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Sazetak

Kada kod starijih osoba nastanu funkcijska ograni¢enja kao posljedica
fizioloskog starenja i/ili sekvela bolesti ili ozljeda, gerijatrijska rehabilitacija
ih sveobuhvatnim, polimodalnim postupcima ublazava, a osobi pomaze da
postigne Sto vecu samostalnost u aktivnostima svakodnevnog Zivota i Sto bolju
kvalitetu zivota. Starije osobe predstavljaju vrlo heterogenu skupinu npr. po
razlici u dobi (npr. izmedu 65 i 85 godina) ili po opéem stanju (npr. relativho
zdravih i onih s tezim bolestima). Cilj rehabilitacije se za svakog bolesnika i
planira i ostvaruje individualno, u granicama koje su odredene posljedicama
procesa starenja, kao i aktualnog zdravstvenog stanja.

Gerijatrijska rehabilitacija najveéim dijelom pokriva tri podrucja: fiziolosko
starenje zbog istrosenosti i dekondicioniranja; posljedice bolesti krvoZzilnog
sustava i bolesna stanja koStano-zglobnog sustava. Primarno starenje je
ocekivano, fiziolosko i nezaustavljivo s postupno progresivnim ireverzibilnim
promjenama svih organskih sustava. Sekundarno, tj. patolosko starenje ovisi
o nacinu Zivota, psihosocijalnim, ekonomskim i zdravstvenim cimbenicima,
a posebno o velikom utjecaju kroni¢nih bolesti kao npr. diabetes mellitus,
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hipertenzija itd. Preventivnim postupcima odrzavanjem Sto kvalitetnijeg,
,zdravog" Zivota od ranog djetinjstva i provodenjem dobre medicinske skrbi
kao i naporima za sprjeCavanje te ranom dijagnostikom i tretmanom kronic¢nih
bolesti moZe se postici uspjesno starenje, sto u starijoj dobi rezultira pozitivnim
ucincima kada funkcijske sposobnosti osobe nadilaze kronolosku dob. Jedna
od preventivnih metoda je poticanje tjelesne aktivnosti, kojom se smanjuje
opasnost od padanja, poboljsava ravnoteza i koordinacija pokreta, povecava
misSi¢na snaga, izdrzljivost i aerobni kapacitet, Sto sve doprinosi zdravlju i
kvaliteti Zivota

Kljucne rijeci: misicno-kostana bol,starija dob, obiljezja boli, lijecenje

Uvod

Kronoloski je starost odredena s dobi od 60 godina Zivota, dok je starenje
proces koji nije identi¢an za sve ljude. Naime, na nacin i brzinu procesa starenja
donekle utjecu nasljedne osobine, kvaliteta zZivota, nazocnost razlicitih rizi¢nih
c¢imbenika i bolesti, stoga starenje i njegove funkcionalne posljedice razlicito
pogadaju svakog pojedinca. Ipak, zbog fizioloSkog starenja, kod vecine osoba
s vremenom se pojavljuju anatomske promjene koje sporo napreduju, ali u
konacnici dovode do pada opce snage, tj. dekondicioniranja. U obilnoj struc¢noj
publicistici opisane su politopne i polimorfne promjene u procesu starenja koje
zahvacaju ¢itav organizam, od kostano-zglobnog sustava, skeletne muskulature,
disnog sustava, sréanozilnog sustava, probavnog sustava, endokrinog sustava
i metabolizma, Ziv€anog sustava te kognitivnih funkcija i psihi¢kog statusa u
procesu starenja (1).

Na lokomotornom sustavu, starenje dovodi do niza razliitih promjena.
Znacajno se smanjuje snaga, izdrzljivost, misi¢na masa i gustoca kostiju, te
se povecava koli¢ina potkoznog masnog tkiva (Adams i sur. 1999) (2). Proces
starenja na neuromuskularnom sustavu utjece na strukture i funkcije njegovih
sastavnica, a posebno na rad misi¢a (Bellew, 2004), pri ¢emu je najznacajnije
smanjenje broja i veli¢ine misi¢nih vlakana. Gubitak misi¢ne jakosti i misi¢ne
mase neke su od najuocljivijih promjena koje se desavaju kod starijih osoba (2,
3,4). Prema Keoghu (2003), danasnje su generacije tjelesno trosnije i manje
sposobne izvoditi svakodnevne aktivnosti za razliku od prijasnjih, a razlog
tome moze biti manje kretanja, smanjen fizicki rad i viezbanje u mladosti i u
kasnijoj dobi (5).
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MotoriCke sposobnosti i aktivnosti dozivljavaju znacajne promjene tijekom Zivo-
ta odnosno procesom starenja postaju reducirane i usporene. Vrijeme reakcije,
koje je najkrace oko 18. godine Zivota, lagano se produzava do 40. godine, a
kasnije jos znacajnije. IzraZenije je na vidne nego na zvucne podrazaje. Razlike
su uocljivije kod slozenih reakcija nego kod jednostavnih reakcija. Starenje
smanjuje funkciju i koordinaciju centralnog Ziv€anog sustava kao objedinjenog
odgovora na vanjske podrazaje (vizualne, slusne, proprioceptivne), kao i interne
potencijele, sto se osobito pojacava kod razlicitih bolesti (bolesti oka, kao Sto
su glaukom, dijabeti¢na retinopatija i katarakta, kod problema sa uhom, kod
dijabetic¢ne ili toksi¢ne neuropatije ili razli¢itih neuroloskih bolesti). Uzroci mogu
biti i posljedica razlic¢itih misi¢no-kostanih problema koji otezavaju odrzavanje
ravnoteze tijela. Automatski posturalni refleks koji odrzava tijelo u balansu i
kada se ono nalazi izvan centra gravitacije zahtijeva normalno funkcioniranje
misi¢no-kosStanog sustava. Ako su izrazene kontrakture u talokruralnim
zglobovima, slabost muskulature ili patoloSka postura radi deformacije trupa ili
amputacije ekstremiteta, strategija odrzavanja ravnoteze ¢e biti poremecena.
U nestabilnim uvjetima postupno se pojavljuju problemi odrzavanja ravnoteze
tijela u hodanju a, potom, i padovi. Smanjuje se i preciznost pokreta ruku
uz posljedi¢no otezano obavljanje aktivnosti svakodnevnog zivota. Problem
padanja kod starijih ima posebnu tezinu. Naime, prema podacima WHO 2007.
svake godine pad doZivi 28-35% osoba starijih od 65 godina, a broj raste
na 32-42% za starije od 70 godina. Posljedice padova kod starijih su osoba
mnogo teZze nego u mladim dobnim skupinama. Osim boli, straha i osjecaja
nesigurnosti, dio padova dovodi i do fizickih ozljeda, zdravstvenih komplikacija
i prijevremene smrti. Padovi se naj¢esS¢e desavaju u kudi, dok u vanjskom
okolisu, zbog umanjenih senzornih sposobnosti, starije osobe Cesto stradaju
kao pjesaci u prometnim nesrecama (6).

Glavni rizi¢cni faktori vezani uz padove starijih osoba dijele se na Cetiri
kategorije: bioloSke, cimbenike ponasanja, okolinske i socioekonomske faktore
WHO, 2007. (6). Bioloski rizi¢ni faktori obuhvacdaju individualne karakteristike
koje se odnose na ljudsko tijelo (npr. godine, spol i rasa) te promjene koje
dolaze s godinama kao Sto su propadanje fizickih, kognitivnih i afektivnih
sposobnosti, kao i utjecaj kroni¢nih bolesti (npr. bolesti srca i krvnih Zila,
artritis, Parkinsonova bolest). Cimbenici ponasanja odnose se na ljudsko
ponasanje, emocije i svakodnevne izbore, a podlozni su promjenama. Rizi¢na
ponasanja kao Sto su konzumacija viSe vrsta lijekova, pretjerana konzumacija
alkohola ili sjedilacki nacin Zivota mogu se prevenirati i promijeniti promjenom
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nacina zivljenja. Okolinski faktori uklju¢uju opasnosti u domu pojedinca i one u
javnim prostorima (npr. skliske podne povrsine, nefiksirani tepisi, slabo ili loSe
osvjetljenje, pretrpanost predmetima). Socioekonomski rizi¢ni faktori odnose
se na socijalne uvjete zivota i ekonomski status pojedinca, ali i sposobnost
zajednice da ih savlada (6,7).

Na temelju analize 12 istrazivanja, Rubenstein (2006) navodi da je u 30-50%
slucajeva pad posljedica okolinskih faktora, ali ve¢ina padova ipak se pripisuje
interakciji izmedu okolinskih opasnosti i povecane osjetljivosti pojedinca kao
posljedice starosti i bolesti. To se odnosi na mnostvo razliitih Cinilaca kao sto
su oslabljen osjecaj za balans, usporenost u reagiranju, poteskoce u predvida-
nju nesrece i neadekvatan okolis kojem su stari ljudi izlozeni i koji je Cesto
osnovni uzrok nesrece (tepisi, namjestaj s ostrim rubovima, neprilagodene
kupaonice, nedostatak rukohvata, neadekvatna obuca i odjeca) (7).

Prema Droughtu (1994) smanjeno kretanje, smanjen fizicki rad i aktivnost te
nedostatak vjezbanja dovodi do progresivhog smanjenja kondicije, a osoba
postaje tjelesno trosnija i manje sposobna izvoditi svakodnevne aktivnosti.
Smanjena razina motorickih sposobnosti i spretnosti uzrok je fizickim pa-
dovima s posljedicnim povredama lokomotornog sustava, iako su padovi
koje povezujemo sa starenjem viSe u vezi s povecanjem neaktivnosti nego
povecanjem broja godina (8).

Opcenito se padovi smatraju velikim globalnim problemom jer, osim visoke
smrtnosti, padovi uzrokuju veliki broj ozljeda i invalidnosti, a glavni su uzrok
nepokretnosti u starijoj dobi. Prema podacima Svjetske zdravstvene organi-
zacije (World Health Organization), padovi u starijoj dobi jedan su od vodedih
uzroka ozljedivanja i smrtnosti. Posljedice padova ukljucuju bol, strah, nesi-
gurnost, ali i ozbiljne fizicke ozljede koje iziskuju hospitalizaciju ili ¢ak dovode
do smrti. Glavni uzroci zaprimanja u bolnicu nakon pada su prijelom kuka,
ozljeda glave i gornjih ekstremiteta (WHO, 2007). Oko 5% padova kod osoba
u dobi 65 i viSe rezultira prijelomom, a ta se vrijednost gotovo udvostrucuje u
osoba starijih od 75 godina (6,7).

Specificnost rehabilitacije starijih osoba

Rehabilitacija starijih bolesnika s bolestima/ozljedama lokomotornog sustava

Produzetak Zivotnog vijeka povecao je prevalenciju misi¢no-skeletnih problema
i tjelesne invalidnosti starijih osoba s velikim socioekonomskim optereéenjem
za osobu, za obitelj i za zajednicu. Kod starijih osoba, po ucestalosti su
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najbrojnije degenerativne bolesti zglobova udova (osteoartroza i spondilartoza)
i osteoporoza te upalne reumatske bolesti perifernih zglobova i kraljeznice.
Druga grupa problema su ozljede kostano zglobnog sustava, a posebno su to
prijelomi. Bolesnici s prijelomima predstavljaju znacajnu i zahtjevnu grupu u
gerontotraumatologiji kao i rehabilitaciji, a medu prijelomima je najozbiljniji
problem prijelom kuka.

Ako pri hodanju ili padu dode do prijeloma (Cesto i uz minimalnu traumu),
nakon klinickog pregleda i dijagnosticke radioloske obrade, slijedi kirursko
lijeCenje. Kirursko lijeCenje prijeloma moze biti konzervativno (postedom i
imobilizacijom) ili operativno (razli¢itim stabilizacijskim metodama s koriste-
njem osteosintetskog materijala), s ciljem postizanja sanacije prijelo-
ma u anatomskim ili gotovo anatomskim odnosima. Danasnje operativne
stabilizacijske metode omogucéuju ranu mobilizaciju susjednih zglobova,
brze vradanje punoj mobilnosti i u nekim sluc¢ajevima i moguénost ranijeg
optereéenja operiranog podrucja. Rehabilitacija je nezaobilazni dio svakog
lijeCenja prijeloma s ciljem oporavka funkcije ozlijedenog podrucja na nivo
prije ozljede.

Osnovni cilj rehabilitacije je umanjiti ili sanirati funkcionalne deficite posljedica
prijeloma, s individualno planiranim ciljanim postupcima fizioterapije. Ako je
uzrok ozljede pad, nuzno je identificirati uzroke pada te, ako je moguce, na
njih djelovati medicinskim postupcima kao sto je korekcija vida, sluha, lijeCenje
tlaka i svih ostalih rizika koji narusavaju opce zdravstveno stanje. Dakle, nuzno
je poduzeti i preventivhe mjere kao i sve potrebne kurativne mjere i postupke.
Pristup bolesniku s ozljedom u rehabilitacijskom procesu mora biti individualan
i prilagoden pojedincu i vrsti ozljede. Pocetna rehabilitacijska evaluacija
bolesnika obuhvac¢a anamnezu, klinicko fizikalni pregled s aspekta kostano
zglobnog i neuroloSkog sustava te evaluaciju kognitivnih i psiholoskih funkcija
i potencijala. U fizioterapiji se tezi vratiti puni opseg pokreta zglobova u blizini
prijeloma, vratiti normalnu misi¢énu snagu ozlijedenog podrucja i pridruzenih
misi¢nih grupa te sprijeciti razvoj moguéih komplikacija.

U rehabilitaciji nakon ozljeda odnosno prijeloma postuje se nekoliko nacela.
1. Svi zglobovi koji ne zahtijevaju imobilizaciju moraju biti odmah prije
mobilizirani, kako bismo sprijecili nastanak kontraktura. 2. Kod ozljeda donjih
udova i kraljeznice, Sto ranije ukljuciti trening hoda. 3. Mobilizacija ozlijedenog
podrucja zapocinje se kad postoji adekvatna stabilnost loma. Provodimo je
po atraumatskim principima kako bismo izbjegli dodatno ostecenje mekih
tkiva. 4. U slucaju potrebe primjenjujemo lokalno razli¢ite fizikalno-terapijske
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modalitete. 5. Jacanje muskulature ozlijedenog podrucja uvodimo kad stabil-
nost loma to dozvoljava.

Klju¢ uspjesnosti rehabilitacije su rani pocetak tretmana, motiviranost bo-
lesnika, kontinuiranost tretmana nakon oporavka te rana prevencija i lijeCenje
nastalih komplikacija uz adekvatan izbor kineziterapijskih postupaka i drugih
fizikalno-terapijskih procedura. Za prevenciju rizika od prijeloma npr. kuka,
koji je ujedno i najCes¢i prijelom kod pada, starijim osobama se posebno
preporuca:

1. dovoljan unos kalcija i vitamina D, iz hrane ili dodataka prehrani,

2. tjelesna aktivnost, posebno ona u kontroliranim uvjetima,

3. smanjenje tjelesne tezine ako je prekomjerna te

4. provodenje testova za otkrivanje osteoporoze ili njezino lijeCenje ako je
prisutna (8).

Rehabilitacija osoba starije dobi s amputacijom udova

Osobe s amputacijom udova, koja je kod starijih uglavhom posljedica vaskularne
bolesti odnosno arterijske insuficijencije i/ili dijabetiCke vaskulopatije,
rehabilitiraju se po specijaliziranom programu. Uzroci amputacije donjih udova
su vaskularne etiologije u 82% slucajeva, na drugom mjestu su ozljede (u
16% slucajeva), dok su amputacije kao posljedice tumora zastupljene u 0,9%,
a kongenitalne anomalije u 0,8% bolesnika. Starost populacije utjece na
oCekivan porast amputacija te je dvostruki rizik za amputaciju kod osoba iznad
65 godina (9). Dijabetes je jedan od vodecih ¢imbenika rizika te je prisutan u
67% osoba s amputacijom (10.) Rizik amputacije je 18 do 28 puta vedi kod
starijih osoba s dijabetesom nego kod onih koji ne boluju od dijabetesa, a
dodatni faktori rizika su pusenje nikotina i hipertenzija (11).

Na postupke kao i konacni rezultat proteticke opskrbe i rehabilitacije stari-
jih osoba s amputacijom donjih udova utjeCe multipli morbiditet odnosno
redukcija cjelokupnog funkcionalnog i psihofizickog kapaciteta bolesnika.
Bolesnici imaju Cesto generaliziranu vaskularnu insuficijenciju, a ne samo
donjih udova, te Cesto dijabetes s neuropatijom. Izrazene su i degenerativne
promjene lokomotornog sustava s promjenama u kinematici hoda. Pojavnost
ishemiCke bolesti srca je 2,5 puta veca, tj. prisutna kod 63% bolesnika, a
cerebrovaskularnog inzulta 3,3 puta veca (11%) nego kod osoba bez periferne
vaskularne bolesti. Medu najcesc¢im faktorima rizika su hipertonija, dijabetes,
povisen kolesterol i pusenje (12, 13, 14).
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Mogucnost opskrbe protezom i uspjesnost proteticke rehabilitacije starijih
osoba, osobito kod onih s natkoljenom amputacijom vaskularne etiologije,
ovisi znacajno o komorbiditetu, kao i mogucnosti kardijalnog opterecenja.
Kod postavljanja indikacije ili eventualno kontraindikacija za proteticku
rehabilitaciju starijih bolesnika veliku ulogu ima klini¢cko iskustvo i procjena
lijenika i ostalih ¢lanova tima, ali je potrebna i objektivna evaluacija stanja
bolesnika koja se provodi nakon amputacije, tj. prije dolaska na proteticku
rehabilitaciju, a potom i na pocetku rehabilitacije kako bi se ciljanom obradom
i evaluacijom postavile indikacije ili eventualne kontraindikacije za potencijal
proteticke rehabilitacije, kao i odabir vrste proteze i planiranje rehabilitacijskog
programa. Uspjesnim su se pokazali testovi optere¢enja, 6-minutni test hoda
po ravnoj podlozi (ATS statement: guidelines for the six-minute walk test)
te Functional Independence Measure (FIM). Dvominutni test ili test kraceg
trajanja nisu se pokazali pouzdanim pokazateljima (28,29,30). Dobar klini¢ko-
iskustveni pokazatelj i prediktor u praksi se pokazala sposobnost bolesnika da
hoda samostalno s pomagalom za kretanje (uz Stake ili hodalicu) kod dolaska
na rehabilitaciju, pa se bolesnike kroz predproteticku fazu rehabilitacije, uz
fizioterapeuta, ciljanom kineziterapijom i treningom hoda osposobljava za taj
cilj (14,15,16,17,18,19).

Za starije osobe u protetickoj fazi rehabilitacije, program rehabilitacije je
prilagoden, tj. reduciran u usporedbi s onim za mlade osobe, ali i stariji bolesnici
s amputacijom savladavaju stavljanje i skidanja proteze (samostalno ili uz
pomo¢ druge osobe), provode ,Skolu hoda“ s protezom, s konacnim ciljem
sigurnog hoda na kracoj hodnoj stazi. Proteticka opskrba, kao i program i cilj
rehabilitacije, individualno se prilagodavaju, uzimajuéi u obzir procjenu opceg
fizickog i psihickog stanja bolesnika, tolerancije vjezbi i treninga i mogucnosti
aktivne suradnje bolesnika u tom procesu, s obzirom na mogucu demenciju
i depresiju. Rehabilitacija moze zavrsiti s nekoliko rezultata: a) protetickom
opskrbom, b) kombiniranom primjenom proteze na krace relacije i koriStenjem
invalidskih kolica za duZe relacije ili ¢) isklju¢ivom primjenom invalidskih kolica.
Vecina starijih bolesnika s vaskularnom etiologijom amputacije spada u manje
aktivne osobe, pa je realni cilj proteticke rehabilitacije osposobiti ih za hod s
protezom u ograni¢enom vremenu po 5-6 sati dnevno, na krace hodne relacije
u okolini stanovanja, dok je iznimno mogu¢ brzi hod koji omogucava kretanje
u Siroj okolini (14,15). Prema Chinu, hod s natkoljenom protezom je relativno
spor, tj. od 8,2 m/min do najviSe 21,6 m/min, stoga je za oCekivati da vecina
starijih bolesnika za duZe relacije koristi invalidska kolica (19).
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Rehabilitacija starijih osoba s neuroloskim bolestima

Starije osobe s razli¢itim neuroloSkim bolestima kao Sto su npr. stanja
nakon CVI-a, bolesnici s kroni¢nim neuromuskularnim bolestima, osobe s
poremecajima pokreta odnosno ekstrapiramidnim sindromima, bolesnici s
kasnim posljedicama cerebralne paralize ili poliomijelitisa predstavljaju posebnu
zahtjevnu skupinu u rehabilitaciji. Poznato je da hipertenzija, sr¢ana oboljenja
i SeCerna bolest povecavaju i rizik za nastanak cerebrovaskularne bolesti,
a mozdani udar je treci najceséi uzrok smrti nakon koronarne bolesti srca i
karcinoma na globalnom nivou. Oko 20% pacijenata umire nakon mozdanog
udara unutar mjesec dana, a medu onima koji su prezivjeli do jedne godine
jedna trecina ovisna je o tudoj pomodi u aktivnostima svakodnevnog Zivota
(ADL). Incidencija onesposobljenosti od mozdanog udara na globalnom nivou
je vise od 0,6%, Sto znaci 3% onesposobljenih.

Cerebrovaskularna bolest je najozbiljnija i naj¢es¢a neuroloSka bolest starih
osoba, a starenjem se povecava rizik za mozdani udar. Kardiovaskularna i
cerebrovaskularna bolest glavni su uzroci smrti kod osoba iznad 65 godina
Zivota, a stanje nakon CVI-a najcesdi je uzrok invalidnosti kod pacijenata koji
prezive i ostavlja teSke psihosomatske posljedice (23).

Hemipareza/hemiplegija najceséa je posljedica mozdanog udara s frekvencijom
od 70% do 85% u akutnoj fazi, a medu starijim osobama i ¢esSc¢e. Iako neki
bolesnici ponovno steknu moguénost samostalnog kretanja tijekom prva tri
mjeseca nakon inzulta, mnogi pacijenti i dalje imaju problema s mobilnoséu
zbog poremecene ravnoteZze i motorne slabosti. Mozdani udar za sobom
ostavlja teska osStecenja i onesposobljenost, Sto predstavlja veliki problem
kako za oboljelu stariju osobu, tako i za obitelj, ali i drustvo u cjelini sa
socioekonomskog aspekta.

Rehabilitacija starijih osoba s ozljedom kraljezni¢cne mozdine

Kod osobe s ozljedom kraljezni¢cne mozdine (OKM) u dobi iznad 65 godina,
niz komplikacija moze nepovoljno utjecati na ishode lijeCenja i rehabilitacije
tako da su registrirane ucestalije komplikacije, slabiji funkcijski ishod lijecenja i
rehabilitacije, kao i povecana smrtnost u usporedbi s mladom populacijom osoba
s OKM-om (26,27,28). To je jos izrazitije kod ozljeda vise razine i potpunosti
(29,30). Prosjecno ocekivano trajanje Zivota bolesnika s paraplegijom u dobi
od 60 godina je 6,1 godinu, a s tetraplegijom 2,3 godine, dok je kod zdravih
osoba 20,4 godine (31). Stariji pacijenti rizi¢niji su za produzenu ovisnost o
respiratoru, slabu respiratornu toaletu, razvoj pneumonije i atelektaze (32).
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Problemi su znacajniji i kod lijeCenja neurogenog mjehura zbog ostalih
kroni¢nih bolesti (kroni¢ne infekcije urotrakta, hipertrofije prostate, dijabeticke
neuropatije, slabosti zdjelicnog dna, Parkinsonove bolesti) te treninga defe-
kacije zbog prethodnog ucestalog koristenja laksativa. Opcenito, proces
kondicioniranja je usporen zbog komorbiditeta kardijalne etiologije i slabe
kardiorespiratorne rezerve. Cedce su i nuspojave sa strane sredi$njeg Zivéanog
sustava kod medikamentoznog lijeCenja spasticiteta, neurogenog mjehura, boli
i depresije (33). Kod starijih osoba s OKM-om c¢esSce su i respiratorne infekcije,
te veca uclestalost duboke venske tromboze i plu¢éne embolije u usporedbi s
mladim osobama, sto naglasava potrebu ciljane profilakse, kao i respiratornog
treninga. Na slabije rezultate rehabilitacije utjecu i postojanje ucestale kroni¢ne
boli, u razini ili ispod razine ozljede, kao i demencije i depresije koje negativno
utjecu na aktivnu suradnju bolesnika u procesu i zavrSnom rezultatu i ishodu
rehabilitacije.

Medu neuroloskim bolesnicima starije dobi posebnu paznju zahtijevaju boles-
nici koji su ve¢ ranije tijekom Zzivota imali neuroloske bolesti kao spinalne
ozljede, poliomijelitis ili cerebralnu paralizu te imaju sekvele navedenih bolesti.
Starenje takvim bolesnicima donosi nove probleme, odnosno uz postojece,
prakti¢ki etablirane neuroloske deficite, u starijoj dobi se zbog dodatnih
problema vezanih uz starenje pogorsava njihov hendikep, a ponekad dobiva
dojam progresije bolesti (38). Kod poliomijelitisa se razvija kasni postpolio
sindrom s pojacanom misi¢nom slabos¢u i atrofijom misic¢a, kao i opcom slabos-
¢u i brzim zamorom. Mogu se pojacati problemi disanja ili gutanja (39). Kod
bolesnika s cerebralnom paralizom, koja je po naravi neprogresivnog karaktera,
moze dodi do pogorSanja onesposobljenosti. Naime, zbog dugotrajnog per-
zistiranja pareza sa spazmima, pogorSavaju se sekundarne komplikacije na
lokomotornom sustavu (laksitet tetiva uz nestabilnost i deformitete zglobova
zbog dugotrajnog neprimjerenog biomehani¢kog opterecéenja i kontrakture uz
razvoj osteoartitisa s bolnim sindromima), Sto pojacava funkcionalna ostec¢enja
i deficite bolesnika, Sto npr. dodatno otezava hod i smanjuje funkciju Sake
(38). Kod bolesnika sa spinalnim ozljedama i motorickim ispadima na donjim
udovima, zbog dugotrajnog pojacanog opterecenja gornjih udova kod kretanja
s pomagalima za kretanje ili transfera, dolazi do sindroma prenaprezanja i/
ili ranije razvijenih degenerativnih promjena (osteoartoza), Sto dodatno hen-
dikepira bolesnika i uzrokom je kroni¢nih bolova. Tretman obuhvaca postedni
rezim uz obilnu primjenu pomagala za kretanje koja trebaju olaksati kretanje i
mobilnost bolesniku i obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota, uz svekoliku
pomo¢ i kroz pomo¢ druge osobe, adaptaciju okoliSa i primjenu tehnicko-
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rehabilitacijskih pomagala i opreme (37,38,39). Neuroloski bolesnici koriste
obilno razli¢ita ortopedska pomagala, od pomagala za kretanje (Stapovi, Stake,
invalidska kolica) radi olakSanja hoda i poboljSanja sigurnosti pri hodu, te
ortoza za udove radi poboljSanja funkcija nogu ili ruku.

Hrvatska gerontoloska istrazivanja ukazuju na izrazitu pojavnost Cetiri glavna
gerontolosko-javnozdravstvena problema u starijih ljudi. To je nepokretnost,
koja se pojavljuje kao gerijatrijski imobilizacijski sindrom u starijih osoba,
slijedi nestabilnost, zbog velikog udjela ozljeda i padova u starijih, zatim
nesamostalnost sa sve ve¢im udjelom demencija i Alzheimerove bolesti u
najstarijih starijih osoba te visoki udio prisutnog nekontroliranog mokrenja
odnosno inkontinencije u gerijatrijskih bolesnika. Primjenom primjerenog
programa prevencije fokusiranog na cCimbenike koji dovode do bolesnog
starenja moguce je u znacajnoj mjeri prevenirati vodece gerontoloSko-
javnozdravstvene probleme.

Kod svih je starijih osoba pozeljno i potrebno provoditi:

1. Opce mjere promjena nacina zivljenja, ukljucujuéi prestanak pusenja, pro-
mjenu nacina prehrane te svakodnevnu, umjerenu tjelesnu aktivnost.

2. Tjelovjezbu kao preventivnu aktivnost za odrzavanje dobrog fizickog stanja
i prevenciju padova.

Vjezbanje u mladoj i srednjoj Zivotnoj dobi dobar je nacin za usporavanje
gubitka te poboljsanje misi¢ne snage, fleksibilnosti, izdrzljivosti i koordinacije,
Sto ¢e u starijoj dobi omoguditi kvalitetniji Zivot i ucinkovito obavljanje
aktivnosti svakodnevnog Zivota. Kod planiranja i provedbe tjelovjezbe starijih
osoba potrebno je uvaziti ¢injenice da su na tijelu starije osobe izrazene
promjene koje donosi starenje kao proces, a koji ne mijenja samo izgled tijela
nego, takoder, utjeCe na sposobnost vjezbanja. Porastom godina smanjuje se
maksimalan broj otkucaja srca, pa srce i plu¢a omogucéavaju smanjen dotok
kisika u misic¢e tijekom intenzivne fizicke aktivnosti. Smanjuje se i misi¢na
ligamentima, koji postaju manje elasti¢ni i skracuju se, dolazi do smanjenog
prirodnog opsega pokreta u zglobovima i opcenito fleksibilnosti kod starijih
osoba. Radi svega navedenog, posljedicno se smanjuje i koli¢ina napora koju
osoba moze tolerirati. Dodatni problemi su postojanje kroni¢nih bolesti, kao
npr. Se¢erna bolest, bolesti srca, bolesti krvnih Zila itd. Ako su izrazene teze
posljedice bolesti i funkcijska ogranicenja, kao npr. hemipareza ili stanje nakon
prijeloma kuka, osoba se ukljucuje u specijalizirane programe rehabilitacije.
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U starijoj dobi tjelesna aktivnost odnosno tjelovjezba treba biti programirana,
vodena i nadzirana od strane educiranih stru¢njaka, pozeljno fizioterapeuta, koji
uvazavaju potreban oprez kod doziranja trajanja i intenziteta opterecéenja zbog
specificnosti zdravstvenog stanja i funkcionalne sposobnosti starijeg covjeka.
Prije ukljucivanja starije osobe u tjelovjezbu, potrebno je udiniti savjetovanje
s lijeCnikom opce medicine koji daje procjenu treba li uciniti evaluaciju
(elektrokardiogram u mirovanju i/ili EKG u opterecenju, kao i rendgensko
snimanje srca i pluc¢a i laboratorijske pretrage). Usprkos ogranicenjima koja
ima vecina osoba zrele Zivotne dobi, vecina starijih osoba je sposobna za neku
vrstu tjelesne aktivnosti, ali je potrebno odabrati one vjezbe i nivo intenziteta
vjezbanja koji je pogodan za svaku osobu, ponaosob. Kontraindikacije za
provedbu tjelovjezbe su:

1. nestabilna angina pektoris ili bolest lijevih koronarnih arterija,
. uznapredovala kongestivna miokardiopatija,
. Ozbiljna bolest zalistaka,
. nestabilna ili maligna aritmija,
. hipertenzija (sistoli¢ni RR veci od 200 mmHg dijastoli¢ni iznad 110 mmHg),
. veca aortalna aneurizma,
. slabo kontrolirane ili zavrsne faze sistemske bolesti,
. akutna renalna hematurija ili recentni operacijski zahvati na oku,
. akutna ili nestabilna muskuloskeletna ozljeda i
. teza demencija ili smetnje ponasanja.

W ONOGOOU P WN

[
o

Program tjelovjezbe za osobe starije dobi sadrZi vjezbe za odrzavanje
misi¢ne jakosti, posebno skupina vaznih za pravilno drzanje tijela i obavljanje
svakodnevnih aktivnosti, zatim vjezbe istezanja, fleksibilnosti za odrzavanje
pokretljivosti u zglobovima udova i kraljeznice, kao i vjezbe koordinacije
i ravnoteze te vjezbe relaksacije i vjezbe disanja. Vjezbe su usmjerene
prema onim dijelovima kosStano-zglobnog sustava koji su najvise podlozni
degenerativnim promjenama te raznim rizicima nastanka ozljeda, a to su
kraljeznica, kukovi, koljena i ramena, a mogu biti jednostavnije ili slozenije.
Dokazano su djelotvorne jer poboljsavaju fleksibilnost, cirkulaciju, smanjuju
misSi¢nu napetost, poboljSavaju misiénu snagu, odrzavaju pokretljivost u
zglobovima, poboljSavaju koordinaciju i ravnotezu te pospjesuju psihicku i
kognitivhu aktivnost starije osobe. Tjelovjezbu treba provoditi najmanje 2-3
puta tjedno (a jo$ bolje svakodnevno), u trajanju od najmanje 15 minuta do
30 minuta, pozeljno uz nadzor fizioterapeuta ili kineziterapeuta. Na pocetku je
pozeljno zapoceti vijezbama u vise navrata dnevno po 10 min. VjeZbanje u grupi
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zabavnije je i poticajnije. Osim uobicajene tjelovjezbe, i starijima prilagodene
vjezbe joge, ima i dosta preporuka za tai chi programe vjezbanja.

Osim tjelovjezbe, aerobna tjelesna aktivnost stimulira i poboljSava opcu
izdrzljivost i aerobni kapacitet. Za starije osobe prednost treba dati onim
aktivnostima koje stimuliraju funkcionalno poboljSanje rada srca, krvotoka i
disanja, a koje je moguce uklopiti u svakodnevne aktivnosti, npr. pjeSacenije,
tj. hodanje brzim tempom, Setnje, rad u vrtu, voznja biciklom (u vanjskom
okoliSu ili na sobnom biciklu). Ples je, takoder, jedan od izbora, ali samo
odredene vrste plesova koji su po svojoj strukturi, intenzitetu i sadrzaju
primjereni starijim osobama. Plivanje u vodi je takoder primjerena aktivnost,
ali s povecanim oprezom radi eventualnih kontraindikacija te izbjegavanje
naglog ulaska u hladnu vodu. Kod tranja treba biti oprezan, osobito ako ga
osoba nije ranije prakticirala, kao i kod vjezbi s otporom. Bilo da se radi o
rekreacijskoj aktivnosti ili sportskim aktivhostima osoba starije dobi, aktivnosti
trebaju biti planirane i kontrolirane te primjerene sukladno opéem stanju
osobe koja vjezba. Stolni tenis takoder dolazi u obzir, ali uz izbjegavanje
natjecanja radi vecih opterecenja kardio-vaskularnog sustava. Preporucuje
se barem 150 minuta umjerene aerobne aktivnosti tjedno odnosno 5 puta
tjedno po 30 minuta dnevno. Niz je istrazivanja ukazao na to da provodenje
tjelovjezbe, kroz redovni program vjezbanja, moze smanjiti ili odgoditi utjecaje
starenja. Prednosti redovnog vjezbanja, ali i negativne posljedice nevjezbanija,
najprimjetnije su u razdoblju izmedu 50. i 70. godine.

Prema navodima Tomek-Roksandi¢, korisnost redovite tjelesne aktivnosti u
starijih ocituju se u prevenciji kroni¢nih bolesti srca i krvnih zila; smanjenju
rizika od nastanka poviSenoga krvnog tlaka; sprjecavanju nastanka povecane
koncentracije masnoca u krvi; poboljSavanju lipoproteinskog profila (povecava
HDL - lipoproteine visoke gustoce, a smanjuje LDL - lipoproteine niske gustoce);
smanjenju rizika od nastanka Secerne bolesti neovisne o inzulinu; smanjenju
rizika od mozdanog udara; povoljnom djelovanju na autonomni ziv€ani sustav;
smanjenju rizika od nastanka karcinoma debelog crijeva; smanjenju rizika od
nastanka inkontinencije; smanjenju prekomjerne tjelesne tezine i prevenciji
nastanka osteoporoze. Dokazano je da vjezbanje ima i niz pozitivnih psiholoskih
uc¢inaka jer utjeCe na poboljSanje raspoloZenja, povecanje samopouzdanja,
uz opcenito povecan osjecaj poletnosti i smanjenja depresije dok povecana
potrosnja energije kod vjezbanja omogucava laksi i bolji san (40).

Bolesnici koji boluju od kroni¢nih bolesti poput dijabetesa ili kardiorespiratornih
bolesti, u slu¢aju pojave problema pri tjelovjezbi trebaju promptno prekinuti
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vjezbu, a nakon stabilizacije zdravstvenog stanja treba razmotriti potrebu za
prilagodbom programa vijezbi i/ili korekcijom terapije.

Prevencija padova

Padovi se smatraju toliko ozbiljnim problemom da WHO poti¢e osnivanje
centara za prevenciju padova (regionalne, nacionalne i lokalne) sa zadatkom
da se osvijesti ozbiljnost pada te raznovrsnim programima radi na prevenciji
padova i ublazavanju posljedica padova. Istrazivanja su pokazala da
paznju treba obratiti na ¢imbenike rizika - bioloSke, ponasajne, okolinske i
socioekonomske faktore (WHO, 2007). Razvijene su smjernice za preventivne
programe temeljene na dokazima koje su usmjerene prvenstveno na provedbu
promjene u ponasanju pojedinca i/ili modifikacija okoliSa u kojem starije osobe
Zive s ciljem smanjenja rizika pada. Nuzno je prilagoditi unutrasnjost doma i
uze okoline nesmetanom kretanju bez suviSnog namjestaja uz dobru rasvijetu,
neskliske podove i tepihe koji ne predstavljaju opasnost za zapinjanje,
prilagodbu visine sjedalice i kreveta, postavljene rukohvate na stubistu i u
kupaonici i toaletnu Skoljku. Potrebno je i prilagoditi obucu (neklizajuci potplati,
dobra obuhvacenost i retencija na stopalima), kao i odjecu, koja ne smije biti
preduga, tijesna ili u visku od potrebnog. Postoje dokazi da je ucinkovito i
isplativo ulagati u programe prevencije padova koji ukljucuju sustavnu procjenu
rizika od pada i intervenciju s naglaskom na vjezbanje, vodenje racuna o
postojec¢im dijagnozama i provjeru fizicke okoline i smanjenje opasnosti (6,
7). Svaka starija osoba, kroz primjerenu edukaciju, treba postati svjesna
svojih novonastalih ograni¢enja te ih uzeti u obzir prilikom ponasanja, kojim
¢e smanjiti moguénost pada i nezgode. PotiCe se aktivno sudjelovanje starije
osobe u aktivnostima kao Sto je redovito obavljanje zdravstvenih postupaka
(pregledi vida kod okulista te provjera dioptrije i pripadajuc¢ih naocala ili leca;
redovitost u uzimanja propisane medikamentne terapije uz informiranje o
njihovom eventualnom ucinku na svijest i motoriCku pokretljivost). Takoder
se poticu promjene u nacinu Zivljenja, tj. poticanje nepusenja ili prestanak
pusenja, umjerena konzumacija alkohola, pravilna i uravnotezena prehrana
te odrzavanje tezine u preporucenim granicama kao i redovita, svakodnevna,
umjerena tjelesna aktivnost, Sto predstavlja najvaznije ¢cimbenike u odrzavanju
zdravlja i vitalnosti.

Kod svih nepokretnih bolesnika, bez obzira na osnovnu dijagnozu koja je dovela
do stanja nepokretnosti, potrebno je provoditi mjere prevencije dekubitusa.
Kod gerijatrijskih bolesnika one ukljuuju redovito mijenjanje poloZaja u
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krevetu ili u invalidskim kolicima, barem svakih dva sata; redoviti pregled koze
na mjestima predisponiranim za nastanak dekubitalnoga ulkusa; svakodnevnu
higijenu okoliSa (posteljina, rublje) i osobnu higijenu; primjenu posebnih
antidekubitalnih madraca i jastuka; redovito odrzavanje koze suhom i Cistom;
svakodnevnu masazu tijela sredstvima koja poti¢u cirkulaciju koze; primjenu
posebne zastite za one dijelove koZe koji se nalaze neposredno iznad kostiju ili
zglobova (1, 8, 40)
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