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Leczenie ruchem (kinezyterapia)
pacjentow w podesztym wieku

The movement treatment (kinesitherapy)
in the elderly patients

Abstract
The aging process of the population is a natural biological phenomenon, which associates humanity since its
beginnings. The increasing numbers of elder people brings about a need to increase not only medical but also
physiotherapeutic service for those patients. All activities related with solving problems that are combined with
aging become more actual and urgent every day. The aging process of the population is not only present in our
motherland but also in many foreign countries as well. Elderly care is a very difficult task that demands combi-
ning extended professional knowledge and abilities with a specific approach to the patient. A wide dialogue
regarding primary and secondary prophylaxis, healthy live-style promotion, early diagnosis, ophthalmic scree-
ning and the popularization of those actions — could significantly decrease the morbidity rate in the elderly
patient group. The value of physical activity is underestimated in many cases, although it's availability brings
huge profits for health. The physiotherapeutic treatment with exercise (kinesitherapy) is mainly based on specific
movement patterns. This article presents the problems and differences that may occur during kinesitherapy with
elderly patients.
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Rozwdj medycyny sprawit, ze wprowadzanie nowych
metod diagnostycznych i terapeutycznych wptywa na
wydtuzanie sie przecietnej dtugosci zycia, a nowocze-
sne formy leczenia zmniejszajg Smiertelno$¢ oséb
w podesztym wieku [1]. Wedtug Swiatowej Organiza-
qji Zdrowia (WHO, World Health Organization) sta-
ro$¢ dzieli sie na wiek podeszty (65-70 lat), wiek star-
czy (75-90 lat) i wiek sedziwy (> 90 lat). Obecnie
dobroczynne skutki prowadzonej aktywnosci rucho-
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wej nie podlegaja dyskusji, a pozbawianie pacjentow
tej formy terapii jest powaznym zaniechaniem [2, 3].
Diagnozowanie i leczenie pacjentéw gerontologicz-
nych wymaga z jednej strony znajomosci konsekwen-
qji procesu starzenia, a z drugiej — wiedzy na temat
specyficznosci symptomatologii zaburzen wieku po-
desztego, ktdére sa mato charakterystyczne i czesto
zupetnie odmienne niz u mfodszych oséb [1, 4]. Sta-
rzenie to naturalny proces zwigzany z zyciem czto-
wieka. Nie jest to proces patologiczny, lecz wigze sie
on z chorobami i dysfunkcjami charakterystycznymi
dla podesztego wieku [4, 5].

Wielochorobowos¢ i wielonarzagdowo$¢ schorzen
nalezg do typowych cech choréb pacjentéw geria-
trycznych, a potrzeby opieki zdrowotnej wzrastajg
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wraz ze zmianami demograficznymi populacji. Prze-
widuje sie, ze w najblizszych 20 latach liczba oséb
w podesztym wieku moze sie zblizy¢ do 30% catej
ludnosci Polski. Juz teraz liczba ta stanowi 11,5%
ogotu spoteczenstwa [4, 5].

Aktywnos¢ fizyczna os6b w podesztym wieku
W wytycznych opublikowanych przez American Col-
lege of Sports Medicine w 2007 roku dotyczacych
prowadzenia aktywnosci fizycznej oséb dorostych
podkresla sie, ze okreslony poziom sprawnosci fizycz-
nej jest uwarunkowany koniecznosdcig zapewnienia
organizmowi optymalnej (najlepiej codziennie przez
30 min) lub przynajmniej minimalnej ilosci ruchu
(3 razy w tygodniu przez 20 minut) w celu poprawy
badz utrzymania dotychczasowego stanu zdrowia [6].
Niska aktywnos¢ fizyczna wiekszosci spoteczenstw
stanowi ogromny problem. Wypracowane w mto-
dosci przyzwyczajenie do uczestniczenia w réznych
formach aktywnosci ruchowej, rekreacyjnej czy spor-
towej pomaga zachowa¢ samodzielnos¢ i niezalez-
no$¢ pod wzgledem somatycznym, psychologicznym
i spotecznym w takim stopniu i tak dtugo, jak to jest
mozliwe [6-8].

Aktywnos¢ fizyczna to nie tylko ruch, ale réwniez
wzbogacanie wiadomosci, umiejetnosci i nawykdw.
Dodatkowo pozwala ona réwniez doskonali¢ takie
zjawiska, jak spostrzeganie, wrazenia, uczucia, pro-
cesy samodzielnego myslenia i dziatalnosci tworczej,
rozwija réwniez pamie¢, koncentracje i uwage [9,
10]. Nieche¢ oséb w podesztym wieku do wysitku
fizycznego oraz fatszywy model szczesliwej starosci
na zastuzonym wypoczynku powodujg zaprzestanie
umystowego i fizycznego zaangazowania, a to po-
woduje przyspieszone procesy starzenia. W wielu
przypadkach taczy sie to réwniez z nieprawidtowym
odzywianiem, co zaburza metabolizm oraz bioche-
miczng réwnowage ustroju i powoduje, ze optimum
bodzcéw odruchowych niezbednych do prawidtowe-
go funkcjonowania ksztattuje sie u tych oséb poni-
zej normy [11, 12]. Nadwyzka wagi lub otytosc
wedtug National Heart, Lung, and Blood Institute wy-
stepuje u okoto 66% dorostej populacji i jest zwigza-
na z obecnoscig choréb przewlektych i wystepowa-
niem zespotu metabolicznego [13, 14].

W3réd osob w podesztym wieku bardzo czesto poja-
wia sie bierna postawa i przekonanie, ze ,ja juz sie
w zyciu napracowatem”. W profilaktyce trwajacej cate
zycie nalezy sie kierowa¢ znanym powiedzeniem dr.
medycyny i filozofii, Wojciecha Oczko: ,ruch jest
w stanie zastapi¢ kazde lekarstwo, ale wszystkie le-
karstwa razem wziete nie zastapig ruchu”. Nalezy pa-

mietac, ze osoby w podesztym wieku stabiej przysto-
sowujg sie do nowosci, ciezko im wprowadzi¢ zmia-
ny w stylu zycia. Tak jest rowniez z ruchem. Dopdki
nie bedzie propagowana potrzeba ruchu wsréd oséb
w miodym wieku, starsze spoteczenstwo bedzie znacz-
nie czesciej dreczone licznymi chorobami i zwigzany-
mi z nimi dolegliwosciami [15]. Na kazdym etapie zycia
poczucie jakosci zycia powinno by¢ jak najlepsze, jego
brak zas jest powodowany nieuchronnym starzeniem
sie czy wrecz przyspiesza ten proces [16].
Aktywnos¢ fizyczna stanowi postepowanie pierwsze-
go rzutu, ktére zapobiega gwattownie narastajagcym
chorobom przewlektym. Mozna jg réwniez trakto-
wac jako podstawowa metode lecznicza pozwala-
jaca ograniczy¢ stosowanie innych, bardziej kosztow-
nych metod terapii [16, 17]. U 0séb w starszym wieku
aktywnos¢ fizyczna powinna mie¢ charakter profi-
laktyczno-leczniczy i opiera¢ sie na naturalnym,
umiarkowanym ruchu utatwiajgcym zachowanie
optymalnej kondycji fizycznej przez wiasciwy dobor
form i srodkéw metodycznych [13, 18]. Systematycz-
na aktywnos¢ fizyczna — jezeli nie doprowadza do
zbytnich przecigzen ustroju — przyczynia sie do przy-
rostu wydolnosci i sprawnosci fizycznej, zwiekszajac
tolerancje obcigzen wysitkowych i odpornos¢ na
zmeczenie [19, 20]. Wysitek fizyczny oséb w pode-
sztym wieku powinien by¢ oparty na systematycz-
nym wysitku aerobowym (tlenowym — pokrywaja-
cym energetyczne zapotrzebowanie organizmu)
i prowadzony wedtug programu dostosowanego do
indywidualnych potrzeb i mozliwosci ¢wiczacego [21,
22]. Okreslanie poziomu przemeczenia w praktyce
jest trudne. Przemeczenie moze obejmowac zardw-
no narzady ruchu, jak i narzady wewnetrzne (uktad
sercowo-naczyniowy, oddychania, ukfad pokarmowy
itd.) [23]. Dlatego tez jest prawdopodobne przekro-
czenie progu wydolnosci, zdolnosci i mozliwosci przy-
stosowawczych, zwtaszcza wsrdd oséb ¢wiczacych
ze szczegdlnym zapatem oraz w przypadku ¢wiczen
wykonywanych na zasadzie wspétzawodnictwa. Pra-
widfowa ocena niepokojacych objawéw nalezy do
fizjoterapeuty i jest niezwykle waznym elementem
podczas prowadzenia ¢wiczen ruchowych [8, 17].

Organizacja procesu usprawniania

0s6b w podesztym wieku

Warunkiem usprawniania ruchowego pacjentéw jest
ich s$wiadomos¢ dotyczaca procesu leczenia, fizjote-
rapii, korzysci i efektéw wynikajacych z podejmowa-
nych dziatan [24]. Lekarz czy fizjoterapeuta odgry-
waja tu istotng role, poniewaz w przystepny sposéb
powinni wyjasni¢ pacjentowi, jak bedzie wygladac
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program leczenia i czemu on ma stuzy¢. Niemniej
jednak tylko 22-48% chorych otrzymuje od swojego
lekarza pierwszego kontaktu informacje dotyczace
zwiekszania aktywnosci fizycznej jako postepowania
prewencyjnego przygotowujgcego do starosci zdro-
wej, fizjologicznej, nie za$ patologicznej [10, 24].

U pacjentéw w podesztym wieku zazwyczaj wyste-
puje kilka choréb jednoczesnie (schorzen wspotist-
niejacych). Dlatego zajecia ruchowe nalezy ograni-
czy¢ do osiggniecia najwazniejszych celéw, kolejnosc
¢wiczen powinien ustali¢ lekarz podczas wspotpracy
z fizjoterapeuta, stwarzajac optymalne warunki do
utrzymania obecnego stanu sprawnosci funkcjonal-
nej lub przynajmniej dziatania zmierzajgce do jej
poprawy. Jezeli nie jest to w petni mozliwe, to nale-
zy dazy¢ do wyrobienia funkcji zastepczych [24, 25].
Prowadzone zajecia w tej grupie wiekowej oprocz
poprawy sprawnosci i wydolnosci musza zapewniac
¢wiczacemu komfort psychiczny. Wprowadzane ¢wi-
czenia powinny stwarza¢ warunki do czynnego wy-
poczynku, integracji grupy i satysfakcji z podejmo-
wanej aktywnosci [20]. Wyznaczanie celu, ktéry
bedzie dobrany do mozliwosci pacjenta, oraz moty-
wowanie go w trakcie realizacji programu maja klu-
czowe znaczenie, gdyz wielu pacjentdw szybko sie
zniecheca, poréwnujac uzyskane przez siebie wyniki
z osobami sprawniejszymi i wyciggajac na tej pod-
stawie btedne wnioski. U pacjentéw w podesztym
wieku wystepujg inne mentalnos¢, motywacja czy tez
inne stereotypy myslenia zwigzane z wykonywaniem
¢wiczen. Odmiennos¢ przyzwyczajen czy nawykow,
uposledzenie funkcjonowania zmystéw w wielu przy-
padkach utrudniajg wspdtprace z terapeutg. Nie bez
znaczenia pozostaje zwracanie uwagi na inng spraw-
nos¢ i wydolno$¢ starszego czfowieka [9, 26, 27].

Dla oséb prowadzacych catkowicie siedzacy tryb zycia
korzystne moze by¢ zwiekszenie aktywnosci fizycz-
nej w ramach wykonywanych podstawowych czyn-
nosci zycia codziennego (ADL, activities of daily
living) [25]. Taka koncepcje terapii okresla sie jako funk-
cjonalng aktywnos¢ fizyczng. Obejmuje ona takie
czynnosci, jak spacer, jazda na rowerze na krétkich
dystansach, wchodzenie i schodzenie po schodach
zamiast jazdy windg czy prace w ogrodzie. Podobny
wptyw ma zabawa z wnukami pozwalajaca zwiek-
szy¢ aktywnosc fizyczng, a zarazem oddziatujaca na
sfere psychiczng osoby starszej [1, 24]. Wedtug Ame-
rican Heart Association siedzacy tryb zycia nalezy do
najwazniejszych i niezaleznych czynnikéw ryzyka wy-
stapienia choroby niedokrwiennej serca [6, 28]. Sys-
tematycznie wykonywane ¢wiczenia zmniejszajg ry-
zyko wystapienia przedwczesnego zgonu o ponad

50%, zwfaszcza ryzyko zawatu serca zaréwno u mez-
czyzn, jak i u kobiet [29, 30].

Okres unieruchomienia u starszych pacjentow nale-
zy skraca¢ do niezbednego minimum. Przedtuzajacy
sie stan hipokinezji prowadzi do powikfan ze strony
uktadu oddechowego (zapalenie ptuc), uktadu krwio-
nosnego (powikfania zakrzepowo-zatorowe), ukfa-
du miesniowego (przykurcze, ostabienie sity miesni,
zaniki masy miesniowej — zjawisko sarkopenii), co
wigze sie przede wszystkim z postepujacg atrofig
miesni oraz zmianami zachodzgcymi w nerwach
obwodowych [23, 30-32]. Wedtug Abellana [33]
wystepowanie sarkopenii dotyczy okoto 40% pacjen-
téw w podesztym wieku. Hipokinezja réwniez wpty-
wa na zwiekszanie sie ubytkdw masy kostnej prowa-
dzacych do osteoporozy, zmian w narzadach
moczowo-ptciowych (infekcje, kamica pecherza mo-
czowego, nietrzymanie moczu), w uktadzie pokar-
mowym (zaparcia, nietrzymanie stolca), na skdrze
(odlezyny), w uktadzie nerwowym (deprywacja sen-
soryczna, depresja) [23, 34-36].

Aktywnos¢ ruchowa pacjentow

w podesztym wieku

Wiek pacjenta nie moze by¢ przeszkodg w prowa-
dzeniu rehabilitacji. Kazdy, bez wzgledu na wiek
i pte¢, powinien bra¢ udziat w regularnych ¢wiczeniach
fizycznych majgcych na celu propagowanie aktyw-
nosci ruchowej wirdd osob starszych [3]. Rozne for-
my programéw dotyczacych promocji aktywnosci
fizycznej wsréd osdb w podesztym wieku, takich jak
Community Health Activities Model Program for Se-
niors (CHAMPS I1), stanowig kluczowa strategie ogra-
niczajgca skutki starzenia sie spoteczenstw. Obejmuja
one dziafania prowadzace do przywrécenia samodziel-
nosci i sprawnosci pacjenta oraz poprawy jakosci
zycia, ktérej badaniem i znaczeniem we wspdtcze-
snej medycynie zajmuje sie coraz wiecej naukowcodw
(16, 17].

Fizjoterapia w geriatrii

Fizjoterapia geriatryczna zajmuje sie usprawnianiem
0s6b starszych zgodnie z procesami fizjologicznymi
oraz pacjentéw, u ktérych zmniejszenie dotychcza-
sowej sprawnosci ruchowej i funkcjonalnej wynika
z przebytych badz wspdtistniejacych aktualnie jedno-
stek chorobowych [20, 24]. Jej celem jest przeksztat-
canie procesu starzenia, ktéremu czesto towarzyszg
niesprawnos¢ i zaleznos$¢ od innych oséb, w starze-
nie sie wolne od niesprawnosci i choréb [24]. W kom-
pleksowe] opiece geriatrycznej (CGA, comprehensive
geriatric assesement) powinien bra¢ udziat wielody-
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scyplinarny zespot specjalistow, a ich dziatania po-
winny obejmowac rozpoznawanie i leczenie odwra-
calnych przyczyn pogorszenia stanu zdrowia oraz
aktywnga fizjoterapie z wszystkimi dostepnymi for-
mami zabiegowymi [6, 20].

Osoby w podesztym wieku wymagaja stopniowego,
powolnego wprowadzania do programu fizjotera-
peutycznego oraz czestej pomocy i uwagi ze strony
terapeuty [8]. Wedtug autoréw ¢wiczenia powinny
sie odbywac 1-2 razy dziennie i by¢ proste o stop-
niowanej trudnosci, ale nieskomplikowane, by nie
przysparza¢ wiele zaktopotania ¢wiczgcemu. Liczbe
powtdrzen dla danego ¢wiczenia powinno sie za-
wsze dostosowac do indywidualnych mozliwosci
¢wiczacego. Trzeba zwréci¢ uwage, ze nie ilos¢, ale
jakos¢ wykonanego ¢wiczenia jest wazna. Nie po-
winno sie zmuszac pacjenta do wykonywania wielo-
krotnych powtdrzen danego ¢wiczenia. W tym aspek-
cie lepsza bedzie jego modyfikacja lub urozmaicenie
przez wprowadzenie innego ¢wiczenia [10, 26]. Brak
przeciwwskazan lekarskich nie zwalnia prowadzace-
go terapeuty od rozwagi i ostroznosci w prowadze-
niu ¢wiczen z pacjentami w podesztym wieku. Spe-
cyfika wieku starczego i towarzyszace czynniki ryzy-
ka (mniejsza tolerancja wysitku, obnizona wydolnos¢,
choroby wspdtistniejgce) wymagaja zawsze pewnej
asekuracji. Nie bez znaczenia sg réwniez zmiany za-
chodzace w uktadzie oddechowym w procesie sta-
rzenia — nastepuje zmniejszenie ruchomosci klatki
piersiowej (zmniejszenie pola wymiany gazowej),
zwiekszenie wymiaréow pecherzykédw ptucnych
i oskrzeli z tendencjg do zapadania sie przestrzeni
powietrznych, zmniejszenie objetosci oddechowej
(statycznej i dynamicznej) [23, 36]. Parametrem, ktéry
najbardziej sie zmienia, jest maksymalne zuzycie tle-
nu (VO,_ ), ktére zmniejsza sie nawet o 70%. W drze-
wie oskrzelowym dochodzi do zaburzeh wydzielania
Sluzu przez gruczoty sluzowe i nadmierne groma-
dzenie sie go w drzewie oskrzelowym. Odnotowuje
sie rowniez wysokg Smiertelnos¢ na zapalenie ptuc
— czesto$c jego wystepowania wzrasta po 65. roku
zycia do 25-45/1000 i jest najczestsza chorobg in-
fekcyjng konczaca sie $miercig pacjenta i pigta przy-
czyna zgondw. Zapalenie ptuc bywa wynikiem zbyt
dtugiego unieruchomienia [32, 36].

Aktywnos¢ ruchowa u pacjentow

w podesztym wieku ze schorzeniami
kardiologicznymi

Starzenie sie uktadu sercowo-naczyniowego oraz licz-
ba powiktan sercowo-naczyniowych wzrastajg razem
z wiekiem. Z jednej strony wigze sie to z samym pro-

cesem starzenia, z drugiej zas z wydtuzajgcym sie
czasem narazenia na czynniki ryzyka [30, 31]. Wyni-
ka to ze zwiekszania sie sztywnosci naczyn, wzrostu
zawartosci kolagenu w miesniu sercowym i przero-
stu miocytdw, zmniejszania sie elastycznosci naczyn
tetniczych i relaksacji serca zwfaszcza lewej komory
oraz z ostabiania funkgji wezta zatokowo-przedsion-
kowego [23, 37]. Typowym obrazem ,starego ser-
ca” jest zwyrodnienie i zwapnienie struktur zastaw-
kowych zwigzane z biernym procesem wysycania
aparatu zastawkowego i aktywnym procesem kalcy-
fikacji [21, 30]. Przewlekte niedokrwienie spowodo-
wane niewydolnoscig krazenia mdzgowego badz
przebytymi epizodami niedokrwienia o$rodkowego
ukfadu nerwowego prowadzi u tych oséb do pod-
wyzszonego progu odczuwania bolu najpraw-
dopodobniej zwigzanego z zaburzeniami autono-
micznego uktadu nerwowego i uszkodzeniami wté-
kien czuciowych [31, 38, 39].

Zmieniajacy sie styl zycia oraz nieodpowiednie odzy-
wianie wigza sie z wystepowaniem otytosci, zabu-
rzen wodno-elektrolitowych, cukrzycy i z podwyz-
szonym stezeniem cholesterolu [12, 13], ktére wraz
z podwyzszonymi wartosciami cisnienia tetniczego
i tetna stanowig czynniki ryzyka udaru mdzgu lub
zawatu serca [37, 40-42].

W przypadku przebytego zawatu serca u osob
w podesztym wieku usprawnianie ruchowe najczesciej
prowadzi sie zgodnie ze schematem typu B. Pobyt
pacjenta w szpitalu wynosi okoto 2 tygodni, a pro-
gram usprawniania podzielony jest na trzy okresy [15,
41]. Tym modelem usprawniania obejmuje sie pa-
cjentéw z zawatem, ktory jest zazwyczaj powiktany
— utrzymuja sie w nim niedokrwienie miesnia ser-
cowego (wraz z wiekiem zwieksza sie liczba postaci
bezbdlowych zawatdw serca i zachodzi konieczno$¢
oceny maksymalnego obcigzenia), ostra niewydolnos¢
lewokomorowa i obrzek ptuc, wstrzas pochodzenia
sercowego czy zaburzenia rytmu serca [42, 43]. Wy-
stapienie wszelkiego rodzaju powiktar wymagajgcych
dodatkowej terapii zmusza do wydtuzenia okresu ho-
spitalizacji az do uzyskania efektow wdrozonego
leczenia. Natomiast po zakonczeniu leczenia szpital-
nego dalszy stopien sprawnosci pacjent powinien na-
bywa¢ pod kontrolg poradni kardiologicznej albo
w wyspecjalizowanym osrodku rehabilitacji pozawa-
towej [30, 42].

Nalezy zwraca¢ uwage na nadmierne obnizanie sie
cisnienia tetniczego krwi (hipotonia ortostatyczna)
wynikajace z uposledzonej adaptacji uktadu serco-
wo-naczyniowego wzgledem zmiany pozycji ciata
[44]. Pod wptywem pionizacji zmniejsza sie powrot
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zylny do serca, a pobudzenie ukfadu wspotczulnego
powoduje wzrost oporu naczyniowego i cisnienia
tetniczego [45]. Zgodnie z definicja American Aca-
demy of Neurology jest to redukcja skurczowego
cisnienia krwi o co najmniej 20 mm Hg lub rozkur-
czowego cisnienia krwi o co najmniej 10 mm Hg
w czasie 3 pierwszych minut po przyjeciu pionowej
pozycji ciata (zwlaszcza po diuzszym unieruchomie-
niu) [44]. O ile hipotonia ortostatyczna sporadycznie
wystepuje u oséb miodych i w Srednim wieku, o tyle
czestosc jej wystepowania gwattownie wzrasta u star-
szych os6b. Problem ten dotyczy ponad 20% pacjen-
téw powyzej 60. roku zycia z chorobami uktadu ser-
cowo-naczyniowego i osrodkowego uktadu nerwo-
wego [45]. Do rozpoznania hipotonii ortostatycznej
stuzy aktywna lub bierna préba ortostatyczna (sg to
préby czynnosciowe reakgji uktadu krazenia na zmia-
ne pozydji ciata) [44].

Systematycznie wykonywane ¢wiczenia fizyczne
zwiekszajg hemodynamiczng sprawnos¢ miesnia ser-
cowego, gdyz mechanizm ten jest wolniejszy u oso-
by starszej [46]. Przejawia sie to obnizeniem czesto-
sci akgji serca w spoczynku, zwiekszeniem kurczli-
wosci miesnia sercowego oraz wzrostem objetosci
wyrzutowej serca i pojemnosci minutowej [11, 47].
Cwiczenia nalezy zawsze zacza¢ od siadu w t6zku,
siadu z opuszczonymi nogami poza tézko (korzystne
jest wprowadzenie kilkakrotnego krazenia stopami,
by wymaoc powrdt krwi zylnej do serca), przejs¢ do
pionizacji z balkonikiem lub bez niego (w zaleznosci
od sprawnosci pacjenta), a nastepnie spaceru (przy
asekuradji fizjoterapeuty).

Aktywnos¢ ruchowa pacjentéw

w podesztym wieku ze schorzeniami

i urazami narzadu ruchu

Zmiany zwyrodnieniowo-wytwdrcze dotyczace narza-
du ruchu naleza do najbardziej rozpowszechnionych
choréb u oséb w podesztym wieku [16, 48]. Obja-
wem dominujgcym w przypadku tych choréb jest bol,
a jego konsekwencjg jest przewlekte zazywanie le-
kow przeciwbdlowych. Przewlekte stosowanie pre-
paratéw z grupy niesteroidowych lekdw przeciwza-
palnych (NLPZ) wedtug Amerykanskiego Towarzystwa
Geriatrycznego (American Geriatrics Society) prowa-
dzi do czestszych hospitalizacji i zwiekszonej umie-
ralnosci pacjentow powyzej 65. roku zycia [38, 39].
Leki te, oprécz dobrze juz udokumentowanych dzia-
fan niepozadanych (niewydolnos¢ nerek, udar mo-
zgu, nadcisnienie tetnicze, zaostrzenie niewydolno-
sci serca, zaburzenia zotgdkowo-jelitowe, zwiekszo-
ne ryzyko sercowo-naczyniowe), 4-krotnie zwiekszaja

umieralnos¢ na kazde 1000 hospitalizacji [39]. Jed-
nakze podeszty wiek nie przesadza — jak wykazano
w badaniach z 2007 roku — o pojawianiu sie zmian
zwyrodnieniowych (OA, osteoarthritis). U 10% prze-
badanej populacji oséb starszych nie stwierdzono
zadnych zmian w obrazie rentgenowskim [48].
Cwiczenia prowadzone u pacjentéw ze zmianami
zwyrodnieniowymi stawow majg na celu utrzymanie
mozliwie petnego zakresu ruchu, zmniejszenie bolu,
niedopuszczanie do powstania przykurczy oraz
wzmachianie ostabionej sity miesniowej. Dodatko-
wo ruch korzystnie wptywa na zmniejszanie przecia-
zen spowodowanych nadmiernym napieciem tkanek
okofostawowych [48, 49]. Nalezy pamietac, ze ruch
i ¢wiczenia fizyczne sg nie mniej skuteczne niz NLPZ.
Na przyktad zmniejszenie masy ciata o 1 kg powo-
duje zmniejszenie sit obcigzajgcych staw kolanowy
0 4 kg [50].

W miare starzenia sie ustroju wzrasta réwniez cze-
stos¢ wystepowania osteoporozy. Wynika to ze
zmniejszonej gestosci mineralnej uktadu kostnego
(zmian mikroarchitektury tkanki kostnej). Na kazda
dekade po 65. roku zycia ryzyko powstania ztama-
nia zwieksza sie 2-krotnie, nawet przy niewielkim
urazie. Osteoporoza starcza stanowi okoto 20% oste-
oporoz pierwotnych [34]. Dodatkowo czynnikiem
niezaleznym od stanu tkanki kostnej jest zwiekszona
sktonnos¢ do upadkow, ktéra ma wiele przyczyn (zabu-
rzenia rownowagi, zaburzenia wzroku, zaburzenia ryt-
mu serca, zmiana postawy, zaburzony stereotyp cho-
du) u 0séb w podesztym wieku [51, 52]. Najgrozniejsze
skutki maja zatamania szyjki kosci udowej — ozna-
czajg konieczno$¢ leczenia zabiegowego — czyli
unieruchomienie pociggajace za sobg powiktania
zakrzepowo-zatorowe. Cwiczenia fizyczne znacznie
opozniaja proces demineralizacji kosci, a prowadze-
nie zdrowego stylu zycia (prewencja) od najwcze-
$niejszych lat decyduje o jego jakosci, a czesto row-
niez o dfugosci [51, 53]

Aktywnos¢ ruchowa pacjentéw w podesztym
wieku z zespofami neurodegeneracyjnymi

i zaburzeniami nastroju (emocji)

Zespoty otepienne sg jedng z najczestszych przyczyn
utraty zdolnosci do samodzielnego zycia u 0séb star-
szych. Pacjenci z zespotami otepiennymi wymagajq
zaangazowania olbrzymich sit i srodkéw przeznaczo-
nych na prowadzenie skutecznej kinezyterapii. Nie-
zywkle istotny jest negatywny wptyw choroby na zycie
rodziny lub pracownikéw opieki, ktorzy poswiecaja
cate lata pracy opiece nad pacjentami z pogtebiajaca
sie demencja. Liczba oséb z otepieniem w Polsce jest
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szacowana na 400 tysiecy oséb, w tym na chorobe
Alzheimera cierpi 150 tysiecy. Kazde dziafanie skraca-
jace okres lub zmierzajace do uniezaleznienia od opieki
0sbb trzecich daje znaczng ulge nie tylko osobie cho-
rej, ale takze catemu zespotowi zaangazowanemu do
opieki [4, 54].

Choroba Alzheimera jest postepujaca, wyniszczaja-
ca chorobg otepienna. Jej poczatek moze sie zazna-
czy¢ i objawia¢ zwyklym zapominaniem. Jednakze
w ciggu kilku lat uszkodzenie pamieci staje sie tak cat-
kowite, ze niszczy zdolnos¢ cztowieka do samodziel-
nego funkcjonowania. Dokonujace sie uposledzenie
funkcji poznawczych prowadzi do powstania trudnosci
ze znalezieniem stéw, zaburzen percepcji wzrokowej
oraz do zaburzen oceny i myslenia. W zaawansowa-
nej chorobie pacjenci tracg nawet wspomnienia
i znika wiele aspektéw z tego, co stanowi funda-
mentalny sens tego, kim sg oni i ich rodziny. Doko-
nujace sie uposledzenie percepcji, bodzcéw i zabu-
rzenia funkgji poznawczych oraz mogaca im towa-
rzyszy¢ zmiennos$¢ nastroju prowadza do znacznego
utrudnienia kontaktu z osobg w podesztym wieku
[4]. W takich przypadkach najlepszym sposobem
podczas ¢wiczen jest pokaz lub réwnoczesne ¢wi-
czenie z pacjentem. Niemniej jednak przy braku kon-
centracji pacjenta motywacja stowna jest najbardziej
korzystna. Zakres wymagan powinno sie stawia¢ na
takim poziomie, by pacjent byt w stanie je spetnic.
W wielu przypadkach fizjoterapeuta powinien zasto-
sowac¢ metode walidacji — uznac¢ uczucia chorego
oraz wczu¢ sie i przenikng¢ w Swiat przezy¢ osoby
poddawanej terapii [20, 35]. Taka wspodtpraca bu-
duje zaufanie i staje sie zrédtem pewnosci i wiary
pacjenta w terapeute (compliance) [4]. Takze w przy-
padku pacjentéw z otepieniem odbudowa utraco-
nych czynnosci zycia codziennego, opanowanie nie-
pokoju przez roztadowanie ruchowe czy przywréce-
nie kontaktow spotecznych, ktére s3 zachowane
w gtebszych fazach otepienia, sg o wiele trudniejsze
do osiggniecia [4, 24].

Wysitek fizyczny korzystnie wptywa na psychike czto-
wieka, roztadowujac niepotrzebne obcigzenia psy-
choemocjonalne, obnizajac lek i gtebokos¢ standw
depresyjnych. Jak wykazano w badaniach brytyjskie-
go National Institute for Health and Clinical Excellen-
ce, wystepowanie depresji okresla sie u 25-50% ho-
spitalizowanych pacjentéw w podesztym wieku [35].
W przypadku pacjentéw z uszkodzeniami psychoso-
matycznymi bardzo wazna dla fizjoterapeuty jest
réwniez wspotpraca ze strony rodziny. Czas ¢wiczen
nie powinien przekracza¢ jednorazowo 15-20 mi-
nut, a przerwy na odpoczynek i mozliwos¢ obszer-

nego opowiedzenia o przezyciach sg nieodfgcznym
elementem usprawniania [4, 35].

Korzystny wptyw c¢wiczen fizycznych na pacjentow
z zaburzeniami somatycznymi przedstawili autorzy
pracy, wykorzystujagc w terapii metode Nordic Wal-
king. W badaniu trwajgcym 24 tygodnie wzieto udziat
178 pacjentdéw. Systematyczne chodzenie z kijkami
zwiekszato ogdlna kondycje badanych pacjentow
oraz pozwolito na stopniowa poprawe nastroju [55].
Rownie waznym zagadnieniem sg zmiany w ukfa-
dzie nerwowym powstate w procesie starzenia sie
tkanek. Wraz z wiekiem zmniejsza sie liczba czucio-
wych zmielinizowanych wiékien osiowych i gestos¢
wtdkien osiowych, powodujgc powstanie w nich
ognisk zwyrodnien czy demielinizacji [choroba Par-
kinsona (PD, Parkinson’s disease), stwardnienie roz-
siane], co z kolei zaburza prawidtowe przewodnic-
two miedzyneuronalne [23, 31].

W przypadku pacjentéw ze schorzeniami neurolo-
gicznymi mozna zastosowac w terapii zintegrowang
prace grupowa, czyli kinezyterapie polegajaca na
zajeciach z udziatem kilku pacjentéw, tak aby istnia-
ta mozliwos¢ wspolnego jedzenia, przeprowadzenia
prostych gier i zabaw, rysowania czy $piewania itp.
[20]. Zajecia te mozna uzupetni¢ muzykoterapig czy
tafncem, ktére powoduja poprawe nastroju, rozta-
dowujg napiecie i stres, poprawiaja statyczne i dyna-
miczne wyznaczniki chodu [56, 57]. Mozna réwniez
prowadzi¢ zajecia w wodzie (relaks, odprezenie oraz
poprawa jakosci snu) [58].

Przedstawione formy ruchowe mozna wzbogacic¢
terapig zajeciowg lub grami o charakterze rekreacyj-
nym. Pozwalajg one na zwiekszenie efektywnosci,
samodzielnosci oraz wyzwalajg poczucie przydatno-
sci pacjenta w grupie. Ich przewaga nad innymi me-
todami terapeutycznymi polega na tym, ze stawiaja
przed pacjentem konkretny cel wykonania pewnej
pracy i oceniaja jego mozliwosci funkcjonalne. Sku-
piajac uwage na zajeciach czy grze, pacjent zapomi-
na o zmeczeniu, a nawet o bélu i moze wykonac
wiecej zamierzonych dziatan niz na sali gimnastycz-
nej. Powtarzany stale ruch jest najlepszym sposobem
reedukacji i automatyzacji, a dzieki niemu utrwala
sie caty model wzorcdw ruchowych w uktadzie ner-
wowo-miesniowym (tzw. nauczanie motoryczne) [8,
19, 59]. Korzystng forma zaje¢ ruchowych w tym
przypadku mogg by¢ zajecia Nordic Walking. Potwier-
dzeniem pozytywnego wptywu tych ¢wiczen moga
by¢ wyniki pracy holenderskich autoréw, ktérzy do-
konali oceny parametréw chodu u pacjentéw z PD.
Dowiedli oni, ze zastosowanie tej metody pozwala
na poprawe ogolnej kondycji organizmu, zwieksza
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wydolno$¢ oraz poprawia jako$¢ zycia pacjentow
z PD [60].

Ogolne zasady metodyczne podczas
prowadzenia zaje¢ ruchowych

z pacjentami w podesztym wieku

Dziatania kinezyterapeutyczne powinny by¢ wielokie-
runkowe, zgodnie z zasadg nowoczesnej opieki nad
osobami w podesztym wieku. Cwiczenia powinno sie
rozpoczynac krétkg rozgrzewka i konczy¢ dtuzszym
niz w innych przypadkach okresem wyciszenia. Pod-
czas wykonywania ¢wiczen przyspieszenie czestosci
akcji serca nie powinno by¢ wieksze niz 60-70% cze-
stosci maksymalnej, nie wiecej jak 105 uderzen na
minute u os6b w wieku powyzej 70 lat. Czestotli-
wos¢ ¢wiczen powinna by¢ odwrotnie proporcjonal-
na do wydolnosci i mozliwosci pacjenta, a czas i in-
tensywno$¢ wprost proporcjonalna [1, 6, 20].
Czesto ograniczenie sprawnosci wzroku czy stuchu
stwarza koniecznos¢ synchronizowania opisu stow-
nego z pokazem. W tych przypadkach osoby starsze
powinny nasladowac ruchy wykonywane przez fizjo-
terapeute, przekazywana informacja stowna powin-
na by¢ wypowiadana wyraznie, wolno i dos¢ gto-
$no, a tres¢ przekazywanych informacji nalezy jasno
sformutowac [20, 24]. W przypadku pacjentow
z rozpoznang afazja (np. po przebytym udarze mé-
zgu bez wzgledu na jej rodzaj) proces terapeutyczny
wymaga dfuzszego czasu, wiekszych naktadéw, me-
tod i srodkdw, co znamiennie pogarsza jako$¢ zycia
chorego [40, 61].

Innym powaznym problemem sg zaburzenia réwno-
wagi (bedace wynikiem procesu starzenia sie, wyste-
powaniem przewlekiych schorzen, dziataniem nie-
pozadanym przyjmowanych lekdw), ktére czesto
koncza sie upadkami i rozwojem zespotu poupad-
kowego. Trudno$¢ w utrzymywaniu prawidtowej
postawy ciata (chwiejnos¢) powoduje nieprawidto-
wy stereotyp chodu oraz obniza wydolnos¢ i wytrzy-
matos¢ organizmu. Konsekwencjg tego jest unieru-
chomienie i obnizenie aktywnosci ruchowej [62-64].
Negatywne uwagi do pacjenta (jezeli to konieczne
np. dla bezpieczenstwa) nalezy kierowa¢ do grupy,
a nie do jednej wskazanej osoby. Pochwate réwniez
kieruje sie na tle innych, wtedy wzmacnia sie wy-
obraznie i podnosi na duchu osobe ¢wiczgca. Nale-
zy unika¢ zaje¢ z duzym czynnikiem wspotzawod-
nictwa, stwarzajacych atmosfere napiecia i zbyt sil-
nych emogji. W kazdym zamierzonym przez terapeute
¢wiczeniu nalezy dazy¢ do tego, by to podopieczny
wykonat ruch, a nie wyreczat go prowadzacy. Stosu-
je sie wieksza liczbe przerw wypoczynkowych (znacz-

nie diuzszych niz u oséb miodych), wzbogaconych
¢wiczeniami relaksacyjnymi (np. zamkna¢ oczy, po-
mysle¢ o czyms przyjemnym lub zmieni¢ pozycje cia-
ta). Wykonywanie ¢wiczen powinno sie rozpoczynac
od ruchéw prostych i przechodzi¢ do ztozonych we-
dtug indywidualnego rytmu, nie na komende. Pod-
czas nauki chodzenia z pacjentem w wieku pode-
sztym to fizjoterapeuta powinien go asekurowac czy
podtrzymywac [20, 24].
Pacjenci w podesztym wieku nie powinni:
— ¢wiczy¢ skokdw, podskokdw, robi¢ nagtych
przejs¢ z ¢wiczen statycznych do dynamicznych;
— C¢wiczy¢ gtebokich sktondw czy skretéw tutowia,
przysiaddw; nalezy ograniczac liczbe wykonywa-
nych ¢wiczen w lezeniu przodem oraz kleku;
— korzysta¢ z ciezkich przyboréw czy przyrzaddw
gimnastycznych;
— traktowac ¢wiczen jako rywalizacji czy konfronta-
qji (moze to zwiekszy¢ emocjonalne pobudzenie
zwigzane z uczestniczeniem w grze czy zabawie);
— brac udziatu w dynamicznych grach zespotowych,
szczegolnie kontaktowych.
Nie nalezy narzucac pacjentowi ¢wiczen wbrew jego
upodobaniom, trzeba umiejetnie podsunac ¢wicze-
nie i odpowiednio przekonac i zacheci¢ do jego wy-
konania [3, 6, 20].
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonywa-
nia ¢wiczen u oséb w podesztym wieku jest podwyz-
szona temperatura, ostra infekcja, wysokie cisnienie
tetnicze krwi oraz wystepowanie zaburzen rytmu
serca majacych hemodynamiczne nastepstwa. Cwi-
czenh nie prowadzi sie réwniez bezposrednio po po-
sitkach w nieprzewietrzonych pomieszczeniach, co
ma zwigzek z uposledzeniem zdolnosci do rozpra-
szania energii cieplnej u os6b w podesztym wieku
(zjawisko termoregulagji) [1, 17, 20].

Podsumowanie

Osiggniecia wspotczesnej medycyny umozliwiajg
wydtuzenie przecietnej dtugosci zycia, zwiekszenie
sprawnosci funkcjonalnej oraz lepszg organizacje
zycia 0s6b w podesztym wieku, co staje sie jednym
z najwazniejszych zadan stuzby zdrowia. Opieka nad
pacjentami w podesztym wieku wymaga uwzgled-
niania wielu niemedycznych czynnikéw wptywajacych
na ich aktualny stan zdrowia. Jest to niezmiernie trud-
ne i wymaga uwzgledniania zmiennosci nastroju,
depresji, a niekiedy odstapienia od ¢wiczen na rzecz
rozmowy badz stownego kontaktu z chorym. Prze-
rwy na odpoczynek i mozliwos¢ obszernego opowie-
dzenia o przezyciach osobistych pacjenta sg nieod-
tacznym elementem ¢wiczen oséb w podesztym wie-
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ku. Nawet codzienne odwiedzanie pacjenta przynosi
znaczacy efekt terapeutyczny. Program edukagji cho-
rego (badz jego opiekundw) jako element profilakty-
ki jest niezbedny do zmiany stylu zycia i utrwalania
zachowan prozdrowotnych w przysztosci. Dla pacjen-

Streszczenie

Starzenie sie populagji jest naturalnym zjawiskiem biologicznym, ktére towarzyszy rozwojowi cztowieka, a zwiek-
szajaca sie liczba oséb w podesztym wieku sprawia, Ze wzrasta potrzeba Swiadczeri nie tylko medycznych, ale
i fizjoterapeutycznych w tej grupie chorych. Dziatalnos¢ na rzecz rozwiazywania faczacych sie z tym problemow
staje sie coraz bardziej aktualna i pilna. Zjawisko to wystepuje nie tylko w Polsce, ale réwniez w wielu innych
krajach swiata. Opieka jest trudnym zadaniem wymagajacym duzej wiedzy fachowej, umiejetnosci i specyficzne-
go podejscia do chorego. Dialog dotyczacy profilaktyki pierwotnej, profilaktyki wtdrnej, prowadzenia zdrowego
trybu Zycia, wczesnej diagnostyki, badan przesiewowych oraz popularyzacja tych dziatah mogtyby znacznie ogra-
niczy¢ lub zmniejszy¢ chorobowos¢ w tej grupie pacientow. Walory aktywnosci fizycznej w wielu przypadkach sq
niedoceniane, a przeciez jej dostepne formy przynosza olbrzymie pozytywne skutki dla zdrowia. Leczenie ru-
chem w procesie fizjoterapii (kinezyterapia) bazuje réwniez na wybranych elementach ruchu. W pracy przedsta-
wiono problematyke zwigzang ze specyfika prowadzenia kinezyterapii u pacjentow w podeszfym wieku.
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