrolowang
cukrzyce, schorzenia ortopedyczne uniemozliwiajace aktywnos¢ fizyczng oraz brak
wspolpracy ze strony pacjenta lub brak jego zgody na zabiegi.

Podczas konstruowania programu rehabilitacji ruchowej i fizykoterapii dla pa-
cjenta w wieku podeszlym mozemy si¢ positkowaé regula SMART, ktorej zasady
okreslone sg nastepujaco:

S - indywidualny program dla pacjenta, ze specyficznymi celami realizowanymi
przez dzialanie lub ¢wiczenia,

M- mierzalny - oznacza, zZe zmiany stanu pacjenta moga by¢ obserwowane i oce-
niane,

A - oparty na wybranych ¢wiczeniach, odpowiadajacych potrzebom pacjenta,

R - realistyczny, tzn. umozliwiajacy pacjentowi osiggniecie zakladanych celow,

T - uwzgledniajacy czynnik czasu, tzn. odpowiadajacy potrzebom pacjenta zaréw-
no w krétkim, jak i w dtuzszym czasie.

OMOWIENIE

Prawidtowo skonstruowany program usprawniania i fizykoterapii uwzglednia
wszystkie czynniki, wptywajace na jakos$¢ zycia seniora, i wytycza konkretne cele.
Dysponujac dowodami naukowymi na efektywnos¢ regularnej aktywnosci fizycznej
u 0s6b starszych nalezy motywowa¢ pacjenta do ruchu i wspotdzialania. Rehabili-
tacja ma na celu poprawe ogdlnego samopoczucia, zachowanie niezaleznego trybu
zycia, zmniejszenie ryzyka zachorowania na niektére choroby i fagodzenie ich prze-
biegu, dzialanie przeciwbolowe oraz minimalizacj¢ skutkéw niepetnosprawnosci.
Pacjent geriatryczny wymaga zindywidualizowanego podejscia oraz terapii dtugo-
falowej.

DYSKUSJA

Kompleksowa rehabilitacja 0sob starszych odnosi swe dziatania do kazdego pacjenta
w zakresie jego mozliwosci lokomocyjnych, dziatan przeciwbdlowych, oddziatywan
na sfere psychiczng i socjologiczng zycia [4, 5, 7, 12, 14, 15]. Prawidlowo kierowana
i systematyczna aktywnos¢ fizyczna w podesztym wieku moze poprawi¢ zdrowie fi-
zyczne i psychiczne, nawet je$li nie powstrzymuje samego procesu starzenia [2]. Wy-
sitek fizyczny w roznej formie stanowi profilaktyke wielu choréb wieku podesztego
(6, 9, 18]. Wysilki aerobowe poprawiaja wydolnos¢ uktadu krazenia oraz oddecho-
wego, a nawet moduluja profil lipidowy przez podwyzszenie stezen lipoprotein HDL,
a obnizenie LDL [2, 6, 11]. Treningi silowe i treningi réwnowagi usprawniajg prace
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ukfadu nerwowego i miesniowego, redukuja ryzyko upadkow, ktére u ludzi starszych
obarczone s3 groznymi powiklaniami [2]. Systematycznie zwigkszony wydatek ener-
getyczny przez aktywnos¢ fizyczng wplywa takze na redukcje masy ciata, poprawia
utylizacje glukozy, metabolizm weglowodanéw i zmniejsza ryzyko rozwoju cukrzycy
o ponad 30% [3]. Odpowiednio prowadzony i kontrolowany wysitek fizyczny ma
takze dziatanie przeciwbdlowe oraz przeciwdepresyjne [1, 3, 10, 11]. U 0sob star-
szych szerokie zastosowanie znajduje fizykoterapia, ktéra wykorzystuje dzialanie
przeciwzapalne, przeciwbdlowe, wspomagajace leczenie wzmozonego napiecia mie-
$niowego oraz gojenia tkanek po urazach [12, 17]. Zaopatrzenie ortopedyczne 0sob
starszych niweluje lub zmniejsza ich niepelnosprawnos¢. Bardzo istotny jest aspekt
spoleczny rehabilitacji [10, 12, 13]. Poprawa motoryki, zdolno$¢ do samoobstugi
i samodzielnosci przywraca osobom starszym pewno$¢ siebie, wzmacnia integracje
spoleczng i kulturalng oraz umozliwia powrét do aktywnosci zawodowej [3, 8, 9, 10,
11, 13, 16, 17].

WNIOSKI

1. Pacjenci w podesztym wieku wymagaja indywidualnego podejscia rehabilitacyjnego.

2. Prawidlowo skonstruowany program usprawniania i fizykoterapii uwzglednia
wszystkie czynniki, wplywajace na jako$¢ zycia seniora, i wytycza cele usprawniania.

3. Rehabilitacja powinna mie¢ charakter dlugofalowy, kompleksowy oraz zawiera¢
elementy profilaktyki.
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