Akceptuje

W ramach naszej witryny stosujemy pliki cookies w celu Swiadczenia panstwu ustug na
najwyzszym poziomie, w tym w sposéb dostosowany do indywidualnych potrzeb. Korzystanie z
witryny bez zmiany ustawien dotyczacych cookies oznacza, ze beda one zamieszczone w Panstwa
urzadzeniu koncowym. Mozecie Panstwo dokona¢ w kazdym czasie zmiany ustawien dotyczacych
cookies. Wiecej szczegotéw w naszej Polityce Prywatnosci

Portal Informacje Katalog firm Praca Szkolenia Wydarzenia Poréwnania miedzylaboratoryjne
Kontakt

=0

Laboratoria Logowanie Rejestracja pl

Jnet -

. Newsletter
Innowacje
Nauka

Technologie

Strona gtéwna > Start

Aktywnosc fizyczna u osob w podeszlym
wieku

Starzenie sie ludnosci Europy i Polski jest prawdopodobnie
najwazniejszym wyzwaniem zdrowotnym i spoteczno-politycznym nadchodzacych lat.
Przewiduje sie, ze w 2050 roku osoby w wieku 60-79 lat beda stanowic¢ jedna czwarta calej
ludnosci Unii Europejskiej. Utrzymanie satysfakcjonujacego stanu zdrowia i sprawnosci
funkcjonalnej seniorow, w tym zwiekszenie mozliwosci zatrudnienia i ograniczenie kosztéw
leczenia chordb, sa priorytetowymi dzialaniami Komisji Europejskiej.

Choroby uktadu krazenia sa najwazniejsza przyczyna umieralnosci oséb starszych (powyzej 65. rz.)1.
Ze wzgledu na czesto$S¢ wystepowania i przebieg sa jedna z najwazniejszych przyczyn
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niepetnosprawnosci i gorszej jakosci zycia seniorow2. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego to
rowniez najwazniejszy problem ekonomiczny w ochronie zdrowia3.

W Polsce co najmniej %; 0sob starszych choruje na nadci$nienie tetnicze, ok. % jest leczona z powodu
choroby niedokrwiennej serca, a czestos¢ wystepowania niewydolnosci serca szacowana jest na
20-50%4,5. Wiekszos¢ 0s6b starszych, mimo obecnosci co najmniej jednej choroby uktadu krazenia,
nie korzysta (z ré6znych powodoéw) z rehabilitacji kardiologicznej. Prewencja i leczenie zagrozen
sercowo-naczyniowych stopniowo zyskiwato racje bytu w populacji oséb starszych. Obecnie terapia
nadcisnienia tetniczego czy dyslipidemii jest juz w geriatrii standardem postepowania6.

Leczenie nadcisnienia tetniczego nie tylko zmniejsza umieralnos¢ i chorobowos$¢
sercowo-naczyniowa, poprawia rowniez zachowanie funkcji poznawczych i jakos¢ zycia senioréw?7.
Stosowanie diety srédziemnomorskiej byto zwiazane z ponad 50% redukcja umieralnosci ogdlnej
i sercowo-naczyniowej u Europejczykow w wieku 70-90 lat8 (zobacz: Dieta srodziemnomorska).
W dziataniach prewencyjno-leczniczych u oséb starszych podstawowe znaczenie ma regularna
aktywnos¢ ruchowa. Istnieje odwrotna zalezno$¢ pomiedzy catkowitym wydatkiem energetycznym u
0s6b w wieku srednim i starszym a umieralnoscia ogélna9,10. Prewencja chorob uktadu krazenia jest
tu prawdopodobnie najwazniejszym mechanizmem oddziatywania.

W dotychczasowej praktyce klinicznej osoby starsze w mniejszym stopniu niz pacjenci w mtodszym
wieku byly obejmowane kompleksowymi dzialaniami prewencyjno-leczniczymi, szczegélnie w krajach
Europy Srodkowo-Wschodniej. Obecna wiedza daje wystarczajace podstawy do szerszego wdrozenia
tych dziatan w starzejacych sie spoteczenstwach krajéw europejskichl.

W programowaniu takich dziatan w populacji osob starszych w naszym kraju nalezy uwzglednic
ekologiczne roznice wystepujace pomiedzy Polska a krajami Europy Zachodniej, skad pochodzi
wiekszos¢ europejskich doswiadczenl11,12. W latach 1991-2002 w Lodzi Sredni oczekiwany okres
przezycia zwiekszyt sie o 2,39 roku dla kobiet i 4,10 roku dla mezczyzn, z tego 0,92 i 0,87 roku
przypada na okres po 65. rok zycial3. Nadal jednak przecietne dalsze trwanie zycia kobiet (16,31
roku) i mezczyzn (13,19 roku) w wieku 65 lat jest kilka lat krétsze w poréwnaniu z krajami Europy
Zachodniej. Kontynuacja tego pozytywnego trendu, obok dalszych zmian spoteczno-ekonomicznych,
bedzie wymagac¢ intensyfikacji ukierunkowanych dziatan profilaktyczno-leczniczych wdrazanych juz
w innych krajach. Dzialania te w ogromnym stopniu dotycza profilaktyki i leczenia choréb uktadu
Sercowo-naczyniowego.

U oso6b starszych prewencja jest z reguly integralnie potaczona z leczeniem i rehabilitacjg.
Statystyczny senior w Polsce choruje na 3-4 choroby przewlekle i przyjmuje stale 5-6 réznych
lekéw2. Dlatego tez konieczne jest holistyczne podejscie do probleméw zdrowotnych starszego
cztowieka, w tym do najczesciej obecnej(ych) choroby(éb) ukladu krazenia, w kontekscie tzw.
Calosciowej Oceny Geriatrycznejl4. Catosciowa Ocena Geriatryczna (COG) jest zintegrowanym
procesem diagnostycznym. Stosowanie jej ma na celu ustalenie priorytetéw
leczniczo-rehabilitacyjnych, potrzeb i mozliwosci zapewnienia dalszego leczenia, rehabilitacji oraz
opieki. COG obejmuje cztery gtéwne dziedziny: ocene stanu zdrowia fizycznego, psychicznego,
sprawnosci funkcjonalnej oraz bardzo istotna ocene socjalno-§rodowiskowa. Sciste stosowanie
standardoéw postepowania dotyczacych konkretnych chorob, a powstatych z reguly w oparciu
0 badania dotyczace populacji os6b mtodszych, jest czesto nierealne lub wrecz niemozliwel5.
Zaleznosci obserwowane u osob mtodszych nie sa reguta w populacji oséb starszych16. Z drugiej
strony wystepuje szereg istotnych zwigzkow przyczynowo-skutkowych, ktérych nie mozna w petni
obserwowaé u os6b mtodszych, np. zwiazek chordb sercowo-naczyniowych
z niepelnosprawnosciall,17,18. Ponadto oddzialtywanie chorob uktadu krazenia i mozliwosci
prewencyjno-lecznicze moga by¢ rézne w zaleznosci od srodowiska zamieszkania osoby starszej2,4.



Aktywnos¢ ruchowa w prewencji choréb i niepelnosprawnosci u senioréow

Jednym z najwazniejszych czynnikéw tagodzacych wpltyw wieku i umozliwiajacych tzw. pomyslne
starzenie sie (successful ageing) jest regularna aktywnos¢ ruchowa6. Siedzacy tryb zycia, tak
powszechny u os6b w starszym wieku, ma niekorzystny wptyw na wiekszos¢ uktadow i funkcji
organizmu, niezbednych do utrzymania niezaleznosci i samodzielnosci w zakresie czynnosci dnia
codziennego. Poprzez uposledzenie funkcjonowania uktadu krazenia, oddechowego i uktadu ruchu
bezczynnos$¢ powoduje spadek wydolnosci fizycznej. Poza tym uposledza tolerancje glukozy,
tolerancje ortostatyczna, zaburza gospodarke mineralng i powoduje szereg innych negatywnych
zmian w organizmie cztowieka.

Przez szereg ostatnich dziesiecioleci unieruchamiano pacjentéw w wielu jednostkach chorobowych.
Obecne wiadomo, ze negatywne zdrowotne nastepstwa hipokinezji sa czesto powazniejsze niz wpltyw
podstawowej choroby. Dlatego wysilek fizyczny moze by¢ uwazany obecnie za wspolny mianownik
wszystkich dziatan prewencyjno-rehabilitacyjnych, niezaleznie od stanu zdrowia i sprawnosci
fizycznej pacjenta w starszym wieku. W zaleceniach dla senioréw, oprécz najwazniejszych u osob
mtodszych dziatan prewencyjnych aktywnosci ruchowej w chorobach uktadu krazenia
i metabolicznych, wiekszy nacisk kladzie sie na prewencje niepelnosprawnosci i chorob
charakterystycznych dla wieku starszego (sarkopenia, osteoporoza). Powoduje to przetozenie
akcentu treningu zdrowotnego z ¢wiczen typowo wytrzymatosciowych na trening mieszany, ze
znacznym udzialem ¢wiczen sitowych (oporowych)19. Aktywnos¢ ruchowa jest najwazniejszym
determinantem braku niepelnosprawnosci w zaawansowanej starosci. Leveille i wsp.20 poddali
6-letniej obserwacji osoby w bardzo zaawansowanym wieku (1097 osob zmartych w wieku:
mezczyzni >80 lat, kobiety >85 lat). Oceniano prawdopodobienstwo braku niepetnosprawnosci
w badaniu rok przed zgonem (wynik w skali ADL = 6). Okazalo sie, ze najsilniejszym czynnikiem
determinujacym brak niepelnosprawnosci byta systematyczna aktywnos$¢ ruchowa (OR = 1,86)20.

Jednym z czynnikéw wpltywajacych na jakos¢ i dtugosé zycia ludzkiego jest wydolnosc tlenowa
(aerobowa). Do niezaleznego funkcjonowania potrzebne jest pewne minimum wydolnosci tlenowej
organizmu, tj. okoto 13-14 ml/kg/min maksymalnego pochtaniania tlenu (VO2max). VO2max
zmniejsza sie sie ok. 10% na dekade od 25. roku zycia. Trening fizyczny zwieksza wydolnos¢ fizyczna
i opoznia spadek VO2max o okoto 10 do 20 lat u aktywnych fizycznie w poréwnaniu z osobami
prowadzacymi siedzacy tryb zycia. Nawet niewielkiego stopnia zwiekszenie VO2max (3-4 ml/kg/min)
moze wydluzy¢ okres fizycznej sprawnosci i niezaleznosci o 6-7 lat. Korzystny efekt ¢wiczen
wytrzymatosciowych u 0sob starszych jest juz bardzo dobrze udokumentowany. Wydolnos¢ tlenowa
zwieksza sie w wyniku treningu fizycznego w stopniu podobnym (w wartosciach wzglednych) u oséb
starszych i mtodszych.

Regularne ¢wiczenia rehabilitacyjne moga nie tylko korzystnie modyfikowac¢ obecnos¢ i przebieg
chordéb przewleklych, ale rowniez wplywac na ilos¢ przyjmowanych lekow

Regularna aktywno$¢ ruchowa, przeciwstawiajac sie efektom hipokinezji, ma u os6b starszych caly
szereg korzystnych zdrowotnych oddziatywan. Jest uniwersalnym lekiem wykorzystywanym
w profilaktyce i leczeniu chordb istotnie zwiazanych z wiekiem (choroba wiencowa, nadcis$nienie
tetnicze, otylos¢, hipercholesterolemia, cukrzyca, osteoporoza). Jej efektem jest zwiekszenie
wrazliwosci komoérek na krazaca insuline, poprawa tolerancji glukozy i mniejsze prawdo-
podobienistwo wystapienia cukrzycy. Regularne podejmowanie aktywnosci ruchowej u oséb starszych
wykazuje zwiazek z mniejsza czestotliwoscia wystepowania infekcji oraz wptywa na normalizacje
wartosci lipidéw. W wieloletnim prospektywnym badaniu u 732 oséb w wieku powyzej 60 lat
aktywnosé ruchowa byla niezaleznym determinantem sprawnosci umystowej w zaawansowanym
wieku21.



Regularne ¢wiczenia rehabilitacyjne moga nie tylko korzystnie modyfikowac¢ obecnos¢ i przebieg
chorob przewlektych, ale réwniez wptywaé na ilos¢ przyjmowanych lekéw. U pacjentéw ze
schorzeniami uktadu ruchu wysitek fizyczny moze pomdc w tagodzeniu dolegliwosci bolowych.
Regularne ¢wiczenia rehabilitacyjne moga wptywac na poziom tzw. hormonéw mtodosci, przede
wszystkim siarczanu dehydroepiandrosteronu (dehydroepiandrosterone sulphate - DHEAS), insulino-
podobnego czynnika wzrostu I (insulin-like growth factor-I - IGF-I) oraz testosteronu u oséb
starszych.

Badania ostatnich lat wskazuja rowniez na istnienie zwigzku pomiedzy siedzacym trybem zycia
a umieralnoscia ogo6lna. Wykazano znaczacy spadek umieralnosci wraz ze zwiekszeniem codziennej
aktywnosci ruchowej. Aktywno$¢ ruchowa jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym w ostrych
zespotach wiencowych. Pitsavos i wsp.22 zbadali 2172 pacjentéw z ostrym zespolem wiencowym.
Aktywny tryb zycia przed incydentem wiencowym (kwestionariusz IPAQ) byt zwigzany z mniejsza
$Smiertelnoscia szpitalna i mniejszym prawdopodobienstwem powtérnych incydentow
sercowo-naczyniowych w ciggu pierwszych 30 dni po wypisie ze szpitala22.

Wysitek fizyczny odgrywa wreszcie znaczaca role w lepszym subiektywnym postrzeganiu jakosci
zycia. W szeregu badan wykazano, ze regularne wykonywanie wysitku fizycznego przez osoby
starsze bylo zwiazane z wyzsza ocena jakosci zycia, lepsza mozliwoscia codziennego poruszania sie,
sprawowania zwyktej codziennej opieki nad soba, wykonywania zadan domowych, mniejszym
prawdopodobienstwem wystapienia depresji oraz rzadszym odczuwaniem bolu czy niepokoju u oséb
powyzej 65. roku zycia. Korzystny wptyw ¢wiczen jest szczegdlnie widoczny u oséb starszych z juz
wystepujaca niepetnosprawnoscia i z problemami z przemieszczaniem sie. Systematyczny wysitek
fizyczny nie tylko obniza poziom umieralnosci, ale wydtuza réwniez okres samodzielnosci
i niezaleznosci od innych w zyciu codziennym, a takze poprawia jakos¢ zycia oséb starszych.
Sprawnos¢ fizyczna i umystowa oraz regularna aktywnos$¢ ruchowa wplywaja w wiekszym stopniu na
jakos¢é zycia senioréw niz obecnos$¢ choroby sercowo-naczyniowej lub koniecznos$¢ hospitalizacji4.
Reasumujac, systematyczna aktywnosé ruchowa umozliwia poprawe efektywnosci dziatan
profilaktyczno-leczniczych chordb sercowo-naczyniowych w celu zmniejszenia umieralnosci,
a zwlaszcza jak najdtuzszego utrzymania sprawnosci fizycznej i umystowej oséb w starszym wieku.

Ogolne rekomendacje dotyczace aktywnosci ruchowej w prewencji i rehabilitacji osob
starszych

Program aktywnosci fizycznej23 senioréw powinien zawierac trzy elementy:

- ¢wiczenia wytrzymatosciowe (marsz, bieg, plywanie, jazda na rowerze, narciarstwo biegowe),
wykonywane 2-3 razy w tygodniu, co najmniej po 20 minut z intensywnoscia na poziomie 40-80%
rezerwy czestosci skurczéw serca (tetno spoczynkowe +40-80% rdéznicy pomiedzy maksymalnym
tetnem w czasie proby wysitkowej i tetnem spoczynkowym) lub na poziomie 11-13 punktow
w 20-stopniowej skali Borga (wysitek lekki do umiarkowanego)

- ¢wiczenia sitowe, wykonywane 2 razy w tygodniu, po 20 minut, zawierajace zestaw 8-10 ¢wiczen
angazujacych najwazniejsze grupy miesniowe, po 10-15 powtorzen kazdego ¢wiczenia

- ¢wiczenia rozciagajace, rownowazne i koordynacyjne, wykonywane codziennie po 5-10 minut.

Trening sitlowy u 0sob starszych

Trening stowy zajmuje coraz wazniejsze miejsce w programowaniu aktywnosci ruchowej u oséb



starszych. Konsekwencja starzenia sie jest szereg zmian strukturalnych i czynnosciowych:
zmniejszanie sie beztluszczowej masy ciata (15% miedzy 3. i 8. dekada zycia), spadek masy miesni
szkieletowych (sarkopenia), obnizanie sie podstawowej przemiany materii (basal metabolic rate -
BMR) i catkowitego wydatku energetycznego, wzrost procentowy zawartosci tkanki ttuszczowe;j,
spadek sity i mocy miesni, spadek elastycznosci miesni, Sciegien i wiezadel. Gtdwna rola treningu
oporowego jest hamowanie rozwoju sarkopenii i zwiazanych z niag zmian funkcjonalnych.

Sarkopenia jest to spadek masy miesniowej wraz z wiekiem i zwigzane z tym obnizanie sie sity
i sprawnosci funkcjonalnej miesni szkieletowych. Wydalanie kreatyniny w moczu (markera masy
miesniowej) ulega zmniejszeniu o 50% miedzy 20. a 90. rokiem zycia. Towarzyszy temu zmniejszenie
obwodu i gestosci miesni oraz wzrost zawartosci tkanki ttuszczowej. Przyczynami sa obnizanie sie
ilosci widkien miesniowych oraz spadek procentowej zawartosci widkien typu II (szybko kurczacych
sie, fast twitch - FT) z okoto 60% u os6b mitodych do okoto 30% w 80. roku zycia. W badaniu
Framingham wykazano, ze 40% kobiet w wieku 55-64, 45% kobiet w wieku 65-74 i 65% kobiet
w wieku 75-84 lata nie jest w stanie podnies¢ ciezaru 4,5 kg (klasyczna torba z zakupami). Zmiany te
nasilaja sie wraz z wiekiem. Spadek silty miesniowej miedzy 50. a 70. rokiem zycia wynosi 30%,
i kolejne 30% miedzy 70. a 80. rokiem Zycia. Jest on wynikiem zmniejszania sie masy miesniowej i w
mniejszym stopniu funkcji. Utrata masy miesniowej wraz z wiekiem jest jednym z najwazniejszych
czynnikéw powodujacych obnizanie sie wydolnosci tlenowej, czyli aerobowej (VO2max). Zdolnos¢ do
wykonania wysitku krétkotrwatego (beztlenowego, anaerobowego) ulega szybszemu obnizaniu sie
wraz z wiekiem w poréwnaniu z wysitkiem dtugotrwalym (tlenowym, aerobowym)24.

Systematyczny trening sitowy u osob starszych powoduje wzrost masy miesniowej (11,4% wzrost
pola przekroju miesni mierzony za pomoca tomografii komputerowej, 33,5% wzrost pola powierzchni
widkien ST i 27,5% wzrost powierzchni wtokien FT), wzrost sity o 107-227% i wzrost VO2max
ocenianego za pomoca trenowanych grup miesniowych25. Tak duzy wzrost sprawnosci miesniowej
wynika z poprawy kontroli nerwowej i sprawniejszej aktywacji miesni agonistycznych, szczegdlnie
w poczatkowej fazie treningu oporowego. Trening sitowy u oséb starszych powoduje poprawe
zdolnosci do chodzenia, wchodzenia po schodach, zachowania rownowagi, podnoszenia ciezszych
przedmiotéw. Ten rodzaj treningu, w o wiele wiekszym stopniu niz wysitek wytrzymatosciowy,
umozliwia zachowanie bezttuszczowej masy ciata (lean body mass - LBM) u 0séb w zaawansowanym
wieku. W jego wyniku wzrasta rowniez spontaniczna aktywnos¢ ruchowa. Aktywnos¢ ruchowa u oséb
starszych poprawia réwniez gibkos¢, rownowage i koordynacje ruchow.

Nalezy podkresli¢, ze nie ma ograniczen wiekowych do uprawiania treningu fizycznego. Regularny
trening fizyczny, w tym rowniez oporowy, jest wskazany u senioréw w kazdym wieku, nawet u oséb
powyzej 80. roku zycia.

Aktywno$¢ ruchowa odgrywa istotna role w prawidtlowym odzywianiu i stanie odzywienia u oséb
starszych (zobacz takze: Dieta 50+). Zwiekszony wydatek energetyczny, a w konsekwencji wieksze
zapotrzebowanie energetyczne zapewni lepsze ilosciowo i jakosciowo pokrycie zapotrzebowania na
podstawowe sktadniki pokarmowe. Zahamowanie zwigzanego z wiekiem spadku BMR i ochrona
beztluszczowej masy ciala powinna polegac na zwiekszeniu ,przeptywu energii” (energy flux) u oséb
starszych. Mozna to osiagna¢ poprzez jednoczesne zwiekszenie wydatku energetycznego i ilosci
energii uzyskiwanej przez organizm w pozywieniu. Aktywnos$¢ ruchowa poprzez zwiekszenie
wydatku energetycznego i posrednio, przez wzrost ilosci energii uzyskiwanej przez organizm
W pozywieniu, przyczynia sie do utrzymania prawidtowej réwnowagi metabolicznej.

Istota treningu sitowego jest stopniowe zwiekszanie oporu przeciwstawianego pracujacym miesniom.
Obciazenie maksymalne (one-repetition maximum - 1-RM) jest to najwiekszy opoér, ktéry moze byé
pokonany podczas jednego skurczu (maksymalny ciezar, ktéry mozna podniesc). Wielkos¢ obciazenia



wyrazana jest w maksymalnej ilosci mozliwych powtdérzen (RM) lub w procentach maksymalnego
obciazenia (ciezaru), ktére moze by¢ pokonane (podniesiony) tylko jeden raz.

Zalecany minimalny standard to éwiczenia 2 razy w tygodniu. Trening dwa razy w tygodniu
powoduje u uprzednio nietrenujacych oséb 80-90% przyrost sity w poréwnaniu z programami
stosujacymi wieksza czestos¢ ¢wiczen. W celu zapewnienia wtasciwego wypoczynku nie zaleca sie
w treningu zdrowotnym sesji treningowych czesciej niz 3 razy w tygodniu. Kazda sesja treningowa to
pojedynczy zestaw ¢wiczen, czyli 1 seria (1 set) obejmujaca 8-10 gldéwnych grup miesniowych.
Wykazano, ze trening zlozony z jednej serii powtérzen powoduje poréwnywalne efekty
sprawnosciowe i zdrowotne, zajmujac jednoczesnie niewiele czasu (ok. 20 min) i nie powodujac
zniechecenia u oséb niewytrenowanych rozpoczynajacych program ¢wiczen. Dla kazdej grupy
miesniowej nalezy wykonywac¢ 8-12 powtorzen. Obciazenie poczatkowe powinno wynosi¢ 30-40%
obciazenia maksymalnego dla miesni gérnej potowy ciata i 50-60% 1-RM dla miesni dolnej potowy
ciala.

Trening silowy u osob starszych powinny charakteryzowa¢ szczegdlne wzgledy
bezpieczenstwa.

Wielkos¢ obcigzen (10-15 RM, czyli obcigzenie umozliwiajace 10-15 powtdérzen ruchu) oraz
skala progresji obciazen (co 2-4 tygodnie) powinny by¢ mniejsze w poréwnaniu z osobami
zdrowymi.

Nalezy unika¢ przecigzen, obciagzenie nie moze przekracza¢ 11-13 stopnia w 20-stopniowej skali
Borga (subiektywnej skali ciezkosci wykonywanego wysitku). ROwnomierne dziatanie sity w calym
bezbolesnym zakresie ruchu. Obowiazuje ochrona kregostupa ledZzwiowego (ryzyko urazu).

Pacjent powinien unikac¢ silnego zaciskania chwytu, gdyz moze to doprowadzi¢ do wiekszego
wzrostu ciSnienia krwi w czasie treningu.

W celu uzyskania jak najlepszych wynikéw w zwiekszaniu wytrzymatosci miesniowej i wydolnosci
aerobowej okresy wypoczynku pomiedzy ¢wiczeniami poszczegdlnych grup miesniowych powinny
by¢ stosunkowo krétkie (30-60 s).

Wolniejszy postep we wzroscie obciazen (co 2-4 tyg.). Obciazenia mozna zwiekszy¢, gdy
dotychczas stosowane pozwala na swobodne wykonanie 12-15 powtorzen.

W czasie treningu pacjent powinien by¢ monitorowany pod katem bezpieczenstwa (kontrola
tetna, cisnienia, EKG - w zaleznosci od stanu zdrowia i okresu obserwacji).

Nalezy pouczy¢ pacjenta o bezwzglednej koniecznosci zgtaszania niepokojacych objawow zlego
samopoczucia, w szczegolnosci: zawrotow glowy, zaburzen rytmu serca, nasilenie dusznosci,
wystapienie bolu wiencowego. W takim przypadku nalezy przerwac¢ ¢wiczenia i ponownie
przeprowadzi¢ analize stanu zdrowia pacjenta oraz ocene wielkosci stosowanego obciagzenia.

Trening powinien odbywac sie optymalnie 3 razy w tygodniu po 30 minut.
Aktywnosc¢ ruchowa w rehabilitacji oséb starszych z chorobami ukladu krazenia

Najczestsza choroba uktadu krazenia u seniordéw jest nadcisnienie tetnicze, wystepujace u 60-80%
0s0b starszych. Aktywnos$¢ ruchowa ma udokumentowane dziatanie obnizajace wartosci ci$nienia
tetniczego krwi (RR). Obnizenie wartosci RR jest najbardziej widoczne u 0s6b z nadcisnieniem
tetniczym stosujacych wysitek fizyczny o charakterze wytrzymatosciowym. RR ulega obnizeniu o 5-7
mm Hg zaréwno po jednorazowym wysitku, jak i w wyniku systematycznego treningu31. Osoby
z kontrolowanym nadcisnieniem tetniczym i bez innych choréb sercowo-naczyniowych lub choréb
nerek moga uczestniczy¢ zaréwno w treningu rekreacyjnym, jak i wyczynowym, pod warunkiem



peinej oceny, skutecznego leczenia i regularnej kontroli. Wskazane jest wykonanie proby wysitkowej,
szczegOlnie u mezczyzn >45. roku zycia i kobiet >55. roku zycia planujacych intensywny wysitek
(=60% rezerwy VO2). Przed peilna ocena i wdrozeniem leczenia zaleca sie pacjentom wysitek
o umiarkowanej intensywnosci (40-60% rezerwy VO2), np. spacer31.

Zalecenia dotyczace aktywnosci ruchowej u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym obejmuja:

czestosc: wiekszosé dni tygodnia, najlepiej codziennie

intensywnos$c¢: umiarkowana (40-60% rezerwy VO2)

czas: co najmniej 30 minut wysitku na dobe

rodzaj: wysilek o charakterze wytrzymatosciowym uzupemiony ¢wiczeniami oporowymi31.

Wysitek o dominujacym charakterze wytrzymatosciowym zaleca sie réwniez u pacjentéw z miazdzyca
tetnic konczyn dolnych i chromaniem przestankowym. Proponuje sie trening marszowy w tempie
60-120 krokow na minute na dystansie 2/3 chromania przestankowego. Pacjent pokonuje dystans
3-krotnie z 1-minutowymi przerwami. Na jeden trening skladaja sie 2-3 serie z 4-minutowymi
przerwami.

Innym popularnym treningiem stosowanym w zaburzeniach krazenia obwodowego jest trening
Buergera. Polega on na wykonywaniu ¢wiczenia naprzemiennego zgiecia i wyprostu stopy
w warunkach niedokrwienia (w pozycji lezacej z nogami uniesionymi i podpartymi pod katem 45°),
nastepnie w warunkach przekrwienia (pozycja siedzaca z podudziami opuszczonymi) i 1,5-minutowej
relaksacji (pozycja lezaca). Czas ¢wiczen w kazdej pozycji trwa 1,5 minuty lub w przypadku
wystapienia chromania przestankowego do 2/3 czasu chromania. 3-4-krotne powtdrzenie cyklu
stanowi serie. Caly trening obejmuje 3-4 serie przedzielone 2-3-minutowymi przerwami.

Rehabilitacja jest jednym z najwazniejszych elementéw postepowania u chorych po incydencie
udarowym i wszelkie przeciwwskazania do niej (np. niestabilny stan kliniczny) powinny by¢
traktowane jako czasowe. Gldwne cele rehabilitacji poudarowej to zmniejszenie $miertelnosci,
prewencja powiktan, zapewnienie jak najwiekszej samodzielnosci funkcjonalnej oraz poprawa jakosci
zycia chorych. W pierwszym okresie po udarze zasadnicze znaczenia ma odpowiednia pielegnacja,
prawidtowe utozenie chorego zapobiegajace znieksztalceniom stawowym, czesta zmiana pozycji
(nawet co 2-3 godziny), zapobieganie odlezynom, powiktaniom ptucnym i zakrzepicy zylnej. Leczenie
farmakologiczne i rehabilitacja pacjenta z udarem niedokrwiennym powinny by¢ wprowadzone
w okresie tzw. okna terapeutycznego (kilka godzin po ujawnieniu sie objawow udaru). We wczesnym
okresie wprowadza sie ¢wiczenia, poczatkowo bierne, potem stopniowo dostosowane do mozliwosci
pacjenta. Cwiczenia maja na celu utrzymanie petnego zakresu ruchu w stawach, pobudzenie
mechanizméw plastycznosci mézgu, przeciwdziatanie nadmiernej spastycznosci, utrzymanie
prawidtowej trofiki konczyn i elastycznosci miesni. Tak szybko, jak pozwala na to stan pacjenta
(nawet w 1.-2. dobie po udarze niedokrwiennym), rozpoczyna sie pionizacje chorego, ¢wiczenie
czynnosci samoobstugi, a nastepnie reedukacje chodu.

W ostatnich latach w rehabilitacji kardiologicznej wzrasta zainteresowanie treningiem sitowym.
Wykazano, ze jest to bezpieczna i korzystna forma ¢wiczen w rehabilitacji pacjentéw z choroba
wiencowa i niewydolnoscia krazenia, a takze z przewlektymi chorobami ptuc, pod warunkiem
przestrzegania podanych wyzej zasad bezpieczenstwa.
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