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13.1. WPROWADZENIE

Proces starzenia sie czlowieka jest ztozony i indywidualny, zachodzi w sferze biologicz-
nej, psychologicznej i spotecznej (Dziechciaz, Filip, 2014). Starzenie sie to postepuja-
ca degradacja na poziomie komérkowym, tkankowym i narzagdowym, prowadzaca do
utraty homeostazy, zmniejszonej zdolnosci adaptacji do bodzcow wewnetrznych lub ze-
wnetrznych oraz zwiekszonej podatnosci na choroby i §mierdé.

Zdrowie definiuje sie nie tylko jako brak choroby lub niepelnosprawnosci, ale jako
stan pelnego fizycznego, psychicznego i spotecznego dobrostanu. Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) szeroko rozwaza problemy zwigzane ze zdrowiem, czesto jednak kon-
centrujac sie na dtugosci zycia, kontroli bélu, zdolnosciach funkcjonalnych i pomiarach
niepelnosprawnosci. Te kryteria oceny sa niewystarczajace, aby w pelni uwzglednic
wazne elementy, takie jak jakos¢ zycia i zadowolenie pacjenta (Tsai i in., 2007).

W 1993 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia zdefiniowala jako$¢ zycia jako ,postrze-
ganie przez jednostke swojej pozycji zyciowej w kontekscie kultury i systeméw wartosci,
w ktérych zyje oraz w odniesieniu do jej celéw, oczekiwan, standardéw i obaw” (WHO,
1993). Jakos$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem odnosi sie zazwyczaj do tych aspektdéw zycia,
na ktére wplywa stan zdrowia danej osoby, odzwierciedlajac wpltyw choroby i leczenia
na niepelnosprawnos¢ i codzienne funkcjonowanie. Dodatkowo, postrzegany stan zdro-
wia odzwierciedla zdolnos$¢ jednostki do prowadzenia satysfakcjonujacego zycia (Ah-
med, Andrich, 2015).

Jakos¢ zycia jest silnie zwigzana z intensywnos$cia objawdéw chorobowych, przebie-
giem rehabilitacji i poziomem opieki nad pacjentem. Ocena jakosci zycia pacjentéw
moze prowadzi¢ do zmian w procesach leczenia i opieki lub wykazac¢ skutecznosé
leczenia. Uwidacznia takze potencjalne problemy, ktére moga dotkna¢ w przyszio-
$ci osoby zdrowe. Leczenie jest prowadzone w oparciu o zidentyfikowane problemy,
a srodki zapobiegawcze sa podejmowane w odniesieniu do potencjalnych probleméw,
ktére moga sie pojawié. Takie podejscie zmniejsza czestos¢ wystepowania kolejnych
problemdéw u osé6b, ktére powrdcily do zdrowia lub tych, ktére wymagaja dtugotermi-
nowej obserwacji. Ponadto jakosc¢ zycia jest wskaznikiem skutecznosci leczenia i ma
znaczenie prognostyczne, dlatego zaleca sie jej rutynowa ocene w badaniach klinicz-
nych (Haraldstad i in., 2019).

Wraz z rozwojem opieki zdrowotnej rosnie populacja oséb starszych. Przewiduje sie,
ze do 2050 roku liczba oséb w wieku powyzej 60 lat osiggnie 2 miliardy na calym swiecie,
stanowigc 20% populacji. Spadek funkcjonalnosci i utrata niezaleznos$ci nie sa nieunik-
nionymi konsekwencjami starzenia sie (United Nations, 2013). Biorac pod uwage wysoka
czestos¢ wystepowania i wptyw przewleklych problemdéw zdrowotnych na funkcjonowa-
nie starszych pacjentéw, oparte na dowodach interwencje dotyczace tych probleméw
staja sie coraz wazniejsze dla wzrostu jakosci zycia. Gtéwnym celem leczenia oséb star-
szych jest zmniejszenie $§miertelnosci, ograniczenie koniecznos$ci korzystania z opieki
zdrowotnej, a takze podniesienie poziomu satysfakcji z zycia. Poprawa jakosci zycia
wiaze sie ze spadkiem ryzyka rozwoju choréb przewleklych i mniejsza liczba powiklan
zwiazanych z tymi chorobami. Dlatego wazne jest, aby w praktyce klinicznej brana byta
pod uwage jakos¢ zycia oraz czynniki na nig wpltywajace (Eyigor, 2009).




13.2. CZYNNIKI WPLYWAJACE NA JAKOSC ZYCIA
0SOB STARSZYCH

Wraz z wiekiem nastepuje ogdlny spadek jakosci zycia. Wsrdd osob starszych najczest-
szymi czynnikami majacymi wplyw na to zjawisko sa ograniczenie mobilnosci oraz
trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnosci zyciowych (Boston Working Group
on Improving Health Care Outcomes Through Geriatric Rehabilitation, 1997). Podczas
gdy wskazniki leku i depresji, pojawiajacych sie réwniez u seniordéw, maja tendencje
do zmniejszania sie wraz z wiekiem, sprawnos¢ ruchowa, mozliwos¢ samoopieki i wy-
konywania codziennych czynnosci, a takze pojawiajace sie dolegliwosci bolowe maja
tendencje do pogarszania sie wraz z wiekiem. Jakos$¢ zycia kobiet jest ogdlnie nizsza niz
mezczyzn, z wyzszymi wynikami w zakresie bdlu. Czynniki takie jak: zycie w samotnosci,
brak wsparcia spotecznego, niski poziom wyksztalcenia, niedozywienie, niedowaga lub
nadwaga, spozywanie alkoholu i palenie tytoniu przyczyniaja sie do obnizenia jakosci
zycia (Grund i in., 2020). Palenie tytoniu, nawet jesli nie wystepuja problemy z ptucami,
prowadzi do zmniejszenia wydolnosci wysitkowej, atrofii widékien mie$niowych i zwiek-
szenia zdolnosci glikolitycznych. Powoduje to zmiany w skladzie ciala, zwiekszony nie-
pokéj i depresje, co ostatecznie prowadzi do obnizenia zdolnosci wysitkowych i jakosci
zycia (Pel-Littel i in., 2021).

Negatywnie na jako$¢ zycia wplywa takze zwigzane z procesem starzenia sie uposle-
dzenie funkcji sensorycznych. Pojawiaja sie problemy z oczami - opadajace powieki,
zmniejszona produkcja tez, starczowzrocznosé, wolniejsza adaptacja do swiatla i zmniej-
szona wrazliwos¢ na kontrast. Utrata stuchu, szczegdlnie przy wysokich czestotliwo-
Sciach, moze prowadzi¢ do izolowania sie w otoczeniu spotecznym. Ostabienie smaku
i wechu moze powodowaé problemy zywieniowe. Chociaz system somatosensoryczny
jest w mniejszym stopniu dotkniety niz wzrok, stuch, smak i wech, wystepuje ostabienie
zmystu propriocepcji spowodowane starzeniem sie.

Obnizenie jakosci zycia jest wieksze w przypadku uposledzenia wzroku niz w sytuacji
uposledzenia stuchu. W zwigzku z tym u oséb starszych nalezy przeprowadzaé regular-
ne badania wzroku, a w razie potrzeby stosowac leczenie, takie jak operacja za¢my lub
podawanie czynnika wzrostu srodbtonka naczyniowego (Assi i in., 2021; Cavazzana i in.,
2018; Chen i in., 2020).

Niedozywienie i zaburzenia polykania réwniez znaczaco wplywaja na jakos¢ zycia.
Stan odzywienia, funkcja zucia i mozliwosci poznawcze bezposrednio wplywaja na ja-
ko$¢ zycia. Powazne zaburzenia poznawcze moga powodowaé problemy u 0séb, ktére
musza korzystaé z protez. Posiadanie niewielu zebow i niemoznosc¢ korzystania z protez
moze z kolei prowadzi¢ do trudnosci w Zuciu i dysfagii. Co wiecej, uposledzenie funkcji
poznawczych moze skutkowad trudnosciami w jedzeniu czy ograniczeniami w dostepie
do zywnosci, a w konsekwencji prowadzi¢ do niedozywienia (Maresova i in., 2019).

Niski poziom wyksztalcenia, depresja, choroby przyzebia, wielolekowosé, palenie
tytoniu, stosowanie protez zebowych i zty ogdlny stan zdrowia sg lgczone z nizsza jako-
$cig zycia zwigzang ze zdrowiem jamy ustnej. Dodatkowymi czynnikami ryzyka, ktére
negatywnie wplywaja na jakosc¢ zycia, sg tutaj takze prochnica zebdw i brak wypetnieni
stomatologicznych (Baniasadiiin., 2021).




13.3. ZMIANY FUNKCJI WIDZENIA U OSOB STARSZYCH

Starzenie sie powoduje liczne zmiany fizjologiczne, w tym pogorszenie funkcji wzro-
kowych, do ktérych naleza: starczowzrocznosc, zacma i suchosé oka. Wraz z wiekiem
wzrasta takze ryzyko wystapienia jaskry, zwyrodnienia plamki z6ttej oraz chordéb naczy-
niowych (Grossniklaus i in., 2013). Wptyw uposledzenia wzroku na jakosc¢ zycia, mobil-
nos¢ i ogolny stan zdrowia jest znaczacy, dlatego nalezy zapewnié wczesne wykrywanie,
interwencje i rehabilitacje (Knudtson, B.E. Klein, R. Klein, 2006).

Uposledzenie wzroku znaczaco wplywa na jakos¢é zycia oséb starszych. Stabe widzenie
moze utrudniaé¢ mobilnosé, ograniczad interakcje spoteczne i przyczyniac sie do poczucia
izolacji i depresji. Na przyklad trudnosci z czytaniem lub rozpoznawaniem twarzy moga
prowadzi¢ do wycofania sie z aktywnosci spotecznych, co z kolei pogarsza ogdlne samo-
poczucie. Co wiecej, zaburzenia widzenia sg Scisle zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem
upadkéw. Wzrok odgrywa kluczowa role w utrzymywaniu réwnowagi i poruszaniu sie
w $rodowisku. Uposledzenie wzroku ogranicza te zdolnosci, czyniac codzienne zadania
potencjalnie niebezpiecznymi. Upadki sg istotna przyczyng obrazen i $miertelnosci u oséb
starszych, czesto skutkujac zlamaniami, urazami glowy i pdzniejsza utrata niezalezno-
sci. Urazy te czesto wiaza sie z hospitalizacja, dlugotrwalg niepelnosprawnoscia, a nawet
Smiercia. Przeciwdzialanie zaburzeniom widzenia ma kluczowe znaczenie dla zapobiega-
nia upadkom i zmniejszania ich ryzyka, a takze dla poprawy ogélnych wynikéw zdrowot-
nych (Aartolahtiiin., 2013; Knudtson, B.E. Klein, R. Klein, 2006; Popescu i in., 2011).

Regularne badania wzroku maja ogromne znaczenie we wczesnym wykrywaniu i le-
czeniu zaburzen widzenia. Wdrozenie leczenia, zabiegi chirurgiczne lub rehabilitacja
wzroku na wczesnym etapie choroby moze zapobiec pogorszeniu wzroku i poprawic ja-
kos¢ zycia. Wiele choréb oczu mozna stosunkowo tatwo wyleczyd¢, jesli zostang wczesnie
wykryte. Na przyktad zacma moze by¢ skutecznie leczona chirurgicznie, z przywroce-
niem wyraznego widzenia. Jaskra i retinopatia cukrzycowa moga by¢ leczone poprzez
podawanie lekéw i modyfikacje stylu zycia, co zapobiega dalszej utracie wzroku. Wcze-
sna interwencja ogranicza postep tych choréb i umozliwia utrzymanie funkcji wzroko-
wych. Co wiecej, badania okulistyczne moga réwniez wykry¢ wczesne objawy choréb
ogoblnoustrojowych, takich jak cukrzyca, nadci$nienie tetnicze i choroby neurodegene-
racyjne, ktére sg powszechne w zaawansowanym wieku (Yap i in., 2019). Choroby te cze-
sto maja objawy oczne, zanim pojawig sie inne symptomy, co utatwia wczesna diagnoze
ileczenie. Zapobieganie powiklaniom zwigzanym z tymi chorobami ogdélnoustrojowymi
poprawia ogdlny stan zdrowia i wptywa na dtugowiecznos¢ (Edwards, Dehghani, Marko-
ulli, 2022). Dla poprawy jakosci zycia 0séb starszych niezwykle wazna jest zaréwno pro-
filaktyka zaburzen widzenia, realizowana poprzez regularne badania przesiewowe, jak
i podejmowanie interwencji w odpowiednim czasie i kompleksowa rehabilitacja wzroku.
Weczesne wykrycie i leczenie schorzen moze zapobiec powaznej utracie wzroku i zmniej-
szy¢ wskazniki zachorowalnosci i $miertelnosci poprzez zmniejszenie ryzyka upadkow
(Aartolahti i in., 2013). Zapewnienie dobrego widzenia pomaga dodatkowo osobom
starszym zachowaé niezalezno$é i aktywnie uczestniczyé w zyciu spotecznym. Dobry
wzrok ma réwniez kluczowe znaczenie dla udziatu oséb starszych w planowanych pro-
gramach rehabilitacji ruchowej. Skuteczna rehabilitacja czesto opiera sie na zdolnosci
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do dokladnego wykonywania ¢wiczen, bezpiecznego poruszania sie po otoczeniu i pre-
cyzyjnego wykonywania instrukcji. Wyrazne widzenie zwieksza mozliwo$ci aktywnego
angazowania sie w fizykoterapie, prawidlowego wykonywania ruchéw, rozpoznawania
relacji przestrzennych i monitorowania postepow, zapewniajac w ten sposob skutecz-
nos¢ i powodzenie wysitkow rehabilitacyjnych (Gleeson, Sherrington, Keay, 2014). Na-
dajac priorytet zdrowiu oczu, mozna poprawi¢ samopoczucie 0s6b starszych i wydtuzy¢
ich oczekiwang dlugo$¢ zycia, wspierajac w ten sposéb zdrowszg i bardziej dynamiczna
populacje senioréw. Istotne jest przyjecie holistycznego podejscia do rehabilitacji oséb
starszych. Kompleksowe podejscie do terapii umozliwia nie tylko poprawe zdrowia fi-
zycznego, ale takze wspiera dobrostan psychiczny i emocjonalny, tworzac srodowisko
wspierajace pomyslne starzenie sie (Thompson i in., 2023).

13.4. BOL WYSTEPUJACY O OSOB STARSZYCH

Bdl wystepuje u ponad 50% osob starszych. Odsetek ten rézni sie w populacji ogdlne;.
Sytuacja ta naklada znaczne koszty na system opieki zdrowotnej. Oczekuje sie, Ze wraz
ze wzrostem populacji 0oséb starszych, liczba przyjec¢ do szpitali i koszty opieki zdrowot-
nej jeszcze wzrosna. Przewlekly bdl u oséb starszych moze ogranicza¢ mobilnosé, pro-
wadzac do depresji i leku, a takze zakldcac relacje spoteczne. Wykrywanie bélu u oséb
starszych jest rowniez trudne; zaburzenia nerwowo-mie$niowe lub poznawcze moga
powodowac trudnosci w komunikacji, a pacjenci mogg ukrywaé swoj bél. Bol nie musi
towarzyszy¢ starosci, jesli jednak towarzyszy wystepujacym schorzeniom mozna i nale-
zy nim zarzadzac za pomoca odpowiednich metod leczenia, aby poprawi¢ jakosé zycia
poszczegdlnych oséb (Schwan, Sclafani, Tawfik, 2019).

Obecno$é bolu kolan i plecéw moze wskazywaé na ryzyko przysztej utraty niezalez-
nosci w codziennych czynnosciach zyciowych. Bél zwieksza ograniczenia funkcjonalne,
a ograniczenia funkcjonalne nasilajg bol. Osoby, ktére sa nieznacznie zalezne od po-
mocy innych, moga stac sie w pelni zalezne, jesli nie zostang objete wsparciem w odpo-
wiednim czasie. Wczesna ocena stanu zdrowia osoby starszej ma kluczowe znaczenie
dla spowolnienia postepu zaleznosci, a rozpoczecie leczenia bdlu niezwlocznie po dia-
gnozie z wykorzystaniem spersonalizowanego planu leczenia pozwala na utrzymanie
funkcjonalnosci i jakosci zycia (Maresova i in., 2019).

13.5. UPADKI U OSOB STARSZYCH

Upadki sa powszechne wsrdd osob starszych, a ich znaczenie dla systemu opieki zdro-
wotnej wzrasta wraz z rosnacg populacja oséb starszych. Jedna trzecia oséb w wieku
powyzej 65 lat i potowa os6b w wieku powyzej 80 lat doswiadcza co najmniej jednego
upadku rocznie. Upadki wystepuja zazwyczaj z powodu zmniejszonej sity miesni, pro-
blemoéw z chodzeniem i wzrokiem. Upadki sa czestsze u kobiet niz u mezczyzn. Oprocz
plci zenskiej, czynnikami ryzyka upadkéw sa: historia upadkéw, ostabienie konczyn dol-
nych, zaburzenia poznawcze, zaawansowany wiek, zaburzenia rownowagi, stosowanie
lekéw psychotropowych, udar mézgu w wywiadzie, zapalenie stawéw, niedoci$nienie
ortostatyczne, zaburzenia wzroku i stuchu oraz niedokrwistos¢ (Douglas, Kiel, 2022).




Upadki moga mie¢ rézne skutki — od drobnych obrazen, az po zgon. Oprécz obrazen
fizycznych obserwuje sie réwniez skutki psychologiczne. U oséb, ktére doswiadczyty
upadku pojawial sie strach przed kolejnym tego typu zdarzeniem. Skala tego strachu
byla rézna, a obawy przed upadkiem miato — w zaleznos$ci od badan - od 3% do nawet
92% senioréw. Strach powoduje, ze dochodzi do utraty pewnosci siebie i izolacji spotecz-
nej, co prowadzi do pogorszenia jakosci zycia. Siedemdziesiat procent upadkéw mozna
przewidzied i im zapobiec. Dlatego wazna jest identyfikacja zagrozen i podjecie niezbed-
nych srodkéw ostroznosci w celu zmniejszenia ryzyka upadkéw oraz ich skutkéw choro-
bowych, ale takze zmniejszenia liczby przypadkéw $miertelnych. Zaleca sie na przyktad,
aby osoby starsze nie wstawaly z 16zka natychmiast rano, ale siedzialy na jego krawedzi
przez pierwszych kilka minut, aby zapobiec upadkom (Schoene i in., 2019).

13.6. WSPARCIE SPOLECZNE | EDUKACJA U OSOB STARSZYCH

Wysokie wsparcie spoteczne, uczestnictwo w zajeciach poznawczych lub wydarzeniach
grupowych sa zwiazane z lepszg jakoscia zycia. Aby poprawié jakos¢ zycia oséb starszych,
konieczne jest wzmocnienie aktywnos$ci umystowej i relacji spotecznych. Wykazano, ze
osoby starsze z co najmniej jednym przyjacielem maja lepsza jakosé zycia w poréwnaniu
do os6b bez przyjaciét. Osoby mieszkajace samotnie zglaszajg takze wiecej dolegliwosci
bélowych w poréwnaniu do oséb mieszkajacych z rodzing. Czynniki ograniczajace w $ro-
dowisku domowym, takie jak schody czy problemy z ogrzewaniem, negatywnie wplywaja
najakosc¢ zycia. Wyeliminowanie tych ograniczen jest wazne dla utrzymania niezaleznosci
0so6b starszych i optymalnej jakosci zycia.

Niski poziom wyksztalcenia powoduje w przypadku senioréw dwa gtéwne problemy.
Wydaje sie, ze niski poziom wyksztalcenia jest skorelowany z wieksza chorobowoscia.
Z kolei problemy zdrowotne istotnie obnizajg jakos¢ zycia. Wynika stad, ze istnieje zalez-
nos¢ pomiedzy niskim poziomem wyksztalcenia a niska jakoscia zycia (Mielckiin., 2013).

13.7. METODY POMIARU | OCENY STANU ZDROWIA
PACJENTOW GERIATRYCZNYCH

Wraz z wiekiem liczne choroby przewlekle i zespoly geriatryczne (demencja, majaczenie,
depresja, nietrzymanie moczu, upadki, polifarmacja, niedozywienie, krucho$¢, sarko-
penia, bol) prowadza do zmniejszenia i utraty zdolnosci funkcjonalnych oséb starszych
(Charlotte, Merel, Yukawa, 2015). Dlatego tez istnieje potrzeba skoordynowanej, wielo-
dyscyplinarnej oceny w celu postawienia wlasciwej diagnozy i skonstruowania planéw
leczenia os6b starszych. Potrzeba ta jest zaspokajana przez calo$ciowa ocene geriatrycz-
ng - COG (ang. comprehensive geriatric assessment). Ocena ta obejmuje wiele obszarow:
objawy fizyczne, dolegliwosci bdlowe i objawy miesniowo-szkieletowe, réwnowage
i mobilnosé. Oceniane sg takze kontynencja, nastrdj, funkcje poznawcze i sarkopenia.
Prowadzona jest takze ocena podstawowych czynnosci zycia codziennego (ang. activities
of daily living - ADL). Oprocz funkcji stuchu i wzroku, ocenia sie stan odzywienia, zarza-
dzanie wielochorobowoscia, stan opiekuna i srodowisko zycia. Wreszcie ewaluowana




jest sie¢ wsparcia spotecznego i przyszlych oczekiwan, co rowniez jest czescig komplek-
sowego procesu oceny geriatrycznej.

13.7.1. OCENA ROWNOWAGI | MOBILNOSCI

Upadki skutkuja zlamaniami w okoto 5% przypadkéw (Racey i in., 2021). Upadki stano-
wig powazny problem, ktéry moze prowadzi¢ do innych powiklan medycznych, takich
jak odwodnienie, zapalenie ptuc, zatrzymanie moczu i infekcje, co dodatkowo moze
zmusic osobe starsza do pozostania w 16zku przez pewien czas. Upadki moga mieé rézne
przyczyny, w tym zaburzenia widzenia, choroby neurologiczne lub przedsionkowe, nie-
docis$nienie ortostatyczne, zmniejszenie masy mie$niowej, choroby stawéw i zaburzenia
stop. Osoby starsze z demencja upadaja 2-3 razy czesciej niz zdrowe poznawczo osoby
starsze, a 60-80% 0s6b z demencja upada kazdego roku (Lamb i in., 2005).

Podczas oceny réwnowagi i mobilnosci nalezy zapytaé¢ pacjenta o upadki w ciggu
ostatnich szesciu miesiecy. Osoby, ktére odpowiedza twierdzaco, powinny zosta¢ podda-
ne badaniu réwnowagi i mobilnosci. Jesli w historii wystapil pojedynczy upadek w ciagu
ostatnich szesciu miesiecy, wykonywany jest test wstawania i chodzenia (ang. Timed Up
and Go Test). Jezeli doszto do wielu upadkéw, przeprowadzana jest dalsza ocena.

Testy statyczne

Test Romberga

Pacjent stoi przez 30 s ze zlaczonymi stopami, oczy otwarte. Zadanie jest nastepnie po-
wtarzane z zamknietymi oczami. Nadmierne kolysanie sie, utrata rownowagi lub zmia-
na ustawienia stop podczas testu wskazuja na wynik pozytywny (Campbell, 2013).

Test Romberga w pozycji tandemowej

Test Romberga w pozycji tandemowej jest podobny do testu Romberga, ale stopy sa usta-
wione w linii prostej (jedna za druga), co sprawia, ze zaburzenia réwnowagi sa bardziej
zauwazalne. Pacjent stoi z palcami jednej stopy dotykajacymi piety drugiej stopy, z reka-
mi po bokach, przez 60 s. Terapeuta przeprowadza cztery proby, rejestrowany jest Sredni
wynik wszystkich pomiaréw (Campbell, 2013).

Test stania na jednej nodze

Test stania na jednej nodze mierzy réwnowage i stabilnos¢. Pacjent stoi na jednej no-
dze przez 30 s, druga noga jest w tym czasie lekko zgieta. Test zostaje przerwany, jesli
stopa dotknie podloza, wystapi nadmierne kotysanie lub zmieni sie ustawienie stopy
postawne;j. Test jest przeprowadzany na obu koniczynach dolnych, mierzona jest srednia
z pieciu pomiaréw. Wartosci ponizej 30 s wskazuja na umiarkowane zaburzenia réwno-
wagi, ponizej 10 s - na znaczne zaburzenia réwnowagi, a ponizej 5 s - na wysokie ryzyko
upadku (Vellasiin., 1997).




Testy dynamiczne

Test rownowagi i chodu Tinetti (ang. Tinetti Balance and Gait Test)

Test rownowagi i chodu Tinetti ocenia ryzyko upadkéw u osob starszych. Obejmuje 13 ele-
ment6éw dotyczacych rownowagi i 9 elementow dotyczacych chodu, z ktérych kazdy oce-
niany jest w skali 0-1-2. Calkowity wynik (réwnowaga + ch6d) wynosi 35 (Tinetti, 1986).

Test ,wstan i idz” (ang. Timed Up and Go Test)

Test ,wstan i idz” ocenia mobilnosé, chéd i rownowage. Uczestnik jest proszony o wsta-
nie z krzesta, przejscie trzech metréw, zawrdcenie, przejscie z powrotem i ponowne za-
jecie pozycji na krzesle bez korzystania )

z podlokietnikow. Mierzony jest czas przej- LEI [=]

Scia. Ukorniczenie testu w czasie dluzszym Test ,wstan i idz”
niz 12 s wskazuje na podwyzszone ryzyko ]
upadku (Tinetti, 1986).

[k

Skala rownowagi Berga (ang. Berg Balance Test)

Test Berga ocenia réwnowage i okresla ryzyko upadku na podstawie 14 zadan o réznym
stopniu trudnosci, ktérych wykonanie jest punktowane w skali 0-4. Catkowity wynik
0-20 wskazuje na zaburzenia rownowagi, 21-40 to akceptowalna réwnowaga, a 41-56
swiadczy o dobrej réwnowadze badanego (Gleeson, Sherrington, Keay, 2014).

Test 6-minutowego marszu (ang. Six-Minute Walk Test)

Test 6-minutowego marszu ocenia wzorce i predkos¢ chodzenia na 10-metrowej, liniowej
Sciezce. Rejestrowany jest czas pomiedzy 2 a 8 metrem. Chéd wolniejszy niz 0,8 m/s wiaze
sie z sarkopenia, hospitalizacja, $miertelnoscig i ryzykiem upadku (Andrews i in., 2023).

Test 30-sekundowego wstawania z krzesta (ang. 30-Second Chair Stand Test)

Test wstawania z krzesta ocenia site mie$ni koniczyn dolnych i réwnowage dynamiczng
poprzez zaliczenie jak najwiekszej liczby powtdrzen przechodzenia z pozycji siedzacej
do stojacej w ciagu 30 s. Pacjent siada na krzesle o wysokosci siedziska 44 cm z rekami
skrzyzowanymi na klatce piersiowej, stopy na podlodze. Nastepnie jest proszony, aby
wstal do pelnej pozycji wyprostowanej i usiadt ponownie bez uzycia rak i powtarzat to
¢wiczenie w mozliwie najszybszym tempie. Mniej niz 10 powtérzen w czasie 30 s wska-
zuje na ostabienie miesni koniczyn dolnych (Wilkison, Harper, 2021).

Testy dodatkowe

Test czterech krokow w kwadracie (ang. Four Square Step Test)

Ten test ocenia zdolno$¢ do stawiania krokéw do przodu, do tylu i do boku oraz sta-
bilnos¢ podczas tych ruchéw. Na podtozu narysowane sg dwie linie krzyzujace sie pod
katem prostym, wyznaczajace cztery kwadraty (1, 2, 3, 4). Osoba staje w kwadracie
oznaczonym jako 1, przodem do kwadratu numer 2 i wykonuje kroki, przemieszczajac
sie do kolejnych kwadratéw w sekwencji 2-3-4-1-4-3-2-1 tak szybko, jak to mozliwe bez




dotykania linii. Rejestrowany jest czas ukonczenia sekwencji bez dotykania linii/znacz-
nikéw. Ukoniczenie testu w czasie diuzszym niz 15 sekund wskazuje na podwyzszone
ryzyko upadku (Isik, Altug, Cavlak, 2015).

Funkcjonalny test siegania (ang. Functional Reach Test)

Funkcjonalny test siegania stuzy do okreslenia, jak daleko dana osoba moze siegna¢ do
przodu bez zmiany ustawienia stop. Ocenia réwnowage dynamiczna i jest wykonywany
w trzech prdbach, rezultatem jest §rednia z dwdch ostatnich préb. Osoba badana stoi
bokiem przy $cianie (miednica i bark przylegaja do niej) z jedng reka wyciagnieta row-
nolegle do podloza i siega do przodu tak daleko, jak to mozliwe bez poruszenia stop (zro-
bienia kroku lub uniesienia piet). Mierzona jest réznica miedzy poczatkowsa a koricowg
pozycja trzeciej kosci srddrecza. Zasieg ponizej 15 cm wskazuje na zwiekszone ryzyko
upadku (Lin i in., 2012).

Skala skutecznosci w ochronie przed upadkiem (ang. Falls Efficacy Scale — FES)
Skala FES ocenia percepcje rownowagi, stabilno$¢ podczas codziennych czynnosci
i strach przed upadkiem. Sklada sie z 10 elementéw ocenianych od 1 do 10. Wynik powy-
zej 70 wskazuje na strach przed upadkiem.

Te szczegotowe ramy oceny zapewniaja kompleksowa ocene réwnowagi i mobilnosci
u os6b starszych, umozliwiajac wezesna identyfikacje ryzyka upadku i wdrozenie odpo-
wiednich srodkéw zapobiegawczych (Tinetti, Richman, Powell, 1990).

13.7.2. OCENA FUNKCJI UMYStOWYCH

Mini Mental State Examination (MMSE)
Mini Mental State Examination (MMSE) to standaryzowany pomiar stosowany do oceny
stanu poznawczego danej osoby. Test ten jest szeroko stosowany do wykrywania zabu-
rzen poznawczych, monitorowania zaburzen psychicznych i identyfikowania zmian
w funkcjach poznawczych, szczegélnie powszechnych w populacji osoéb starszych.
MMSE ocenia m.in. pamieé, uwage, jezyk, umiejetnosci obliczeniowe i orientacje prze-
strzenna. Przeprowadzenie Mini-Mental State Examination zajmuje zwykle okoto 5-15
min. Nalezy pamietaé, ze sama skala MMSE nie jest wystarczajaca do zdiagnozowania
demencji; zwykle wymagane s dodatkowe testy i bardziej kompleksowa ocena. Skala
Mini-Mental State Examination stuzy do pomiaru uposledzenia funkcji poznawczych
u 0s6b starszych. Moze by¢ stosowana do badan przesiewowych w kierunku zaburzen
poznawczych, szacowania nasilenia zaburzen poznawczych w okreslonym momencie,
$ledzenia zmian tych funkcji w czasie i dokumentowania reakcji osoby na leczenie. Test
stuzy do oceny réznych, wymienionych wczesniej elementow stanu poznawczego. Jego
wyniki mieszcza sie w przedziale 0-30 pkt. Wyniki punktowe réwne lub wyzsze niz 25 sg
uwazane za prawidlowe, wyniki ponizej 10
wskazuja na powazne uposledzenie, wyniki
miedzy 10 a 19 wskazuja na umiarkowana
demencje, a wyniki miedzy 19 a 24 sugeruja
wcezesne stadium demencji.

Mini-Mental Test




Montrealska skala oceny funkcji poznawczych (ang. Montreal Cognitive

Assessment — MoCA)

Test MoCA zostal opracowany jako szybki test przesiewowy w kierunku tagodnych za-
burzen poznawczych. MoCA ocenia rézne funkcje poznawcze i jest popularnym narze-
dziem przesiewowym wykorzystywanym do okreslania zaburzen tych funkcji. Oceniane
sg: zdolnosci wzrokowo-przestrzenne, uwaga, jezyk, myslenie abstrakcyjne, op6znione
przypominanie, funkcje wykonawcze i orientacja. MoCA obejmuje wiecej obszaréw niz
MMSE i w rezultacie jest bardziej czuly. Oceny funkcji poznawczych sa szybkimi, tatwymi
w uzyciu i dokltadnymi metodami pomagajacymi w diagnozowaniu, ocenie i zarzadzaniu
wieloma zaburzeniami poznawczymi. Test MoCA jest przydatny w okreslaniu poziomu
rozumienia i umiejetnosci pacjenta. Przeprowadzenie testu MoCA zajmuje okoto 10 min,
a najwyzszy mozliwy wynik to 30, przy czym rezultat punktowy 21 i wyzszy uznaje sie
za prawidlowy.

Test rysowania zegara (ang. Clock Drawing Test)

Test rysowania zegara stuzy do szybkiej oceny percepcji wzrokowo-przestrzenne;j. Jest
to jeden z testow stuzacych do diagnostyki zaburzen we wczesnych stadiach demencji.
Jego zalety obejmujg szybkos¢ i tatwos¢é wykonania oraz wysoka ujemna wartosé pre-
dykcyjna, natomiast wady to subiektywna punktacja i wysoki odsetek wynikow falszy-
wie ujemnych.

Test rysowania zegara i metoda przypominania sobie trzech elementéw sg szybkimi
ilatwymi testami przesiewowymi. Jesli pacjent jest w stanie narysowaé kompletny zegar
i przypomnie¢ sobie trzy podane elementy, demencja jest wykluczana. Testy te moga by¢
szczegOlnie przydatne u oséb niewyksztalconych i pacjentéw niemoéwiacych lub stabo
mowiacych w jezyku oceniajacego.

13.8. PODEJSCIA TERAPEUTYCZNE | PROMOCJA ZDROWEGO
STARZENIA SIE U OSOB GERIATRYCZNYCH

Odpowiednie podejscie fizjoterapeutyczne do zdrowego starzenia sie obejmuje takie me-
tody, jak: ¢wiczenia gimnastyczne, terapie muzyczno-taneczng i ¢wiczenia poznawcze.
Podczas ustalania programu ¢wiczen i dobierania metod nalezy dostosowad intensyw-
nosé i poziom trudnosci éwiczen do stanu klinicznego osoby starszej. Podczas oceny
pacjenta nalezy sprawdzi¢ stan zdrowia fizycznego i psychicznego, aby upewnic sie, ze
nie wystepuja zadne choroby czy zaburzenia.

Dyskryminacja spoteczna oparta na kalendarzowym lub domys$lnym wieku jest po-
wszechna w zyciu spotecznym i jest bardziej widoczna w sferze aktywnosci fizycznej,
co powoduje, Ze proces starzenia sie staje sie bardziej dotkliwy. Postrzeganie oznak
starzenia sie i nasilajacych sie choréb jako normalnego procesu zwigzanego z wiekiem
wskazuje na bierne podejscie i akceptacje niesprawnosci. Celem powinno by¢ aktyw-
ne starzenie sie, ktére pozwala na uczestnictwo w zyciu spolecznym, utrzymywanie
zdrowych nawykow zywieniowych i aktywnos¢ fizyczng. Poméc w tym moga zmiany
w polityce spotecznej. Izolacja spoteczna, poczucie samotnosci, depresja i utrata rowie-
$nikéw moga prowadzi¢ do zaniechania aktywnosci fizycznej i siedzacego trybu zZycia




u 0s0b starszych. Oprécz zmian fizjologicznych brak aktywnosci i samoograniczanie sie
w codziennych czynno$ciach moze negatywnie wptywac na zdrowie fizyczne. Poziom
aktywnosci fizycznej powinien by¢ rowniez oceniany pod katem zdrowego starzenia sie.
Cwiczenia maja na celu zwiekszenie sity i elastycznosci miesni, poprawe funkcji uktadu
sercowo-naczyniowego i oddechowego, zaspokojenie codziennych potrzeb ruchowych,
poprawe nastroju, daja takze mozliwos¢ socjalizacji. W efekcie tych dzialan seniorzy
moga spedzi¢ okres starosci zdrowsi i szczesliwsi. Zdrowe starzenie sie jest mozliwe
dzieki zachowaniu optymalnego zdrowia fizycznego i psychicznego. Aby utrzymacd
i poprawié zdrowie fizyczne, zwiekszy¢é mobilno$¢ i zapobiec bezczynnosci, zalecane
sa ¢wiczenia kalisteniczne i lekkie éwiczenia rozciagajace. Submaksymalne éwiczenia
aerobowe i kalisteniczne moga poprawi¢ sprawnos$é fizyczna, wydajnos¢ poznawcza
i jakos$¢ zycia. Zaleca sie wykonywanie ich pod nadzorem fizjoterapeuty przez srednio
45-50 min, trzy dni w tygodniu przez cztery miesigce. Wykazano, ze ¢wiczenia gimna-
styczne zapewniajg znaczng poprawe, zwlaszcza w zakresie pamieci natychmiastowej
i funkcji uczenia sie (rys. 13.1).

¥ Demografia 0sob starszych (np. wiek, BMI, status zawodowy
[emeryt / nadal pracujacy])
Historia medyczna (np. choroby wspdtistniejace, stosowanie
lekdw, operacije)

! Objawy (np. problemy z pamiecia, drzenie, kinezjofobia)

Ocena zdrowia
klinicznego

\

# Okreslenie rodzaju ¢wiczen (np. kalistenika, lekkie rozciaganie,
aerobik submaksymalny, éwiczenia w grupie, terapia taricem

L przy muzyce)

Zdolnos¢ do ¢wiczen (np. historia aktywnosci fizycznej)
. . ¥ Wyjasnienie celowosci cwiczen
Ustalenie celow %
fizjoterapeutycznych

PRZED ROZPOCZECIEM CWICZEN ZWROC
l« UWAGE
@ Poniewaz centrum regulacji temperatury ciata jest uposledzone
u 0so6b starszych

w @ Z powodu zmniejszonego odczuwania pragnienia u 0sob
h starszych, nalezy zachowac ostroznos¢ przed odwodnieniem
podczas ¢wiczen
Ryzyko zdrowotne Cwiczenia powinny odbywad sie w zamknietych
0séb starszych pomieszczeniach z systemami wentylacji w upalne dni oraz w
okresie zimowym

@ Nalezy unikac ¢wiczen na twardych nawierzchniach

Uwagi dotyczace podejscia fizjoterapeutycznego i rehabilitacyjnego u 0séb starszych

Zrédto: opracowanie wtasne.




Cwiczenia fizyczne poprawiajg orientacje przestrzenng u oséb zdrowych i chronia
przed pogorszeniem funkcji poznawczych, ktdre nastepuje w procesie starzenia sie.
Osoby o wyzszym poziomie sprawnosci fizycznej moga bardziej elastycznie wykorzysty-
waé swoje zdolnosci poznawcze, aby sprosta¢ wymaganiom srodowiska. Stwierdzono,
ze regularne ¢wiczenia fizyczne mogg odwrocic¢ spadek proceséw poznawczych. Uwaza
sie, ze wzrost neurotroficznego czynnika pochodzenia mézgowego (BDNF) stymulowany
¢wiczeniami fizycznymi jest jednym z gtéwnych czynnikéw jego pozytywnego wpltywu
na funkcje poznawcze oséb starszych. BDNF jest waznym biatkiem, ktére pozytywnie
wplywa na strukturalng i funkcjonalng plastycznosé w osrodkowym uktadzie nerwo-
wym ijest niezbedne do wlasciwej sprawnosci poznawczej i adaptacyjnej mézgu (Birinci
iin., 2019; Kara, 2001; Neeper i in., 1995; Tolppanen i in., 2015).

Starzenie sie to dynamiczny i nieodwracalny proces fizjologiczny zachodzacy w cza-
sie podczas indywidualnego rozwoju organizmoéw zywych. Wedtug wiekszosci biologow
proces ten rozpoczyna sie w czwartym dziesiecioleciu zycia i koniczy sie $miercia, czyli
konicem zycia biologicznego (Palmer, Jensen, 2022). Proces starzenia sie jest zjawiskiem
zlozonym i indywidualnym, obejmujacym aspekty biologiczne, psychologiczne i spo-
teczne. Za etiologiczno-patologiczne mechanizmy starzenia sie organizmu odpowiada
kod genetyczny, ale wplyw na ten proces maja takze zewnetrzne czynniki biologiczne
i psychospoteczne. Czynniki biologiczne obejmuja: brak aktywnosci fizycznej, niewta-
Sciwe odzywianie, obcigzenie psychomotoryczne oraz ostre i przewlekle schorzenia.
Czynniki psychospoteczne obejmuja natomiast: zmiany srodowiskowe, izolacje, samot-
nos¢ oraz brak przygotowania do starosci. Staros¢ jest definiowana jako koricowy etap
procesu starzenia sie, prowadzacy do $mierci. Biolodzy i lekarze okreslaja staros¢ jako
etap zycia nastepujacy po okresie dojrzatosci, charakteryzujacy sie spadkiem funkcji or-
ganizmu oraz réznorodnymi zmianami w uktadach i narzadach.

Staro$¢ moze by¢ rozpatrywana z réznych perspektyw: chronologicznej (determino-
wanej wiekiem); biologicznej (funkcjonalnej, determinowanej cechami osobniczymi);
prawnej (ustawowa granica wieku emerytalnego); ekonomicznej (brak aktywnosci, spa-
dek dochodéw); spotecznej (zwiazanej z utrata prestizu i rél spotecznych); psycholo-
gicznej (determinowanej badaniami funkcji psychicznych). Zmiany w funkcjonowaniu
poszczegdlnych narzadow wraz z wiekiem wplywaja na nastréj, stosunek do otoczenia,
kondycje fizyczna i aktywnos¢ spoteczna, okreslajac miejsce os6b starszych w rodzi-
nie i spoleczenstwie. Starzenie psychospoteczne w duzej mierze zalezy jednak od tego,
w jaki sposob dana osoba przygotowuje sie do tego etapu zycia. Twierdzi sie, ze jakos¢
zycia czlowieka na wczesniejszych jego etapach, w tym w okresie dojrzewania i dorosto-
Sci, wplywa na rodzaj osobowosci w starszym wieku. Starzenie psychiczne wyraza ludz-
ka swiadomosc i jej adaptacje do procesu starzenia sie organizmu. Akceptacja starosci
przyczynia sie do poczucia szczescia i zadowolenia z zycia, natomiast jej brak powoduje
poczucie osamotnienia i bolu fizycznego. Adaptacja do nowych sytuacji staje sie trud-
niejsza wraz z wiekiem, prowadzac do negatywnych zmian w obszarach poznawczych
iintelektualnych (Kocemba, 2007; Pedich, 2007; Szarota, 2004).

Przyjmowanie réznych rél przez osoby starsze w procesie spolecznego starzenia sie
ma istotne znaczenie dla ciagtosci relacji miedzyludzkich oraz uczestnictwa w zyciu spo-
tecznym. Spoteczny aspekt starzenia sie wyraza sposob, w jaki dana osoba postrzega



proces starzenia sie oraz jak ksztaltuje to jej relacje z otoczeniem. Kazda jednostka zy-
jaca w spoleczenstwie pelni okreslone role. Niektore z tych rol koncza sie na pewnych
etapach zycia, inne ulegaja zmianie, pojawiaja sie takze nowe. Sytuacja ta jest wazna,
poniewaz pozwala osobom starszym przystosowac sie do nowych rdl i aktywnie uczest-
niczy¢ w zyciu spotecznym. Utrata zdrowia moze obnizy¢ satysfakcje z zycia, prowadzac
do utraty zainteresowania jakakolwiek aktywnoscia oraz poczucia samotnosci. Przejscie
na emeryture czesto niesie ze sobg istotne zmiany w stylu zycia, co moze skutkowac
izolacja spoteczna i zubozeniem.

Jedna z najwazniejszych form aktywnego starzenia sie jest kontakt z rodzina, bliski-
mi i sagsiadami, ktéry daje poczucie przydatnosci i godnosci. Osoby starsze przebywa-
ja w naturalnym s$rodowisku, w ktéorym oczekujg wsparcia duchowego, fizycznego lub
materialnego ze strony rodziny. Starzenie sie w kontekscie spotecznym odzwierciedla
sposob, w jaki jednostka postrzega swoja relacje z otoczeniem spotecznym, w ktérym
zyje. Kazdy cztowiek wchodzi w okres starosci z indywidualng jego wizja, ksztalttowana
przez réznorodne czynniki, takie jak: obserwacja starszych osob, istniejace stereotypy
dotyczace starosci oraz oczekiwania wynikajace z wczesniejszych doswiadczen.

Zaburzenia sprawnosci funkcjonalnej prowadza do pogorszenia jakosci zycia. Na
Swiecie ograniczenia funkcjonalne obserwuje sie u okoto 15% populacji. Niektére ba-
dania wykazaly, ze niepelnosprawnos$¢ prowadzi do pogorszenia funkcji poznawczych,
co negatywnie wplywa na jakos¢ zycia. Niepelnosprawnos¢ moze takze prowadzi¢ do
izolacji spotecznej, wywotujac depresje i obnizajac jakosé zycia. Udzial w aktywnosciach
spotecznych przyczynia sie natomiast do utrzymania zdrowia psychicznego i fizycznego,
a w rezultacie prowadzi do poprawy jakosci zycia. Niepelnosprawnos¢ jest szczegdlnie
zwigzana z zaawansowanym wiekiem, kruchos$cia, nadwaga, ostabieniem, depresja, bra-
kiem aktywnosci fizycznej, problemami zdrowotnymi i wielochorobowoscig. Czesciej
wystepuje u os6b o nizszym statusie spoteczno-ekonomicznym niz u tych z wyzszych
warstw spotecznych. Jest rowniez czestsza u kobiet niz u mezczyzn i szczegdlnie wyraz-
nie wzrasta po 80. roku zycia. Niepelnosprawnos¢ negatywnie wplywa na samodzielnos¢
i prowadzi do pogorszenia jakos$ci zycia (Zhang i in., 2022).

Wspieranie zdrowego starzenia sie wymaga zréwnowazonego podejscia, obejmuja-
cego dobrostan fizyczny, poznawczy i emocjonalny oséb starszych. Cwiczenia majace
na celu poprawe réwnowagi i koordynacji to m.in. tai chi, joga oraz ¢wiczenia réwno-
wazne. Tego typu aktywnosci pomagaja osobom starszym poruszaé sie bezpieczniej,
zmniejszajac ryzyko upadkéw. Cwiczenia wzmacniajace zwiekszaja site miesniowa, co
wspiera utrzymanie niezaleznosci i ogélnej sprawnosci ruchowe;j. Cwiczenia poznawcze
obejmuja takie aktywnosci, jak: uktadanie puzzli, gry pamieciowe i interakcje spoteczne,
ktére maja na celu utrzymanie sprawnosci umystowej. Potaczenie tych elementéw sta-
nowi kompleksowe podejscie do zdrowego starzenia sie. Niektore objawy, np. uporczywy
bol, nadmierne zmeczenie czy omdlenia podczas ¢wiczen, moga wskazywac na przekro-
czenie mozliwosci organizmu i wymagajq natychmiastowej konsultacji z pracownikiem
ochrony zdrowia.

Optymalne odzywianie i aktywno$¢ fizyczna odgrywajq kluczowsa role we wspieraniu
zdrowego starzenia sie. Osoby starsze powinny byc¢ zachecane do stosowania zréwnowa-
zonej i bogatej w skladniki odzywcze diety, obejmujacej rdéznorodne produkty



spozywcze. Ponadto wazne jest codzienne wigczanie do Zycia réznych form aktywnosci
fizycznej, takich jak: éwiczenia aerobowe, trening oporowy, ¢wiczenia poprawiajace
rownowage oraz ¢wiczenia rozciagajace. Takie kompleksowe podejscie jest skuteczne
w utrzymaniu dobrostanu fizycznego i po-
znawczego osob starszych, spowalnia roz-
woj choréb zwiazanych z wiekiem i sprzyja
aktywnemu oraz szczesliwemu zyciu w poz-
niejszych latach.

Wprowadzenie

13.9. PODEJSCIE DO CWICZEN U OSOB GERIATRYCZNYCH

Cwiczenia aerobowe

Aby uzyskad znaczace korzysci zdrowotne, zaleca sie co najmniej 150-300 min aerobowej
aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci lub co najmniej 75-150 min aerobo-
wej aktywnosci fizycznej o duzej intensywnosci lub réwnowazne potaczenie aktywnosci
o umiarkowanej i duzej intensywnosci w ciagu tygodnia. Seniorzy powinny angazowacd sie
Ww co najmniej 30-minutowe ¢wiczenia aerobowe (np. spacery, plywanie, ¢wiczenia w wo-
dzie i jazda na rowerze stacjonarnym) przez wiekszo$¢ dni w tygodniu, jesli nie codziennie.

Cwiczenia sitowe

W przypadku oséb w podesztym wieku, ¢wiczenia wzmacniajace mies$nie o umiarkowa-
nej lub wyzszej intensywnosci, obejmujace wszystkie gtéwne grupy miesniowe przez
2 lub wiecej dni w tygodniu, zapewniaja dodatkowe korzysci zdrowotne. Zaleca sie
stopniowe zwiekszanie oporu podczas treningu sitowego prowadzonego przez 2-3 dni
w tygodniu i dzient odpoczynku miedzy sesjami treningowymi. Pomaga to osobom w po-
deszlym wieku utrzymac mase tkanki kostnej i site miesni. Wazne jest regularne zwiek-
szanie intensywnosci ¢wiczen, aby nadal wzmacniaé miesnie i kosci.

Joga

Joga pomaga osobom starszym rozwijaé sie fizycznie przy jednoczesnym zachowaniu
integralnosci ciata i umystu. Ponadto dzieki éwiczeniom jogi wykonywanym w grupach
zapewniona jest komunikacja z réwiesnikami. Joga na krzesle, joga regenerujaca czy
hatha joga moga by¢ dobrym wyborem w przypadku senioréw. Zalecane sa pozycje jogi,
takie jak: tadasana (pozycja gory), baddha konasana (pozycja motyla), savasana, bitilasa-
na marjariasana (pozycja kota i krowy), salamba bhujangasana (pozycja sfinksa), viparita
karani (pozycja z nogami do goéry przy $cianie), balasana (pozycja dziecka). Osoby starsze

powinny mieé mozliwos$¢ konsultacji, doboru éwiczen przez trenera i monitorowania
postepow w praktyce. Wazne jest, aby wykonywac ¢wiczenia dostosowane do fizycznych
ograniczen narzadu ruchu i nie obcigzaé nadmiernie uktadu miesniowo-szkieletowego.

Terapia tancem

Terapia tancem moze obejmowac ruchy oparte na taricu, w tym zginanie i prostowanie
koniczyn gérnych, pronacje i supinacje przedramienia w rytm muzyki. Rytmiczne ruchy
z kolysaniem ramion, przestepowaniem z nogi na noge, ruchami koriczyn dolnych oraz
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wykonywaniem krokow w przéd i w tyl moga przynies¢ poprawe przenoszenia ciezaru
ciala i zwiekszenie sity miesni wokot stawéw biodrowych, kolanowych i skokowo-gole-
niowych. Rozgrzewke i odpoczynek mozna uzupetni¢ ¢wiczeniami oddechowymi oraz
¢wiczeniami rozciggajacymi miesnie szyi, stawu barkowego, prostowniki tulowia, Scie-
gna podkolanowe i miesnie brzuchate tydek. Zaleca sie prowadzenie sesji trwajacych
45 minut co najmniej raz w tygodniu przez co najmniej sze$¢ tygodni. Badania wykazaly, ze
terapia ruchem tanecznym poprawia para-
metry, takie jak: elastyczno$¢, sita i wytrzy-
malo$¢é miesni, réwnowaga, wytrzymalosc
sercowo-naczyniowa i funkcje poznawcze
u 0sob starszych (fot. 13.1113.2).

Terapia tancem

Terapia tancem (1) Terapia taficem (2)

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Trening dwuzadaniowy

Cwiczenia dwuzadaniowe moga byé wykonywane przez zdrowych senioréw. Cwiczenia
te obejmujg czynnosci, ktére wymagaja od osoby badanej wykonywania dwéch réznych
zadan jednoczesnie. Takie ¢wiczenia moga by¢ wykorzystywane do zwiekszania spraw-
nosci w radzeniu sobie z trudnosciami napotykanymi podczas codziennych czynnosci
i w utrzymywaniu réwnowagi, a takze do zmniejszania ryzyka upadkéw oraz poprawy
funkcji poznawczych. Zwlaszcza u 0s6b starszych jednoczesne korzystanie z umiejetno-
$ci motorycznych i funkcji poznawczych jest bardzo wazne w codziennym zyciu. Cwicze-
nia dwuzadaniowe moga obejmowac takie czynnosci, jak: méwienie podczas chodzenia,
utrzymywanie rownowagi podczas przenoszenia przedmiotu lub wykonywanie wiecej
niz jednego zadania w tym samym czasie (Pashler, 1994).

W codziennym zyciu ludzie czesto spotykaja sie z czynnosciami wymagajacymi wyko-
nywania dwoch zadan. W sytuacjach wymagajacych sprawnosci manualnej, np. pisanie
wiadomosci podczas chodzenia, noszenie talerzy w trakcie rozmowy, robienie notatek
podczas rozmowy telefonicznej, wyjmowanie pieniedzy z portfela i rownoczesne ich licze-
nie, sprzatanie i Spiewanie czy gotowanie podczas rozmowy, gtéwna funkcja motoryczna
powinna by¢é wykonywana jednoczesnie z dodatkowa funkcjg motorycznag lub poznawcza
przy minimalnej interakcji. Ze wzgledu na niewielka liczbe funkcji obejmujacych poje-
dyncze zadanie motoryczne w zyciu codziennym, konieczna jest ocena interakcji miedzy
funkcjami motorycznymi i poznawczymi w celu doktadnej analizy stanu funkcjonalnego




w codziennych czynnosciach zyciowych. Z analizy literatury wynika, Ze metoda podwdjne-
go zadania jest stosowana w badaniach oceniajacych interakcje miedzy procesami moto-
rycznymii poznawczymi (Marchese, Bove, Abbruzzese, 2003; O’Shea, Morris, Iansek, 2002).
Trening dwuzadaniowy polega na polaczeniu ¢wiczen wykonywanych w ramach tre-
ningu jednozadaniowego z zadaniami poznawczymi:
przywolywanie sekwencji liczb podanych w pozycji stojacej (pozycja péttandemo-
wa i tandemowa);
stanie na jednej nodze i ,pisanie” okreslonych liter lub stéw druga noga;,
wymawianie liczby, ktéra wystepuje przed podana przez terapeute liczba z prze-
dzialu 1-100, podczas chodzenia (np. 24, jesli terapeuta powie 25);
wykonywanie prostego dodawania, chodzac bokiem;
liczenie od 1 do 100 w chodzie do tytu;
rzucanieitapanie pitkizjedna stopa na stopniu, a druga na podtodze (fot. 13.3113.4);
liczenie wstecz od 100 podczas siega-
nia w przéd ;
wypowiadanie liczby mnastepujacej
po liczbie z przedzialu 1-100 podczas
siegania w bok (Weightman, Mc-
Culloch, 2014).

Cwiczenie
dwuzadaniowe

Trening dwuzadaniowy (1) Trening dwuzadaniowy (2)

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

13.10. CWICZENIA W REHABILITACJI GERIATRYCZNEJ

Cwiczenia rownowagi i koordynacji

Korzystanie z luster podczas ¢wiczen zapewnia korzysci w postaci lepszej kontroli po-
stawy i wizualnej informacji zwrotnej dla proceséw neuropoznawczych. Dwustronne
wykonywanie ¢wiczen jest kluczowe dla systematycznego treningu zaréwno korczyn
gornych, jak i dolnych. Poczatkowe trudnosci w wykonywaniu ¢wiczen sg normalne.
Wazne jest, aby wytrwaé w systematycznym wykonywaniu ¢wiczen, pamietajac, ze pro-
cesy adaptacyjne organizmu wymagaja czasu i ze nawet wytrenowanie jednego ruchu
moze przynies¢ znaczace korzysci fizjologiczne (fot. 13.5).




Cwiczenie rownowagi
i koordynacji

Cwiczenie
przechodzenia z pozycji siedzacej
do stojacej

Cwiczenie rbwnowagi i koordynacji

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Cwiczenie przejscia z pozycji siedzgcej do stojqcej
Cwiczenie to obejmuje przejécie z pozycji siedzacej do stojacej i skupia sie na sile mieéni
koniczyn dolnych, réwnowadze i koordynacji. Jest to rowniez podstawowa umiejetnosé
wykonywana codziennie. Cwiczenie przejécia z pozycji siedzacej do stojacej zapewnia
korzysci funkcjonalne. Cwiczenie jest wykonywane nastepujaco: Senior siada prosto na
krzesle ze stopami rozstawionymi na szerokos$¢ barkéw, a nastepnie przesuwa sie w kie-
runku brzegu krzesta. W tej pozycji stopy pozostajg nieco z tylu, nalezy upewnic sie, ze
piety znajduja sie za kolanami. Rece moga by¢ opuszczone po bokach ciata. Cwiczenie
polega na wstaniu do pozycji stojace;.

Do programu mozna wlaczy¢ specjalne techniki i wariacje, aby poprawic¢ réwnowage
i koordynacje podczas ¢wiczenia. Aby uczynié éwiczenie bardziej wymagajacym, mozna
skrzyzowac ramiona na klatce piersiowej, pochylajac sie lekko do przodu w stawach bio-
drowych. Senior przechodzi nastepnie do pozycji stojacej, rozktadajac réwno ciezar cia-
ta na obu stopach. Stawy skokowe, kolanowe i biodrowe powinny by¢ ustawione w jednej
linii. Terapeuta prosi ¢wiczacego o powrdt do pozycji siedzacej. Podczas éwiczenia nale-
zy unika¢ ruchéw skretnych. Aby utatwi¢ wykonanie zadania, mozna uzy¢é wyzszego
krzesta (fot. 13.6, 13.7).

Cwiczenie przej$cia z pozycji siedzacej do Cwiczenie przej$cia z pozycji siedzacej do
stojacej - pozycja wyjsciowa stojacej - wykonanie

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.
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Przysiady z krzestem

Przysiady z krzestem moga by¢ stosowane u 0séb starszych ze schorzeniami uktadu ner-
wowego. Choroby neurologiczne, takie jak: udar, choroba Parkinsona lub stwardnienie
rozsiane, w potaczeniu ze starzeniem sie, moga powodowac trudnosci z kontrolg mie-
$ni, r6wnowaga i koordynacja. Dlatego tez ¢wiczenia takie jak przysiady z krzestem po-
winny by¢ modyfikowane w zaleznosci od indywidualnych potrzeb i kondycji fizycznej
danej osoby.

W zaleznosci od sprawnosci fizycznej seniora, wazne jest, aby poczatkowo zacza¢ od
mniejszej liczby kontrolowanych przysiadéw z krzestem. Podczas tego ¢wiczenia osoba
starsza powinna by¢ asekurowana i utrzy-
mywana w bezpiecznej pozycji za pomoca O]
podpérki, drazka balansowego lub rekami 3
fizjoterapeuty. Jesli wykonanie pelnego
przysiadu nie jest mozliwe, mozna zastoso-
wac bardziej ograniczony zakres ruchu (fot.
13.8, 13.9).

Przysiady z krzestem

Przysiad z krzestem - pozycja wyjsciowa Przysiad z krzestem - sposéb asekuracji

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Most w lezeniu na plecach

Cwiczenie mostu jest szeroko stosowane w rehabilitacji geriatrycznej. W tym éwiczeniu
osoba lezy na plecach, unosi biodra nad powierzchnie lezanki i utrzymuje biodra i kola-
na zgiete, zachowujac neutralne ustawienie kregostupa. Cwiczenie mostu przynosi kil-
ka korzysci, w tym wzmocnienie mie$ni tutowia, korekte postawy, poprawe réwnowagi
i koordynacji oraz zwiekszenie stabilizacji tutowia (fot. 13.10). Neurologiczne schorzenia
geriatryczne czesto prowadza do ograniczen fizycznych, polegajacych m.in. na ostabie-
niu miesni, zaburzeniach réwnowagi i problemach z koordynacja. Fizjoterapeuci moga
tworzy¢ konkretne programy ¢wiczen zgodnie z indywidualnymi potrzebami tych pa-
cjentow i dostarczac¢ adekwatne wskazowki do ich wykonania.

Most - wznosy bioder
w lezeniu na plecach
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Fot. 12.10. Most w lezeniu na plecach

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Ipsilateralno-kontralateralne ¢wiczenia z metronomem
Cwiczenia z metronomem mogg byé stosowane u 0séb starszych z zaburzeniami neuro-
logicznymi, ale powinny by¢ dostosowane do stanu zdrowia i indywidualnych potrzeb
danej osoby. Poniewaz uzycie metronomu utatwia poruszanie sie w okreslonym rytmie
i tempie, praca z nim moze zwiekszy¢ koordynacje danej osoby i sprawié, ze ruchy beda
bardziej prawidlowe. To, czy ¢wiczenia sa wykonywane ipsilateralnie czy kontralateral-
nie, zalezy od stanu zdrowia, celow i mozliwosci fizycznych danej osoby. Fizjoterapeuta
tworzy program ¢wiczen odpowiadajacy indywidualnym potrzebom seniora.
Cwiczenia ipsilateralne - to éwiczenia, w ktérych koriczyna gérna i dolna tej
samej strony ciala pracuja razem. Przyktadem jest sytuacja, w ktorej prawa lub lewa
koniczyna goérna i dolna wykonuja okreslony ruch w tym samym czasie (fot. 13.11).
Cwiczenia kontralateralne -
w tych ¢éwiczeniach ruch jednej strony jest ‘E] )
skoordynowany z ruchem drugiej strony. &
Przyktadem ¢wiczen kontralateralnych jest
wykonywanie ruchu lewa noga podczas ru-
chu prawa reka (fot. 13.12).

Wideo 13.10. Ipsilateralno-
-kontralateralne ¢wiczenia

z metronomem zwiekszajace
zakres ruchu w stawach konczyn
w pozycji siedzacej

Fot. 12.11. Ipsilateralne éwiczenia kofczyn Fot. 12.12. Kontralateralne ¢wiczenia konczyn

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.




Cwiczenia stawdéw biodrowych
Cwiczenie ,marsz bioder” (ang. hip march) jest éwiczeniem wspierajacym zdrowy proces sta-
rzenia sie organizmu. Ma ono na celu wzmocnienie mies$ni bioder i koriczyn dolnych, zwiek-
szenie koordynacji i poprawe réwnowagi i jest wykonywane w nastepujacy sposob: senior
staje w pozycji wyprostowanej ze stopami rozstawionymi na szerokos¢ barkéw, nastepnie
unosi noge w gore, wykonujac ruch zgiecia bioder. Powoli opuszcza noge, aby powrdcié do
pozycji wyjsciowej. Po zakoniczeniu ruchu powtarza te sama sekwencje ruchu druga noga.
Cwiczenie marszu bioder jest skuteczne w zwiekszaniu sily miesni koficzyn dolnych.
Fizjoterapeuta powinien jednak wzia¢ pod uwage ogélny stan zdrowia, mobilnosé i spe-
cjalne potrzeby danej osoby, wprowadzajac to ¢wiczenie do programu terapii (fot. 13.13).

Odwodzenie bioder w pozycji stojgcej

Cwiczenie to ma na celu wzmocnienie mie$ni odwodzicieli bioder i jednoczesng popra-
we rownowagi. Podczas ¢wiczenia odwodzenia bioder na stojaco, stopy powinny by¢
ustawione razem lub rozstawione na szerokos¢ bioder. Ruch odwodzenia bioder jest ini-
cjowany przez uniesienie jednej nogi w bok. Nalezy zachowad ostrozno$é, aby utrzymac
wyprost kolana. Uniesiona noga powinna by¢ utrzymywana w wysokiej pozycji przez
krétki czas, nastepnie powoli jest opuszczana i powraca do pozycji wyjSciowej. Te sama
sekwencje ruchow powtarza sie z przeciwng nogg. Nalezy uwazac, aby podczas wykony-
wania ¢wiczenia nie przechylac tulowia w bok (fot. 13.14).

D0

Odwodzenie
w stawie biodrowym w pozycji
stojacej

Marsz w miejscu
(ang. hip march)

Cwiczenie stawow biodrowych Odwodzenie w stawie biodrowym
(marsz bioder)

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Cwiczenia rozciqgajgce

Cwiczenia rozciagajace sa korzystne dla zdrowia fizycznego i ogélnego samopoczucia 0s6b
starszych. Cwiczenia tego typu zapewniaja mie$niom i stawom wiekszy zakres ruchu,
zwiekszajg mobilno$é, zmniejszaja napiecie miesni, tagodza bdle miesni, poprawiaja ich
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dotlenienie poprzez zwiekszenie krazenia krwi, wspieraja prawidlowa postawe, zapobie-
gaja urazom i wzmacniaja potaczenie miedzy umystem a ciatem. Wilaczajac ¢wiczenia roz-
ciagajace do codziennej rutyny, mozna
poprawi¢ ogdlny stan zdrowia i samopoczu-
cie. Program éwiczen moze obejmowaé ¢wi-
czenia rozciagajace prostowniki ledzwiowe
kregostupa, Sciegna podkolanowe, zginacze
bioder i miesnie piersiowe (fot. 13.15, 13.16).

Wideo 12,13 Cwiczenia
rozciggajace

Fot. 12,15, Cwiczenie rozciagajgce miesnie Fot.12.16. Cwiczenie rozciagajace zginacze stawu
piersiowe biodrowego

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Cwiczenia poznawcze

Przyktadem ¢wiczenia poznawczego jest ¢wiczenie wykorzystujace tablice typu pegbo-
ard. Pozwala ono na obserwacje zmian umystowych i wydajnosci poznawczej senioréw
i ma na celu poprawe umiejetnosci poznawczych.

Test pudetkowy i blokowy (ang. Box and Block Test) jest przydatny do oceny koordynacji
wzrokowo-ruchowej, planowania, percepcji przestrzennej i umiejetnosci rozwigzywa-
nia probleméw. Do tego ¢wiczenia zwykle uzywa sie klockéw i pudetka. Klocki moga
miec¢ rézne kolory i moga by¢ ulozone na rézne sposoby. Zadaniem osoby ¢wiczacej jest
umieszczenie klockéw w pudetku, tak aby stworzy¢ okreslony wzor lub uktad. Wzor jest
zwykle dostarczany za pomoca modelu lub obrazka, a osoba starsza ma utozy¢ klocki tak,
aby pasowaty do tego wzoru (fot. 13.17).

Wideo 13.14. Test Pegboard -
¢wiczenia manualne Pegboard

Fot. 1317, Cwiczenie kognitywne

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.




13.11. PODSUMOWANIE

Fizjoterapeuci projektuja zindywidualizowane ¢éwiczenia, ktére zwiekszaja mase i site
miesni oraz zapewniajg elastycznosé w celu utrzymania i poprawy zdrowia osob star-
szych. Cwiczenia rozciagajace optymalizuja sprawno$é wykonywania codziennych
czynnosci poprzez zwiekszenie zakresu ruchu stawéw i elastycznoéci mieéni. Cwiczenia
réwnowagi i koordynacji zmniejszajg ryzyko upadkéw i wspomagaja bezpieczne poru-
szanie sie. Programy rehabilitacyjne maja na celu zachowanie i zwiekszenie niezalezno-
Sci 0s6b starszych i obejmuja funkcjonalne analizy ruchu oraz strategie poprawy, ktére
zwiekszaja ogdlng jakos¢ zycia.

W leczeniu probleméw uktadu miesniowo-szkieletowego fizjoterapeuci stosuja inter-
wencje oparte na ¢wiczeniach w przypadku niektérych schorzen, np. choroby zwyrod-
nieniowej stawow, oraz terapie manualna i ¢wiczenia terapeutyczne w celu utrzymania
zdrowia stawow. Dodatkowo zajecia prowadzone w formie terapii grupowej zapewniaja
wsparcie spoteczne, motywuja do wysitku, a w rezultacie pozytywnie wplywaja na dobro-
stan psychospoteczny o0s6b starszych. Fizjoterapeuci odgrywaja kluczowa role w ochro-
nie i poprawie zdrowia senioréw, dzieki metodom opartym na nauce. Interwencje te sa
wdrazane poprzez spersonalizowane plany leczenia, zgodne z indywidualnymi potrze-
bami. W rezultacie holistyczne i zindywidualizowane podejscie do terapii w znacznym
stopniu przyczynia sie do poprawy jakosci zycia 0s6b starszych i promowania zdrowego
starzenia sie.

[=] 2=t A [s]

Podsumowanie
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