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Streszczenie

Wstep. Powaznym problemem zwigzanym ze starzeniem si¢ spoleczenstwa jest wzrost liczby oséb niepet-
nosprawnych. Rozwoéj rehabilitacji geriatrycznej pozwolilby ograniczy¢ jego skale, wymaga jednak badan nad
skutecznoscig, bezpieczenstwem i kosztami réznych metod. Najwieksze korzy$ci mozna osiagnac w grupie oséb
dotknietych zespotem stabosci. Hospitalizacja w oddziale geriatrycznym stwarza mozliwos¢ calosciowej oceny
geriatrycznej i wdrozenia programu rehabilitacji. Celem zaplanowanych badan jest ocena trzech réznych modeli
rehabilitacji geriatrycznej, wdrazanych podczas hospitalizacji w oddziale geriatrycznym, opartych o edukacje
umozliwiajaca kontynuacje rehabilitacji po wypisie ze szpitala. Materiat i metody. Program przewiduje objecie
badaniami 90 oséb w wielu 70-79 lat, hospitalizowanych w oddziatach o profilu geriatrycznym. Osoby zakwali-
fikowane do programu beda losowo przydzielane do jednej z 3 grup rehabilitacji: wg modelu ,,standardowego”
(¢wiczenia w domu samodzielne lub ze wsparciem opiekuna), ,,nadzorowanego” (dodatkowo regularny kontakt
z rehabilitantem) lub ,,aktywnego” (dodatkowo ¢wiczenia w osrodku rehabilitacyjnym). Po okresie 6 miesigcy
dokonana zostanie ocena wptywu trzech modeli rehabilitacji na stan czynno$ciowy i jako$¢ zycia. Calo$ciowa
ocena geriatryczna poszerzona zostanie o wskazniki obciazenia allostatycznego i zespotu stabos$ci, badanie postu-
rograficzne przy pomocy platformy balansowej oraz densytometrie kosci. Ocena funkcjonalna zostanie przepro-
wadzona w oparciu o Fullerton Fitness Test, elementy testu Takata, test Tinetti, Functional Reach Test oraz test
marszowy. Analiza wynikéw obejmie zdarzenia niepozadane i koszty badanych modeli rehabilitacji. Oczekiwane
wyniki. Zalozeniem pracy jest wykazanie przewagi nadzorowanego i aktywnego modelu rehabilitacji w stosunku
do modelu standardowego na zmniejszenie progresji zmian zwigzanych ze starzeniem. Geriatria 2009; 3: 206-213.

Stowa kluczowe: starzenie, niepetnosprawnosé, catosciowa ocena geriatryczna, obcigzenie allostatyczne, zespot
stabosci, badanie posturograficzne, platforma balansowa, diagnostyka funkcjonalna, rehabilitacja geriatryczna

Summary

Introduction. Increasing rate of disability is a significant problem connected with ageing of the society.
Development of geriatric rehabilitation could reduce a scale of the problem, however studies on efficacy, safety and
costs of different methods are necessary. It is the most probable to achieve benefits in frail persons. Hospitalization
at the geriatric ward is an occasion for both to perform comprehensive geriatric assessment and introduce a pro-
gram of rehabilitation. The aim of the study is to assess three models of geriatric rehabilitation, introduced during
hospitalization at the geriatric ward, based on education that should enable continuation of the rehabilitation at
a dwelling place. Material and methods. Ninety persons aged 70-79 years, hospitalized at geriatric wards are to

206



GERIATRIA 2009; 3: 206-213

be included. Subjects qualified to the program are to be randomized to one of three groups of different models of
rehabilitation: ‘standard’ (exercises carried out independently or with a support of a carer), ‘supervised’ (as in the
‘standard’ model plus regular contacts with a physiotherapist) and ‘active’ (as in the ‘supervised’ model plus regular
exercises at a rehabilitation center). Impact of the rehabilitation on functional status and quality of life according
to the studied models is to be assessed after 6 months. Comprehensive geriatric assessment will be extended for
indices of the allostatic load and frailty, posturographic assessment with use of the balance platform, and bone
densitometry. Functional diagnosis will be based on Fullerton Fitness Test, some components of the Takata test,
Functional Reach Test and walk testing. The analysis is to include adverse events and costs. Expected results. It is
assumed that the ‘supervised’ and ‘active’ models of rehabilitation more effectively slow down functional changes
related to ageing as compared with the ‘standard’ model. Geriatria 2009; 3: 206-213.

Keywords: ageing, disability, comprehensive geriatric assessment, allostatic load, frailty, posturographic assessment,
balance platform, functional diagnosis, geriatric rehabilitation

Wstep pluc, czy choroba niedokrwienna serca, najczesciej
wykorzystywany jest produkt pod nazwa ,,rehabilitacja
Analizy Gtéwnego Urzedu Statystycznego wska- ogolnoustrojowa”. Rzeczywisty koszt prowadzenia
zuja na systematyczne zwiekszanie si¢ udzialu osob kompleksowej rehabilitacji jest trudny do oszacowania.
powyzej 60 roku zycia w strukturze demograficznej Problemem sg liczne choroby wspdtistniejace, ktorych
spoleczenistwa, przy jednoczesnej tendencji do zmniej- rozpoznanie i leczenie mozna kalkulowa¢ oddzielnie
szania si¢ ogolnej liczby ludnosci Polski [1]. Podobne lub w potaczeniu z calo$ciowym postepowaniem reha-
zjawisko dotyczy calej Europy i wielu krajoéw $wiata [2]. bilitacyjnym, prowadzonym wedlug zasad Polskiej
Wrydluzenie czasu zycia jest znaczacym osiggnieciem Szkoly Rehabilitacji [6] przez zespét rehabilitacyjny,
cywilizacyjnym, ktdre stwarza jednak powazne pro- z uwzglednieniem jej podstawowych zalozen - kom-
blemy ekonomiczne i spoleczne. Zmiany te oznaczaja pleksowosci, wezesnosci, ciaglo$ci oraz powszechnosci.
bowiem systematyczny wzrost liczby os6b pobieraja- Realizacja tych zalozen w ramach funkcjonujacego
cych $§wiadczenia emerytalne oraz os6b wymagajacych systemu publicznej ochrony zdrowia jest niemoz-
opieki medycznej i spotecznej, przy malejacej liczbie liwa. Podstawowe problemy napotyka sie w zakresie
ludzi aktywnych zawodowo i zdolnych do §wiadczenia powszechnosci (rehabilitacje prowadzi si¢ tylko u 0séb,
opieki. Konieczne jest podjecie szerokich dziatan ogra- ktore skieruje lekarz ubezpieczenia zdrowotnego),
niczajacych niekorzystne skutki zmian demograficz- ciagloéci (mate kontrakty, duze zapotrzebowanie) oraz
nych [3]. Jednym z waznych kierunkéw powinno by¢ kompleksowosci (brak systemu pozwalajacego na prace
ograniczanie zasiegu niepelnosprawnosci zwigzanej pelnego zespotu rehabilitacyjnego, w tym réwniez
z procesem starzenia. Cel ten mozna osiggna¢ poprzez pracownika socjalnego).
rozwoj profilaktyki zdrowotnej we wszystkich grupach Procesy starzenia wplywaja na sfere psychospo-
wiekowych spoleczenstwa [4] oraz rozwdj rehabilita- teczng czlowieka oraz przyczyniaja si¢ do powstania
cji geriatrycznej [5] — metod charakteryzujacych sig wyraznego uposledzenia motorycznosci, objawiajacego
korzystna proporcja kosztéw do skutecznosci w pordw- sie poprzez niepewno$¢ ruchdw i niezaradno$¢ czto-
naniu do medycyny naprawcze;j. wieka w starszym wieku. Towarzyszy temu obnizenie
Rehabilitacja geriatryczna w Polsce jest stabo sprawnosci analizatoréw: wzrokowego, stuchowego
rozwinieta w stosunku do potrzeb. Calosciowe roz- iczucia glebokiego. Dochodzi do ograniczen w zakresie
wigzanie tego problemu wymaga stworzenia podstaw docierania bodzcéw i podniet z otaczajacego $rodo-
prawnych, ram organizacyjnych i zasad finansowania. wiska oraz utrudnien w zakresie adekwatnej reakcji.
W chwili obecnej rehabilitacja geriatryczna nie funk- Uwidacznia si¢ wyraznie spadek mozliwosci w obrebie
cjonuje jako oddzielny produkt w publicznym systemie podstawowych cech motorycznych, jak sita, szybkos¢,
ochrony zdrowia w Polsce. W przypadku ludzi starych, gibko$¢, zreczno$¢ i wytrzymatosé. Rozwijajace
u ktérych wiodacym problemem nie sg choroby takie, si¢ rownolegle zmiany inwolucyjne i patologiczne,
jak udar mézgu, przewlekta obturacyjna choroba zarowno w sferze fizycznej, jak i psychospolecznej
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sprawnosci 0so6b w wieku podesztym, sg podstawowym
wskazaniem do zastosowania swoistego postepowania
rehabilitacyjnego [7].

W rehabilitacji geriatrycznej spotykamy sie
z wieloma ograniczeniami wystepujacymi u jednego
pacjenta jednoczesnie. W planowaniu rehabilitacji
bardzo wazne jest $ciste okreslenie przeciwwskazan
i zagrozen mogacych wystapi¢ w procesie uspraw-
niania. Podczas realizacji programu usprawniania
nalezy zachowa¢ specjalne wymogi bezpieczenstwa.
Programujacy oraz prowadzacy rehabilitacje powinni
wykazywad cierpliwos¢, posiada¢ umiejetnosé nawia-
zania kontaktu z pacjentem, wyzwoli¢ u niego poczucie
pelnego bezpieczenstwa podczas zaje¢ i odpowiednia,
skuteczng motywacje do ¢wiczen. Kluczowe znaczenie
w trakcie realizacji programu rehabilitacji ma wyzna-
czenie celu dostosowanego do mozliwosci pacjenta
oraz odpowiednie motywowanie go [8]. Za najskutecz-
niejsza, u wiekszosci 0séb starszych uwaza si¢ metode
»motywacji pozytywnej”. Oprocz standardowych
metod oceny przyjetych w rehabilitacji, okreslajacych
sile i stan napiecia mieéni oraz zakres ruchomosci sta-
WwOw, u pacjentdéw geriatrycznych ocenia si¢ sprawno$é
w czynnosciach codziennych. U wszystkich leczonych
starszych os6b nalezy standardowo wykonywac¢ bada-
nia umozliwiajace ocene sprawnosci funkcjonalnej. Jej
pogorszenie wplywa na jako$¢ zycia oraz naktada wiek-
sze obowigzki na opiekunéw. Nawet bardzo doktadne
badania kliniczne nie pozwalaja w petni zobrazowa¢
stanu funkcjonalnego pacjenta w podesztym wieku.
Stosowane s3 proste testy czynnosciowe, oceniajace:
ryzyko upadkéw, chdéd, réwnowage, sprawnosé pod-
czas codziennie wykonywanych prostych czynnosci
[9-17].

Zastosowanie tych testow u pacjentéw w wieku
podesztym przed rozpoczeciem usprawniania stuzy
doktadnemu okresleniu celéw terapii, pomaga opra-
cowa¢ odpowiedni program rehabilitacji oraz pozwala
na monitorowanie i ocene efektéw prowadzonego
usprawniania.

Programowanie rehabilitacji os6b starszych
wymaga podej$cia kompleksowego oraz réwnocze$nie
indywidualnego, zaleznego od stanu czynnosciowego,
wspotistniejacych chordb, sytuacji rodzinnej oraz
poziomu materialnego i wyksztalcenia. W realizacji
tego programu konieczna jest ciaglo$¢ i systema-
tycznos¢. Czesto mozna go realizowaé w warunkach
domowych i/lub ambulatoryjnych. Wymaga jednak
czestych kontroli oraz pomocy zespolu rehabilitacyj-
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nego [7]. Programy rehabilitacji geriatrycznej opieraja
sie na aktywizacji ruchowej (zastosowanie treningu
wytrzymato$ciowego) oraz zapobieganiu upadkom
(¢wiczenia koordynacji, rownowagi, silowe, samoob-
stugi). Zastosowane metody czerpa¢ mogg z catego
asortymentu metod i ¢wiczen stosowanych w kinezyte-
rapii, pod warunkiem odpowiedniego, indywidualnego
doboru dla danego pacjenta. Zastosowanie fizykotera-
pii ma charakter wspomagajacy. Gléwnym elementem
rehabilitacji geriatrycznej powinny by¢ ¢wiczenia
fizyczne oraz umyslowe. Prowadzone usprawnianie
nalezy stale monitorowad w oparciu o proste testy funk-
cjonalne, a w razie potrzeby modyfikowac¢ [14,18-21].

Racjonalne opracowanie strategii rozwoju reha-
bilitacji geriatrycznej mozliwe jest tylko w oparciu
o badania, ktdre okresla skuteczno$é, bezpieczen-
stwo i koszty poszczegdlnych interwencji w réznych
subpopulacjach starszych oséb. Populacja ta jest
wybitnie zréznicowana pod wzgledem stanu zdrowia
i sprawnosci umystowej oraz fizycznej. Uwaza sie, ze
najwieksze korzysci z interwencji ukierunkowanych
na zapobieganie lub opdznianie rozwojowi niepeino-
sprawnosci mozna osiggna¢ w grupie oséb dotknietych
zespolem stabosci (frailty), ktére jednak nie sg jeszcze
niepetnosprawne lub znajduja sie¢ we wczesnej fazie
rozwoju niepetnosprawnosci. Mimo tego, osoby takie
czesto sa wykluczane z badan naukowych z powodu
zalozenia, ze zaréwno mozliwoséci wykonania testow,
jaki i potencjalne korzysci z leczenia sg u nich ogra-
niczone [5]. Randomizowane, kontrolowane badania
dotyczace aktywnodci fizycznej, calo$ciowej oceny
geriatrycznej oraz interwencji ukierunkowanych na
wielorakie czynniki ryzyka wskazuja, ze zalozenie to
jest bledne [22-25].

Kryteria wlaczenia powinny by¢ ukierunkowane
na grupe, ktora z najwiekszym prawdopodobienistwem
moze odnie$¢ korzy$§¢ z interwencji. Powinny by¢
zrozumiate dlalekarza i odzwierciedlaé rozwdj wiedzy
na temat zespotu staboséci. Wstepne badania zwigzane
z wlaczaniem do programu powinny obejmowa¢
wieloetapowy proces w celu szybkiego wykluczenia
0sob w zbyt dobrym stanie, z drugiej strony — oséb
zbyt chorych, by odnies¢ korzy$¢ z interwencji. Ocena
niepelnosprawnosci powinna by¢ oparta o wywiady
z pacjentem, jego opiekunem oraz o badania przed-
miotowe. Integralna czescig programu powinny by¢
dzialania ukierunkowane na wytrwanie pacjenta
w programie (retention) i realizacje zalecen (com-
pliance) oraz ich monitorowanie. Plan badan powi-
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nien uwzglednia¢ tez ocen¢ kosztéw i oszacowanie
wielkosci badanych grup, z uwzglednieniem duzego
ryzyka wypadniecia uczestnikdw z programu i wptywu
czynnikéw zakldcajacych [5].

Okreslenie ogélnych kryteriéw oceny stanu zdro-
wia 0s6b w starszym wieku dla potrzeb badan nauko-
wych, kwalifikacji do programéw opieki medycznej
lub spotecznej i innych celéw jest trudne ze wzgledu
na duza heterogenno$¢ tej populacji. Konieczne jest
uwzglednienie stanu czynno$ciowego, choréb soma-
tycznych, stanu psychicznego i uwarunkowan srodo-
wiskowych [26,27]. Dotyczy to takze kryteriéw oceny
skuteczno$ci programoéw rehabilitacji medycznej.
Rozwigzanie wylonilo sie zbadan nad zréznicowaniem
procesu starzenia: od przebiegu pomyslnego, przez
przecigtny do niepomyslnego, zwigzanego z szybkim
rozwojem zniedoleznienia i zaleznosci [28]. Badania te
przyczynily sie do rozwiniecia koncepcji zespotu okre-
§lanego w pismiennictwie angielskojezycznym jako
frailty, a w polskim jako zespot stabosci lub rzadziej
- krucho$ci. Zesp6t ten wiaze sie z duzym ryzykiem
znacznego pogorszenia stanu zdrowia, wielochorobo-
wosci, upadkéw, niepelnosprawnosci, instytucjonali-
zacji, hospitalizacjiizgonu [29-33]. Chociaz dotychczas
nie zdefiniowano zespotu stabosci w sposdb powszech-
nie akceptowany, to przyjmuje sie, ze jest on zwigzany
z mala rezerwa czynnosciowa wielu narzadéw sta-
rzejacego sie organizmu, a w zwigzku z tym - z duza
wrazliwo$cig na réznorodne czynniki stresu [33,34].
Jedng z najszerzej akceptowanych dzi$§ definicji tego
zespolu zaproponowat zespét Lindy P. Fried, podajac
kryteria obejmujace niezamierzong utrate masy ciata,
ostabienie (w oparciu o Skale Depresji CES-D [35]),
zmniejszenie aktywnosci fizycznej (w oparciu o kwe-
stionariusz MLTA [36]), spowolnienie chodu (czas
chodu na dystansie 15 stdp) i ostabienie sity miesnio-
wej (test sity uscisku reki) [34]. W innych badaniach
analizowano takze czas chodu na dystansie 10 stop
[37] lub 4 m [33], zaburzenia réwnowagi i zaburzenia
poznawcze [38]. Dalszym rozwinieciem tej koncepcji
bylo wykazanie zwiazku miedzy tak zwanym ,,obcigze-
niem allostatycznym” (allostatic load), okreslanym jako
wskaznik wielouktadowych zaburzen czynnosciowych,
a ryzykiem rozwoju zespotu stabosci. Zesp6t Tary L.
Gruenewald zaproponowat liste 13 wskaznikéw obcig-
zenia allostatycznego, charakteryzujacych zaburzenia
uktadu sercowo-naczyniowego, metabolizmu, ukladu
neuro-endokrynnego i immunologicznego. Wskazniki
te obejmujg nieprawidlowe wartoéci (okreslone jako
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warto$ci kwartyla najwyzszego ryzyka w badanych
grupach): ci$nienia skurczowego i rozkurczowego, ste-
zenia cholesterolu HDL i stosunku stezen cholesterolu
catkowitego do HDL w surowicy, odsetka hemoglobiny
glikowanej, stosunku obwodu talii do obwodu bioder
(WHR), stezenia siarczanu dehydroepiandrosteronu
w surowicy, wielkosci wydalania kortyzolu, noradre-
naliny i adrenaliny w moczu, stezenia fibrynogenu
w osoczu, stezen biatka C-reaktywnego oraz interleu-
kiny-6 w surowicy [37].

Leczenie w oddziale geriatrycznym obejmuje reha-
bilitacje, ktéra jest nieodlaczng sktadows catos$ciowej
opieki geriatrycznej. Wydaje sie, ze hospitalizacja w
oddziale geriatrycznym stwarza szczegdlne mozliwosci
wdrozenia, dostosowanego do mozliwosci i potrzeb
chorego programu rehabilitacji ruchowej, ktory dzigki
przeprowadzonej edukacji chorego i przy wsparciu
rodziny lub opiekunéw moze by¢ kontynuowany
po wypisie ze szpitala. Wtasciwa metodg okre$lenia
stanu zdrowia dla celéow dlugofalowego programu
rehabilitacji geriatrycznej jest calo$ciowa ocena geria-
tryczna, uzupelniona o metody badan wtasciwe dla
tej dziedziny.

Wydaje sie, ze dzieki rozpoznaniu opartemu
o subiektywne i obiektywne miary wydolnosci fizycz-
nej oraz mozliwosci ilosciowego okreglenia zaawan-
sowania zmian, zespdt stabosci jako uniwersalny
wyznacznik ryzyka starczej chorobowosci, niepel-
nosprawnosci i przedwczesnej §mierci moze stano-
wi¢ wlasciwe kryterium wstepnej i koncowej oceny
skutecznos$ci programu rehabilitacji geriatryczne;j.
Uzasadnione wydaje si¢ uwzglednienie (obok kryte-
riéw Fried i wspotpracownikéw [34] w modyfikacji
Gruenewald i wspétpracownikéw [37]) oceny stanu
psychicznego i ryzyka upadkéw. W ocenie ryzyka
upadkéw obok standardowego testu Tinetti [10]
uwzglednione zostanie badanie stabilnosci postawy
ciala przy pomocy platformy balansowej. Badanie
posturograficzne za pomocg platformy balansowej jest
obiecujaca obiektywng metodg oszacowania zmian
stabilnosci postawy i zaburzen réwnowagi, ktére
skorelowane z funkcjonalng skalg Tinnetti pozwalajg
na pelng ocene réwnowagi [39-41]. Wstepna ocena
zaklada tez okreslenie obcigzenia allostatycznego [37].

Cel pracy

Celem badan jest ocena skutecznosci, bezpieczen-
stwa i kosztow trzech roznych programéw rehabilitacji
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geriatrycznej, wdrazanych podczas hospitalizacji
w oddziale geriatrycznym, polaczonych z edukacja
umozliwiajacg kontynuacje rehabilitacji po wypisie ze
szpitala (we wlasnym zakresie, ze wsparciem opiekuna
lub z dodatkowym wsparciem fizjoterapeuty oraz spe-
cjalisty w zakresie rehabilitacji medycznej).

Osoby badane i metody

Program obejmie 90 oséb w wielu 70-79 lat
hospitalizowanych w Oddziale Geriatrii lub Oddziale
Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych SPSK NR 7
SUM w Katowicach Gérnoslaskie Centrum Medyczne
im. Prof. L. Gieca. Od chwili rozpoczegcia badan kazdy
kolejny pacjent spetniajacy warunki kwalifikacji do
programu bedzie randomizowany do jednej z 3 grup
okreslonych programem rehabilitacji wg modelu S, N
lub A. Randomizacja prowadzona bedzie z uwzglednie-
niem plci, poprzez wylosowanie przydziatu grupy dla
pierwszego kwalifikowanego pacjenta i dobér kazdego
nastepnego pacjenta do kolejnej grupy.

Calo$ciowa ocena geriatryczna zostanie przepro-
wadzona w ramach hospitalizacji. Obejmie ona wywiad
wg specjalnie opracowanego kwestionariusza, analize
dotychczasowego leczenia, badanie fizykalne, oceng
czynnosciows wg skali Barthel [42], test ,wstan i idZ”,
ocene ryzyka upadkéw wg testu Tinetti [10], ocene
stanu umystowego wg MiniMental State Examination
[43], Geriatryczng Skale Oceny Depresji [44], ocene
jakosci zycia wg kwestionariusza SF-36 (we wspotpracy
z firmg QualityMetric, USA), badania laboratoryjne
wynikajace ze wskazan zwigzanych z hospitalizacja,
zdjecie przegladowe klatki piersiowej (jezeli nie bylo
wykonane w ostatnich 12 miesigcach), echokardiogra-
fie z oceng czynno$ci skurczowej i rozkurczowej lewej
komory, ultrasonografi¢ narzadéw jamy brzuszne;j.

Dalsze badania czynno$ciowe wykonane zostang
przez lekarza geriatre, lekarza specjaliste rehabilitacji
medycznej i fizjoterapeute. Obejma one wskazniki
zespolu slabosci (kwestionariusze wyczerpania [34]
i aktywnoéci fizycznej [45], czas chodu na dystansie
3,05 m (10 stdp), 4 m i 4,57 m (15 stdp), badanie przy
pomocy platformy balansowej, Fullerton Fitness Test,
elementy testu Takata oraz Functional Reach Test.

Fullerton Fitness Test [12-14] obejmuje 8 wskaz-
nikow:

1. Proba wstan-sigdz: czesto$¢ wstawania i siadania
na krzesle w czasie 30 sekund.
2. Test unoszenie hantli w czasie 30 sekund (masa
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hantli wynosi dla kobiet 5 funtéw, dla mezczyzn 8

funtow).

3. Test wigzania butow w pozycji siedzace;j.

4. Sze$ciominutowy test marszowy [46] (w razie
zaburzen chodu stosowany bedzie test marszowy
sze$ciometrowy).

5. Chdd w miejscu - czas trwania 2 minuty - ocena
czestosci krokow.

6. Ocena ruchomosci konczyn gérnych (test drapa-
nia po plecach).

7. Test wstan iidz [9].

8. Wskaznik masy ciata (BMI).

Test Takata [15-17] obejmuje ocene sity migénio-
wej za pomocg pomiaréw dynamometrycznych reki
(test Sciskania z zastosowaniem dynamometru) oraz
prostownikéw stawéw kolanowych (w przedstawia-
nym protokole badan zastosowany zostanie pomiar
tensometryczny momentu sity prostownikow stawow
kolanowych przeprowadzony na fotelu diagnostyczno-
terapeutycznym) [47]. Analizowane bedzie réwniez
utrzymanie réwnowagi w staniu na jednej nodze
i ocena czestosci wykonywania krokdéw w czasie
30 sekundowego marszu w miejscu, podobnie jak
w Fullerton Fitness Test.

Functional Reach Test [11] wykorzystywany jest
do oceny réwnowagi i ryzyka upadkéw. Ocenia zasieg
siegania konczyna gérna.

Obiektywna ocena réwnowagi w badaniu postu-
rograficznym prowadzona bedzie na platformie balan-
sowej AccuGait firmy AMTI. Dane rejestrowane beda
za pomocg firmowego oprogramowania Balance Clinic
i kompatybilnego komputera. Platforma pozwala na
doktadne okre$lenie wielu parametréw ruchu srodka
nacisku stép (COP) [39]. Oceniane wskazniki obejmuja:
dlugos$¢ $ciezki (Path Lenght) COP, $rednie, maksy-
malne i minimalne przemieszczenie COP wzgledem osi
X 1Y, maksymalna i minimalng szybko$¢ w kierunku X
1Y, pole powierzchni zajmowanej przez wykres drogi,
$rednig predkos¢ COP w trakcie badania, maksymalne
wychylenie COP wzdluz osi X i Y w teécie pochyl-
niowym. Podczas testu badany przyjmuje pozycje
swobodna z konczynami gérnymi utozonymi wzdluz
ciala i bosymi stopami rozstawionymi swobodnie na
szerokos¢ bioder. Pole podparcia wyznacza si¢ zazna-
czajac okreslone punkty graniczne. Przeprowadza sie
test 30-sekundowego stania swobodnego z otwartymi
i zamknietymi oczami oraz prébe maksymalnego
wychylenia COP w czterech kierunkach.

Dalsze badania (poza zakresem badan wynika-
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jacych ze wskazan klinicznych zwigzanych z celem
hospitalizacji) obejmg densytometrie metoda DEXA
szyjki kosci udowej oraz oznaczenia: stezenia w suro-
wicy lub osoczu: witaminy B12, kwasu foliowego, albu-
min, PINP (aminoterminalny propeptyd prokolagenu
typuI), CTx (karboksyterminalny telopeptyd kolagenu
typu I), PTH, kalcytriolu, insuliny, DHEAS, CRP,
interleukiny-6, fibrynogenu, odsetka hemoglobiny
glikowanej we krwi, test doustnego obcigzenia glu-
kozg, wydalanie (DZM) (na 1 g kreatyniny): kortyzolu,
adrenaliny, noradrenaliny.

Przewiduje si¢ zastosowanie nastepujacych modeli
rehabilitacji geriatrycznej, opracowanych specjalnie na
potrzeby programu:

1. Model S (,standardowy”) obejmuje: ¢wiczenia
oddechowe, nauke efektywnego kaszlu, ¢wiczenia
przeciwzakrzepowe, ¢wiczenia ogdlno-uspraw-
niajace, pionizacje, nauke prawidiowej postawy
i nauke chodu podczas pobytu w oddziale oraz
przekazanie ustnych i pisemnych zalecen dotycza-
cych kontynuacji ¢wiczen w domu.

2. Model N (,nadzorowany”) obejmuje: ¢wicze-
nia oddechowe, nauke efektywnego kaszlu, ¢wi-
czenia przeciwzakrzepowe, ¢wiczenia izome-
tryczne, ¢wiczenia ogolno-usprawniajace, ¢wi-
czenia w odciazeniu, ¢wiczenia czynne z oporem
(tasmy elastyczne), pionizacje, nauke prawidlowe;j
postawy, nauke chodu, trening wytrzymatosciowy
na poziomie aerobowym - interwalowy (chod),
trening réwnowagi, ¢wiczenia relaksacyjne, edu-
kacje pacjenta i rodziny w zakresie prowadzonych
¢wiczen, przekazanie ustnych i pisemnych zalecen
dotyczacych kontynuacji ¢wiczen w domu oraz
kontakt telefoniczny lub bezposredni rehabilitanta
z pacjentem nie rzadziej niz jeden raz w miesigcu
po wypisie w celu nadzoru przestrzegania zalecen
i wyjasnienia problemow.

3. Model A (,,aktywny”): postepowanie jak w modelu
N oraz dodatkowo zajecia w osrodku rehabilita-
cyjnym pod nadzorem rehabilitanta 2 razy tygo-
dniowo po 60 minut przez 6 miesiecy.

Protokot badania obejmuje 3 etapy oceny (ozna-
czane jako etap 0, 1 i 2).

Etap 0 - badanie podczas hospitalizacji, obejmuje
calo$ciowa ocene geriatryczna, wstepng kwalifikacje do
programu (kryteria wlaczenia i wytaczenie), uzyskanie
$wiadomej zgody chorego i opiekuna, decyzje wlacze-
nia do programu, ocene rehabilitacyjng, pobranie krwi
i moczu do badan specjalistycznych, randomizacje do
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jednego z 3 modeli rehabilitacji, edukacje i rehabilita-
cje zgodnie w wlasciwym modelem, skierowanie na
densytometrie.

Etap 1 - wizyta ambulatoryjna 14-21 dni po wypi-
sie: ocena geriatryczna i rehabilitacyjna, edukacja
rehabilitacyjna zgodna z wlasciwym modelem.

Etap 2 - wizyta ambulatoryjna 180+15 dni po
wypisie: konicowa ocena geriatryczna i rehabilitacyjna,
pobranie krwiimoczu do oznaczenia laboratoryjnych
biomarkeréw obcigzenia allostatycznego.

Kryteria wlaczenia: wiek 70-79 lat, rokowanie
przezycia 23 lata, mozliwo$¢ wykonania testéw czyn-
nosciowych przewidzianych w programie, wyrazenie
$wiadomej, pisemnej zgody przez pacjenta na udziat
w badaniach, wyrazenie pisemnej zgody przez opie-
kuna (jezeli pacjent nie jest samodzielny).

Kryteria wylgczenia: przeciwwskazania do
wykonania przewidzianych testéw czynnosciowych
(w szczegolnosdci niezdolnosé do samodzielnego
utrzymania réwnowagi i samodzielnego chodzenia
w niezbednym zakresie (dopuszcza si¢ uzycie sprzetu
ortopedycznego), ciezkie choroby ogélnoustrojowe,
cigzka niewydolnos¢ uktadowa lub narzadowa, cho-
roby wyniszczajace w zaawansowanym stadium,
niewyréwnane zaburzenia metaboliczne, cigzkie
zaburzenia neurologiczne, okolicznosci wskazujace
na male prawdopodobienstwo realizacji przez pacjenta
udzialu w programie rehabilitacji (w szczegdlno$ci:
zaawansowane otepienie, nasilone zaburzenia depre-
syjne, nieche¢ pacjenta do udziatu w rehabilitacji lub
male zaangazowanie, negatywna postawa opiekuna
- w przypadku, gdy wsparcie opiekuna jest niezbedne
do realizacji programu).

Punkty konicowe:

1. stan zdrowia oceniany wskaznikami zespotu sta-
bosci

2. stan czynno$ciowy oceniany testami geriatrycz-
nymi i wydolnosci fizycznej

3. jako$¢ zycia oceniana kwestionariuszem SF-36

Podczas calego okresu trwania programu zbierane
beda dane dotyczace zdarzen niepozadanych (AE,
adverse event), w tym powaznych zdarzen niepoza-
danych (SAE, serious adverse event), obejmujacych
zgon oraz kazde zdarzenie zdrowotne wymagajace
nieplanowej interwencji medycznej (pomocy lekarza
rodzinnego, ratownictwa medycznego, izby przyjeé
szpitala lub hospitalizacji w trybie nagltym). Po zakon-
czeniu programu przeprowadzona zostanie analiza
i poréwnanie zdarzen niepozadanych we wszystkich
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grupach badanych. W przypadku powaznego zdarze- bami, mierzonych wskaznikami zespolu stabosci
nia niepozadanego dokonana zostanie niezwloczna i jako$ci zycia, w porédwnaniu ze standardowa
analiza mozliwego zwigzku miedzy tym zdarzeniem rehabilitacja.
a programem rehabilitacji. 2. Modele nadzorowanej i aktywnej rehabilitacji nie
W oparciu o wskazniki zespolu stabosci i jakosci zwigksza ryzyka powaznych zdarzen niepozada-
zycia dokonana zostanie analiza kosztow efektywnosci nych w poréwnaniu ze standardowg rehabilitacja.
(CEA, cost-effectiveness analysis) z pordbwnaniem trzech 3. Analiza kosztéw-efektywnosci potwierdzi celo-
badanych modeli rehabilitacji. wo$¢ prowadzenia rehabilitacji wedtug modelu
Projekt badan zostat zaakceptowany przez Komisje nadzorowanego lub aktywnego.
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