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Streszczenie

Jednym z waznych wspoélczesnie wyzwan rozwinietych spoteczenstw jest zapewnienie opieki osobom w wieku
podesztym. Ta grupa spolteczna systematycznie powieksza sie, co jest zwigzanie z wydtuzajaca sie srednia dtugoscia
zycia. Liczne choroby towarzyszace przyczyniajg sie w duzym stopniu do ograniczenia aktywno$ci fizycznej oséb
starszych. Wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) ktadg nacisk na promowanie aktywnosci fizyczne;j,
zwlaszcza w drugiej potowie zycia. Podejmowanie wysitku fizycznego, chociazby o umiarkowanym natezeniu
moze ograniczy¢ nastepstwa wielu przewlektych schorzen. Rehabilitacja 0s6b starszych w poréwnaniu z innymi
okresami Zycia wigze si¢ z pewnymi ograniczeniami. Oprdcz przeciwwskazan trudnosci te moga wynika¢ z braku
checi, uposledzenia funkeji poznawczych, motorycznych, sktonnosci do urazéw i upadkéw, czy wreszcie braku
odpowiedniej motywacji. Planowanie rehabilitacji geriatrycznej powinno uwzglednia¢ czynniki ryzyka zwigzane
z wiekiem oraz choroby wspolistniejace. Podstawowym zadaniem usprawniania 0oséb w wieku podesztym jest
utrzymanie jak najdtuzej ich zyciowej niezaleznoéci. Geriatria 2011; 5: 315-323.
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Abstract

One of the new challenges in modern medicine is providing care for the elderly. This group of the population
is always increasing, which has to do with the constantly increasing age of life. Many elderly patients have multiple
diseases which contribute significantly to the reduction of physical activity and very often lead to a sedentary lifestyle.
The guidelines presented by the World Health Organization (WHO) put a strong emphasis on promoting physical
activity in the second half of life. Physical activity, even with low or moderate intensity, can reduce the consequ-
ences of many chronic diseases. Rehabilitation of older people compared with other periods of life is associated
with certain limitations. In addition to the physical difficulty, contraindications may be a lack of desire, impaired
cognitive and motors function, as well as these patients are prone to falls and injuries, and finally a basic lack of
motivation. Geriatric rehabilitation planning should take into account all risk factors and coexisting diseases and
it’s most important role is to maintain the patients’ independence as long as their life. Geriatria 2011; 5: 315-323.
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Wstep starzenia si¢ spoteczenstwa oraz rozwoj choréb cywili-
zacyjnych z rdbwnoczesnym wydtuzeniem sie $redniej
Jednym z gléwnych probleméw wspdtczesnosci dlugosci zycia [1]. Ostabienie podstawowych funkeji

w panstwach rozwijajacych sie jest proces gwattownego poznawczych, ogélnej percepcji zmystowej i czuciowej
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to wazne cechy starzejacego sie ustroju. Ograniczenia
funkcjonalne ulegaja poglebieniu pod wptywem bélu,
ostabienia kondycji, jak réwniez wspolistniejacych
chorob [2].

W Polsce 60. rok zycia przekroczyl co szosty miesz-
kaniec [3]. Do 2020 roku liczba oséb starszych bedzie
stanowila blisko 20% ogotu spoleczenstwa. Osobom
tym towarzyszg réznego rodzaju problemy zdrowotne,
wynikajace z toczacych si¢ w obrebie narzagdéw zmian
degeneracyjnych, zwigkszajacych istotnie chorobo-
wo$¢. Wiek jest podstawowym i niemodyfikowalnym
czynnikiem ryzyka wielu choréb. Choroby towarzy-
szace zwigzane z wiekiem, jak réwniez uposledzenie
rezerw czynno$ciowych i ograniczenia w zakresie
narzadu ruchu, przyczyniaja sie¢ zatem w duzym
stopniu do obnizenia aktywnoéci fizycznej i zmuszaja
chorych do preferowania siedzacego trybu zycia [1,2].

W procesie starzenia si¢ ustroju dochodzi do
spadku masy migéniowej, kostnej oraz znacznego przy-
rostu tkanki ttuszczowej. Postepujaca wraz z wiekiem
obnizona aktywnos¢ ruchowa prowadzi do zmniejsze-
nia masy i sity miesniowej, ograniczajac podstawowe
czynnosci zycia codziennego. Zachwianie réwnowagi
energetycznej, jako konsekwencji zmniejszonego
metabolizmu podstawowego, zwieksza z kolei ryzyko
chorob, takich jak cukrzyca i otyto$¢ [4].

Podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej
moze mie¢ duzy wplyw na ograniczenie wielu fizycz-
nych, spotecznych oraz psychologicznych zagrozen,
ktore sa nieodlaczna czescia procesu starzenia sie
ustroju. Wedtug WHO aktywnos¢ fizyczna to wszel-
kiego rodzaju czynnosci zwigzane z ruchem podej-
mowane w zyciu codziennym, poczawszy od pracy,
wypoczynku, czy uprawiania sportu. Ponadto uznaje
sie, iz efekty podejmowanej regularnej aktywnosci
fizycznej sa korzystniejsze, gdy jej wzorce zostaly
wdrozone we wczesnym okresie zycia [5].

Ograniczenia funkcjonalne poglebiaja si¢ wraz
z rozwojem chordéb wspolistniejacych. Ich konse-
kwencje mozna w pewnym stopniu zminimalizowa¢
poprzez wlaczanie senior6w w indywidualnie dobrany
program aktywizacji ruchowej. Jednym z najwazniej-
szych problemow rehabilitacji geriatrycznej s upadki
i ich nastepstwa. Wazne jest wiec zdobywanie umie-
jetnosci bezpiecznego i samodzielnego poruszania sie.
Wiele badan potwierdza korzystny wplyw ¢wiczen
poprawiajacych réwnowage. Warto przypomnie¢,
ze w Polsce osoby starsze nadal maja ograniczony
dostep do rehabilitacji, zwykle z powodu matej ilosci
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miejsc w oddziatach rehabilitacyjnych i sporadycznie
prowadzong rehabilitacja domowg. Ponadto zaréwno
sami zainteresowani, jak i ich opiekunowie nie znaja
korzysci plynacych z usprawniania badz nie wiedza
gdzie moga zdoby¢ informacje w tym zakresie. Brak
zatem odpowiedniej determinacji w budowaniu
motywacji chorego, ale takze niezbednego wsparcia
ze strony rodziny. W tym miejscu nalezy podkresli¢,
ze ta forma niefarmakologicznej terapii zmniejsza dtu-
goterminowe koszty leczenia w relacji do wymaganych
nakladéw na rehabilitacje [6].

Korzysci podejmowania regularnej
aktywnosci fizycznej przez osoby
starsze

Rehabilitacja oséb starszych w poréwnaniu
z innymi okresami zycia wigze si¢ z pewnymi ograni-
czeniami. Oprocz przeciwwskazan trudnoéci te moga
wynika¢, jak wspomniano, z braku checi i motywacji,
uposledzenia funkcji poznawczych, sktonnosci do
urazdw czy upadkéw. Wiele wskazuje na to, Ze osoby
starsze mogg odnies¢ korzys$¢ poprzez zwigkszenie
swojej aktywnosci ruchowej. Wiekszos¢ badan nie
obejmuje 0s6b w wieku powyzej 80. roku zycia oraz
wielu schorzen wieku starszego, zatem trudno jest
podejmowac decyzje dotyczace aktywizacji osoby
bardzo starej. Jednakze rozpatrujac okres staroéci jako
calo$¢ nalezy podkresli¢, ze zaréwno leczenie farma-
kologiczne, jak i rézne formy niefarmakologicznego
postepowania wywieraja korzystne efekty [1]. Rola
rehabilitacji ruchowej zajmuje tutaj kluczowa pozycje,
poprawiajac kondycje psychiczng oraz jakos¢ zycia.

Odpowiednio zaprogramowany trening fizyczny
zwieksza wydolno$¢ ukladu sercowo-naczyniowego.
Ponadto reguluje poziom glukozy we krwi, stabili-
zuje wydzielanie adrenaliny i noradrenaliny. Wraz
z wiekiem pojawiaja si¢ zaburzenia fizjologii snu, za$
aktywno$¢ fizyczna poprawia jego jakos¢ [5].

Program rehabilitacji oparty na treningu opo-
rowym poprawia kondycje migéni, wzmacniajac ich
napiecie i site. Aktywno$¢ fizyczna moze zapobiec lub
opozni¢ zaburzenia réwnowagi i koordynacji, ktére
sg istotnym czynnikiem ryzyka upadkéw. Seniorzy
przyzwyczajaja si¢ zatem do siedzacego trybu zycia, co
ogranicza ich samowystarczalnos¢. Kwalifikacja osob
starszych do odpowiedniego programu usprawniaja-
cego przywraca pewnos$¢ siebie i mozliwos¢ petnienia
bardziej aktywnych rol spotecznych [3,7].
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Planowanie rehabilitacji wéréd senioréw powinno
uwzglednia¢ wszystkie czynniki ryzyka oraz choroby
wspolistniejace. Program nalezy skonfigurowaé
indywidualnie, a czas trwania wysitku uzalezni¢ od
stopnia wydolnosci organizmu. Cwiczenia nalezy
stopniowo wydtuza¢é, zwracajac szczegdlna uwage na
objawy zlej tolerancji wysitku. Dla uzyskania lepszych
efektow trening nalezy prowadzié 3-5 razy w tygodniu,
docelowo do 30-45 minut. Nalezy stosowa¢ mate badz
umiarkowane natezenie wysitku. Najkorzystniej, gdy
¢wiczenia powoduja wzrost spoczynkowej czestodci
tetna o 30-40% rezerwy tetna. Ponadto wazne jest,
aby ¢wiczenia bylty proste i tatwe do samodzielnego
powtarzania [3,5].

Aktywno$¢ fizyczna w wielu spoleczenstwach
postrzegana jest przez pryzmat mozliwosci poszerzania
kontaktéw integracyjnych, umozliwiajacych zmiane
stereotypu postrzegania procesu starzenia si¢. Osoby
starsze poprzez odgrywanie aktywnych rél w zyciu
rodzinnym i §rodowiskowym poprawiaja spoteczny
wizerunek senioréw [6].

Podstawowe wytyczne rehabilitacji
geriatrycznej

Geriatria jest szczegdlna cze$ciag medycyny,
ktéra laczy w sobie wiele réznorodnych probleméw.
Pomijajac podstawowe choroby postepujace z wiekiem,
nalezy spodziewal sie wielu patologii wynikajacych
bezposrednio z siedzacego trybu zycia. Dlatego tak
wazng role odgrywa promowanie aktywnoséci umoz-
liwiajacej zachowanie sprawno$ci, pomimo narastaja-
cych probleméw zdrowotnych [8].

Najczestszymi dolegliwo$ciami, wéréd ktérych
wiek ma istotne znaczenie sg choroby uktadu krazenia,
wystepujace u blisko 80% oséb starszych. Wraz z wie-
kiem naczynia ulggaja pogrubieniu, tracg elastycznos¢
i staja sie¢ mniej podatne na rozcigganie. Zmiany te
wywieraja wplyw na funkcj¢ i strukture migsnia
sercowego. Pogorszenie perfuzji wienicowej nastepuje
na skutek usztywnienia aorty oraz obnizenia ci$nie-
nia rozkurczowego, co sprzyja niedokrwieniu oraz
zaburzeniom rytmu serca. Zmiany postepujace wraz
zwiekiem ograniczajg rezerwe czynno$ciowa i ograni-
czaja zdolno$¢ adaptacji, utatwiajac tym samym rozwoj
zmian chorobowych, ktdre jeszcze szybciej uposledzaja
funkcje naczyn [9].

Najwigksze znaczenie odgrywa miazdzyca i nad-
ci$nienie tetnicze, ktérych czesto$é wystepowania
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wzrasta z wiekiem. Wystepowanie izolowanego nadci-
$nienia skurczowego jest charakterystyczne dla grupy
starszych chorych i nieleczone lub niewtasciwie leczone
zwykle przyspiesza postep miazdzycy. Nie dziwi zatem
fakt, ze chorobe niedokrwienng serca rozpoznajemy
najczedciej miedzy 55. a 65. rokiem Zycia, za$ blisko
60% chorych z rozpoznaniem OZW ma powyzej 65
lat. W tym przedziale wieku 80% zgonéw powoduje
dusznica bolesna [3].

Wedlug WHO rehabilitacja kardiologiczna jest
sumg dzialan prowadzacych do zapewnienia choremu
mozliwie jak najlepszych fizycznych, psychicznych
isocjalnych warunkdéw, aby mégt on odzyskaé nalezne
miejsce w spoteczenstwie [10].

Korzysci z prowadzenia rehabilitacji osob star-
szych po OZW zostaly zauwazone blisko pot wieku
temu. Wczesne usprawnianie oséb po OZW wpltywa
bowiem korzystnie na wydolno$é¢ fizyczna i psychiczna.
Pomaga w eliminowaniu istotnych czynnikéw ryzyka
chorob serca: nadcis$nienia, otytoéci czy matej aktyw-
nosci ruchowej [11,12].

Podstawa programu rehabilitacji kardiologicznej
dla os6b starszych jest wykonanie testu wysitkowego,
badania spiroergometrycznego lub w ostateczno$ci
testu marszowego, ktéry okresli poziom tolerancji
wysitku i umozliwi zakwalifikowanie chorego do
odpowiedniego modelu rehabilitacji. Kazdy trening
powinien sktada¢ si¢ z rozgrzewki, ¢wiczen zasad-
niczych oraz koncowych o stopniowo malejacej
intensywnosci wysitku, a to w celu przeciwdziatania
wahaniom ci$nienia tetniczego po nagle zaprzestanym
wysitku [9]. Podstawa usprawniania w kardiologii
jest trening wytrzymalodciowy i ¢wiczenia oporowe
o malej intensywnosci. Cwiczenia oporowe popra-
wiajace sile miesniowq, powinny by¢ wdrozone po co
najmniej tygodniu stosowania dobrze tolerowanych
i nadzorowanych ¢wiczen wytrzymalosciowych. Istota
treningu wytrzymalosciowego jest wydtuzone w czasie
wykonywanie wysitkéw dynamicznych o stopniowo
narastajacej intensywnosci. Moze by¢ on prowadzony
na cykloergometrze rowerowym w formie interwa-
towej, np. 4 minuty wysitku, 2 minuty odpoczynku
u pacjent6w z niska tolerancja wysitku, badz w formie
ciaglej u pacjentéw z dobrg tolerancjg wysitku. Inng
forme terapii stanowi trening marszowy, np. na biezni
ruchomej, stepperach, badz jako marsz w terenie
w warunkach kontrolowanych ze stopniowo zwiek-
szajacym sie dystansem. Uzupelnieniem wczesnego
etapu rehabilitacji jest zestaw ¢wiczen ogolnouspraw-
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niajgcych: rozluzniajacych, réwnowazacych i zrecz-
nosciowych [10]. Zasadniczy trening oporowy sklada
sie z rytmicznych ¢wiczen, ktore angazujg pojedyncze
grupy mieéni jednej koniczyny, naprzemiennie. W jed-
nym cyklu chory wykonuje od 10 do 12 powtérzen
podczas 1-minutowej fazy pracy, a liczba cykli ulega
stopniowemu zwiekszeniu do 3 w serii. Pomiedzy
cyklami programuje si¢ 2-minutowe okresy aktywnego
wypoczynku. Warto pamietaé, ze waznym elementem
rehabilitacji kardiologicznej s ¢wiczenia oddechowe.
Angazujg one w formie treningu oporowego przepone
i migs$nie brzucha. Stosujemy takze ¢wiczenia toru
i tempa oddychania, np. joge oraz ¢wiczenia przy
uzyciu urzadzen do gimnastyki mie$ni wdechowych
z jednoczesng regulacja oporu [10,11].

Podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej
wsrod oséb starszych wplywa korzystnie na migénie
szkieletowe i uklad oddechowy poprzez zwiekszenie
VO, max (zdolnosé pochtaniania tlenu). Chociaz trening
normalizuje przeptyw krwi w uktadzie naczyniowym
to aktywno$¢ fizyczna nie ma wiekszego wpltywu na
frakcje wyrzutows. Jednak wysitek umiarkowanie
podwyzsza objetos¢ wyrzutows, co w polaczeniu ze
spadkiem oporu obwodowego i zwiekszong zdolnoécig
pochlaniania tlenu przez migénie szkieletowe znaczaco
poprawia tolerancje wysitku [9,13].

Waznym celem rehabilitacji kardiologicznej jest
terapia nadcié$nienia tetniczego. Podczas wysitku fizycz-
nego, zwlaszcza na poczatku, ci$nienie tetnicze wzrasta
w miare adaptacji ustroju do wysitku. Metaanaliza
Fagarda, 36 duzych badan wieloo$rodkowych, wptywu
podejmowania dynamicznych ¢wiczen aerobowych na
ci$nienie tetnicze krwi, wykazala tendencje hipoten-
syjne $rednio o 5mmHg [3]. Podejmowanie regularnej
aktywnosci fizycznej stanowi podstawe pierwotnej
i wtérnej prewencji nadcisnienia tetniczego. Zakres
obcigzen treningowych musi by¢ indywidualnie
dostosowany do poziomu wydolnosci i wieku chorego.
Pod ich wptywem dochodzi do adaptacyjnych zmian
w budowie i czynnosci uktadu krazenia. Waznym
efektem jest ulatwienie wykorzystania tlenu przez
pracujace miesnie. W wyniku wysitkowego przysto-
sowania ukladu sercowo-naczyniowego, zmniejsza
si¢ obcigzenie serca, a wysilek fizyczny powoduje
znacznie wolniejszy przyrost ci$nienia tetniczego.
Trening fizyczny jest zalecany jako jedna z waznych
niefarmakologicznych metod leczenia, a u niektérych
chorych moze zastgpi¢ leczenie farmakologiczne, dajac
poréwnywalne efekty [14]. W rehabilitacji chorych
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znadci$nieniem wazna role odgrywaja takze ¢wiczenia
izotoniczne o umiarkowanym natezeniu, wdrazane
stopniowo 3-4 razy w tygodniu od 15-20 minut dla
0s0b poczatkujacych do obcigzenia 40-60% maksymal-
nego wysitku fizycznego [15]. Pewnym ograniczeniem
izarazem wyzwaniem w aktywnym usprawnianiu os6b
starszych jest miazdzyca zarostowa tetnic obwodowych
rozpoznawana czesto u senioréw. Rehabilitacja w tym
przypadku opiera sie gtéwnie na limitowanym cho-
dzeniu, ale réwniez jezdzie na rowerze, ¢wiczeniach
czynnych stop, czynnych wolnych konczyn dolnych
oraz czynnych z dawkowanym oporem. Efekt takiej
rehabilitacji w przeciggu kilku miesiecy moze w istotny
sposob poprawié jako$¢ zycia senioréw poprzez wydtu-
zenie pokonywanego dystansu [16]. Nalezy podkresli¢,
ze w Polsce blisko 70% amputacji koniczyn dolnych
dokonuje si¢ z powodéw naczyniowych. Zazwyczaj
protezowanie konczyn jest rozpoczynane juz okoto
drugiego tygodnia po operacji. Jest ono réwniez uzalez-
nione od wydolnosci uktadu krazenia oraz stanu kikuta
koniczyny. Bardzo wazne jest, aby rehabilitacja zostata
rozpoczeta jak najwczesniej, w celu przeciwdziatania
pogorszeniu sprawnosci funkcjonalnej, ktéra wynika
z ograniczonej mobilnosci, ryzyka upadkéw, izolacji
i- co wazne - depresji. Wdrozenie wczesnej pionizacji
pacjenta po amputacji zmniejszy ryzyko wystapienia
hipotonii ortostatycznej, co jest $cisle zwigzane ze zbyt
dlugim unieruchomieniem [17].

W ostatniej dekadzie do grupy choroéb cywiliza-
cyjnych awansowata cukrzyca. W tej liczbie ogromna
wiekszo$¢ stanowia chorzy z otyloscia i cukrzyca typu
I1. Obecnie na $wiecie choruje okoto 170 mln oséb, a w
Polsce liczbe te szacuje si¢ na okoto 1,6 mln chorych.
Rozwdj cukrzycy w populacji $wiatowej wykazuje ten-
dencje wzrostows, a prognozy wskazuja, iz w 2030 roku
liczba 0sob chorujacych moze przekroczy¢ 360 mln
chorych. Wiek stanowi istotny czynnik predykcyjny
wystepowania cukrzycy, zwlaszcza u 0séb powyzej
65. roku zycia [18].

Waznym elementem kompleksowego leczenia
cukrzycy jest podejmowanie regularnej aktywnosci
fizycznej, co podkreslat juz Arystoteles. Wiele wspot-
czesnych badan potwierdza korzystng role wysitku
fizycznego w prewencji cukrzycy. Wedtug DPS
(Diabetes Prevention Study) test doustnego obciazenia
glukoza wykazal, ze nawet niewielka zmiana stylu
zycia w zakresie diety i wprowadzenie umiarkowanej
aktywnosci fizycznej powoduje obnizenie warto$ci
glikemii oraz regulacje insulinemii [19].
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Podejmowanie wysitkow jest zatem zalecane
wszystkim chorym z cukrzycg. Sposréd ¢wiczen tle-
nowych i dynamicznych zalecany jest marsz, wolny
bieg, ptywanie, gimnastyka, gry zespolowe, jazda na
rowerze [20].

Aktywnos$¢ fizyczna u chorych z cukrzycg typu II
poprawia tolerancje¢ glukozy, reguluje poziom glikemii,
zwigksza insulinowrazliwos¢, obniza ryzyko hipogli-
kemii poprzez obnizenie popositkowego wydzielania
insuliny. Ponadto redukuje mase ciata oraz wartosci
wysokiego ci$nienie tetniczego krwi wplywajac
korzystnie na uktad sercowo-naczyniowy. Wdrozenie
aktywnosci fizycznej powinno by¢ bardzo ostrozne,
rozwazane indywidualnie oraz poprzedzone aktualng
oceng wydolnosci uktadu krazenia, oddechowego,
narzadu ruchu i kontrolg ci$nienia tetniczego [21].

W praktyce polecamy wysilek fizyczny o malej
lub umiarkowanej intensywnosci, aczkolwiek o dtuz-
szym czasie trwania. Zasadniczy trening powinien by¢
poprzedzony rozgrzewky i zakonczony ¢wiczeniami
rozluzniajacymi i zwalniajacymi tempo. Rozgrzewka
powinna trwa¢ 5-10 minut i obejmowac ¢wiczenia
tlenowe o niewielkim natezeniu, ktdére przygotuja
mies$nie, uklad krazenia i oddechowy do stopniowo
narastajgcego wysitku [22]. Przed planowanym wysil-
kiem u 0s6b stosujacych insuline nalezy zmniejszy¢ jej
dawke 0 30-50%. Nalezy takze unika¢ wstrzykiwania
insuliny w konczyny dolne obcigzone wysitkiem
fizycznym. Duzy wysilek nie jest zalecany zwlaszcza
w przypadku obecnos$ci powiktan naczyniowych.
U chorych z aktywna retinopatig cukrzycowa duzy
wysitek fizyczny moze prowadzi¢ do niebezpiecznych
krwawien do ciata szklistego lub nawet odwarstwie-
nia siatkéwki oka, dlatego nalezy unika¢ ¢wiczen
beztlenowych, ktére obejmuja napinania i wstrzasy.
W neuropatii obwodowej obcigzenia o zbyt duzej
intensywnos$ci moga prowadzi¢ do rozwoju zespolu
stopy cukrzycowej [23,24].

Waznym czynnikiem determinujacym jako$¢é
zycia 0sOb starszych jest otyto$¢, ktéra stanowi czynnik
ryzyka wielu chordéb ukladu sercowo-naczyniowego.
Jednym z podstawowych elementéw prewencji oty-
tosci jest regularna aktywnos¢ fizyczna [25]. Otylos¢
i obnizona aktywnos¢ ruchowa wsréd oséb starszych
wplywaja niekorzystnie na stan zdrowia poprzez
wzrost liczby wspoélistniejacych schorzen, wieksza
ilos¢ przyjmowanych lekéw i obnizenie sprawnosci
w zakresie podstawowych czynnosci zycia codzien-
nego. W tym miejscu warto pochwali¢ stary sposob
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zwalczania otylo$ci: ujgé jedzenia i dotozyé roboty.
Wisrod wigkszosci przypadkow aktywnosé fizyczna jest
waznym elementem terapii, umozliwiajacym redukecje
masy ciala i utrzymanie jej na wlasciwym dla wieku
i plci poziomie [26].

Innym, niedocenianym, problemem geriatrii jest
hipotonia ortostatyczna, ktdrej czestos¢ wystepo-
wania wzrasta z wiekiem. Wedtug statystyk dotyczy
ona co trzeciego ambulatoryjnego pacjenta w wieku
podesztym. Z tg patologia wiaze sie ryzyko zaburzen
réwnowagi i upadkéw, co moze istotnie ograniczac
sprawno$¢ funkcjonalna chorych. Nadci$nienie tetni-
cze, cukrzyca, choroba Parkinsona nalezga do choréb,
ktére sa obarczone znacznym ryzykiem hipotonii
ortostatycznej [27]. Warto podkresli¢, ze do czestych
patologii wieku podeszlego, ktére moga prowadzi¢ do
hipotonii nalezy niewydolno$¢ serca, wady zastaw-
kowe, np. aorty, zaburzenia rytmu serca, zylaki kon-
czyn dolnych czy niedobory pokarmowe i alkoholizm.
Wazna role w leczeniu hipotonii odgrywa postepowa-
nie niefarmakologiczne. Podkresla si¢ role edukacji
chorych pod katem zwracania uwagi na okreslone
aspekty codziennej aktywnosci [28]. Nalezy unikaé
gwaltownej pionizacji i utrzymywac glowe w pozycjach
wysokich, zwlaszcza podczas snu. Wazne jest, aby
osoby starsze przed wstaniem z 16zka przyjmowaty na
kilka minut pozycje siedzacg. Powinny takze unika¢
naglego wstawania w przypadku nasilonej diurezy
nocnej, co w praktyce przekltada sie na konieczno$é
korzystania z basenéw. Po dluzszym lezeniu nalezy
wykonywa¢ ¢wiczenia obejmujace seri¢ zgiecia stop
ikolan. W celu poprawy efektywnosci krazenia zylnego
mozna uzywa¢ elastycznych poniczoch badz paséw
brzusznych. Nalezy skoncentrowa¢ uwage na zmianie
stylu zycia - umiarkowanie aktywny z ograniczeniem
spozywania alkoholu i innych uzywek. Wazne jest
wdrozenie odpowiedniego postepowania dietetycz-
nego - dieta lekkostrawna, w matych porcjach czesto
serwowanych (4-6 razy) [29].

Réwniez omdlenia stanowia powazny problem
kliniczny i sg przyczyna blisko 3% hospitalizacji i 6%
interwencji doraznych, przy czym wystgpienie cho-
ciazby jednego incydentu utraty przytomnosci odno-
towano u blisko 25% chorych powyzej 75. roku zycia
[30]. Jednak patofizjologia omdlen wazowagalnych
i metody zapobiegania sg nadal przedmiotem badan.
W ich prewencji istotng role odgrywa zachecanie cho-
rych do podejmowania wiekszej aktywnosci fizycznej,
co ma zwigkszy¢ szanse ustroju na powrdt réwnowagi
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w ukfadzie autonomicznym i tym samym ograniczy¢
wystepowanie nieprawidtowych reakcji odruchowych.
Najpopularniejsza hipoteza wéréd neurobiologdéw
dotyczaca uzyskania pozadanego efektu klinicznego
jest czeste powtarzanie danej czynnoséci ruchowej, aby
uzyskany efekt fizjologiczny ulegl zapisaniu w pamieci
neuronowej. Umiarkowany trening fizyczny, trening
pochyleniowy (tilt training), test zacisku dtoni (hand-
grip test, HGT) czy trening krzyzowania ndg z réwno-
czesnym napieciem mieéni koficzyn dolnych (crossing
legs) naleza do najpopularniejszych i najskuteczniej-
szych form rehabilitacji omdlen wazowagalnych [31].

Jedna z najczestszych przyczyn niepelnospraw-
no$ci wérdd osob starszych sg upadki. Stanowia one
powazne ryzyko, stwarzajac zagrozenie nie tylko dla
jakosci, ale réwniez dtugosci zycia. Jedng z zasadni-
czych przyczyn $miertelno$ci wsrod oséb starszych sa
urazy zwigzane bezposrednio z upadkiem [32]. Blisko
30% os6b starszych, mieszkajacych samodzielnie ulega
przynajmniej jednemu upadkowi w ciggu roku [33]. Do
upadkéw prowadzi czesto pogorszenie funkcjonalne
seniorow i ostabienie sity mie$niowej, chwiejnos¢
postawy, obnizenie zdolno$ci postrzegania oraz zdol-
noéci poznawczych. Ztamania biodra wigzg sie ze wzro-
stem $miertelno$ciiograniczeniami czynno$ciowymi,
ktére wtérnie prowadza do przedwczesnego umiesz-
czenia osoby starszej w domu opieki [34]. Wéréd osob
powyzej 65. roku zycia w USA w ciggu roku dochodzi
do 300 000 ztaman biodra, a blisko polowa z nich
przezywa powyzej roku po urazie. 25% z tej grupy
zostaje podopiecznymi doméw opieki i zwykle traci
mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sie [35]. Wptywa
to na obnizenie wydolno$ci wysitkowej oraz przyczy-
nia si¢ do istotnego ograniczenia aktywnosci. W tych
przypadkach jako niefarmakologiczng forme leczenia
poleca si¢ ¢wiczenia silowe, jednakze nie wykazano
w sposob pewny, ze ta forma obcigzen jest wystar-
czajaca dla zmniejszenia ryzyka upadkéw. Dlatego
przyjmuje sie, ze najlepsze efekty przyniesie trening
oparty na polaczeniu ¢wiczen sitowych i réwnowaz-
nych z ¢wiczeniami chodu [36]. Warto takze wdro-
2y¢ ¢wiczenia statyczne, ale nalezy pamietac, ze nie
zapewniaja one utrzymania réwnowagi w sytuacjach
dynamicznych. W tym przypadku mozna poleci¢
trening reakcji zwrotnej na zmiany potozenia srodka
ciezkosci. Poleca si¢ takze ¢wiczenia Tai Chi Quan
nakierowane na usprawnianie réwnowagi i poprawy
$wiadomosci wlasnego ciata. W pismiennictwie chin-
skim mozna odnalez¢ wiele doniesient o korzystnym
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wplywie ¢wiczen Tai Chi. W tym przypadku jest to
dynamiczny trening réwnowagi polegajacy na wyko-
nywaniu ruchéw obrotowych ze stopniowo zmniejsza-
jaca si¢ plaszczyzng podparcia. Wspodlczesne badania
potwierdzaja pozytywny wplyw tej formy terapii na
zmyst réwnowagi oséb starszych [37,38].

Wedtug kryteriow WHO osteoporoza stanowi
uogolniong chorobe metaboliczng kosci, charaktery-
zujgcq sie obnizong masg kostna, ktéra w konsekwencji
prowadzi do ztaman [39]. Spadek mineralnej gestosci
ko$ci oraz masy kostnej postepuje po uzyskaniu
szczytowej masy kostnej, co jest zwigzane z przewaga
proceséw resorpcji nad procesami kosciotworzenia.
Dodatkowym czynnikiem nasilajgcym progresje
choroby u kobiet jest menopauza. Osteoporoza niesie
ze sobg ryzyko ztaman, ktdre s3 jej najpowazniejszym
powiklaniem [40]. Podstawowym celem leczenia jest
zatem ochrona przed ztamaniami ko$ci. Osteoporozie
czesto towarzyszy bol spowodowany przecigzeniem
uktadu wiezadtowo-miesniowego kregostupa. W przy-
padku bélu ostrego rehabilitacja polega gtéwnie na
wdrozeniu odpowiednich pozycji utozeniowych, a z
zakresu fizykoterapii zabiegdéw rozluzniajgcych, np.
hydroterapii, termoterapii czy dziatania przeciwboélo-
wego z zastosowaniem elektroterapii. Bol przewlekty
moze wystepowac w przebiegu kifotycznej deformacji
kregostupa [1,41]. Rehabilitacja ukierunkowana jest
woéwczas na utrzymanie prawidtowej postawy ciata
poprzez wzmocnienie mie$ni prostownikow grzbietu.
Utrzymanie uzyskanych efektow probuje sie osiagnaé
poprzez okresowe stosowanie ortez prostujacych, jak
réwniez edukacje chorego nakierowana na unikanie
czynnosci, ktére moga prowadzi¢ do zwigkszonego
nacisku na przednig cze$¢ trzondéw kosci i wtérnie do
ich deformacji. Wazna rolg usprawniania jest stymula-
cja procesu mineralizacji tkanki kostnej przez stosowa-
nie zmiennego impulsowego pola magnetycznego (1-50
Hz) [2]. Z zakresu kinezyterapii stosuje sie ¢wiczenia
oporowe, ktére powinny generowac sily zginania, skre-
cania, $ciskania oraz rozciggania. Wazne jest réwniez
wdrozenie ¢wiczen wzmacniajacych migsnie grzbietu,
ktére w istotny sposob poprawiaja réwnowage, jak
réwniez ¢wiczen wytrzymalosciowych oraz gibkoscio-
wych. Cwiczenia ogélnousprawniajace prowadzone
w formie interwalowej, mimo iz nie wptywaja w sposéb
bezposredni na gestosé kosci, poprawiaja koordynacje
ruchowa zmniejszajaca ryzyko upadkéw i ztaman.
Z kolei efekty upadkéw mozna prébowaé ograniczyé
poprzez stosowanie zaopatrzenia ortopedycznego,
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ktére umozliwia stabilizacje kregostupa, konczyn,
jak réwniez zréwnowazenie punktu podparcia ciata
iochrone czesci miekkich przed upadkiem, np. ochra-
niacze biodrowe [1,7].

Kolejny problem w tej grupie oséb stanowi cho-
roba zwyrodnieniowa stawéw. Chorzy staja si¢ mniej
aktywni ruchowo, poniewaz odczuwajg czesto objawy
blokowania lub tarcia w stawie podczas wykonywania
ruchu. Wéréd metod niefarmakologicznych wazna
role w postepowaniu leczniczym odgrywa edukacja
pacjenta, obnizenie masy ciata, ¢wiczenia ogdlno-
usprawniajace nakierowane na przeciwdzialanie
zanikom mig$niowym czy przykurczom [42]. Duze
znaczenie ma réwniez wdrozenie zabiegéw z zakresu
krioterapii, termoterapii, ultradZwigkéw, laseroterapii
czy magnetoterapii.

Nieco innym problemem, z uwagi na odmienng
patogeneze, jest z kolei reumatoidalne zapalenie stawow
charakteryzujace sie postepujacym procesem zapal-
nym w obrebie blony maziowej stawéw, prowadzacym
do znieksztalcen, uposledzenia czynnosci stawow
oraz znacznego ograniczenia sprawnosci ruchowej
chorego. Leczenie, w tym takze rehabilitacja, z natury
rzeczy musi mie¢ charakter przewlekty. W przypadku
RZS nalezy pamieta¢ o jednoczasowym prowadze-
niu farmakoterapii i szeroko pojetej terapii ruchem.
Fizykoterapia jest szczegdlnie polecana w grupie star-
szych chorych, z uwagi na udowodniony brak dziatan
ubocznych [43].

Zasadnicza metoda postepowania leczniczego
w chorobie Parkinsona jest rehabilitacja. Dotyczy to
w sposob szczegdlny starszych chorych, u ktérych
postepujacy wraz z wiekiem spadek sprawno$ci
wspolistnieje z nasilajagcymi sie objawami choroby
podstawowej. Zwlaszcza, ze wystgpowania choroby
Parkinsona w populacji ogoélnej rosnie z wiekiem.
Szacuje sie, ze w Polsce ten problem dotyczy blisko 60
tysiecy chorych. Pierwsze objawy pojawiaja si¢ prze-
waznie miedzy 58. a 62. rokiem Zycia. Rehabilitacja
uzalezniona jest od stopnia zaawansowania choroby
i jest ukierunkowana na przeciwdzialanie upadkom
poprzez doskonalenie poszczegélnych faz chodu
[44]. W chorobie Parkinsona wystepuja zaburzenia
ruchéw nabytych i automatycznych, ktére sa wyni-
kiem degeneracji komdrek dopaminergicznych. Celem
rehabilitacji ruchowej jest podtrzymanie zachowanych
wzorcOw poprzez czegste powtarzanie ruchow z rézna
czestotliwoscia oraz sprzeganie ich z akustycznym
inicjatorem ruchu, a wiec krokiem. Pozycja wyjsciowa,
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ktéra od dawna stosowana jest w rehabilitacji tej grupy
chorych jest siedzenie na krzesle badz wykorzystanie
pitki Pezziego czy duzych walkéw, przy czym osoby,
u ktérych wystepuja zaburzenia réwnowagi i propulsji
wymagaja asekuracji. Trening w tej pozycji umozliwiaja
wykonywanie ruchéw w poszczegdlnych odcinkach
kregostupa, wyéwiczenia przenoszenia ci¢zaru ciala
i przejscia z pozycji siedzacej do stojacej. Cwiczenia
powinny by¢ oparte na ruchach wolnych, kotyszacych
oraz zmiennych w czasie i tempie. W celu urozmaicenia
¢wiczen wprowadza sie drazki, pitki gimnastyczne,
balony wypelnione powietrzem. Kolejnym waznym
elementem rehabilitacji jest doskonalenie chodu w celu
utrzymania zdolnosci samodzielnego poruszania
sie. Usprawnianie chodu powinno zosta¢ wdrozone
natychmiast po wystapieniu pierwszych zaburzen.
Wazne jest oddzialywanie bodzcéw dotykowych,
dzwiekowych i wzrokowych. Doskonalenie chodu stop-
niowo umozliwia wydtuzenie kroku, poszerzenie jego
podstawy, podkreslenie rotacji i przeciwrotacji i - co
najwazniejsze - mozliwo$¢ samodzielnego poruszania
si¢. W kompleksowym postepowaniu rehabilitacyjnym
0s6b z chorobg Parkinsona nie nalezy zapomina¢
o ¢wiczeniach zreczno$ciowych, zmniejszajacych
sztywnos¢, ¢wiczeniach czynnosci pisania i poprawia-
jacych artykulacje [45].

Cze¢sto niedocenianym, waznym elementem
kompleksowej rehabilitacji jest trening oddechowy.
Wielu chorych z chorobami ukladu krazenia odnosi
korzys¢ z wiaczenia do programu rehabilitacji ¢wiczen
oddechowych. U chorych po transplantacji serca to
wlasnie zabiegi w tym zakresie chronia chorego przed
niebezpiecznymi, zapalnymi powiktaniami, zwlaszcza
we wczesnym pooperacyjnym okresie. Od wielu lat
systematycznie ro$nie takze grupa starszych chorych
z przewlekla obturacyjng choroba ptuc (POCHP), ktéra
rozpoznaje si¢ u blisko 10% populacji os6b dorostych.
Czestos¢ jej wystepowania wzrasta z wiekiem. Ptuca
osoby starszej traca swoja elastyczno$¢, rowniez masa
i sita mie$ni oddechowych ulega ostabieniu obnizajac
sprawnos¢ wentylacyjng pluc. Duszno$¢ stanowiaca
osiowy objaw POCHP jest zasadniczg przyczyng ogra-
niczajaca zdolno$¢ chorych do wysitku fizycznego [46].
Rehabilitacja chorych z POCHP nakierowana jest na
indywidualny trening ogélnousprawniajacy o réznym
stopniu obcigzenia poczawszy od spaceréw, chodzenia
po schodach, czy jezdzie na rowerze np. stacjonarnym.
Istotnym skfadnikiem treningu sg ¢wiczenia odde-
chowe, ktérych celem jest nauczenie pacjenta radzenia
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sobie w sytuacji napadu duszno$ci oraz wzmocnienie
mie$ni oddechowych. Cwiczenia oddechowe pota-
czone z ¢wiczeniami oporowymi nakierowane sg na
wzmocnienie sity oraz wytrzymalosci miesni oddecho-
wych. Moga by¢ wykonywane przy pomocy aparatow
ograniczajacych wykonanie fazy wydechu. Réwniez
drenaz utozeniowy odgrywa istotng role z uwagi na
wysoka skutecznos¢ ewakuacji zalegajacej w drzewie
oskrzelowym wydzieliny [47].

W przebiegu procesu starzenia si¢ dochodzi do
zmian degeneracyjnych w calym ustroju. Socjologiczny
problem starzejacego si¢ spoteczenstwa wymaga pod-
jecia dynamicznych dzialan majacych na celu budowe
nowoczesnych systemow zabezpieczenia medycznego.
W ostatnich latach rehabilitacja geriatryczna cieszy
sie coraz wiekszym zainteresowaniem szerokich grup
chorych, takze senioréw. Zwlaszcza, ze wskazania do jej
stosowania z roku na rok ulegaja rozszerzeniu, gtéwnie
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dzieki duzej efektywnosci oraz réznorodnoséci metod.
Zatem rehabilitacja stanowi juz nieodlgczny element
opieki medycznej senioréw. W najblizszej przyszlosci
jest planowanych wiele badan klinicznych i podstawo-
wych ukierunkowanych na poprawe funkcjonowania
0s6b starszych wlasnie pod wplywem czynnikéw
fizjoterapeutycznych [2].
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