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Specyfika rehabilitacji pacjentéw geriatrycznych
z wielochorobowoscig — opis przypadku 82-letniego pacjenta

Rehabilitation specificity of geriatric patients with multiple
chronic conditions — case of 82-years-old male patient

Joanna Biatkowska'?, Dorota Mroczkowska'?
' Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Olsztynie, Oddziat Kliniczny Rehabilitacji Neurologicznej i Ogélnoustrojowe;,
2 Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie, Wydziat Nauk Medycznych

Opis przypadku. Badaniem objeto 82-letniego chorego leczonego w Oddziale Klinicznym Rehabilitacji
Neurologicznej w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Olsztynie. Celem pracy jest ukazanie specyfiki rehabilitacji
pacjenta, u ktorego z uwagi na wspolwystepujace schorzenia, w procesie planowania rehabilitacji uczestniczyt inter-
dyscyplinarny zespdt specjalistow. W wyniku kompleksowej rehabilitacji uzyskano znaczna poprawe czynnosciowa
pacjenta. Geriatria 2014; 8: 1-5.

Stowa kluczowe: rehabilitacja geriatryczna, wielochorobowos¢, zespot interdyscyplinarny, udar mozgu, endoprote-
zoplastyka, zaburzenia funkcji poznawczych

Abstract

Case report. Patient 82-year-old was admitted to the neurological rehabilitation unit at the University Hospital in
Olsztyn. The aim of this study is to present the case of a geriatric patient with multimorbidity. A multidisciplinary team
of specialists was involved in the process of rehabilitation. As a result of comprehensive rehabilitation was recovered
significant functional improvement of the patient. Geriatria 2014; 8: 1-5.
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Studium przypadku

Mezczyzna, lat 82 - zostal przyjety do
Oddziatu Klinicznego Rehabilitacji Neurologicznej
w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Olsztynie
celem kompleksowego usprawniania. W wywiadzie
od 9 miesiecy leczony acenokumarolem z powodu
utrwalonego migotania przedsionkéw. Z powodu
wielostawowych dolegliwosci bolowych w przebiegu
choroby zwyrodnieniowej przyjmowal niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NLPZ) wedtug wlasnego uznania.
Na miesiac przed przyjeciem do oddzialu rehabilitacji
hospitalizowany w oddziale neurologii z powodu krwo-
tocznego udaru moézgu, gdzie w badaniu tomografii
komputerowej stwierdzono krwiak podtwardéwkowy
grubosci 2,2 cm z przesunieciem linii posrodkowej

o 1,8 cm nad lewa potkula mézgu. Nastepnie w trybie
pilnym, z porazeniem polowiczym prawostronnym,
zaburzeniami §wiadomosci w Skali GLASGOW GCS
9, zostal przeniesiony do oddzialu neurochirurgii.
Wykonano tam zabieg trepanacji w tusce kosci
czolowej oraz guzowatosci ciemieniowej po stronie
lewej z drenazem przestrzeni podtwardéwkowej oraz
usuni¢ciem krwiaka. Po operacji uzyskano poprawe
$wiadomosci GCS15 oraz czesciowy powrdt ruchow
czynnych w konczynach prawych.

W dniu przyjecia do oddziatu rehabilitacji neuro-
logicznej w badaniu przedmiotowym chorego stwier-
dzono cechy masywnego niedowladu potowiczego
prawostronnego, zywsze odruchy $ciegniste z prawych
konczyn, zaburzenia czucia gltebokiego w konczy-
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nach prawych, ograniczenie ruchomos$ci w stawach
biodrowych i kolanowych, ran¢ okolicy skroniowej
lewej gojaca sie przez rychlozrost. Chory nie potrafit
siada¢ samodzielnie, wymagal czynnej asekuracji przy
pionizacji w t6zku. W skali Barthel ADL uzyskat 1
pkt. W badaniu neuropsychologicznym stwierdzono
nieprawidowosci w zakresie: systemu uwagi, funkcji
pamieciowych, wyzszej organizacji ruchu oraz funkcji
wykonawczych.

Rehabilitacje chorego planowat zesp6t: specjalista
rehabilitacji medycznej, neurolog, kardiolog, ortopeda,
internista, neuropsycholog, neurologopeda. Znacznym
utrudnieniem w ustaleniu programu rehabilitacji byly
schorzenia dodatkowe chorego. Pacjent byl obcia-
zony przewlekla niewydolnoscig serca II/III NYHA,
utrwalonym migotaniem przedsionkéw 80-100/min,
nadci$nieniem tetniczym i przerostem gruczotu
krokowego. Ponadto, w 2006 roku z powodu choroby
zwyrodnieniowej przeszedt endoprotezoplastyke stawu
biodrowego prawego. Nastepnie w 2008 roku wyko-
nano endoprotezoplastyke stawu biodrowego lewego.

W 2002 roku wykonano endoprotezoplastyke
stawu kolanowego lewego i w 2004 roku stawu kola-
nowego prawego. W 2004 roku z powodu zrostow
i wyroéli kostnych wykonano rewizje protezy prawego
stawu kolanowego. W 2008 roku wykonywano dwu-
krotnie repozycje stawu biodrowego lewego z powodu
zwichniecia protezy.

Usprawnianie pacjenta znacznie utrudniata jego
staba wydolnos¢, zaburzenia réwnowagi i koordy-
nacji ruchéw. Zlecono konsultacje kardiologiczna,
wykonano ECHO serca oraz badanie Hoter EKG,
stwierdzajac dominujacy rytm migotania przedsion-
kéw, okresowo wstawki czestoskurczu nadkomo-
rowego z blokiem 2:1, przerost lewej komory serca,
niedomykalnos¢ zastawki mitralnej i tréjdzielne;.
Zmodyfikowano leczenie kardiologiczne.

W programie rehabilitacji zaplanowano: ¢wi-
czenia oddechowe, czynne wolne, ¢wiczenia metoda
neurofizjologiczng wg Bobath, pionizacje i nauke
lokomocji, terapie zajeciows, ¢wiczenia sprawnosci
manualnej, ¢wiczenia czucia glebokiego wg Perfetti,
¢wiczenia rownowazne i koordynacji ruchéw, terapie
psychologiczna.

Cwiczenia prowadzono stopniowo zwiekszajac
obcigzenia w zaleznosci od wydolnosci chorego.
Zwracano szczegolng uwage na edukacje profilaktyki
zwichnie¢ endoprotez, w zwigzku z czym konieczne
bylo modyfikowanie i dobranie wybranych elemen-

tow metod neurofizjologicznych. W trakcie pobytu
w oddziale rehabilitacji obserwowano u chorego spadki
ci$nienia ortostatycznego przy pionizacji. Chory nie
stosowal sie do zalecen przyjmowania ptynow, gdyz
twierdzil, Ze nie chce czesto korzystac z toalety. Wypijat
okoto 1 litra ptynow.

Rehabilitacje pacjenta utrudnialy zaburzenia
funkcji poznawczych i wykonawczych - przy przyjeciu
do oddziatu rehabilitacji stwierdzono: adynamie, trud-
nosci w planowaniu, inicjowaniu i podtrzymywaniu
dzialan, zaburzenia pamieci §wiezej, niskg odpornosé
na dystraktory, znaczne zaburzenia funkcji wzroko-
wo-przestrzennych. Ponadto stwierdzono obnizenie
nastroju (Skala Becka BDI - 15 pkt), zaburzenia snu
i taknienia. Pacjent poczatkowo odmawial wykony-
wania najprostszych zadan majacych na celu terapie
funkcji poznawczych, uzasadniajac to staboscig czy
zmeczeniem. Negowal wystepowanie u siebie defi-
cytéw, a nawet z uporem nie przyjmowatl informacji
o stwierdzonych zaburzeniach. Jedyna formg pracy,
ktora akceptowal, byla rozmowa o jego przeszlosci
iobawach o przysztosé. W zwiazku z tym prowadzono
dzialania wspierajace, majace na celu pogtebienie
samos$wiadomosci deficytéw. Omawiano plan dnia
i uzgadniano z pacjentem program terapii, by popra-
wi¢ pamigé¢ chorego i zmotywowac go do czynnego
uczestnictwa w rehabilitacji. Planowano z pacjentem
jego przyszlo$¢. Z upltywem czasu zauwazono, ze
pacjent zaczyna spontanicznie podejmowaé dziata-
nia celowe, jest w stanie dluzej niz przez kilkanascie
sekund zogniskowa¢ uwage na wykonywanym zada-
niu. Kontynuacja podjetych dzialan stata sie dla niego
wazna. Gdy wydarzylo si¢ co$ pozytywnego w odczu-
ciu pacjenta, stawat si¢ podekscytowany.

W wyniku kompleksowej rehabilitacji uzyskano
u chorego znaczng poprawe czynnosciowa (w Skali
Barthel ADL chory uzyskal 14 punktéw). Po zasto-
sowanej fizjoterapii uzyskano: wzmocnienie sily
miesniowej prawych konczyn i miesni posturalnych,
poprawe sprawnosci manualnej prawej konczyny gor-
nej, zmniejszenie zaburzen czucia glebokiego, ch6d na
krotkich dystansach (okoto 100 metréw) przy pomocy
balkonika, krokiem naprzemiennym. Do poruszania
sie na diuzszych dystansach chory wymagat wozka
inwalidzkiego. Poprawie uleglo funkcjonowanie
poznawcze w zakresie funkeji stownych, spostrzega-
nia i uwagi wzrokowej oraz umiejetno$¢ planowania
i kontrolowania dzialan umystowych.

Przy wypisie zalecono choremu regularng kontrole
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ci$nienia tetniczego, ograniczenie spozywania soli
i thuszczow zwierzecych, zwiekszenie ilo$ci spozywa-
nych owocdw, warzyw i ryb, codzienne wykonywanie
¢wiczen fizycznych o $rednim nasileniu przez 30 min
(czestos¢ tetna do 60% tetna maksymalnego), utrzymy-
wanie prawidlowej masy ciala (BMI 20-25), regularne
przyjmowanie lekow wg zalecen lekarza.

Dyskusja

Pacjentow geriatrycznych charakteryzuje zjawisko
tzw. wielochorobowosci, czyli wspotwystepowania
kilku choréb przewleklych jednoczesnie. Ryzyko
ograniczenia sprawnos$ci funkcjonalnej rosnie wraz
z liczba wystepujacych chordb i jest szczegoélnie duze
u 0s6b w wieku powyzej 80 lat [1]. Wielochorobowo$¢
jest powaznym problemem w rehabilitacji, zmusza-
jacym czesto do modyfikacji zaplanowanej terapii.
Wydtuzajacy sie¢ $redni i maksymalny wiek zycia
coraz czgsciej zmuszajg do opracowywania zindywi-
dualizowanych programoéw leczenia schorzen wieku
starczego, dlatego rehabilitacja geriatryczna powinna
by¢ prowadzona wieloptaszczyznowo. Do zapewnienia
optymalnej opieki niezbedna jest wspdtpraca zespotu
specjalistow, oferujacych trafng diagnoze i komplek-
sowg terapie skoncentrowang na sprawnosci funkcjo-
nalnej. Zasady dzialania takich zespoléw polegaja na
wymianie do$wiadczen i dziataniach komplementar-
nych. Istotne jest ponadto ujednolicenie celéw reali-
zowanych przez poszczegolnych cztonkéw zespotu.

Choroby towarzyszace zwigzane z wiekiem przy-
czyniajg sie w duzym stopniu do obnizenia aktywnosci
fizycznej, co zkolei prowadzi do zmniejszenia sity mie-
$niowej i ogranicza sprawno$c¢ realizacji podstawowych
czynno$ci zycia codziennego. Zachwianie réwnowagi
energetycznej jako konsekwencji zmniejszonego meta-
bolizmu podstawowego, zwigksza ryzyko cukrzycy
iotylosci [2]. W procesie starzenia si¢ ustroju dochodzi
do spadku masy migéniowej, kostnej oraz przyrostu
tkanki ttuszczowej. Chorzy zaczynajg preferowac
siedzgcy tryb zycia [3,4].

Istotnym problemem rehabilitacji jest hipotonia
ortostatyczna, ktdrej czesto$¢ wystepowania wzrasta
z wiekiem. Zwieksza ona ryzyko zaburzen réwno-
wagi i upadkdéw, co moze istotnie ograniczaé spraw-
no$¢ funkcjonalng chorych. Nadcisnienie tetnicze,
cukrzyca, choroba Parkinsona, niewydolnos¢ serca,
wady zastawkowe, zaburzenia rytmu serca, niedobory
pokarmowe i alkoholizm, nalezg do chordb, ktére sa
obarczone zwigkszonym ryzykiem hipotonii ortosta-

tycznej [5]. Wazna role w leczeniu hipotonii odgrywa
edukacja chorego: nalezy unika¢ gwattownej pioni-
zacji, wazne jest, aby osoby starsze przed wstaniem
z 16zka przyjmowaly na kilka minut pozycje siedzaca.
Powinny takze unika¢ nagtego wstawania w przypadku
nasilonej diurezy nocnej. Po dluzszym lezeniu nalezy
chorym zaleca¢ wykonywanie ¢wiczen czynnych -
wolnych, zgiecia i wyprostu w stawach skokowych.
Osobom starszym trzeba tez przypomina¢ o koniecz-
nosci przyjmowania 1,5 litra ptynéw na dobe.

Prowadzac rehabilitacje ruchowg z osobami star-
szymi nalezy pamigta¢ o odpowiednim dawkowaniu
wysitku. Usprawnianie nalezy rozpoczyna¢ od serii
krotkich ¢wiczen, przechodzac stopniowo do dtuzszych
ibardziej obcigzajacych wysitkow [6]. Nalezy pamigtad,
ze udziat w okreslonych zajeciach ruchowych powinien
by¢ uzalezniony od aktualnego stanu zdrowia, spraw-
nosci ruchowej, wydolnoéci wysitkowej, doswiadczenia
oraz motywacji. Z kolei wielkos$¢ i rodzaj obcigzen
wysitkiem fizycznym powinien by¢ uzalezniony od
wieku i choréb wspolistniejacych. W rehabilitacji
ruchowej 0s6b starszych z nadci$nieniem i chorobg
niedokrwienng serca przeciwwskazaniem sg ¢wiczenia
izometryczne. U o0sob z zaburzeniami koncentracji
nie nalezy wprowadza¢ do ¢wiczen zbyt duzej ilosci
zlozonych ruchéw. Pachalska i wsp. wskazuja zasad-
nos¢ stosowania kompleksowych programoéw terapii
u pacjentdw po realloplastyce stawu biodrowego, ktdre
poprzez wykorzystanie odpowiednio dobranych ¢wi-
czen fizycznych, technik relaksacji oraz seminariow
i grupowych sesji panelowych sprzyjaja poprawie
sprawnosci psychofizycznej i tym samym podnosza
jakos¢ zycia tych pacjentéw [7]. Odpowiednio dobrane,
pozbawione barier architektonicznych i terenowych
przestrzenie, zachecaja osoby starsze do czestszego
korzystania z nich. Ergonomiczne projektowanie
umozliwia ,wyzwolenie potrzeby ruchu”, co ma istotne
znaczenie profilaktyczne [8].

Kinezyterapia senioréw powinna skupia¢ sie na
trzech podstawowych rodzajach ¢wiczen, do ktorych
zalicza si¢: ¢wiczenia aerobowe-wytrzymalosciowe,
silowe oraz rozciagajace. Udowodniono, ze w przy-
padku oséb starszych, juz jeden trening w ciagu
tygodnia moze przynies¢ korzysci [9]. W planowaniu
kinezyterapii nalezy unika¢ wysitkéw beztlenowych
oraz ¢wiczen statycznych. Wigkszg urazowos$¢ moga
powodowa¢ ¢wiczenia wymagajace rywalizacji,
sprinty, gry zespolowe. Za niekorzystne uwaza sie
¢wiczenia w zbyt duzym zakresie ruchu (szczegolnie
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w odcinku szyjnym kregostupa) oraz ¢wiczenia ze zbyt
dlugim uniesieniem konczyn gérnych ponad glowa.
Szczegblng uwage nalezy takze zwraca¢ na dobdr
¢wiczen na przyrzadach gimnastycznych [10].
Pacjenci ze wszczepiong endoprotezg stawu kon-
czyny dolnej powinni unika¢ tzw. aktywnosci ,high
impact”, tj. zwigzanej z bieganiem, skokami, badz
nadmiernym przecigzaniem operowanego stawu. Nie
stosowanie si¢ do powyzszych zalecen moze przy-
czynic sie do wezedniejszego zuzycia endoprotezy lub
jej aseptycznego obluzowania. Pacjentom takim nie
nalezy polecacd gier zespolowych, w ktérych wystepuje
mozliwo$¢ fizycznego kontaktu z innym zawodnikiem,
bowiem zwigksza to ryzyko doznania kontuzji pod-
czas zderzenia [11]. Bozek wykazuje, ze rehabilitacje
przyspiesza pooperacyjne wczesne podjecie obcigze-
nia operowanej konczyny [12]. Wieczorkowska-Tobis
opisuje role edukacji chorych pod katem zwracania
uwagi na okreslone aspekty codziennej aktywnosci
[13]. Wedlug tej samej autorki coraz popularniejsze
stajg sie ¢wiczenia dla senioréw zawierajace elementy
jogi czy tanca [1]. W ostatnich latach zauwaza si¢ coraz
wieksze zainteresowanie neurorehabilitacja wspoma-
gana metodami opartymi na biologicznym sprze¢zeniu
zwrotnym. Biofeedback stosuje si¢ z powodzeniem
réwniez u 0s6b starszych z réznymi deficytami rucho-
wymi, neurologicznymi i psychologicznymi.
Literatura przedmiotu podaje, ze u 0s6b w star-
szym wieku czesto wystepuja zaburzenia psychiczne
typu otepiennego oraz depresyjnego, narastaja
objawy paranoidalne, wzrasta liczba samobdjstw
[14]. Glownymi objawami zaburzen psychicznych
sq: zaburzenia orientacji, zaburzenia koncentracji,
zdolnosci rozumienia i sensownego faczenia ze sobg
doswiadczanych przezy¢, jak réwniez budowania wla-

Pismiennictwo

snego doswiadczenia zyciowego, dysfunkcje pamieci,
zaburzenia napedu, formalnego myslenia oraz afektu.
Wskutek tego osoby starsze staja sie czesto bezradne.
Efektem moze by¢ obnizona samoocena, wewnetrzny
niepokdj, sklonnos¢ do narzekan. Klopoty z koncen-
tracja uwagi, zmniejszenie zdolno$ci skupienia si¢ na
kilku zagadnieniach jednocze$nie, wydluzenie czasu
reakeji, spowolnienie szybkosci ruchéw dowolnych
oraz zaburzenia pamieci moga mie¢ negatywny wplyw
na proces rehabilitacji [15]. Istotne jest ponadto diagno-
zowanie depresji u pacjentéw geriatrycznych, a co za
tym idzie, wlaczanie w uzasadnionych przypadkach
do kompleksowej rehabilitacji leczenia przeciwdepre-
syjnego. Jak wykazano, wraz ze wzrostem zaburzen
depresyjnych sprawnos¢ funkeji poznawczych ulega
znacznemu oslabieniu [16].

Whasciwe rozpoznanie wspdlistniejacych choréb
ukierunkowuje proces leczniczy i umozliwia zinte-
growang terapie, co przyczynia si¢ do poprawy stanu
zdrowia, jakosci zycia i niezaleznoéci osob starszych
[17]. Rehabilitacja ruchowa wykazuje korzystne oddzia-
tywanie zdrowotne, umozliwiajac tzw. ,pomyslne
starzenie si¢” (successful ageing) [18].
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