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Streszczenie

Wstep. Rehabilitacja ma podstawowe znaczenie dla zapobiegania i ograniczania niepetnosprawnosci starszego wieku.
W przypadku chorych geriatrycznych obarczonych wieloma chorobami i charakteryzujgcych si¢ bardzo zrdéinicowanym
stanem czynnosciowym, program rehabilitacji wymaga indywidualnego dostosowania. Celem pracy byta ocena stanu cho-
rych hospitalizowanych w Oddziale Geriatrii, pod kqtem potrzeb i mozliwosci rehabilitacji poszpitalnej. Materiat i meto-
dy. Grupg badang stanowito 788 pacjentow (525 kobiet oraz 263 mezczyzn) w wieku od 60 do 100 lat (sr. 79,5 £7,6 lat),
przyjetych do Oddziatu Geriatrii w okresie 12 miesigcy. Zastosowano calosciowq oceng geriatryczng, obejmujgcq miedzy
innymi testy czynnosciowe takie jak skalg Barthel oraz test ,,Wstan i 1dZ”. Wyniki. Wigkszos¢ badanych mieszkata razem
z rodzing. Ponad potowa chorych okreslito swoje mozliwosci w zakresie lokomocji jako dobre. Prawidtowe funkcje po-
znawcze stwierdzono u 330 chorych, tagodne zaburzenia poznawcze u 136 chorych, otgpienie tagodne u 136 chorych,
otepienie umiarkowane u 114 a otgpienie glebokie u 71chorych. Catkowitq samodzielnos¢ obserwowano u 46%, natomiast
opieki catodobowej wymagato 18,6% badanych. Duze ryzyko upadkow wystepowato u 62,4% chorych. W grupie pacjen-
tow oddziatu geriatrycznego szczegolne wskazania do rehabilitacji pozaszpitalnej obejmowaty migdzy innymi: chorych
z chorobq Parkinsona i zespotami parkinsonowskimi, pacjentow po udarze mozgu, pacjentow z zaawansowang chorobgq
zwyrodnieniowq kregostupa i stawow oraz pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawow. Szczegdlne ograniczenia
mozliwosci wdrozenia rehabilitacji zwigzane byty z otgpieniami (40,5%), depresjq (8,61%) lub niewystarczajgcq opiekq
srodowiskowq (samotnie mieszkato 31,5% pacjentow). Wnioski. Badanie wykazato duze zréznicowanie czynnosciowe cho-
rych hospitalizowanych w Oddziale Geriatrii, co wigze si¢ 7 koniecznosciq indywidualnego dobierania aktywnosci fizycz-
nej dla kazdego chorego. Stwierdzono wystgpowanie zaleznosci pomiedzy funkcjami poznawczymi a ryzykiem upadkow
u badanych chorych. (Gerontol Pol 2014, 3, 143-150)

Stowa kluczowe: ocena czynnosciowa, aktywnosc fizyczna, osoby starsze, zespot geriatryczny

Abstract

Introduction. Rehabilitation is essential to prevent or limit disabilities of old age. In the case of geriatric patients affected
by many different diseases and having a very diverse functional status, rehabilitation program requires customization.
The aim of the study was to assess the status of patients hospitalized in the Department of Geriatrics, to meet the needs
and opportunities of post-hospital rehabilitation. Material and methods. The study group consisted of 788 elderly patients
(525 female, 263 male) between 60 to 100 years of age (mean age of 79,5 £7,6) admitted to the Department of Geriatrics
in the period of 12 months. We used a comprehensive geriatric assessment including, among other functional tests such
as the Barthel scale and “Up and Go” test. Results. Most of the respondents lived with his family. More than half of the
patients identified their potential for locomotion as well. Proper cognitive function was observed in 330 patients, mild co-
gnitive impairment in 136 patients, mild dementia in 136 patients, moderate dementia in 114 patients and deep dementia
in patients. Total independence was observed in 46%, while residential care required 18.6% of respondents. High risk of
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falls occurred in 62.4% of patients. In geriatric ward patients specific indications for non-hospital rehabilitation measures
included: Parkinson’s disease and Parkinsonian syndromes, stroke patients, patients with advanced degenerative disease
of the spine and joints. Specific reduce the possibility of implementation of rehabilitation were related dementias (40,5%),
depression (8.61%) or inadequate care environment (living alone 31.5% of patients). Conclusions. The study showed lar-
ge diversity in functional status of the patients hospitalized in the Department of Geriatrics, which requires the individual
matching of physical activity for each patient. The dependence between cognitive function and the risk of falls in our pa-

tients have been found. (Gerontol Pol 2014, 3, 143-150)
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Wstep

Niepelnosprawnos¢ starszego wieku stanowi rosngcy
problem spoteczny. Podstawowe znaczenie dla jej zapo-
biegania i ograniczenia ma rehabilitacja [1]. Jej podsta-
w3 sg ¢wiczenia ruchowe, ktére majg korzystny wptyw
na metabolizm, poprawiajg ogdlng wydolnos¢ fizyczng
oraz wydolnos¢ uktadu sercowo-naczyniowego, korzyst-
nie wplywajg na rownowage 1 koordynacje, zwigkszajg
bezpieczenistwo samodzielnego poruszania si¢, ograni-
czaja ryzyko upadkdéw i urazéw, korzystnie wptywajg na
stan psychiczny i jakos¢ zycia [2, 3]. Charakterystyczng
cechg epidemiologii starszego wieku jest wielochoro-
bowos¢, obejmujaca choroby somatyczne i specyficzne
zaburzenia starszego wieku — tak zwane wielkie proble-
my geriatryczne, w tym nierzadko zaburzenia psychicz-
ne, ktére nakladajg si¢ na réznie zaawansowane procesy
starzenia. Ten zlozony i zréznicowany obraz kliniczny
jest dodatkowo modyfikowany (czgsto niekorzystnie)
przez wptyw réznych metod terapii, a zwlaszcza duzej
liczby lekéw. Zaburzenia te wiazg si¢ z duzym ryzykiem
rozwoju niepetnosprawnosci, ktéra moze mie¢ charak-
ter fizyczny, sensoryczny, psychiczny lub spoteczny
i jest czynnikiem decydujagcym o stanie czynnoscio-
wym pacjenta. Wreszcie, duzy wplyw na stan zdrowia
i funkcjonowanie pacjenta w starszym wieku ma jego
Srodowisko domowe oraz czynniki takie, jak wyksztal-
cenie i sytuacja materialna. Wszystkie te czynniki maja
wplyw z jednej strony na potrzeby chorego w zakresie
rehabilitacji, a z drugiej strony mogg stanowic jej ogra-
niczenia. Duze zréznicowanie zdrowia, stanu czynno-
Sciowego 1 sytuacji srodowiskowo-spotecznej populacji
0s6b starszego wieku wymaga indywidualnego dostoso-
wania programu rehabilitacji. Zréznicowanie to dobrze
odzwierciedlajg chorzy hospitalizowani na oddziale ge-
riatrycznym, ktérzy powinni by¢ objeci rehabilitacjg za-
réwno podczas leczenia w szpitalu, jak i po powrocie do
srodowiska domowego. Oddziat geriatryczny realizuje
proces diagnostyczny zgodnie z zaloZzeniami catosciowej
oceny geriatrycznej, obejmujgcej oceng zdrowia w za-
kresie somatycznym i psychicznym, ocen¢ stanu czyn-
nosciowego oraz oceng sytuacji srodowiskowo-spotecz-
nej [4,5]. Takie podejscie diagnostyczne, identyfikujace
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problemy zaréwno zdrowotne jak i opiekuricze, tworzy
dobrg podstawe do opracowania programu rehabilitacji
chorego po wypisie ze szpitala. PiSmiennictwo polskie
zawiera niewiele opracowan charakteryzujacych kohorte
pacjentow hospitalizowanych na oddziatach geriatrycz-
nych. Celem pracy byla ocena uwarunkowari zdrowot-
nych i czynnosciowych takiej grupy chorych pod katem
przygotowania do wdrozenia programu rehabilitacji po-
szpitalne;j.

Badani pacjenci i metody

Analiza objeto wszystkich pacjentéw hospitalizo-
wanych na Oddziale Geriatrii SPSK NR 7 Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Gornosla-
skie Centrum Medyczne im. Prof. L. Gieca w okresie
12 miesigcy od 1 czerwca 2013 roku, tacznie 788 cho-
rych, w tym 525 kobiet oraz 263 me¢zczyzn, o Sredniej
wieku 79,5 £7,6 roku, w przedziale od 60 do 100 Iat.
Catosciowg ocen¢ geriatryczng prowadzono zgodnie
z warunkami okreslonymi w Zataczniku nr 12 do Zarza-
dzenia Nr 72/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2011 r. Zastosowa-
no polskojezyczne wersje testow oceny czynnosciowej:
Krétkg Skale Oceny Stanu Umystowego (Mini-Mental
State Examination, MMSE) [6,7] do oceny czynnosci
poznawczych (punktacja od O do 30, stan prawidlowy
27-30 punktow), skrocong wersje Geriatrycznej Skali
Depresji [7,8] (punktacja od 0 do 15, wiecej punktéw
wskazuje na wigksze prawdopodobienstwo depresji),
Skale Barthel Podstawowych Czynnosci Zycia Codzien-
nego [7,9] do oceny sprawnosci fizycznej (punktacja od
0 do 100, wigcej punktéw wskazuje na lepszy stan czyn-
nosciowy), test Tinetti [7,10] do oceny chodu, réwno-
wagi 1 ryzyka upadkéw. Na podstawie wynikéw Testu
»Wstan i Id7Z” dokonano podziatu chorych na grupe du-
zego (0-5 punktéw), sredniego (6-7 punktéw) i matego
(8-10 punktéw) ryzyka upadkéw. U wszystkich chorych
przeprowadzono rowniez oceng wybranych wskaznikéw
klinicznych i laboratoryjnych.
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Analiza statystyczna

Analizg statystyczng wykonano za pomocg programu
STATISTICA wersja 10.0 (StatSoft Polska). W anali-
zach statystycznych przyjeto prég poziomu istotnosci
a= 0,05. Wyniki przedstawiono w postaci Sredniej i od-
chylenia standardowego (X £SD). Do okreslenia sity ko-
relacji wykorzystano wspoélczynnik rang Spearmana. Za
istotne statystycznie przyjmowano wyniki, w przypadku
ktérych prawdopodobieristwo popetnienia bledu wy-
nosi mniej niz 5%, a wigc wtedy, gdy istotnos¢ wynosi
p<0,05.

Analize poréwnawczg grup wyodrgbnionych w opar-
ciu 0 zmienne niezalezne wykonano przy pomocy te-
stu U Manna-Whitneya. Komisja Bioetyczna Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego stwierdzila, ze projekt nie
jest eksperymentem i nie wymaga oceny Komisji Bio-
etycznej (pismo KNW/0022/KB/3/14).

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono ogdlng charakterystyke do-
tyczacg najczesciej wystepujacych chordb i probleméw
geriatrycznych w grupie badanej. U wigkszosci chorych
wystepowalo nadcisnienie tetnicze (75,5%), choroba
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niedokrwienna serca u 48%, choroby ukiadu kostno-
-stawowego u 40,5%, zaburzenia widzenia u 54%, a az
12,5% chorych mialo w wywiadzie przebyty udar mo-
zgu lub TIA (przemijajace niedokrwienie mézgu). Upad-
ki mialy miejsce u 36% chorych, w tym z przebytym
urazem az u 8,6% chorych.

Chorzy przed przyjeciem do Oddzialu w domu przyj-
mowali srednio 6,3 £3,7 lekéw (srednia £SD), rozpie-
tos¢ wahata si¢ od 0 do 25 lekéw zazywanych przewle-
kle. Istotnym jest fakt, ze 131 (16,6%) chorych pobieralo
przewlekle neuroleptyk, leki przeciwdepresyjne pobiera-
to 82 chorych (10,4%), a leki przeciwbdlowe pobierato
stale 123 badanych (15,6%).

Tabele 2 i 3 przedstawiajg charakterystyke badanych
chorych pod wzgledem wybranych wskaznikéw klinicz-
nych i laboratoryjnych oraz wybranych badan czynno-
Sciowych i oceny funkcji poznawczych.

W tescie MMSE badani uzyskali wynik 23,8 +5,9
punkty. Wyniki w przedziale od 0—10 punktéw (wskazu-
jace na otepienie glebokie) uzyskato 71 chorych (8,9%),
a 330 (41,8%) chorych uzyskalo wynik prawidlowy
(30-27 punktéw). W Geriatrycznej Skali Oceny Depre-
sji (GDS) chorzy uzyskali 5,16 +2,9 punkty, w zakre-
sie od 0-15 punktéw. W skali Barthel, chorzy uzyskali
69,8 £29,1 punktéw w przedziale od 0-100 punktow.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem chorobowosci i wielkich probleméw geriatrycznych
Table 1. Characteristics of the study group in terms of morbidity and geriatric giants

Liczba chorych

95% przedziat ufnosci

n %

Nadci$nienie tetnicze 598 75,5 72,9-78,9
Choroba wiencowa 383 48 45,1-52 1
Zaburzenia rytmu serca 224 28,4 25,3-31,6
Stan po wszczepieniu rozrusznika 61 7,7 5,8-9,6

Egﬁﬁlﬁﬁi\a} niewydolno$¢ serca 191 284 211-27.2
Przebyty udar mézgu lub TIA 99 12,5 10,2-14,9
Cukrzyca typu 2 235 29,7 26,6-33,0
Choroba Parkinsona 56 7,09 5,31-8,9
Otepienie 175 22,1 19,3-25,1
S e e
ST e 45 5.7 4073

Upadki w domu 283 35,8 32,5-39,3
w tym upadki z urazem 68 8,61 6,6-10,6
Uposledzenie wzroku 430 54 51,1-58,1
w tym $lepota 19 2.4 1,3-3,4

Uposledzenie stuchu 386 36 32,9-39,7
Stuch zaprotezowany 54 6,8 5,0-8,6

Nietrzymanie moczu 322 40,8 37,4-44,3
Nietrzymanie stolca 37 4,68 3,2-6,1
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Tabela 2.Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem wybranych wskaznikéw klinicznych i laboratoryjnych
Table 2. Characteristics of the study group in terms of clinical and laboratory indicators

Wartos¢ srednia (X+sd) Zakres wartosci

Wskazniki kliniczne

Czesto$¢ rytmu serca / na minute 71,8123 35-150
Czestos¢ oddechéw / na minute 17,5£2,3 12-35
Masa ciata w kg 70,2+16,4 32-122

BMI 27,2+6,3 14-53
Wskazniki laboratoryjne

Hemoglobina (g/dl) 12,5+1,9 4,6-20

S6d (mmol/l) 139,1+4,1 118-162
Potas (mmol/l) 4,28+1,8 2,2-6,8
Cholesterol (mg/dl) 174+45 72-356
Triglicerydy (mg/dl) 101+41,7 7,6-284
Albumina (g/l) 34,9+6,2 2,2-60

Tsh (piu/ml) 2,5+6,2 0,006-100
Witamina B12 (pg/ml) 418+273 27-2000
Glukoza (mg/dl) 112+36 51-395

Crp (mg/l) 22+46 5-327
Tabela 3. Wybrane badania czynnosciowe i ocena funkcji poznawczych
Table 3. Selected functional tests and assessment of cognitive functions

Liczba chorych
%

Krétka Skala Oceny Stanu Umystowego (punkty)

30-27 330 47,8
26-24 136 17,2
23-19 136 17,2
18-11 114 14,4
10-0 71 8,9
Skala Barthel (punkty)

<40 147 18,6
80-100 361 46
Test “Wstan i IdZ” (punkty)

0-5 496 62,4
6-7 164 0,8

8-10 127 116,9

Wynik ponizej 40, (upowazniajgcy do refundacji przez
NFZ swiadczen pielegnacyjnych) uzyskato 147 chorych
(18,6%). Wynik od 80 do 100 punktéw (wskazujacy na
samodzielnos¢) uzyskato 361 chorych (46%).

Samodzielnie chodzito 313 badanych (39,6%), lezg-
cych (niezdolnych do samodzielnego siadania i wstawa-
nia) byto 110 chorych (13,9%), z wézka inwalidzkiego
korzystalo 54 osoby (6,84%) a z innych pomocy orto-
pedycznych (w tym laska, kula tokciowa, balkonik) 310
0s6b (39,2%).

Ryzyko upadkéw okreslane Testem ,,Wstan i IdZ”
byto mate u 16,9% badanych, srednie u 20,8% bada-
nych, au 62,4% badanych byto duze.

W celu okreslenia wzajemnych zaleznosci pomigdzy
poszczegdlnymi zmiennymi przeprowadzono analize
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korelacji wyniku w tescie ,,Wstan i 1dZ
wskaznikami:

— MMSE,

- BM],

— stezenie hemoglobiny w surowicy,

7 wybranymi

— stezenie albuminy w surowicy.

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala wyste-
powanie istotnej zaleznosci migdzy wynikiem w tescie
»Wstan 1 1dZ” a badanymi parametrami. Wynik testu
»Wstan i1 IdZ” korelowat dodatnio z MMSE (wspéiczyn-
nik korelacji Spermana R=0,46, p<0,01), BMI (R=0,07,
p=0,029), stezeniem hemoglobiny (R=0,20, p<0,01)
oraz stgzeniem albumin (R=0,45, p<0,01). Stwierdzono
réowniez dodatnig korelacje pomiedzy wynikiem testu
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MMSE a stezeniem witaminy B12 w surowicy (R=0,09,
p=0,01).

Ocena poréwnawcza dwoch niezaleznych préb po-
legala na wykorzystaniu nieparametrycznego testu
U Manna-Whitneya, w celu okreslenia r6znic poszcze-
gbélnych cech pomigdzy dwoma grupami chorych.
Z wartoscig wyniku w tescie ,,Wstan i 1dZ” poréwnano
grupy chorych ktére uzyskaly wynik w skali MMSE
<23 i >24 punkty. Obliczenia za pomocg testu U Manna-
-Whitneya wykazaly istotne réznice pomig¢dzy badanymi
grupami chorych, bowiem wspétczynnik prawdopodo-
bieristwa p w obu przypadkach osiagnat wartosci ponizej
0,05. U chorych z MMSE <23, ilos¢ punktéw uzyska-
nych w tescie ,,Wstan i Id7” wynosita 3,38+2,5, a u cho-
rych z MMSE >23 wynosita 5,37+2,5 punktow.

Dyskusja

Rehabilitacja geriatryczna jest dzialem rehabilitacji
ktérego gléwnym celem jest przywrdcenie lub utrzymy-
wanie jak najlepszej sprawnosci os6b w podesztym wie-
ku. Celami rehabilitacji moga by¢ migdzy innymi: po-
prawa wydolnosci uktadu dotknigtego chorobg, uspraw-
nienie narzgdu objetego dysfunkcja, tagodzenie bdlu,
profilaktyka powiktain unieruchomienia, zmniejszenie
poziomu uzaleznienia chorego czy poprawa jakosci jego
zycia. Do podstawowych form szeroko pojetej rehabi-
litacji geriatrycznej zaliczamy psychoterapi¢, edukacje
terapeutyczng, fizjoterapi¢, terapi¢ zajeciowg, dobor
sprzetu ortopedycznego, dobér odziezy i bezpiecznego
obuwia oraz aktywnos¢ spoteczng. Rehabilitacja cho-
rych geriatrycznych niesie jednak za sobg pewne odregb-
nosci. Wynikaja one z koniecznosci dobrej wspotpracy
w zespole terapeutycznym, z obecnych u chorego czyn-
nikow modyfikujacych przebieg rehabilitacji np. zwigk-
szajacych ryzyko skutkéw niepozadanych lub zwieksza-
jacych ryzyko niepowodzenia prowadzonej rehabilitacji.
Problemami najczesciej obserwowanymi podczas re-
habilitacji oséb starszych sg: brak motywacji, depresja,
otylos¢ lub niedozywienie, sarkopenia, uposledzenie ko-
ordynacji ruchéw, choroby wielonarzagdowe, zwiekszone
ryzyko urazu, czy niejednokrotnie konieczno§¢ monito-
rowania czynnosci uktadu krazenia czy oddechowego.

Wydaje sie, ze czynniki modyfikujace rehabilitacje
u pacjentéw starszych mozna podzieli¢ na nastgpujace
grupy:

1. Szczegdblne wskazania do rehabilitacji:

— zespot stabosci,
choroba Parkinsona i zespoty parkinsonowskie,
przebyty udar mézgu,

— choroba zwyrodnieniowa kregostupa i stawéw,

reumatoidalne zapalenie stawow.
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2. Wybrane zespoly i problemy zwigkszajace ryzyko
niepozadanych skutkéw lub niepowodzenia rehabili-
tacji:

— choroba wiericowa,

— przewlekta niewydolnos¢ serca,

— hipotonia ortostatyczna,

— otepienie,

— majaczenie,

— depresja,

— cukrzyca (hipoglikemia zwigzana z aktywnoscig fi-
zyczna, ryzyko zwigzane z powiktaniami cukrzycy
np. z zespotem stopy cukrzycowej),

— brak wystarczajgcego wsparcia opieki w srodowi-
sku domowym (co ogranicza mozliwos¢ uczestnic-
twa chorego w zabiegach rehabilitacyjnych).

3. Wybrane zespoty lub czynniki ograniczajgce zakres
aktywnosci fizycznej lub rehabilitacji:

— rozsiana choroba nowotworowa,

— choroby przewlekle w fazie zaostrzenia (choroba
wiencowa, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, niewy-
dolnos¢ serca, przewlekta choroba nerek, POCHP,
astma oskrzelowa).

Systematycznie zwigksza si¢ udzial ludzi starszych
w strukturze demograficznej spoteczeristw krajow wy-
soko rozwinig¢tych, jednoczesnie dochodzi do zmniej-
szania catkowitej liczby ludnosci. Zjawiska te obser-
wowane sg nie tylko na terenie Europy lecz réwniez na
catym Swiecie. Opisane zmiany demograficzne dotyczg
réwniez Polski. Wzrost liczby 0s6b starszych przyczynia
sie do powstania licznych probleméw ekonomicznych,
spotecznych i medycznych, wymagajacych podjgcia
szerokich dzialan ograniczajacych niekorzystne skut-
ki powyzszych zmian demograficznych [11]. Istotnym
elementem ograniczajacym koszty funkcjonowania
os6b starszych w spoleczenistwie jest utrzymanie samo-
dzielnosci. Utrzymanie dobrego stanu funkcjonalnego
1 wplyw na regres zmian inwolucyjnych mozna osiggngc
poprzez wielorakie dzialania, takie jak: rozwdj profilak-
tyki zdrowotnej od najmtodszych lat oraz rozwdj reha-
bilitacji geriatrycznej. Dzialania te charakteryzuja si¢
korzystng proporcjg kosztéw do skutecznosci w odrdz-
nieniu od innych dziatait medycznych, okreslanych mia-
nem medycyny naprawczej [12]. Rozw6j profilaktyki,
rehabilitacji geriatrycznej czy tez aktywizacji oséb star-
szych wymaga szeroko zakrojonych dziatain komplek-
sowych, poczawszy od stworzenia podstaw prawnych
poprzez stworzenie podstaw organizacyjnych i finan-
sowych. Rzeczywiste koszty kompleksowych dziatar
zwlaszcza rehabilitacji geriatrycznej sg trudne do osza-
cowania. W chwili obecnej stosowanie zasad Polskiej
Szkoly Rehabilitacji oraz wytycznych biatej ksiegi
[13] oparte na takich zatozeniach jak kompleksowosc,
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wezesnosé, cigglosé oraz powszechnos¢ jest praktycz-
nie niemozliwe, ze wzgledu na znaczne ograniczenia
dostepnosci rehabilitacji geriatrycznej. Proces starze-
nia zwigzany jest ze zmiang w sferze psychospotecznej
czlowieka, wplywa na uposledzenie motorycznosci.
Zmiang tym towarzyszy obnizenie sprawnosci analiza-
tora wzrokowego, stuchowego oraz czucia glebokiego.
Obserwowalny jest spadek mozliwosci w obrgbie pod-
stawowych cech motorycznych, dotgczajace si¢ zmiany
patologiczne w tym wielochorobowos¢ i bardzo ogra-
nicza sprawnos¢ osob w wieku podesztym i jest wska-
zaniem do zastosowania kompleksowego postepowania
rehabilitacyjnego [14,15]. Dzialania te sa ograniczone
w istotny spos6b poprzez wskazang wczesniej wielocho-
robowos¢. Podczas programu rehabilitacyjnego nalezy
zachowaé specjalne wymogi bezpieczeristwa, a zesp6t
rehabilitacyjny powinien wykazywac si¢ umiejgtnoscig
nawigzania kontaktu, umiejetnosciag wyzwolenia sku-
tecznej motywacji oraz powinien wykazywac duzg cier-
pliwos¢ [16]. Podstawa programowania usprawniania
os6b w wieku podesztym jest okreslenie wyjsciowego
stanu czynnosciowego (ocena funkcjonalna) oraz okre-
Slenie przeciwwskazan. W tym celu najbardziej przy-
datne sg testy czynnosciowe, bardzo znikome wartosci
maja badania dodatkowe, ktére stuza gléwnie do okre-
Slenia przeciwwskazan [17-27]. W celu zaprogramowa-
nia postgpowania rehabilitacyjnego najwigksze zasto-
sowanie znalazly testy czynnosciowe analizujace czyn-
nosci ztozone. Wsréd réznych testéw nalezy wymienicé
powszechnie stosowang 100 pkt skale Barthel, oceng
ryzyka upadkéw — test Tinnetti czy test ,,Wstan i 1d7”.
Stosowane sg réwniez takie testy jak Fullerthon Fitness
Test, test Takata, Functional Reach Test [24-26]. Wsréd
sktadowych Fullerthon Fitness Test znajduja si¢ takie
testy jak wstan-sigdZ (krotnos¢ wykonania w odpowied-
nim czasie), ocena sity miesniowej, test wigzania butéw
(pozycja siedzaca), test siggania, ocena tolerancji wy-
sitkowej (6-minutowy test marszowy), chéd w miejscu
w okreslonym czasie (ocena czgstosci krokdw), analiza
zakresu ruchomosci koniczyn gérnych jak i czesto sto-
sowany samodzielnie test wstan i idZ. Programy rehabi-
litacji geriatrycznej opierajq si¢ gléwnie na aktywizacji
ruchowej. Gléwnym zadaniem jest zapobieganie upad-
kom oraz utrzymanie lub poprawa stanu funkcjonalnego.
W tym celu stosowane sg gléwnie elementy kinezytera-
pii, ktdra jest dobierana w sposéb indywidualny. zabiegi
fizykoterapeutyczne majg charakter wspomagajacy, tak
wiec gtéwnym elementem rehabilitacji geriatrycznej sg
¢wiczenia fizyczne (¢wiczenia koordynacji, rownowagi,
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sitowe, samoobstugi, trening wytrzymatosciowy) oraz
umystowe. Prowadzone dzialania usprawniajgce sgq mo-
nitorowane i okresowo modyfikowane w celu dostoso-
wania do aktualnego stanu czynnosciowego. Modyfika-
cje te przeprowadza si¢ gldwnie w oparciu o proste testy
funkcjonalne [22,27-29]. Elementem oceny sprawnosci
jest rowniez wywiad przeprowadzany z pacjentem i/lub
jego opiekunem oraz badanie przedmiotowe. Sukces te-
rapeutyczny mozna osiggna¢ tylko dzieki systematycz-
nym, cigglym dziataniom. Im dluzsza realizacja zalecen
tym lepsze efekty globalne stosowanych dziatan. Wsp6t-
praca os6b poddawanych rehabilitacji jest najwazniej-
szym elementem decydujacym o jej skutecznosci. Wyni-
ka to z faktu, iz wigkszos¢ dziatain ma charakter ¢wiczen
czynnych [9]. Wydaje sie, Ze wskazania do rehabilitacji,
ktére wystepuja u chorych geriatrycznych czesto jedno-
czesnie mogg modyfikowac jej przebieg, badZz zwigk-
sza¢ ryzyko niepozadanych skutkéw lub niepowodzenia
rehabilitacji. Zwigzana z aktywnoscig fizyczng hipogli-
kemia bedzie zniechgca¢ chorych do ¢wiczen, cho¢ wia-
domo, ze regularna, umiarkowana aktywnos¢ ruchowa
poprzez zmniejszenie insulinoopornosci moze prowa-
dzi¢ do lepszego wyréwnania glikemii. Polipragmazja
jest powaznym problemem dotyczacym starszych pa-
cjentéw, zostala ona réwniez potwierdzona w naszych
obserwacjach. Przyjmowane przez chorych leki niejed-
nokrotnie byly przyczyng upadkéw i zastabnigé zwia-
zanych z bradykardig lub nasileniem hipotonii ortosta-
tycznej. Mala dostepnos¢ do prowadzonej rehabilitacji
geriatrycznej oraz brak wystarczajacego wsparcia opieki
w srodowisku domowym (co powaznie ogranicza moz-
liwos¢ uczestnictwa chorego w zabiegach i zajgciach) sg
réwniez istotnymi przyczynami rezygnacji z aktywnosci
ruchowe;j.

Whioski

1. Badania wykazaty duze zréznicowanie czynnosciowe
chorych kierowanych do Oddzialu Geriatrii, dlatego
tez program rehabilitacji wymaga indywidualnego
dostosowania dla kazdego pacjenta.

2. Stwierdzono wystgpowanie zaleznosci pomiedzy

ryzykiem upadkéw a funkcjami poznawczymi bada-

nych chorych.

Publikacja zrealizowana w ramach pracy statutowej
KNW-1-005/P/2/0 i KNW-1-059/K/3/0.
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