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Prof. dr hab. Marek Krawczyk – JM Rektor WUM

Szanowni Państwo,
Trzymacie Państwo w rękach kolejny numer cza-

sopisma „Współczesne Problemy Nauk Medycznych. 
Kształcenie podyplomowe”, tym razem poświęconego 
tematyce: „Starzejące się społeczeństwo – wyzwaniem 
nie tylko dla zdrowia publicznego”. 

Wszyscy, w tym wyższe uczelnie medyczne, które 
mają trzy zadania: leczenie pacjentów, rozwój nauki 
i kształcenie studentów, muszą zmierzyć się z wyzwa-
niem, jakim jest rosnąca liczba osób starszych.

Trzeba na to zjawisko spojrzeć z punktu widzenia se-
niorów, ich potrzeb zdrowotnych oraz konieczności do-
stosowania infrastruktury leczenia tej grupy wiekowej. 

Niezbędne jest także zapewnienie przygotowania 
do tych wyzwań pracowników ochrony zdrowia oraz 
kształcenie odpowiedniej liczby lekarzy i specjalistów, 
którzy stawią czoło nowym zadaniom. 

Fakt zwiększającej się liczby osób starszych w po-
pulacji jest oczywistym zadaniem dla uniwersyteckiej 
wysokospecjalistycznej medycyny, szczególnie dla ośrodków kardiologicznych, onkologicz-
nych i psychiatrycznych. 

Gratuluję pomysłodawcom niniejszego numeru periodyku „Współczesne Problemy Nauk 
Medycznych. Kształcenie podyplomowe”, przygotowania publikacji dotyczących chorób cy-
wilizacyjnych u osób wieku podeszłym. 

Do autorów poszczególnych artykułów kieruję słowa uznania za stworzenie prac, które 
mają unikalną wartość naukową i edukacyjną. 

Słowo wstępne

Prof. dr hab. n. med. Marek Krawczyk

Rektor
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
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Prof. dr hab. Bolesław K. Samoliński – Dziekan Centrum Kształcenia 
Podyplomowego WUM

Od Redakcji

Drodzy Czytelnicy, Koleżanki i Koledzy.
Wydłużenie czasu życia człowieka stanowi ogromne 

osiągnięcie cywilizacyjne, związane ze wzrostem pozio-
mu życia, postępem medycyny i funkcjonowaniem syste-
mu zabezpieczenia społecznego.

Proces starzenia się z jednej strony stwarza poważne 
problemy ekonomiczne, społeczne i kulturowe, których 
rozwiązanie wymaga już dzisiaj szeroko zakrojonych 
i wyprzedzających działań. Z drugiej strony powinien 
przestać być postrzegany jako ciężar dla społeczeństwa, 
gdyż w rzeczywistości daje możliwość pełnego wykorzy-
stania zasobów społeczeństwa dla rozwoju Polski.

Obecnie kluczowym zadaniem dla polityki senioral-
nej w Polsce jest wspieranie i zapewnienie możliwości 
aktywnego starzenia się w zdrowiu oraz prowadzenia 
w dalszym ciągu samodzielnego, niezależnego i satysfak-
cjonującego życia, nawet przy pewnych ograniczeniach 
funkcjonalnych.

Jednym z głównych problemów osób przekraczających 70. rok życia jest wzrost zachoro-
wań na choroby cywilizacyjne. W szczególności dotyczy to chorób układu krążenia, chorób 
nowotworowych i chorób układu kostno-stawowego.

 Choroby cywilizacyjne stają się coraz większym problemem współczesnego społeczeń-
stwa ze względu na wzrastającą częstość ich występowania, a także aspekty ekonomiczne. 

Uważa się, że w naszej populacji na jednego seniora przypadają trzy, a nawet cztery prze-
wlekłe schorzenia. W Unii Europejskiej 86% przedwczesnych zgonów następuje z powodu 
chorób cywilizacyjnych. Na osoby po 65. roku życia płatnik publiczny wydaje trzy razy więcej 
środków finansowych w ochronie zdrowia niż na osobę młodszą. Dlatego też, w polityce od-
powiadającej za proces starzenia się ludności istotną kwestią jest wzmocnienie profilaktyki 
zdrowotnej, zapobieganie chorobom w wieku starszym, ich wczesne wykrywanie, a także 
edukacja prozdrowotna. 

Numer czasopisma, który oddajemy w Państwa ręce, poświęcony został w całości proble-
matyce chorób cywilizacyjnych u osób w wieku podeszłym. Przedstawione w nich zagadnie-
nia niejednokrotnie były prezentowane na licznych konferencjach, debatach  oraz poruszane 
na Międzynarodowych Kongresach Zdrowego Starzenia się.

Prof. dr hab. n. med. Bolesław K. Samoliński

Dziekan Centrum Kształcenia Podyplomowego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego



6

Kształcenie Podyplomowe, Rok V, No. 1/2015



7 

Kształcenie Podyplomowe, Rok V, No. 1/2015

Streszczenie
Nadciśnienie tętnicze jest najszerzej roz-

powszechnionym czynnikiem ryzyka chorób 
układu sercowo-naczyniowego. W polskiej 
populacji nadciśnienie stwierdza się u po-
nad połowy osób starszych. Wiele rando-
mizowanych badań wskazuje, że redukcja 
ciśnienia tętniczego u osób starszych wiąże 
się ze zmniejszeniem chorobowości i śmier-
telności z przyczyn sercowo-naczyniowych 
stąd chorzy w wieku podeszłym powinni być 
leczeni z powodu nadciśnienia wg ogólnie 
przyjętych zasad. W terapii hipotensyjnej 
osób starszych istnieją pewne odrębności. 
Wynikają one z częściowo odmiennej pa-
tof izjologii nadciśnienia. Wzrost całkowite-
go oporu obwodowego uważa się za jedną 
z ważniejszych przyczyn podwyższonego 
ciśnienia u osób starszych. Najchętniej sto-
sowanymi lekami są leki moczopędne i anta-
goniści wapnia, szczególnie skuteczne w le-
czeniu izolowanego nadciśnienia skurczowe-
go. Leczenie należy rozpoczynać od małych, 
zwiększanych stopniowo dawek leków. Więk-
szość chorych wymagają zazwyczaj leczenia 
kilkoma lekami hipotensyjnymi.

Abstract
Hypertension is a most prevalent risk fac-

tor of cardiovascular diseases. Arterial hyper-
tension is present in more than a half of older 
population in Poland. Many randomized tri-
als showed that blood pressure reduction in 
older people resulted in decreased cardio-
vascular morbidity and mortality. Therefore 
hypertension in older patients should be 
treated according to accepted recommenda-
tions. Some differences exist in hypertension 
treatment in older age. They can be partially 
related to different pathophysiology of hy-

pertension. An increase in total peripheral 
resistance is suggested to be one of most 
important causes of elevated blood pres-
sure in older hypertensives. Diuretics and 
calcium channels blockers are most readily 
used agents, which are particularly effective 
in reduction of isolated systolic hypertension. 
Pharmacological treatment should be started 
with low drug doses. Majority of patients usu-
ally needs combination therapy.

Słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, wiek 
podeszły, terapia hipotensyjna, leki hipotensyjne
Key words: hypertension, older age, hypo-
tensive therapy, hypotensive drugs

Wstęp
Populacje krajów uprzemysłowionych 

w tym Polski stają się coraz starsze. Zjawisko 
to niewątpliwie będzie narastało z czasem. 
Wraz z wiekiem pojawiają się liczne czynniki 
ryzyka i w ich konsekwencji choroby. U osób 
starszych powodują one pogorszenie kom-
fortu życia i są źródłem cierpienia. Generują 
one również wzrost kosztów ponoszonych 
na diagnostykę, leczenie i opiekę medyczną. 
Oprócz chorób nowotworowych główną przy-
czyną zgonów w starszej populacji są choro-
by układu sercowo-naczyniowego. Wymienia 
się tu zwłaszcza chorobę niedokrwienną, nie-
wydolność serca oraz udary mózgu. Szero-
ko rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka, 
bezpośrednio przyczyniającym się do rozwo-
ju miażdżycy i wymienionych schorzeń jest 
nadciśnienie tętnicze. Wiele badań epide-
miologicznych przeprowadzonych na świecie 
wskazuje, że nadciśnienie tętnicze jest jed-
nym z najczęstszych czynników ryzyka. Sza-
cuje się, że w polskiej populacji nadciśnienie 
tętnicze dotyczy blisko 2/3 osób starszych [1]. 

Nadciśnienie tętnicze w wieku podeszłym
Essential hypertension in older age
Lewandowski Jacek
Klinika Chorób Wewnętrznych, Nadciśnienia Tętniczego i Angiologii WUM w Warszawie
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Długookresowe badania pokazują, że ciśnie-
nie tętnicze rośnie wraz z wiekiem. Z licznych 
badań w tym z badania Framingham Heart 
Study wynika, że osoby w wieku 55 lat nie 
mające nadciśnienia są obciążone 90% ry-
zykiem jego rozwoju [2]. Obserwacje wska-
zują, że do około 45 roku życia u większości 
mężczyzn i kobiet rośnie zarówno ciśnienie 
skurczowe jak i rozkurczowe. W późniejszym 
okresie widoczny jest dalszy wzrost ciśnienia 
skurczowego a ciśnienie rozkurczowe ulega 
obniżeniu. Prowadzi to do wzrostu ciśnienia 
tętna, będącego różnicą między wartościa-
mi ciśnienia skurczowego i rozkurczowego. 
Wskaźnik ten dobrze koreluje z rozwojem po-
wikłań sercowo-naczyniowych nadciśnienia. 
Dynamika zmian ciśnienia wraz z wiekiem 
prowadzi do tego, że u więcej niż połowy cho-
rych (ok. 65%) spotyka się tzw. izolowane 
skurczowe nadciśnienie tętnicze. U pozosta-
łych chorych obecne jest nadciśnienie skur-
czowo-rozkurczowe [3,4]. Postać rozkurczo-
wa nadciśnienia tętniczego występuje spora-
dycznie. Izolowane nadciśnienie skurczowe 
uważa się za typowe dla osób w wieku pode-
szłym. Def iniuje się je jako podwyższone war-
tości ciśnienie skurczowego (>140 mmHg) 
przy prawidłowych wartościach ciśnienia roz-
kurczowego (<90 mmHg) [2]. 

Patof izjologia zmian w układzie sercowo-
naczyniowym u osób w wieku podeszłym.

Przyczyny rozwoju pierwotnego nadci-
śnienia tętniczego pomimo wielu badań po-
zostają nadal niejasne. Niezależnie od wie-
ku w patogenezie nadciśnienia udział biorą 
predyspozycje genetyczne i czynniki środo-
wiskowe. Za ważne uważa się zwiększenie 
aktywności układów hormonalnych takich jak 
układu renina – angiotensyna – aldosteron 
i układu współczulnego a także układu en-
dotelin i innych. Zahamowaniu ulega aktyw-
ność układów o przeciwstawnym działaniu. 
Wiele badań wskazuje na udział w rozwoju 
nadciśnienia tętniczego hiperinsulinemii, in-
sulinooporności oraz zaburzeń regulacji so-
dowej. Warto zauważyć, że w porównaniu 
do osób młodszych w organizmie osób star 
szych dochodzi do licznych zmian struktural-
no-czynnościowych [5]. Także one sprzyjają 

rozwojowi nadciśnienia. Ściany tętnic ulega-
ją pogrubieniu i usztywnieniu. Zmniejsza się 
w nich zawartość elastyny, a wzrasta ilość 
kolagenu. Wyraźnie zmniejsza się podat-
ność dużych tętnic i ich zdolność akumula-
cji energii kinetycznej prądu krwi. Z powodu 
sztywności dużych naczyń wzrasta prędkość 
fali tętna. Odbita od małych naczyń fala tęt-
na wraca do serca w czasie skurczu. Prowa-
dzi to do sytuacji, w której wysoka wartość 
ciśnienia skurczowego zwiększa obciążenie 
następcze serca i jednocześnie zmniejsza 
przepływ wieńcowy. U wielu chorych podkre-
ślane jest postępujące wraz z wiekiem uszko-
dzenie śródbłonka i pogorszona odpowiedź 
dylatacyjna naczyń. Zmianom w naczyniach 
krwionośnych towarzyszy upośledzenie 
wrażliwości baroreceptorów i innych me-
chanoreceptorów ściany naczyniowej. Skut-
kuje to pogorszeniem regulacji autonomicz-
nej układu krążenia i zwiększeniem u osób 
starszych aktywności układu współczulne-
go [6]. Dzieje się tak być może w odpowiedzi 
na zmniejszoną reaktywność naczyniowych 
receptorów beta adrenergicznych. W wieku 
podeszłym upośledzeniu ulega funkcja nerek. 
Nerki stają się mniejsze, dochodzi do szkli-
wienia a następnie zaniku kłębuszków ner-
kowych. Zmniejsza się przepływ nerkowy 
i zdolność zagęszczania moczu. Wreszcie 
zmianom mogą ulegać pojemność minutowa 
serca i opór obwodowy. Pojemność minuto-
wa może zachowywać się różnie, zależnie 
od wydolności serca pacjenta, z reguły na-
tomiast obserwuje się wzrost całkowitego 
oporu obwodowego. Jego zmiany zależne 
są po części od zmian pojemności minutowej, 
ale wydaje się on wzrastać także niezależnie 
od rzutu serca.

Diagnostyka nadciśnienia tętniczego 
u osób w wieku podeszłym

Za błędny należy uznać wyrażany czasem 
pogląd jakoby osoby starsze miały f izjolo-
gicznie wyższe ciśnienie od osób młodszych. 
Podwyższone wartości ciśnienia tętniczego 
prowadzą u starszych chorych do takich sa-
mych powikłań i zwiększonej śmiertelności 
sercowo-naczyniowej jak u osób młodszych. 
A zatem u osób starszych za nieprawidłowe 
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uważa się wartości ciśnienia skurczowego 
równe lub wyższe od 140 mmHg i/lub roz-
kurczowego wyższe lub równe od 90 mmHg. 
Rozpoznanie nadciśnienia nie może być 
postawione na podstawie jednego pomiaru. 
Pomocny w postawieniu rozpoznania bywa 
pomiar całodobowy ciśnienia oraz ocena to-
warzyszących powikłań narządowych. Nie-
kiedy rozpoznanie nadciśnienia tętniczego 
w wieku podeszłym często natraf ia na trud-
ności. U części osób w wieku podeszłym 
może dojść do fałszywego nadrozpoznania 
nadciśnienia. Jest to związane ze zwiększo-
ną sztywnością tętnic i koniecznością zasto-
sowania wyższego ciśnienia w mankiecie 
sf igmomanometru do uzyskania uciśnięcia 
tętnicy ramiennej [7]. Zjawisko to określa się 
terminem nadciśnienia rzekomego (pseudo-
nadciśnienia). W rozpoznaniu nadciśnienia 
rzekomego może być pomocny tzw. objaw 
Oslera (nadal wyczuwalna po napompowa-
niu mankietu powyżej ciśnienia skurczowe-
go tętnica promieniowa). Okazuje się jednak, 
że nie jest on wiarygodnym wskaźnikiem ne-
gatywnego rozpoznania [8]. Znacznie więk-
sze znaczenie w rozpoznaniu nadciśnienia 
rzekomego ma ewentualna rozbieżność mię-
dzy wysokimi wartościami ciśnienia tętnicze-
go i jego długim wywiadem a obecnością po-
wikłań narządowych. Ze względu na współ-
istnienie zaburzeń rytmu serca u osób star-
szych np. migotania przedsionków, pomiaru 
ciśnienia należy dokonywać szczególnie do-
kładnie. Co więcej ciśnienie tętnicze powinno 
być mierzone zarówno w pozycji siedzącej 
jak i stojącej. Pozwala to uściślić rozpozna-
nie oraz lepiej monitorować prowadzone le-
czenie. Należy także zwrócić uwagę jakim 
aparatem mierzone jest ciśnienie. Niektóre 
urządzenia posiadają możliwość detekcji 
zaburzeń rytmu i uzyskiwany za ich pomocą 
pomiar jest wiarygodny mimo niemiarowej 
czynności serca. 

Należy zwrócić uwagę, że chociaż pier-
wotne nadciśnienie tętnicze występuje naj-
częściej, to u osób starszych wzrasta odsetek 
rozpoznań wtórnego nadciśnienia tętnicze-
go i wynosi on około 5%. Najczęściej w tym 
wieku z postaci wtórnych występują: nadci-
śnienie naczyniowo-nerkowe, niewydolność 

nerek i niedoczynność tarczycy [9]. W rozpo-
znaniu postaci wtórnych przydatne jest uważ-
ne zebranie wywiadu i badanie przedmiotowe. 
Dla wtórnych przyczyn nadciśnienia charak-
terystyczne może być nagłe wystąpienie nad-
ciśnienia u osoby dotychczas zdrowej, pogor-
szenie jego kontroli lub oporne nadciśnienie 
tętnicze. Za zwężeniem tętnicy nerkowej 
może przemawiać nagłe pogorszenie kon-
troli ciśnienia, objawy uogólnionej miażdżycy 
ze szmerami w śródbrzuszu oraz pojawienie 
się niewydolności nerek, zwłaszcza po włą-
czeniu leków hamujących aktywność układu 
renina – angiotensyna. Hormonalne postacie 
nadciśnienia spotyka się w omawianej gru-
pie wiekowej rzadziej. Podejrzenie postaci 
wtórnej nadciśnienia powinno skłonić lekarza 
do dokładnej diagnostyki a następnie lecze-
nia nie odbiegającego od przyjętych zasad. 

Zgodnie z obowiązującymi zalecenia-
mi, przed rozpoczęciem leczenia u chorych 
należy ocenić ryzyko sercowo-naczyniowe. 
Ocena ryzyka powinna być oparta na pod-
stawie wysokości ciśnienia tętniczego oraz 
obecności innych czynników ryzyka, powi-
kłań narządowych nadciśnienia oraz współ-
istniejących chorobach. Dane z wielu badań 
pokazują, że u chorych z nadciśnieniem 
tętniczym z przyczyny samego wieku ry-
zyko sercowo-naczyniowe jest wyższe niż 
u młodszych chorych. Podwyższone warto-
ści ciśnienia skurczowego często obserwo-
wane w omawianej grupie chorych wykazują 
lepszą wartość prognostyczną niż ciśnienie 
rozkurczowe. Jeszcze lepszym wskaźnikiem 
rokowniczym jest wspomniane wcześniej ci-
śnienie tętna. 

Kiedy rozpocząć leczenie nadciśnienia 
u chorych w wieku podeszłym ?

Na pytanie czy leczyć nadciśnienie tęt-
nicze w wieku podeszłym musi paść odpo-
wiedź twierdząca. Jeszcze w latach osiem-
dziesiątych istniały niejasności czy i jak da-
lece obniżać ciśnienie w tej grupie chorych. 
Wieloośrodkowe próby kliniczne przeprowa-
dzone w ciągu ostatnich dekad udzieliły na te 
pytania odpowiedzi. W badaniu Australian 
Therapeutic Trial in Mild Hypertension 
z roku 1980 wykazano, że aktywne leczenie  
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nadciśnienia u chorych w wieku powyżej 
60 lat istotnie zmniejsza ryzyko epizodów 
wieńcowych i udarów mózgu [10]. W ko-
lejnym EWPHE (European Working Party 
on Hypertension in the Elderly Trial) opubliko-
wanym w 1985 roku objęto leczeniem blisko 
900 chorych w wieku powyżej 60 lat i ciśnie-
niem ≥160/90 mmHg [11]. Ocenie poddano 
skuteczność leczenia lekiem moczopędnym 
hydrochlorotiazydem z dodatkiem amilorydu. 
Dodatkowo u 1/3 chorych stosowano metylo-
dopę. Po obserwacji trwającej 4,7 roku w gru-
pie chorych leczonych diuretykiem wykazano 
36% redukcję udarów mózgu, 34% redukcję 
powikłań sercowo-naczyniowych oraz 27% 
redukcję zgonów sercowo-naczyniowych. 
Zwrócono uwagę, że chorzy w wieku powy-
żej 80 roku życia nie odnosili korzyści z le-
czenia a redukcja częstości zgonów z powo-
du udarów mózgu nie była istotna statystycz-
nie. W badaniu HEP (Hypertensive Elderly 
Patients Trial) określanym często od nazwisk 
autorów badaniem Coope-Warrender ob-
serwowano wpływ beta blokera-atenololu lub 
placebo na częstość udarów, choroby wieńco-
wej i liczbę wszystkich powikłań sercowo na-
czyniowych [12]. Do badania włączono cho-
rych z ciśnieniem >170/105 mmHg w wieku 
60-79 lat. W wypadku nieskuteczności leków 
pierwszego rzutu dołączano bendroflumetia-
zyd lub metylodopę. Po ponad czteroletniej 
obserwacji stwierdzono zmniejszenie często-
ści udaru mózgu o 42%. Redukcja całkowitej 
śmiertelności sercowo-naczyniowej nie była 
jednak istotna statystycznie. Beta bloker nie 
wywierał przy tym wpływu na częstość zawa-
łów serca. Ocenę skuteczności leczenia nad-
ciśnienia skurczowo-rozkurczowego u osób 
w wieku podeszłym przeprowadzono w ba-
daniu MRC (The Medical Research Council 
Trial in the Elderly) [13]. Do badań włączono 
blisko 4 i pół tysiąca chorych w wieku 65-
74 lata i ciśnieniem skurczowym w granicach 
160-209 mmHg a rozkurczowym równym lub 
mniejszym od 114 mmHg. Chorych leczono 
hydrochlorotiazydem z dodatkiem amilory-
du i atenololu. Leczenie aktywne okazało 
się skuteczniejsze od placebo. Po przepro-
wadzeniu szczegółowej analizy wykazano 
jednak, że korzyści obecne są tylko w grupie 

leczonej diuretykiem. W porównaniu z grupą 
placebo obserwowano redukcję liczby uda-
rów o 31% a ostrych stanów wieńcowych 
o 44%. Efekty leczenia beta adrenolitykiem 
nie były tak korzystne. Badanie STOP – Hy-
pertension (Swedish Trial in Old Patients 
with Hypertension) wykazało po raz pierwszy, 
że leczenie osób w wieku do 80 lat, nieza-
leżnie od płci wiąże się z korzystnym wyni-
kiem [14]. Leczenie chorych z ciśnieniem po-
wyżej 180/105 mmHg atenololem, hydrochlo-
rotiazydem z dodatkiem amiloridu, metopro-
lolem i pindololem w trakcie 25 miesięcznej 
obserwacji powodowało istotne zmniejszenie 
częstości udaru mózgu (o 47%), częstości 
incydentów sercowo-naczyniowych (o 40%) 
oraz śmiertelności całkowitej (o 43%). Nie za-
obserwowano jedynie zmniejszenia często-
ści zawałów serca. Badanie STOP konty-
nuowano jako projekt określany akronimem 
STOP-Hypertension–2 [15]. Prowadzono je 
w podobnej grupie chorych jak badanie wcze-
śniejsze. Porównano jednak między sobą 
preparaty tradycyjnie uznawane za „starsze” 
(atenolol, metoprolol, pindolol, hydrochloro-
tiazyd z amiloridem) z „nowymi” lekami hi-
potensyjnymi (enalapril, lisinopril, felodypina 
i isradypina). Nie obserwowano różnic mię-
dzy badanymi grupami chorych leczonych 
odpowiednio starszymi lub nowszymi lekami. 
Ocena chorych z izolowanym nadciśnieniem 
tętniczym skurczowym, dotychczas nie ba-
danym w dużych randomizowanych próbach 
była zadaniem badania SHEP (The Systolic 
Hypertension in the Elderly Program) [16]. 
Oceniono blisko 5 tysięcy chorych w wie-
ku 60 z nadciśnieniem skurczowym. Aktywne 
leczenie chlortalidonem w połączeniu z ate-
nololem lub rezerpiną spowodowało zmniej-
szenie u chorych częstości udarów mózgu 
o 36% a epizodów sercowo-naczyniowych 
o 32%. Śmiertelności ogólna zmniejszyła się 
o 13%. Potwierdzono zatem, że wysokie skur-
czowe ciśnienie nie jest zjawiskiem f izjologicz-
nym u osób w wieku podeszłym i wymaga le-
czenia hipotensyjnego. W badaniu wykazano 
także, że dla uzyskania docelowych wartości 
ciśnienia trzeba było u 50% chorych stoso-
wać leczenie złożone z kilku leków hipoten-
syjnych. Innym badaniem oceniającym wpływ 
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leczenia hipotensyjnego na redukcję izolowa-
nego nadciśnienia tętniczego było badanie  
Syst-Eur (Systolic Hypertension in Euro-
pe) [17]. Ocenie poddano 4695 chorych 
w wieku 60 lat leczonych antagonistą wap-
nia nitrendypiną z ewentualnym dodaniem 
enalaprilu i hydrocholrotiazydu. Ze wzglę-
dów etycznych badanie zakończono przed-
wcześnie. Uzyskano 42% redukcję częstości 
udarów mózgu. Także w badaniach STONE 
(Shanghai trial of nifedipine in the elderly) 
i INSIGHT (International Nifedipine GITS 
study: Intervention as a Goal in Hyperten-
sion Treatment), wykazano korzystny wpływ 
leków hipotensyjnych – antagonistów wap-
nia – na redukcję epizodów neurologicznych 
u osób starszych. Wciąż kontrowersyjne po-
zostaje leczenie hipotensyjne w najstarszych 
grupach wiekowych. Metaanliza badań okre-
ślana akronimem INDANA (INdividual Data 
ANalysis of Antihypertensive intervention 
trials) obejmująca chorych z nadciśnieniem 
w wieku ponad 80 lat nie wykazała pełnych 
korzyści z leczenia hipotensyjnego [18]. O ile 
uzyskano redukcję ryzyka udaru mózgu 
o 34%, ryzyka powikłań sercowo-naczynio-
wych o 22% a rozwoju niewydolności serca 
o 39%, to nie zmniejszyła się liczba zgonów 
spowodowanych chorobami układu krążenia. 
Podobne wyniki obserwowano w grupie in-
nych chorych w wieku ponad 75 lat. Stwier-
dzono wyższą śmiertelnością całkowitą i ser-
cowo-naczyniową u mężczyzn których ciśnie-
nie rozkurczowe zmniejszyło się pod wpły-
wem leczenia o ponad 5 mmHg. Podobnego 
zjawiska nie stwierdzano u kobiet. Przed-
stawione kontrowersje skłoniły do przepro-
wadzenia randomizowanego badania, które 
pozwoliłoby na ocenę korzyści z leczenia hi-
potensyjnego chorych w najbardziej zaawan-
sowanym wieku. Badaniem tym była próba: 
HYVET (HYpertension in Very Elderly Trial). 
Celem badania była ocena wpływu terapii hi-
potensyjnej u osób w wieku 80 lat i powyżej 
na częstość zdarzeń sercowo-naczyniowych 
i długość przeżycia [19]. Badanie przeprowa-
dzono, jako podwójnie ślepe, kontrolowane 
placebo w 195 ośrodkach na całym świecie. 
Do badania włączono chorych w wieku ≥80 lat 
z nadciśnieniem def iniowanym, jako ciśnienie 

skurczowe 160-199 mmHg i rozkurczowym 
<110 mmHg. Po okresie leczenia placebo 
chorych spełniających nadal kryteria włącze-
nia w liczbie 3845 zrandomizowano do grup 
leczonej indapamidem SR 1,5 mg lub placebo. 
Za docelowe ciśnienie tętnicze przyjęto war-
tości <150/80 mmHg. Za pierwszorzędowy 
punkt końcowy przyjęto w badaniu udar mó-
zgu zakończony lub niezakończony zgonem, 
z wyłączeniem przejściowych udarów niedo-
krwiennych (TIA). Chorzy włączeni ostatecz-
nie do badania mieli od 80 do 105 lat. Średni 
czas obserwacji wynosił 2.1 lat, gdyż komi-
tet monitorujący dane po analizie wyników 
w okresie przejściowym zalecił wstrzymanie 
badania z powodów etycznych. Po dwuletniej 
obserwacji docelowe wartości ciśnienia tętni-
czego osiągnięto u 48% badanych leczonych 
aktywnie. W grupie placebo, odpowiednie 
wartości ciśnienia uzyskano u 19% pacjen-
tów. W ocenianym okresie w grupie leczonej 
aktywnie zanotowano 51 przypadków udaru 
mózgu a w grupie placebo 69, co przełożyło 
się na 30% redukcję udarów mózgu. Odno-
towano także 39% redukcję udarów mózgu 
zakończonych zgonem i wysoce znamienną 
64% redukcję występowania zakończonej 
i niezakończonej zgonem niewydolności ser-
ca. Największe zaskoczenie dotyczyło nie-
spodziewanej 21% redukcji zgonów z jakich-
kolwiek przyczyn (Rycina 1).

Badanie HYVET dostarczyło dowodów, 
że leczenie hipotensyjne oparte na inda-
pamidzie z lub bez perindoprilu prowadzą-
ce do zmniejszenia ciśnienia tętniczego 

Rycina 1. Badanie HYWET – śmiertelnoś cał-
kowita (redukcja 21%)
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<150/80 mmHg przynosi korzyści w najstar-
szej grupie pacjentów i wiąże się z redukcją 
ryzyka zgonów z powodu udarów mózgu, 
niewydolności serca oraz zmniejsza śmier-
telność całkowitą.

Jak leczyć nadciśnienie tętnicze 
w wieku podeszłym ?

Rozpoczęcie terapii nadciśnienia tętnicze-
go pozostaje zależne od ryzyka sercowo-na-
czyniowego chorego. To z kolei wyznaczane 
jest na podstawie wysokości ciśnienia tętni-
czego oraz współistniejących czynników ry-
zyka, powikłań narządowych nadciśnienia 
i współwystępujących chorób [21]. Rozpoczy-
nanie leczenia u chorych w wieku podeszłym 
w zasadzie wpisuje się w powyższą regułę, 
choć z pewnych powodów ulega ona modyf i-
kacji. Mianowicie, jak to wykazano wyżej wciąż 
istnieje niewiele badań oceniających efekty 
terapii hipotensyjnej u osób starszych. W ba-
daniach tych uczestniczyli zazwyczaj pacjenci 
z wartościami skurczowego ciśnienia tętnicze-
go wyższego od 160 mmHg w chwili włączenia. 
Wreszcie w badaniach uczestniczyli rzadko 
chorzy z izolowanym nadciśnieniem a zwykle 
osoby z wieloma współistniejącymi choroba-
mi. Łącznie więc obecne rekomendacje Euro-
pejskiego Towarzystwa Nadciśnienia są inter-
polacją niewielkiej liczby badań i obserwacji 
efektów terapii w innych grupach wiekowych 
chorych. Zalecenia wskazują, aby u pacjen-
tów w wieku podeszłym z nadciśnieniem roz-
poczynać farmakoterapię, kiedy skurczowe ci-
śnienia tętnicze wynosi ≥160 mmHg [21]. Do-
datkowo farmakoterapię hipotensyjną można 
również rozważać u osób w podeszłym wieku 
(przynajmniej u osób w wieku <80 lat), jeżeli 
ciśnienie skurczowe wynosi 140-159 mmHg, 
pod warunkiem że leczenie hipotensyjne jest 
dobrze tolerowane. Podsumowując, zalece-
nia nakazują ostrożne rozpoczynanie farma-
koterapii li tylko w oparciu o wartości ciśnienia 
tętniczego.

Cele terapeutyczne dla chorych w wie-
ku podeszłym są podobne do tych w innych 
grupach wiekowych. Zasadniczo obowiązu-
je redukcja ciśnienia do wartości niższych 
od 140/90 mmHg. Osoby z izolowanym skur-
czowym ciśnieniem tętniczym podlegają ta-

kim samym zasadom. Po badaniu HYVET 
uzyskano dowody, że u chorych w pode-
szłym wieku (<80 lat) z ciśnieniem skurczo-
wym ≥160 mmHg ciśnienie należy obniżać 
do 140-150 mmHg [21]. Należy zaznaczyć, 
że ciśnienie u osób starszych należy obniżać 
w przeciągu dłuższego okresu czasu i nie do-
prowadzać do nadmiernej redukcji ciśnienia 
rozkurczowego. 

W każdym przypadku leczenie hipotensyj-
ne należy rozpoczynać od zaleceń niefarma-
kologicznych. U większości chorych w wieku 
podeszłym występują liczne czynniki ryzyka. 
Wiadomo, że ich ograniczenie lub eliminacja 
pozwala nie tylko lepiej kontrolować ciśnie-
nie tętnicze. Z wielu powodów (nastawienie 
psychiczne, depresja, brak motywacji, na-
wyki żywieniowe, niska wydolność f izyczna) 
chorzy mogą w różnym stopniu podejmować 
się realizacji zaleceń. Stąd ważna jest oce-
na sprawności psychof izycznej chorego oraz 
jego szczególna motywacja. Często pomoc-
ny jest udział rodziny lub opiekunów.

Typowym zaleceniem niefarmakologicz-
nym w leczeniu nadciśnienia jest ograni-
czenie spożycia sodu. Wykazano, że wraz 
ze starzeniem wzrasta sodowrażliwość nad-
ciśnienia tętniczego. Zaleca się aby zreduko-
wać spożycie soli do około 6 g dziennie. Po-
twierdzono, że ograniczenie soli w diecie już 
w ciągu kilku tygodni może prowadzić do ob-
niżenia ciśnienia tętniczego o kilka mmHg. 
Chorzy powinni być szczególnie zachęcani 
do redukcji masy ciała. Wiadomo, że ubytek 
masy ciała pozwala niejednokrotnie ograni-
czyć liczbę stosowanych leków, wpływa ko-
rzystnie na kontrolę cukrzycy czy zaburzenia 
lipidowe. Pozwala nierzadko zwiększyć rów-
nież aktywność ruchową chorego. Zmiany 
dietetyczne powinny uwzględniać odpowied-
nią suplementację magnezu, potasu i wapnia. 
Zalecenie to dotyczy zwłaszcza osób leczo-
nych lekami moczopędnymi. Bezwzględnie 
należy ograniczyć spożycie alkoholu oraz za-
przestać palenia tytoniu. W końcu warto cho-
rym w wieku starszym poświęcić więcej cza-
su na edukację prozdrowotną. Odpowiednia 
motywacja, zrozumienie celu terapii i jej za-
sad prowadzą do poprawy współpracy cho-
rego z lekarzem i lepszych efektów leczenia.
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U większości starszych chorych obec-
ność licznych czynników ryzyka, powikłań 
narządowych nadciśnienia i innych chorób 
wymaga farmakoterapii nadciśnienia. Przed 
jej wdrożeniem należy uwzględnić kilka 
czynników.

Osoby starsze są często bardziej podatne 
na wpływ leków hipotensyjnych. Wiąże się 
to z szeregiem zmian typowych dla okresu 
starzenia się. Wolniejsza perystaltyka prze-
wodu pokarmowego i zmniejszony przepływ 
trzewny krwi warunkują gorsze wchłanianie 
leków. Zmniejszona objętość wewnątrzna-
czyniowa i zwiększona ilość tkanki tłusz-
czowej mogą wpływać na dystrybucję leków. 
Upośledzona funkcja nerek i wątroby często 
powoduje pogorszenie metabolizmu leków. 
Leki hipotensyjne mogą u osób starszych 
nadmiernie obniżać ciśnienie tętnicze a na-
wet przy jego niedużej redukcji wywoływać 
zaburzenia przepływu tkankowego krwi. Jest 
to związane z współistniejącą miażdżycą na-
czyń mózgowych, hipotonią ortostatyczną, 
pogorszeniem funkcji baroreceptorów, miaż-
dżycą tętnic wieńcowych i tętnic kończyn dol-
nych. Współistnienie licznych chorób wiąże 
się również z przyjmowaniem przez chorych 
wielu dodatkowych leków. Niektóre z nich 
np. sterydy i niesteroidowe leki przeciwza-
palne mogą pogarszać kontrolę ciśnienia 
tętniczego. Narzuca to na lekarza obowią-
zek znajomości i przewidywania licznych in-
terakcji lekowych. Warto przy tym pamiętać, 
że polipragmazja stosowana u wielu star-
szych chorych prowadzi do pomyłek w stoso-
waniu leków. Przedstawione fakty skłaniają 
do rozpoczynania leczenia małymi dawkami 
leków i stopniowego ich zwiększania. Le-
piej jest również stosować kilka preparatów 
mniejszych dawkach. Najlepiej podawać leki 
o długim okresie działania. Sprzyja to małym 
wahaniom ciśnienia i prostszemu do zapa-
miętania schematowi dawkowania. Ponadto 
trzeba wspomnieć, że pogarszający się sta-
tus materialny wielu chorych prowadzi do za-
niedbywania przez nich leczenia. Stąd warto 
z chorym jego opiekunami omówić koszty 
farmakoterapii. 

Wśród leków stosowanych w monoterapii 
nadciśnienia wymienia się leki moczopędne, 

beta adrenolityki, anatgonistów wapnia, inhi-
bitory konwertazy oraz leki blokujące recep-
tory dla angiotensyny. Wszystkie te leki mogą 
być wykorzystywane do terapii nadciśnienia 
w wieku podeszłym. Spośród wymienionych 
leków u chorych starszych z niepowikłanym 
nadciśnieniem najchętniej jednak stosowane 
są leki moczopędne. Wynika to z ich dużej 
skuteczności, udowodnionego w wielu ba-
daniach korzystnego wpływu na powikłania 
sercowo-naczyniowe i redukcję śmiertelno-
ści z powodu nadciśnienia. Leki te szczegól-
nie skutecznie obniżają izolowane ciśnienie 
skurczowe. Stosowanie leków tiazydowych 
w małych dawkach w dłuższym okresie cza-
su nie powoduje zazwyczaj istotnych zabu-
rzeń metabolicznych a leki tiazydopodobne 
są ich w ogóle pozbawione. Co więcej w od-
niesieniu do leków tiazydowych wykazano, 
że mogą one hamować osteoporozę i istot-
nie zmniejszać częstość złamania szyjki ko-
ści udowej u starszych pacjentów. Wresz-
cie diuretyki stanowią nieodzowny element 
leczenia skojarzonego u znaczącej części 
chorych. Nie bez znaczenia pozostaje przy 
tym fakt, że diuretyki są zazwyczaj lekami 
tanimi.

Grupą leków chętnie stosowaną u pacjen-
tów w wieku podeszłym są także antagoniści 
wapnia, szczególnie pochodne dihydropi-
rydyny. Wiele badań, w tym cytowane wy-
żej wykazało wysoką skuteczność tej grupy 
leków w leczeniu nadciśnienia tętniczego 
u osób starszych. Leki te istotnie zmniejszają 
śmiertelność sercowo-naczyniową a zwłasz-
cza liczbę udarów u starszych chorych. Wy-
kazano również działanie przeciwmiażdży-
cowe antagonistów wapnia. Pochodne dihy-
dropirydynowe antagonistów wapnia należą 
do leków o niedużej ilości działań niepożą-
danych. Omawianą grupę leków chętnie sto-
suje się u osób z izolowanym nadciśnieniem 
tętniczym, chorobą niedokrwienną serca, za-
burzeniami metabolicznymi, zwłaszcza cu-
krzycą i w niewydolności nerek. Antagoniści 
wapnia skutecznie redukują ciśnienie u cho-
rych stosujących niesterydowe leki przeciw-
zapalne i cyklosporynę. 

Beta adrenolityki mogą być stosowa-
ne u chorych w wieku podeszłym, choć nie 



14

Kształcenie Podyplomowe, Rok V, No. 1/2015

zaleca się ich jako leków pierwszego rzutu. 
Wynika to z odrębności patof izjologicznych 
nadciśnienia u tych chorych. Leki te wykazu-
ją nieco mniejszą skuteczność hipotensyjną 
u osób starszych niż diuretyki, ale są bez-
względnie wskazane u tych pacjentów któ-
rzy przebyli zawał serca lub mają niewydol-
ność serca. Szczególnie zalecane są wtedy 
zwłaszcza nowe preparaty należące do tej 
grupy takie jak karwedilol czy newibolol. 

Inhibitory enzymu konwertującego stano-
wią dziś grupę leków bardzo szeroko sto-
sowaną w chorobach układu krążenia. Leki 
te u chorych w wieku ponad 55 lat z cho-
robami układu sercowo-naczyniowego lub 
cukrzycą i co najmniej jednym czynnikiem 
ryzyka odnoszą zasadnicze korzyści. Istot-
nej redukcji ulega częstość zawałów serca, 
udarów mózgu i śmiertelność całkowita. 
Zmniejsza się także częstość powikłań cu-
krzycy i rozwój cukrzycy de novo nie wspo-
minając o innych korzyściach. O działaniu 
inhibitorów konwertazy u starszych chorych 
świadczy badanie ANBP-2. Stosowanie in-
hibitorów konwertazy w grupie starszych pa-
cjentów wiązało się w tym badaniu z więk-
szą redukcję powikłań sercowo-naczynio-
wych aniżeli w grupie leczonej diuretykami. 
Różnic nie obserwowano jedynie u kobiet, 
gdzie skuteczność obu leków była podobna. 
Inhibitory konwertazy nie mają wielu działań 
niepożądanych. Bardzo podobną do inhibi-
torów konwertazy grupą leków są antago-
niści receptora dla angiotensyny II. Coraz 
większą liczba randomizowanych badań 
wskazuje na dużą, podobną do inhibitorów 
konwertazy skuteczność tych leków. Mogą 
być one w zasadzie stosowane zamiennie 
z inhibitorami konwertazy zwłaszcza tam 
gdzie występuje suchy kaszel po inhibito-
rach konwertazy. 

Alfa adrenolityki zniknęły z grupy leków 
wskazanych w monoterapii nadciśnienia tęt-
niczego. Stało się tak zapewne za sprawą 
badania ALLHAT (Antihypertensive Therapy 
and Lipid Lowering Heart Attack Trial). Stoso-
wane w monoterapii leki z tej grupy przyczy-
niały się do ujawnienia u chorych objawów 
niewydolności serca. Pomimo wyników ba-
dania u mężczyzn z nadciśnieniem tętniczym 

i łagodnym rozrostem stercza alfa-adrenoli-
tyki wciąż znajdują zastosowanie, zwłaszcza 
w terapii złożonej. 

Leki o działaniu centralnym stosowane 
są w leczeniu hipotensyjnym rzadziej. U osób 
starszych ze względu na działanie sedatywne 
i możliwość nasilania hipotonii ortostatycznej 
powinny być stosowane z ostrożnością.

Monitorowanie terapii hipotensyjnej u osób 
starszych powinno być częste. Nieskutecznośc 
leczenia farmakologicznego może wynikać 
w tej grupie chorych z różnych przyczyn. Pro-
zaiczne i nierzadkie jest niewłaściwe stosowa-
nie leków: nie branie leków w ogóle, mylenie 
dawek, rodzaju preparatów itd. Trzeba pamię-
tać o innych lekach stosowanych przez cho-
rych, które niekiedy znoszą działanie leków 
hipotensyjnych. Wreszcie trzeba pamiętać 
o postaciach wtórnych nadciśnienia.

Podsumowanie 
Nadciśnienie tętnicze jest rozpowszech-

nionym czynnikiem ryzyka w tym zwłaszcza 
u chorych w wieku podeszłym. Także u osób 
starszych powinno ono być leczone podobnie 
jak w innych grupach wiekowych. W leczeniu 
nadciśnienia należy uwzględnić pewne od-
rębności wynikające z patof izjologii układu 
krążenia okresu starzenia. Przejawem tego 
jest bardzo częste występowanie izolowa-
nego skurczowego nadciśnienia tętniczego. 
Farmakoterapia nadciśnienia powinna być 
prowadzona ostrożnie w oparciu o małe, 
stopniowo zwiększane dawki leków o długim 
okresie działania. Należy stosować odpo-
wiednie dla prof ilu klinicznego chorego leki.
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Streszczenie
Choroby nowotworowe u osób starszych 

stanowią narastający problem w polskiej i eu-
ropejskiej populacji. Ze względu na starzeją-
ce się społeczeństwo coraz liczniejsza grupa 
osób będzie wymagała zindywidualizowane-
go podejścia. W artykule przedstawiono sta-
tystykę nowotworów u osób starszych oraz 
omówiono najczęściej występujące nowo-
twory lite wśród tej grupy chorych.

Summary 
The increasing problem in polish and euro-
pean population are cancer in senior adults. 
Due to ageing society more persons will re-
quire individual approach. We presented can-
cer statistics in senior adults and the most 
common solid tumors.

Słowa kluczowe: osoby starsze, nowotwory, 
terapia
Key words: senior adults, cancer, therapy

Epidemiologia
Liczba zachorowań na nowotwory złośliwe 

w Polsce wzrasta w znaczący sposób w prze-
ciągu ostatnich lat. Trudno jednoznacznie 
określić przyczynę tej gwałtownej dynamiki. 
W ciągu ostatnich trzech dekad liczba no-
wych zachorowań wzrosła ponad dwukrotnie, 
osiągając w 2011 roku ponad 144 336 przy-
padków, z czego około 71 786 u mężczyzn 
i 72 550 kobiet. Wśród populacji pacjentów 
powyżej 65 roku życia liczba zachorowań 
wyniosła odpowiednio 39 323 u mężczyzn 
a wśród kobiet 34 624 czyli około połowa no-
wych zachorowań na nowotwory to popula-
cja pacjentów w wieku starszym – podeszłym. 
W populacji żeńskiej u tej grupy przeważały 

nowotwory sutka – 16,5%, nowotwory skóry 
– 12,3%, nowotwory oskrzeli i płuca – 8,6%, 
nowotwory jelita grubego – 8,2% i trzonu ma-
cicy – 6,8%. Na uwagę zasługuje fakt że aż 
30% stanowi grupa nowotworów określa-
nych jako inne. U mężczyzn przeważały za-
chorowania na raka oskrzeli i płuca – 19,9%, 
raka gruczołu krokowego – 18,4%, rak skó-
ry – 9,6%, raka jelita grubego – 7,7%,raka 
pecherza moczowego – 7,6%. (1) Warto 
zwrócić uwagę, że wśród osób wieku pode-
szłym dwa nowotwory stanowią nowotwory 
tytoniozależne rak płuca i pęcherza moczo-
wego, co stanowi wyzwanie dla prof ilaktyki 
wśród osób młodszych i bardzo duża grupa 
pacjentów to chorzy z nowatorami skóry, któ-
re z powodzeniem daje się leczyć za pomocą 
radykalnych zabiegów chirurgicznych. 

Rak piersi 
Rak piersi stanowi narastający problem 

wśród kobiet niezależnie od wieku. Wprowa-
dzenie programu prof ilaktyki tego nowotworu 
na pewno pozwoli na osiągnięcie lepszych 
przeżyć w przyszłości. Pierwszą kwestią po-
zostaje wykonywanie badań przesiewowych, 
szczególnie mammograf ii u pacjentek powy-
żej 70 roku życia. Polski program przesiewo-
wy obejmuje chore pomiędzy 50-69 rokiem 
życia. Chore powyżej tego wieku muszą wy-
kazać więcej samozaparcia, aby wykonać 
mammografię i po prostu udać się do spe-
cjalisty. Nie udowodniono że wykonywanie 
badań u pacjentek powyżej 70 roku życia 
przynosi im ewidentną korzyść, a wiąże się 
z wynikami fałszywie dodatnimi lub wykrywa-
niem nowotworów, które nie ujawniłyby się 
klinicznie. Uważa się, że mammograf ie warto 
wykonywać u pacjentek ze spodziewanym 

Choroby nowotworowe – onkologia 
wieku podeszłego
Nurzyński Paweł1,2, Deptała Andrzej1,2 

1 Zakład Prof ilaktyki Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
ul. Wołoska 137, 02-507 Warszawa
2 Klinika Onkologii Centralny Szpital Kliniczny Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
ul. Wołoska 137, 02-507 Warszawa
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przeżyciem powyżej 10 lat i u chorych, które 
zdają sobie sprawę z następstw „pozytywne-
go” wyniku badania (2). Pacjentki w starszym 
wieku rzadko są leczone w podobny sposób 
jak osoby młodsze. Oczywiście trzeba wziąć 
pod uwagę ich obciążenia, ale nie mogą 
one mieć decydującego wpływu na wybór 
opcji terapeutycznych. Zalecenia opracowa-
nych przez L. Biganzolę i współpracowników 
wskazują, że pacjentki w wieku podeszłym 
powinny być traktowane jak osoby młodsze. 
Chore te powinny być poddawane zabiegom 
oszczędzającym pierś z procedurą oceny wę-
zła wartowniczego chociaż część doniesień 
wskazuje na brak konieczności jego oceny 
oraz brak konieczności usuwania węzłów 
pachowych (3). We włoskim badaniu porów-
nywano postępowanie w stosunku do osób 
starszych dwadzieścia lat temu i obecnie. 
Stwierdzono że obecnie pacjentki w pode-
szłym wieku są częściej leczone zabiegami 
oszczędzającymi, ich nowotwory są wcze-
śniej wykrywane, ale za to są bardziej agre-
sywne (4). Rodzi to pytanie o intensywniejsze 
leczenie uzupełniające. W innym doniesieniu 
stwierdzono że pacjentki leczone na oddziale 
onkogeriartrycznym były częściej poddawane 
zabiegom chirurgicznym i były leczone inten-
sywniej niż chore traf iające na „zwykłe „od-
działy onkologii. Przedkładało to się również 
na ich mniejszą śmiertelność związaną z cho-
robą (5). W badaniu amerykańskim udowod-
niono że chore nie poddane odpowiedniemu 
leczeniu, radioterapii po zabiegu częściowej 
mastektomii, miały większe ryzyko wzno-
wy regionalnej, a pacjentki z nieocenionymi 
węzłami chłonnymi krótsze czasy przeżycia 
związane z chorobą nowotworową. Aż 57% 
chorych było leczonych niezgodnie z wytycz-
nymi (6). W ogromnej analizie holenderskiej 
(niespełna 128000 pacjentek) okazało się 
że pacjentki w starszym wieku są rzadziej 
leczone chirurgicznie niż pacjentki młodsze, 
rzadziej również otrzymywały chemioterapię, 
a częściej hormonoterapię co mogło wiązać 
się z ich gorszym przeżyciem. Autorzy po-
dobnie jak w innych doniesieniach omawiają 
ryzyko niezgodnego z wytycznymi leczenia 
osób starszych (7). W innym amerykańskim 
badaniu okazało się ze pacjentki w wieku po-

wyżej 80 roku życia były leczone mniej agre-
sywnie co mogło się przekładać na ich prze-
życia związane z chorobą. Chore w wieku 
powyżej 90 roku życia miały 2,6 krotnie więk-
sze ryzyko zgonu z powodu wczesnego raka 
piersi, niż pacjentki poniżej 70 roku życia (8). 
Kolejną bardzo istotną kwestią pozostaje za-
stosowanie chemioterapii u tej grupy pacjen-
tek. Część z nich wymaga stosowania lecze-
nia uzupełniającego po leczeniu operacyjnym 
czyli radioterapii czy chemioterapii. Najmniej-
sze kontrowersje budzi zastosowanie terapii 
hormonalnej, która jest stosunkowo dobrze 
tolerowana i może być z powodzeniem uży-
wana u starszych pacjentek. W poprzednio 
cytowanym amerykańsko-holenderskim ba-
daniu chore traf iające na oddział onko-ge-
riatryczny były leczone bardziej intensywnie 
niż pacjentki traf iające na „zwykłe” oddziały 
onkologiczne. Rodzi się tu od razu pytanie 
czy w obecnej sytuacji demograf icznej Pol-
ski nie nastał czas na tworzenie specjalnych 
oddziałów onkologicznych nastawionych 
na leczenie seniorów. Pozwoliłoby to na lep-
sze dopasowanie terapii do wieku i obciążeń 
pacjentów w starszym wieku, jednocześnie 
nie pogarszając ich jakości życia. Głosem 
przeciw zbyt agresywnemu leczeniu chorych 
starszych jest badanie oceniające przeżycia 
u pacjentek z wczesnym rakiem piersi podda-
nych reskecji guza i następnie hormonotera-
pii lub radioterapii i hormonoterapii. W bada-
niu tym okazało się, że chore napromienione 
nie żyły dłużej niż chore, którym po operacji 
podawano jedynie tamoksyfen. Jedynym zy-
skiem był mniejszy odsetek wznów miejsco-
wych (9). W innym włoskim badaniu oceniono 
pacjentki >70 roku życia z zajętymi węzłami 
chłonnymi oraz ujemnym statusem recepto-
rowym. Z pacjentek, które zakwalif ikowano 
do chemioterapii uzupełniającej 26% nie było 
w stanie jej ukończyć, a 48.4% pacjentek z co 
najmniej jednym czynnikiem ryzyka (wielkość 
guza – pT2-3, stopień złośliwości – G3, zaję-
cie węzłów chłonnych – N+ lub brak recepto-
rów hormonalnych – HR-) nie zaproponowano 
uzupełniającej chemioterapi. Dwuletnie prze-
życie wolne od choroby było znacząco gorsze 
u pacjentek N+ HR- w porównaniu do pozo-
stałych chorych (49.9% versusu 90.9%) (10). 

Choroby nowotworowe – onkologia wieku podeszłego
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W zaleceniach opracowanych przez L. Bi-
ganzole chore z guzami o niewielkiej złośli-
wości mogą z powodzeniem nie otrzymywać 
hormonoterapii. Chore wymagające leczenia 
hormonalnego mogą otrzymywać letrozol lub 
tamoksyfen w zależności od spektrum dzia-
łań niepożądanych. W tych zleceniach brak 
jest wskazań co do schematu chemioterapii 
stosowanego u pacjentek w terapii uzupeł-
niającej. Należy go dobierać w zależności 
od obciążeń. Zastosowanie trastuzumabu 
(przeciwciało anty-HER) jest możliwe pod 
warunkiem nieobecności istotnych obciązeń 
kardiologicznych. Podobne zalecenia doty-
czą starszych pacjentek z rozsiana chorobą 
nowotworową. Zaleca się raczej monoterapię 
lekami dobrze tolerowanymi takimi jak taksa-
ny, doksorubicyna liposomalna, kapecytabi-
na czy winorelbina (3).

Rak płuca jest nowotworem osób star-
szych. Około 50% przypadków niedrobno-
komórkowego raka płuca jest wykrywanych 
u pacjentów powyżej 70 roku życia. Wątpli-
wości budzi powszechne badanie przesie-
wowe u starszych pacjentów. Wydaje się 
że powinny one być proponowane pacjentom 
z większym ryzykiem zachorowania. Lecze-
nie chirurgiczne może być opcją u pacjentów 
z wczesnym nowotworem płuca. Wg. badań 
holenderskich w ciągu ostatnich lat wzrosła 
znacząco liczba pacjentów w zaawansowa-
nym wieku operowanych na raka płuca i po-
prawiły się również wyniki leczenia (11,12). 
Niespójne za to są doniesienia dotyczące po-
wikłań pozabiegowych i śmiertelności. Część 
autorów uważa że nie są one wyższe u pa-
cjentów w zaawansowanej grupie wiekowej. 
Metodą terapeutyczną z wyboru jest lobekto-
mia, bo bardziej agresywne zabiegi typu pul-
monektomia są obarczone dużo większym 
ryzykiem powikłań pooperacyjnych (13). Le-
czeniem, które wiąże się z mniejszym ryzy-
kiem powikłań pooperacyjnych są zabiegi 
wideotorakoskopowe. Są one mniej obciąża-
jące a co za tym idzie bezpieczniejsze u osób 
starszych. Jedną z form leczenia radykalne-
go wczesnych nowotworów płuca może być 
radioterapia. Starsze metody radioterapii wią-
żą się z dużym ryzykiem powikłań, ale stwier-

dzono że zastosowanie nowoczesnej radiote-
rapii stereotaktycznej u starszych pacjentów 
zwiększyło odsetek leczonych i przedłużyło 
ich przeżycia. W badaniu oceniającym sku-
teczność tej metody i chirurgii okazało się 
że jest ona podobnie skuteczna jak zabiegi 
chirurgiczne (14,15). Chemioterapia uzupeł-
niająca u pacjentów po zabiegach operacyj-
nych jest obecnie stadardem w terapii niedrob-
nokomórkowego płuca. Badanie kanadyjskie 
udowodniło, że może być z powodzeniem 
stosowana u starszych pacjentów i przekłada 
się ona na wydłużenie przeżycia oraz nie po-
garsza jakości życia chorych (16,17). Zasto-
sowanie chemioterapii u starszych pacjentów 
z przerzutowym rakiem płuca jest możliwe 
i w określonych przypadkach uzasadnione. 
Trzeba jednak pamiętać, że ta populacja pa-
cjentów narażona jest na większe ryzyko dzia-
łań niepożądanych. Skłania to często lekarzy 
do redukcji dawek lub często rezygnowania 
z terapii. Lekarze zwykle wybierają lek w mo-
noterapii chociaż istnieją dowody na wyższą 
skuteczność leków stosowanych w schema-
tach złożonych szczególnie opartych o po-
chodne platyny. Dane te są jednak niespójne 
i decyzja pozostaje zawsze w gestii pacjen-
ta i lekarza (13). Warto również wspomnieć 
o terapiach celowanych czyli bewcyzumabie, 
erlotinibie i gef itinibie. Bewacyzumab prze-
ciwciało monkolonalne okazało się tak samo 
skuteczne u osób starszych i jak i młodszych 
jedynie odsetek działań ubocznych po tera-
pii bewacyzumabem był nieco wyższy u osób 
w podeszłym wieku, ale nie dyskwalif ikujący 
dla tego leku. Podobnie gef itinib i erlotinibu 
okazały się skuteczne u starszych pacjen-
tów z mutacją aktywującą i są one rekomen-
dowane u tych chorych w terapii I linii (13). 
Autorzy panelu opublikowanego w Annals 
in Oncology podkreślają również znaczącą 
rolę preferencji chorego w wyborze leczenia 
oraz ogromną rolę kompleksowej oceny ge-
riatrycznej, która może i powinna mieć wpływ 
na wybór leczenia. 

Kolejnym nowotworem, którego częstość 
w populacji osób w podeszłym wieku jest 
bardzo duża jest rak jelita grubego. Z anali-
zy statystycznej wynika ze ponad 50% nowo-
tworów jelita grubego jest rozpoznawanych 
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powyżej 70 roku życia. Istotną acz kontrower-
syjną kwestią pozostaje przydatność badań 
przesiewowych u tej grupy chorych. Wydaje 
się że pacjenci nieco młodsi w wieku pomię-
dzy 60 a 70 rokiem życia, u których wykry-
wa się zmiany przednowotworowe odnoszą 
istotną korzyść z badań przesiewowych, ale 
jak zawsze trudno w medycynie trzymać się 
sztywnych ram i z pewnością część chorych 
starszych odniesie korzyść z wykonanych ba-
dań przesiewowych (18). Leczenie chirurgicz-
ne jest podstawową metodą terapeutyczną 
w raku jelita grubego. Stwierdzono, że wiek 
jest jednym z czynników ryzyka poperacyjnej 
śmiertelności (19). Bardzo ważna przed kwali-
f ikacją do operacji powinna być kompleksowa 
ocena geriatryczna oparta np. o skalę PACE 
(okołooperacyjną ocena nowotworu u osób 
starszych). Pozwala ona na bezpieczną kwa-
lif ikację chorych do zabiegu. Kolejną ciekawą 
kwestią pozostaje terapia radykalna guzów 
odbytnicy. Standardem postępowania jest 
całkowita resekecja mezorektum i okołoope-
racyjna radioterapia. O ile pacjenci starsi byli 
dość chętnie kwalif ikowani do zabiegów ope-
racyjnych to za to do radioterapii mieli bardzo 
utrudniony dostęp. Przy obecnym postępie 
technik radioterapeutycznych zastosowanie 
ich u chorych w podeszłym wieku pozwa-
la na zmniejszenie wznów lokoregionalnych 
i zwiększa resekcyjność zmian w przypadku 
radioterapii przedoperacyjnej. Jest ona rów-
nież uzasadnioną opcją u starszych chorych 
z nieoperacyjnym guzem odbytnicy (18). Ko-
lejną kwestią pozostaje zastosowanie chmio-
terapii uzupełniającej u pacjentów z rakiem 
jelita grubego. Pomimo, że udowodniono 
że chemioterapia uzupełniająca ma wpływ 
na przeżycia niezależnie od wieku jednak jej 
zastosowanie zmniejszało się w zależności 
od grupy wiekowej (20). Nie stwierdzono wzro-
stu toksyczności u pacjentów po zastosowa-
niu chemioterapii opartej o 5-fluorouracyl. Je-
dynie zapalenie błon śluzowych występowało 
częściej u pacjentów powyżej 70 roku życia. 
W innym badaniu oceniającym skuteczność 
kapecytabiny – doustnego proleku w stosun-
ku do 5-fluorouracylu potwierdzono, że istot-
nym czynnikiem prognostycznym jest wiek 
chorego (21). Chemioterapia choroby prze-

rzutowej jest podobnie skuteczna jak u osób 
młodszych jednak wiąże się z nieco gorszym 
przeżyciem. Chemioterapie oparta o irinote-
kan, okazała się być tak samo skuteczna jak 
u osób młodszych i niecechowała się większą 
toksycznością (22). Podobnie chemioterapia 
oparta o oksaliplatynę mogła być bezpiecznie 
podawana (23). Zastosowanie przeciwciał 
monkolonalnych, zwłaszcza bewacyzumabu 
wiązało sie z większym odsetkiem powikłań 
pod postacią incydentów zatorowości. Wyda-
je się, że przeciwciała skierowane przeciw-
ko receptorowi dla naskórkowego czynnika 
wzrostu czyli panitumumab i cetuksymab 
mogą być stosowane z powodzenie u pacjen-
tów w podeszłym wieku z obecnością nie-
zmutowanego genu K-RAS i N-RAS. Otwartą 
kwestią pozostają zabiegi metastasektomii 
u pacjentów po wcześniejszej chemioterapii. 
Ze względu na duże ryzyko okołooperacyj-
ne chorzy powinni być kwalif ikowani do tych 
zabiegów przez doświadczonych chirurgów 
i onkologów klinicznych. 

Rak prostaty w populacji starszych męż-
czyzn to drugi co do częstości nowotwór. 
Rozpoznawany jest średnio w 68 roku życia. 
W zaleceniach podnosi się ogromną rolę kom-
pleksowej oceny geriatrycznej biorącej pod 
uwagę m.in. choroby współistniejące, szero-
ko rozumiane funkcje poznawcze czy stan 
odżywienia. Pacjenci powinni być poddawani 
typowym badaniom przy określeniu stopnia 
zaawansowania nowotworu czyli PSA, bada-
niu per rectum, usg transrektalnemu, biopsji 
celowanej lub losowej, następnie tomograf ii 
komputerowej lub rezonansowi magnetyczne-
mu. Do rozważenia jest wykonania scyntygra-
f ii kośća. Z wiekiem zwiększa się ryzyko roz-
siewu procesu nowotworowego. Czynnikami 
prognostycznymi są szeroko uznawane: sto-
pień zaawansowania miejscowego nowotwo-
ru (cecha T), poziom PSA oraz stopień złośli-
wości określony wg skali Gleasona (24). Przy 
kwalif ikacji pacjenta do leczenia radykalnego 
trzeba wziąć pod uwagę jego obciążenia oraz 
działania niepożądane, które zostaną wywo-
łane zaproponowanym leczeniem. Radykalne 
metody terapii tzn. prostatektomia lub radio-
terapia powinny być stosowane u pacjentów 
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ze średnio lub nisko zróżnicowanym rakiem 
prostaty. Okazuje się, że wiek jest niezależ-
nym czynnikiem większego ryzyka powikłań 
po prostatektomi takich jak np. nietrzymanie 
moczu. Zwrócono również uwagę że męż-
czyźni aktywni f izycznie szybciej powracali 
do zdrowia niż pacjenci prowadzący siedzą-
cy tryb życia. Radioterapia z pól zewnętrz-
nych jest dobrą i skuteczną opcją dla osób 
starszych. W niektórych badaniach podnosi 
się fakt wzrostu śmiertelności z powodu raka 
prostaty u starszych pacjentów z rakiem 
prostaty o dużym ryzyku wznowy. Brachy-
terapia może wiązać się u tych pacjentów 
z większym ryzykiem powikłań. Kontrower-
syjne pozostaje stosowanie terapii hormonal-
nej u pacjentów nie będących kandydatami 
do leczenia radykalnego. Trzeba wziąć pod 
uwagę szereg działań niepożądanych zwią-
zanych z zastosowanie analogów LH-RH 
(kastracji hormonalnej) takich jak osteopenia, 
zwiększone ryzyko sercowo-naczyniowe czy 
zwiększone ryzyko cukrzycy. Zastosowanie 
w tej sytuacji samego antyandrogenu też 
jest wątpliwe (24). Kolejna kwestią pozostaje 
obserwacja bez leczenia. Wg zaleceń uro-
logicznych jest ona usprawiedliwiona u cho-
rych z grupy niskiego lub pośredniego ryzyka 
wg. kryteriów opracowanych przez D’Amico 
(przypomnijmy opartych o stopień T, stopień 
Gleasona oraz PSA). Nie budzi większych 
kontrowersji zastosowanie terapii hormonal-
nej w zaawansowanym raku prostaty. Zwy-
kle jest to monoterapia analogami LH-RH, 
do rozważenia u niektórych mężczyzn jest 
orchidektomia. W przypadku niepowodzenia 
terapii hormonalnej bezpieczną opcją jest 
zastosowanie chemioterapii opartej o doce-
taksel. Podnosi się konieczność modyf ikacji 
schematów chemioterapii u osób starszych 
co poprawia znacząco tolerancję hemato-
logiczną. W ostatnich latach pojawiała się 
opcja terapii II linii za pomocą kabazitakse-
lu – pochodnej taksanów kolejnej generacji. 
Schemat oparty o ten lek może być z powo-
dzeniem stosowany w terapii pacjentów star-
szych. Obecnie pojawiły się na rynku jeszcze 
dwa dodatkowe leki. Jednym z nich jest lek 
hormonalny abirateron. Cechuje się niewiel-
ką toksycznością i z powodzeniem może być 

stosowany u pacjentów starszych, podobnie 
enzalutamid – antyandrogen nowej generacji, 
który u osób starszych był jednak nieco bar-
dziej toksyczny. Nie były to jednak poważne 
działania niepożądane. Bifosfoniany stoso-
wane u pacjentów z przerzutami do kośćca 
jako leki zapobiegające złamaniom patolo-
gicznym mogą być bezpiecznie stosowane 
u starszych chorych pod warunkiem odpo-
wiedniej wydolności nerek.

Choroby nowotworowe wieku podeszłego 
to ogromne wyzwanie dla onkologii. W plano-
waniu terapii należy wziąć pod uwagę obcią-
żenia osób starszych, stan odżywienia, zabu-
rzenia poznawcze oraz w końcu jakość życia. 
Ze względu na starzejące się polskie społe-
czeństwo istnieje pilna potrzeba zainicjowa-
nia powstawania oddziałów onkologicznych 
sprof ilowanych pod kątem osób starszych. 
Stwierdzono, że ukierunkowane leczenie 
geriatryczne poprawia znacząco wyniki le-
czenia osób starszych. Ważne byłoby opra-
cowanie dla warunków polskich wytycznych 
Międzynarodowego Towarzystwa Onkologii 
Geraiatrycznej(SIOG).
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STRESZCZENIE
W doniesieniu na podstawie analizy naj-

nowszego piśmiennictwa przedstawione zo-
stały wybrane nowe formy aktywności rucho-
wej, które dostosowane do możliwości osób 
w wieku podeszłym mogą być przydatne 
w prewencji upadków.

Liczne doniesienia potwierdziły pozytyw-
ny wpływ technik Tai Chi na poprawę balan-
su bocznego, jakość chodu oraz zmniejsze-
nie częstotliwości upadków i obawy przed 
ich wystąpieniem. Obserwowany jest rów-
nież wpływ Tai Chi na zmniejszenie tempa 
ubytku masy kostnej, sprawność układu krą-
żeniowo-oddechowego i obniżenie poziomu 
stresu u osób starszych. Kontrowersje budzi 
czas ćwiczeń konieczny do osiągnięcia wi-
docznych rezultatów. Nadal nie wiadomo 
także, które elementy Tai Chi są najskutecz-
niejsze w wywoływaniu przedstawionych 
zmian f izjologicznych i czynnościowych.

Drugą formą aktywności f izycznej, która 
wydaje się być odpowiednia dla osób w wieku 
podeszłym jest Nordic Walking (NW). W do-
stępnych opracowaniach został udowodniony 
jego dodatni wpływ na sprawność układu krą-
żeniowo-oddechowego. Często podkreślana 
jest również jego wartość w aspekcie spo-
łeczno-psychologicznym. Nadal nie został 
w pełni wykazany wpływ NW na obciążanie 
stawów kończyn dolnych i szkieletu osiowe-
go w porównaniu z chodem standardowym.

Kolejną formą ruchową mogącą mieć 
zastosowanie w prof ilaktyce upadków 
osób starszych są, wpływające pozytywnie 
na mięśnie posturalne, ćwiczenia z przyrzą-
dem Gymstick. Wg doniesień literaturowych 

ćwiczenia z zastosowaniem oporu progre-
sywnego wydają się być optymalnym roz-
wiązaniem w prowadzeniu ćwiczeń siłowych 
w tej grupie pacjentów. Przypuszcza się 
również, że trening z przyrządem Gymstick 
wpływa na normalizację napięcia mięśnio-
wego i poprawę ogólnej równowagi.

Według najnowszych doniesień świato-
wych poprawę jakości chodu i zmniejszenie 
ryzyka upadków można uzyskać stosując 
również chodzenie tyłem, aktywuje dodatko-
we mechanizmy stabilizujące i poprawiające 
mechanikę chodu oraz postawę ciała. Bada-
nia na ten temat są jednak nieliczne i opiera-
ją się o nieliczne grupy badane.

Istotny pozytywny wpływ przedstawionych 
form aktywności ruchowej na różne aspekty 
sprawności psychoruchowej osób starszych 
skłania do stosowania kombinacji tych czte-
rech form jako skutecznej, holistycznej meto-
dy w prof ilaktyce upadków osób po 65 roku 
życia.

ABSTRACT
The following paper reviews the latest re-

ports in order to present selected new forms 
of physical activity that can be instrumental 
in preventing falls among the elderly if prac-
ticed in a manner adjusted to the possibilities 
of this age group.

Numerous reports have conf irmed a posi-
tive effect of Tai Chi techniques on improving 
lateral balance and gait quality and reduc-
ing the incidence of falls and fear of falling. 
Tai Chi has also been reported to decrease 
the rate of bone loss, improve cardiorespira-
tory f itness and reduce stress levels in the 

Przydatność wybranych nowych form aktywności 
ruchowej w prof ilaktyce upadków u osób starszych
Usefulness of new selected forms of physical activity 
in prevention of falls in elderly people
Białoszewski Dariusz, Słupik Anna
Zakład Rehabilitacji Oddziału Fizjoterapii II Wydziału Lekarskiego,  
Warszawski Uniwersytet Medyczny
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elderly. There is no agreement on how much 
exercise time is necessary to produce vis-
ible effects. It is also still not known what el-
ements of Tai Chi are most effective in pro-
ducing these physiological and functional 
responses.

Nordic Walking (NW) is another form 
of physical activity that appears appropriate 
for the elderly. Available reports demonstrate 
its positive effect on cardiorespiratory f itness. 
Its socio-psychological value has also been 
often underlined. The effect of NW vs. stan-
dard gait on the loading of lower extrem-
ity joints and the axial skeleton has still not 
been fully demonstrated.

Exercises with the Gymstick device, which 
has a benef icial effect on the postural mus-
cles, are yet another form of physical activ-
ity that can potentially contribute to the pre-
vention of falls among the elderly. According 
to the literature, progressive resistive exer-
cises appear to be an optimal type of strength 
exercises in this patient population. It is also 
hypothesised that Gymstick exercises help 
normalise muscle tension and improve over-
all balance.

According to the latest reports, better gait 
quality and reduced risk of falls can also be 
achieved by walking backwards, which ac-
tivates additional mechanisms that stabilise 
and improve gait mechanics and posture. 
However, relevant studies are few in number 
and are based on small samples.

The signif icant positive effect of these 
forms of physical activity on various aspects 
of psychomotor f itness in the elderly encour-
ages the use of a combination of these four 
activities as an effective holistic method in the 
prevention of falls in the 65+ population.

Słowa kluczowe: Tai-chi, Nordic Walking, 
Gymstick, upadki, prewencja, aktywność ru-
chowa, chód tyłem
Key words: Tai-chi, Nordic Walking, Gym-
stick, falls, prevention, physical activity, bac-
kward walking

WSTĘP
Problematyka upadków u osób po 65 roku 

życia jest w ostatnich latach często poru-

szanym tematem, o czym może świadczyć 
rosnąca liczba publikacji, zarówno orygi-
nalnych, jak i przeglądowych na ten temat. 
Jednym z istotniejszych problemów jest za-
pobieganie upadkom, w tym zagadnienia 
związane z prof ilaktycznym zastosowaniem 
aktywności ruchowej.

Ryzyko upadków u osób starszych ro-
śnie wraz z wiekiem oraz z postępującym 
pogorszeniem się sprawności ich rucho-
wej. Powoduje to powstanie błędnego koła: 
zmniejszenie poziomu aktywności ruchowej 
powoduje gorsze samopoczucie i zwiększo-
ny lęk przed upadkiem oraz dalsze zmniej-
szanie aktywności f izycznej, a co za tym 
idzie również sprawności psychoruchowe. 
Najważniejszymi elementami tej sprawno-
ści w aspekcie ryzyka upadków są dobra 
równowaga, wydolny balans boczny oraz 
szeroko pojęta sprawna propriocepcja. Nie 
mniejszą rolę odgrywają siła i wytrzyma-
łość (szczególnie w aspekcie sprawności 
mięśni posturalnych) oraz utrzymanie wy-
sokiej sprawności koordynacji ruchowej 
i zachowanie prawidłowego stereotypu cho-
du [1]. Na zwiększone ryzyko upadku mogą 
również wpływać, poza niskim poziomem 
ogólnej sprawności: choroby towarzyszą-
ce (zwłaszcza przewlekłe), przyjmowanie 
leków, czynniki demograf iczne (wiek, rasa) 
oraz szereg czynników modyf ikowalnych 
i niemodyf ikowalnych z obszarów: psycho-
logicznych, behawioralnych, społecznych 
i środowiskowych [1-3].

Celem niniejszej pracy jest przedstawie-
nie nowych form aktywności ruchowej, ta-
kich jak Tai-chi, Nordic Walking, ćwiczenia 
z przyborem Gymstick i chodzenia tyłem 
w prof ilaktyce upadków oraz ich wpływu 
na poszczególne parametry sprawności 
psychoruchowej osób starszych.

TAI-CHI
Tai Chi (TC) jest metodą ćwiczeń, pocho-

dzącą z Chin, która została wykształcona 
przez setki lat ćwiczeń i doskonalenia jej 
mistrzów. Tai Chi koncentruje się na pracy 
nad szczególną koordynacją i doskonale-
niem współpracy pomiędzy umysłem a cia-
łem. Jest to zatem metoda kompleksowo 
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wpływająca na sprawność psychoruchową  
człowieka, co wydaje się mieć szczególne 
znaczenie w rehabilitacji osób starszych. 
Ćwiczenia opierają się na ruchach global-
nych o powolnym charakterze, skoordyno-
wanych z oddechem i angażujących jedno-
cześnie wszystkie odcinki narządu ruchu [4]. 
Tai Chi to równocześnie trening reakcji 
na sytuacje zagrożenia, mający na celu wy-
kształcenie odpowiedzi odruchowych na po-
ziomie rdzenia kręgowego [5].

Liczne doniesienia światowe potwierdza-
ją skuteczność technik Tai Chi w poprawie 
balansu bocznego u osób starszych [4,6-
11]. Zespół badaczy tajwańskich zauwa-
żył ponadto, że osoby regularnie ćwiczące 
Tai Chi mają większą zdolność zachowania 
równowagi w trudniejszych testach balansu, 
wyłączających zmysł wzroku lub dawkują-
cych dodatkowe bodźce zewnętrzne wytrą-
cające ciało z równowagi [10,11]. Kwestia 
ta wymaga weryf ikacji, ponieważ badania 
były prowadzone retrospektywnie. Wyda-
je się również, że TC może być skuteczne 
w rehabilitacji zaburzeń równowagi pocho-
dzenia obwodowego (błędnikowego), nadal 
brak jest jednak doniesień jednoznacznie 
to potwierdzających [11]. Warte zauważenia 
są również spostrzeżenia, zawarte w prze-
glądzie systematycznym Wanga i wsp., 
którzy sugerują, że w poprawie balansu 
bocznego najskuteczniejszy wydaje się być 
trening Tai Chi w połączeniu z ćwiczeniami 
siłowymi [9].

Przeprowadzone badania udowodniły 
również wpływ Tai Chi na poprawę proprio-
cepcji u osób starszych. Dotyczy to zarówno 
czucia pozycji stawu, jak i normalizacji na-
pięcia mięśniowego [4,13]. Przypuszcza się, 
że Tai Chi powoduje torowanie nowych po-
łączeń w ośrodkowym układzie nerwowym, 
poprawę czucia głębokiego i mechanizmów 
odpowiadających na bodźce zewnętrzne, 
a zatem tworzenie większej liczby mechani-
zmów zapobiegających upadkom [14].

Dobrze udowodnionym działaniem TC 
jest wpływ na poprawę jakości chodu. Odby-
wa się to na drodze poprawy kontroli ruchu 
w fazie wymachu, która jest fazą upadko-
genną [15]. Tai Chi powoduje ponadto po-

prawę kontroli środka ciężkości i zwiększe-
nie prędkości chodu [9,14].

Tai-Chi wpływa na sprawność osób star-
szych w zakresie podstawowych zdolności 
motorycznych człowieka. Taylor-Piliae i wsp. 
zaobserwowali w badanej przez siebie gru-
pie wzrost siły mięśniowej, wytrzymałości 
oraz gibkości, zarówno tułowia, jak i koń-
czyn górnych oraz dolnych [6]. Wzrost siły 
oraz wytrzymałości mięśni pod wpływem 
systematycznego treningu Tai-Chi potwier-
dzony został w badaniach izokinetycznych 
w pracy koncentrycznej i ekscentrycz-
nej [9,16,18]. Istotny w aspekcie sprawności 
człowieka jest również obserwowany wzrost 
gibkości i zakresu ruchu w poszczególnych 
stawach [9,18,19].

TC wydaje się mieć pozytywny wpływ 
na gęstość kości i zmniejszać szybkość 
ubytku masy kostnej u osób starszych, 
szczególnie u kobiet w okresie pomeno-
pauzalnym [21,22]. Jednak przegląd syste-
matyczny badań dokonany przez Lee i wsp. 
zwraca uwagę na niedostatecznie udowod-
niony pozytywny wpływ Tai-Chi na gęstość 
oraz strukturę kości i konieczność przepro-
wadzenia bardziej wiarygodnych badań [22].

Poza przedstawionym wpływem TC 
na motorykę człowieka i jego sprawność 
psychoruchową, trening ten zmniejsza po-
ziom lęku przed upadkiem [22-25]. Przy-
puszczalnie jest to efekt wzrostu sprawno-
ści tych osób, a w szczególności równo-
wagi, balansu bocznego i jakości chodu. 
Nieznany jest mechanizm, w którym Tai-
-Chi pozytywnie oddziałuje na człowie-
ka [14]. Analiza kinematyki i elektromio-
graf iczna ruchów wykazała znaczne zaan-
gażowanie wszystkich grup mięśniowych 
oraz jednoczesną pracę koncentryczną  
i ekscentryczną mięśni poruszających da-
nym stawem, a także małą zmienność tra-
jektorii ruchu [26]. Mogą być to składowe 
mechanizmu działania TC. Nadal nie wia-
domo, które elementy tego złożonego sys-
temu ćwiczeń są najskuteczniejsze w zapo-
bieganiu upadkom [27].

Dyskusyjny pozostaje konieczny czas 
ćwiczeń do uzyskania przedstawionych 
efektów ćwiczeń. Pierwsze rezultaty w te-
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stach równowagi i siły mięśniowej uzyski-
wano już po okresie ćwiczeń 6-26 tygodni, 
1-3 razy w tygodniu po ok. 60 min [4,6-8]. Na-
leży zwrócić uwagę na to, że osoby zakwali-
f ikowane do badań prowadziły siedzący tryb 
życia, a więc samo podjęcie systematycz-
nego wysiłku f izycznego mogło być czynni-
kiem poprawiającym ich sprawność. Bada-
nie Woo i wsp. z zastosowaniem grupy kon-
trolnej, która podjęła trening oporowy oraz 
grupy niećwiczącej nie wykazało poprawy 
równowagi w porównaniu do grupy kontrol-
nej po 12 miesiącach treningu z częstotliwo-
ścią 3 razy w tygodniu [20]. Wpływ ćwiczeń 
TC na częstotliwość upadków, równowagę, 
jakość chodu i lęk przed upadkiem został 
udowodniony w badaniu prospektywnym, 
w którym czas ćwiczeń wynosił 60 minut 
dziennie, 6 razy w tygodniu przez 1 rok [25]. 
Należy jednak zwrócić uwagę, że wiele eks-
perymentów opartych jest na grupach bada-
nych, odległych kulturowo od Polski (Chiny), 
co może mieć wpływ na wynik końcowy ba-
dania. Jednocześnie wielu autorów prowa-
dzi badania retrospektywne, porównując 
sprawność osób prowadzących siedzący 
tryb życia i tych, które od wielu lat ćwiczą 
TC [13,16,18,21].

NORDIC WALKING
Chód jest naturalną aktywnością ruchową 

człowieka i najczęściej podejmowaną ak-
tywnością w życiu codziennym. Jest to bez-
pieczna forma ruchu, często zalecana w re-
habilitacji ortopedycznej i kardiologicznej 
osób starszych, niestety często nieumiejęt-
nie wykorzystywana z powodu nieznajomo-
ści techniki chodu i zasad prowadzenia tre-
ningu ogólnokondycyjnego. Nordic Walking 
(NW) jest formą treningu marszowego z wy-
korzystaniem kijów podobnych do narciar-
skich. Wymusza on prawidłową koordynację 
kończyn górnych i tułowia, aktywizuje mię-
śnie obręczy kończyn górnych i wymusza 
wydłużenie kroku, a zatem również prędko-
ści chodu [28,29].

Nordic Walking ma przede wszystkim po-
zytywny wpływ na układ krążeniowo-odde-
chowy ze względu na wysoką intensywność 
marszu (wyższe tętno i poziom pochłaniania 

tlenu niż podczas marszu bez kijów) oraz 
włączenie dodatkowych mięśni oddecho-
wych [28-31]. Powoduje to również zwięk-
szenie wydatku energetycznego.

Wpływ NW na układ ruchu człowieka jest 
dyskusyjny. Udowodniono, że w porówna-
niu do chodu bez kijów występują większe 
momenty sił (w płaszczyźnie strzałkowej 
i czołowej) podczas lądowania, co wydaje 
się być zjawiskiem niekorzystnym w aspek-
cie obciążania stawów biodrowych, kolano-
wych i skokowych. Jednocześnie występują 
jednak mniejsze momenty sił w płaszczyź-
nie strzałkowej podczas odbicia [32]. U osób 
systematycznie uprawiających NW zaobser-
wowano występowanie urazów barku i kciu-
ka spowodowanych większym obciążeniem 
stawów kończyn górnych [33]. Nie powinny 
one jednak występować przy prawidłowej 
technice ruchu.

Nordic Walking wpływa na poprawę jako-
ści chodu i balansu bocznego w następują-
cych mechanizmach:

 ♦ naukę koordynacji ruchów kończyn dol-
nych, tułowia i kończyn dolnych,

 ♦ poprawę techniki chodu, spowodowaną 
jej systematycznym treningiem,

 ♦ stymulację układu czucia głębokiego 
przez chód po zmiennym podłożu.

Nadal brak jest jednak wiarygodnych do-
niesień dotyczących wpływu NW na spraw-
ność ruchową osób starszych. Spowodo-
wane jest to małą popularnością Nordic 
Walking w Polsce, a co za tym idzie małą 
liczbą badań, które dotyczą przede wszyst-
kim układu krążenia i oddechowego. Ba-
dania dotyczące implikacji NW dla układu 
ruchu prowadzone są w Niemczech, gdzie 
ta forma aktywności ruchowej jest coraz po-
pularniejsza. Badania niemieckie nie są jed-
nak publikowane w medycznych bazach 
danych, co znacznie utrudnia ich analizę 
i porównanie.

ĆWICZENIA Z PRZYBOREM GYMSTICK
Gymstick jest nowym, jeszcze mało po-

pularnym przyrządem do ćwiczeń, będącym 
połączeniem laski gimnastycznej i popular-
nego w ćwiczeniach siłowych tubingu gumo-
wego z pętlami na ręce. Ćwiczenia z przybo-
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rem Gymstick łączą w sobie ćwiczenia siło-
we z zastosowaniem oporu progresywnego 
i ćwiczenia stabilizujące. Literatura przedmio-
tu donosi, że ćwiczenia z oporem progresyw-
nym (wrastającym wraz ze zwiększaniem się  
zakresu wykonywanego ruchu) wydają się 
być optymalną formą treningu siłowego 
u osób po 60 roku życia [34]. Przypuszcza-
my, że konieczność aktywacji mięśni tonicz-
nych, które stabilizują postawę ciała, przez 
konieczność utrzymania aktywnej pozycji 
wyjściowej pozytywnie wpływa na poprawę 
postawy ciała i wytrzymałości wymienio-
nych mięśni. Jednocześnie aktywna praca 
mięśni fazowych wykonujących ruch wpły-
wa na poprawę ogólnej siły, która wydaje się 
być istotnym czynnikiem w zapobieganiu 
upadkom [1,2,3,35]. Niewątpliwą zaletą opi-
sywanych ćwiczeń jest działanie wielu grup 
mięśniowych jednocześnie, a przez to nor-
malizacja napięcia mięśniowego. Przyrząd 
umożliwia jednocześnie wykonywanie róż-
norodnych ćwiczeń równoważnych. W lite-
raturze światowej rak jest dotychczas do-
niesień n.t. wpływu tego rodzaju ćwiczeń 
na częstotliwość upadków w grupie osób 
w wieku podeszłym. Badania takie prowa-
dzone są przez nasz zespół, a ich wstępne 
wyniki zostaną wkrótce opublikowane. 

CHODZENIE TYŁEM
W ostatnich latach coraz większą popu-

larność zdobywa chodzenie tyłem jako for-
ma reedukacji chodu. Nadal liczba badań 
opisujących i udowadniających pozytyw-
ny wpływ chodu tyłem na stereotyp ruchu 
jest znikoma. Wykorzystuje się go przede 
wszystkim w pracy z pacjentami neurolo-
gicznymi i ortopedycznymi [36]. Wzorzec 
ruchu do tyłu jest taki sam, jak w ruchu 
do przodu. Uruchamiane są jednak dodat-
kowe mechanizmy kontroli ruchu, co spo-
wodowane jest m.in. zmianą kinetyki ruchu 
oraz naturalnymi mechanizmami obronnymi 
człowieka, którego organizm nie jest przy-
zwyczajony do chodzenia tyłem [36-38]. Po-
woduje to poprawę balansu bocznego [34]. 
Ponadto w chodzie tyłem obserwuje się 
zwiększenie marginesu bezpieczeństwa 
(odległości pomiędzy stopą a podłożem), 

co jest bardzo istotne z punktu widzenia 
zmniejszania ryzyka upadków u osób w wie-
ku podeszłym, których to zmniejszony mar-
gines bezpieczeństwa często jest przyczy-
ną potknięć i upadków. Czynnikami ryzyka 
upadku są również zmniejszona prędkość 
i kadencja chodu oraz niesymetryczny krok. 
Skorygowanie tych nieprawidłowości w ćwi-
czeniach chodu tyłem wydaje się być sku-
teczniejsze niż w chodzie przodem [39,40]. 
Ostatnio podejmuje się również próby oceny 
skuteczności chodzenia tyłem z kijami Nor-
dic Walking [40].

PODSUMOWANIE
Przedstawione nowe formy ćwiczeń ru-

chowych wpływają na sprawność psycho-
ruchową człowieka poprzez poprawę siły, 
wytrzymałości, gibkości, równowagi oraz 
propriocepcji. Ma to niewątpliwie implikacje 
dla osób starszych, u których występuje po-
gorszenie sprawności f izycznej na drodze 
mechanizmów inwolucyjnych i zmniejsze-
nia się aktywności f izycznej, czego skut-
kiem jest zwiększenie ryzyka wystąpienia 
upadku i jego konsekwencji. Poprawa wy-
mienionych wskaźników sprawności, a w 
szczególności siły i balansu bocznego 
jest skutecznym sposobem zapobiegania 
upadkom [41].

Każda z wymienionych aktywności 
ma swoją specyf ikę: Tai-Chi pozytywnie 
oddziałuje na równowagę, koordynację 
i psychikę, Nordic Walking jest skutecznym 
sposobem reedukacji prawidłowego wzorca 
chodu, podobnie jak chód tyłem, a ćwicze-
nia z Gymstick mają na celu zwiększenie siły 
mięśniowej. Ponadto każda z nich wydaje 
się być skutecznym sposobem zapobiega-
nia upadkom u osób starszych, dla których 
nowa forma aktywności ruchowej jest cie-
kawą odmianą od ćwiczeń prowadzonych 
w formie ścisłej. Ze względu na wymienione 
cechy uważamy, że program, będący kom-
binacją omówionych systemów ćwiczeń, ce-
chowałby się wysoką skutecznością w prof i-
laktyce upadków osób w wieku podeszłym. 
Skuteczność takiego programu, jak i jego 
poszczególnych składowych jest celem pro-
wadzonych przez nas zespół badań. Artykuł 
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ten jest wstępem do kolejnych publikacji, 
przedstawiających ich wyniki.
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Streszczenie
W doniesieniu przedstawiono aktualny 

przegląd piśmiennictwa dotyczący proce-
su leczniczego stosowanego w gonartrozie, 
ze szczególnym uwzględnieniem f izjoterapii.

Choroba zwyrodnieniowa umiejscowiona 
w stawie kolanowym dotyczy ok. 2 mln osób 
w Polsce. Do jej przyczyn należy zaliczyć 
zarówno czynniki genetyczne, mechaniczne 
i chemiczne, jak również przebyte urazy czy 
zaburzenia biomechaniczne, powodujące 
szybsze zużycie chrząstki stawowej. Cha-
rakterystyczne elementy obrazu klinicznego 
to narastające wraz z postępem choroby do-
legliwości bólowe, trudności w wykonywaniu 
czynności życia codziennego (chodzenia, 
chodzenia po schodach, kucania) oraz wi-
doczne w badaniu klinicznym zmniejsze-
nie zakresu ruchu i siły mięśniowej, a także 
obrzęk stawu.

Endoprotezoplastyka stawu wskazana 
jest w przypadku zaawansowanych zmian 
zwyrodnieniowych, znacznie upośledzają-
cych funkcjonowanie pacjenta w codziennym 
życiu.

Postępowanie f izjoterapeutyczne po-
winno obejmować zarówno okres przygo-
towawczy przed zabiegiem aloplastyki, jak 
i kompleksową, wieloetapową rehabilitację 
pacjenta po operacji. Głównymi celami f i-
zjoterapii są przywrócenie prawidłowego 
zakresu ruchu i pełnej siły mięśniowej, re-
edukacja propriocepcji, zapobieganie powi-
kłaniom oraz nauczenie pacjenta postępo-
wania z endoprotezą w życiu codziennym 
i w czasie aktywności f izycznej. W donie-
sieniu opisano również szczegółowo postę-
powanie f izjoterapeutyczne oraz problemy 

w rehabilitacji pacjentów po aloplastyce sta-
wu kolanowego.

Summary
This article reviews current literature on 

the treatment of gonarthrosis, with special re-
gard to physiotherapy.

Osteoarthritis of the knee joint affects 
approximately 2 million patients in Poland 
(about 5% of population). Its causes include 
genetic, mechanical and chemical factors as 
well as past injuries or biomechanical disor-
ders resulting in more rapid wear of articular 
cartilage. The clinical presentation involves 
increasing pain, diff iculty performing activi-
ties of daily living (walking, climbing stairs, 
squatting) and clinical examinations reveal 
a limited range of motion, decreased muscle 
strength and swelling of the joint.

Knee joint arthroplasty is indicated for ad-
vanced osteoarthritis that causes a major lim-
itation in the patient’s daily functioning.

Physiotherapy in gonarthrosis patients un-
dergoing arthroplasty should be administered 
both in the preparatory stage before surgery 
and in the course of comprehensive multi-
stage rehabilitation in the post-operative pe-
riod. The main goals of the physiotherapy 
include the restoration of a normal range of 
motion and full muscle strength, propriocep-
tive re-education, prevention of complications 
and teaching the patients to handle the en-
doprosthesis during everyday activities and 
at times of physical activity. We also provide 
a detailed description of the physiotherapeu-
tic management and problems in the rehabili-
tation of patients following total knee replace-
ment surgery.

Rola f izjoterapii w leczeniu pacjentów poddanych 
aloplastyce stawowej z powodu gonartrozy
Role of physiotherapy in treatment of patients after total 
knee replacement due to gonarthrosis
Słupik Anna, Białoszewski Dariusz
Zakład Rehabilitacji Oddziału Fizjoterapii II Wydziału Lekarskiego, 
Warszawski Uniwersytet Medyczny
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WSTĘP
Starzejące się społeczeństwo w krajach 

rozwiniętych i rozwijających się, a co za tym 
idzie coraz częstsze występowanie chorób 
związanych z wiekiem stawiają wysokie wy-
magania co do standardów leczenia. Jed-
nym ze schorzeń ściśle związanych z wie-
kiem jest choroba zwyrodnieniowa stawów, 
często dotykająca stawu kolanowego. Sza-
cuje się, że w Polsce na chorobę zwyrod-
nieniową stawów choruje ok. 8 mln osób, 
przy czym u 25% choroba dotyczy stawów 
kolanowych [1]. Na zwiększenie częstotliwo-
ści występowania zmian zwyrodnieniowych 
wpływają również nadwaga i otyłość, będące 
problemem społeczeństw o wysokim stan-
dardzie życia [2]. Gonartroza często dotyka 
również ludzi młodych i aktywnych f izycznie 
jako konsekwencja przebytych urazów [3].

Choroba zwyrodnieniowa stawów (ChZS) 
jest przewlekłą niezapalną chorobą stawów, 
polegającą na zaburzeniu równowagi po-
między procesami degeneracji i regeneracji 
chrząstki stawowej. Towarzyszą jej zmiany 
wszystkich pozostałych struktur stawu oraz 
w obrębie warstwy podchrzęstnej kości [4].

ETIOLOGIA
Pod względem etiologii chorobę zwyrod-

nieniową stawów (ChZS) można podzielić 
na dwa rodzaje: pierwotną, czyli inaczej idio-
patyczną, chorobę zwyrodnieniową stawów 
(osteoarthrosis idiopathica) oraz wtórną cho-
robę zwyrodnieniową stawów (osteoarthro-
sis secundaria) [4]. Choroba zwyrodnieniowa 
umiejscowiona w stawie kolanowym nazywa-
na jest gonartrozą.

Pierwotne zmiany zwyrodnieniowe w sta-
wie kolanowym są wynikiem działania wielu 
czynników, w tym czynników:

 ♦ genetycznych – geny odpowiedzialne 
za tworzenie mechanicznej odporności 
tkanki chrzęstnej, przebudowę i wzrost 
kości, regulację tarczycy, oddziaływanie 

i odporność na działanie proteaz, sy-
gnalizację wewnątrzkomórkową, a także 
związane ze szlakiem patogenetycznym 
artrozy;

 ♦ chemicznych – głównymi czynnikami przy-
spieszającymi degenerację chrząstki sta-
wowej przez hamowanie syntezy kolage-
nu i proteoglikanów są cytokiny (w szcze-
gólności IL-1, TNF-α, IL-17, IL-18), enzy-
my proteo-lityczne (katepsyna K) i inne 
czynniki prozapalne;

 ♦ mechanicznych – występują one przede 
wszystkim u osób wykonujących ciężką 
pracę f izyczną, pracę w pozycjach wy-
muszonych (np. przy zgiętych kolanach), 
osób otyłych oraz u sportowców;

 ♦ zmian wstecznych związanych z wie-
kiem – u osób starszych obserwuje się 
pogorszenie aktywności metabolicznej 
oraz zdolności regeneracyjnych tkanek, 
a także słabą reakcję na czynniki stymu-
lujące rozbudowę chrząstki [2,5,6,7].

Wtórna choroba zwyrodnieniowa stawów 
jest bezpośrednim następstwem chorób, ura-
zów lub zaburzenia budowy stawu, które pro-
wadzą do mikrourazów chrząstki i szybszego 
jej zużycia w miejscach narażonych na naj-
większe obciążenia [3]. Do najczęstszych 
przyczyn powstania wtórnej choroby zwyrod-
nieniowej należą: niestabilność stawu pocho-
dzenia więzadłowego wrodzona (wiotkość 
więzadeł) lub nabyta (pourazowa), duża nie-
wydolność mięśni stabilizujących staw, zmia-
ny osi stawu (koślawość lub szpotawość), nie-
prawidłowy kształt kości, a w szczególności 
powierzchni stawowych, uszkodzenia poura-
zowe chrząstki stawowej, przebyte obrażenia 
innych struktur stawowych (torebki stawowej, 
kości, łąkotek czy wspomnianych już więzadeł, 
zwichnięcia lub podwichnięcia rzepki) [8,9].

PATOGENEZA GONARTROZY
Zwyrodnienie chrząstki jest procesem po-

stępującym i obejmuje wiele procesów jed-
nocześnie. Stopniowo dysfunkcji ulegają po-
zostałe struktury wewnątrzstawowe: łąkotki 
i więzadła, szczególnie więzadło krzyżowe 
przednie i tylne. Proces degeneracyjny wpły-
wa na funkcjonowanie torebki stawowej, któ-
rej zewnętrzna część przejmuje pewną dawkę 
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obciążeń związanych z utrzymaniem zborno-
ści stawu. Błona maziowa staje się bardziej 
aktywna i wydziela więcej płynu w odpowie-
dzi na proces zapalny, który obejmuje również 
samą błonę. Błona maziowa może przerastać 
oraz tworzyć uchyłki, w których gromadzi się 
płyn stawowy, czego przykładem może być 
torbiel Bakera, będąca częstym problemem 
u pacjentów z gonartrozą [10].

Stopniowo zcieńczenie chrząstki na po-
wierzchniach nośnych jest coraz większe, 
aż w ostatnim stopniu osteoartrozy pęknię-
cia chrząstki dochodzą do warstwy pod-
-chrzęstnej kości, następuje sklerotyzacja 
podchrzęstna. Konsekwencją zmian dege-
neracyjnych jest również powstawanie oste-
of itów czyli wyrośli kostnych. Osteof ity mogą 
powodować duże dolegliwości bólowe u pa-
cjentów z gonartrozą, a także ograniczać za-
kres ruchu [11].

OBRAZ KLINICZNY GONARTROZY
Pierwszym objawem choroby zwyrodnie-

niowej jest ból, pojawiający się początkowo 
po dużym wysiłku f izycznym obciążającym 
staw, a wraz z postępem choroby po mniej-
szych wysiłkach np. chodzeniu. W zaawan-
sowanej postaci choroby dolegliwości bólo-
we są stałe i obejmują również ból spoczyn-
kowy i bóle nocne. Lokalizacja bólu obejmuje 
przednią część stawu kolanowego, przednią 
dalszą część uda z możliwym promieniowa-
niem na całe udo, bliższą przednią część go-
leni, a także boczną lub przyśrodkową stronę 
stawu kolanowego, z której ból może pro-
mieniować w stronę uda lub podudzia [3,11]. 
U chorych obserwuje się również ogranicze-
nie ruchomości stawu. Spowodowane jest 
ono przykurczem i zrostami torebki stawo-
wej oraz przykurczem mięśni [3]. W badaniu 
przedmiotowym obserwuje się wysięk i po-
szerzenie obrysów stawu, niekiedy współ-
istnieje retencyjna torbiel Bakera. W zmia-
nach zaawansowanych często stwierdza się 
utrwaloną szpotawość lub koślawość stawu, 
a także występowanie niestabilności w płasz-
czyźnie czołowej i poprzecznej [3,9]. Klinicz-
nie, u pacjentów z gonartrozą stwierdza się 
zaburzenia chodu już we wczesnych etapach 
choroby. Pierwszym widocznym objawem 

są problemy z chodzeniem po schodach – 
początkowo ze schodzeniem, w późniejszym 
okresie również z wchodzeniem [12].

DIAGNOSTYKA
Badanie przedmiotowe pozwala często 

na wykrycie ewentualnej przyczyny powsta-
nia choroby zwyrodnieniowej, wstępnego 
określenia zaawansowania zmian, ocenę 
jakości życia pacjenta oraz wstępną diagno-
stykę różnicową. Badanie f izykalne pacjen-
ta z gonartrozą obejmuje oglądanie stawu, 
palpacyjną ocenę wysięku oraz dostępnych 
struktur stawowych (więzadeł pobocznych, 
rzepki, dołu podkolanowego, ciała Hoffy oraz 
okolicznych mięśni), pomiar zakresu ruchu 
i siły mięśniowej oraz testy. Wykonywane 
testy powinny obejmować możliwie szero-
ki zakres objawów charakterystycznych dla 
zmian zwyrodnieniowych: niestabilność, te-
sty stawu rzepkowo-udowego, testy proprio-
cepcji i równowagi, ocenę sprawności senso-
motorycznej, ocenę chodu oraz funkcjonalną, 
obejmującą wykonywanie czynności dnia 
codziennego [13].

Metodą z wyboru, stosowaną w celu po-
twierdzenia diagnozy klinicznej i monitoro-
wania postępów choroby jest badanie ra-
diologiczne (RTG) (Ryc. 1). Standardowo 
wykonuje się projekcje przednio-tylną (A-P) 
i boczną, niekiedy również projekcję osiową 
rzepki, zdjęcia tunelowe i prof ilowe [14]. Dru-
gą metodą nieinwazyjną jest ocena struktur 
stawowych w badaniu ultrasonograf icznym 
(USG). Ocena przebiega z wykorzystaniem 
obrazu dwu- i trójwymiarowego zarówno 
w pozycji spoczynkowej, jak i podczas ru-
chu. Obraz pozwala na dokładne uwidocz-
nienie zmian w obrębie torebki stawowej, 
więzadeł, ścięgien oraz chrząstki. Ponadto 
USG z funkcją dopplerowskiego kodowania 
kolorem pozwala na potwierdzenie lub wy-
kluczenie zakrzepicy naczyń głębokich [15]. 
Kolejną metodą jest badanie za pomocą re-
zonansu magnetycznego (MR), pozwalają-
cego na bardzo dokładną ocenę wszystkich 
struktur stawowych w wielu płaszczyznach, 
ich pomiar oraz obrazowanie trójwymiarowe 
(Ryc. 2). Badanie MR powinno jest niezbęd-
ne w celu kwalif ikacji pacjenta do zabiegu 
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operacyjnego, choć podstawowym kryterium 
pozostaje funkcjonowanie w życiu codzien-
nym, zmiany widoczne w badaniu klinicznym 
oraz ból [14].

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Chorobę zwyrodnieniową zlokalizowa-

ną w stawie kolanowym należy różnicować 
przede wszystkim z zapalnymi chorobami 
reumatologicznymi: reumatoidalnym zapale-
niem stawów, zesztywniającym zapaleniem 
stawów kręgosłupa w postaci uogólnionej tej 
choroby oraz układowymi chorobami tkan-
ki łącznej i chorobami stawów wywołanymi 
obecnością kryształów, jak chondrokalcyno-
za czy dna moczanowa. Nieprawidłowa dia-
gnoza może być postawiona w przypadku 
jałowej martwicy chrzęstno-kostnej, gruźlicy 
kostno-stawowej, bakteryjnych zakażeń sta-
wów czy boreliozy [16].

LECZENIE GONARTROZY
Leczenie paliatywne gonartrozy powinno 

obejmować kompleksowe postępowanie te-
rapeutyczne: zachowawcze działania f izjote-
rapeutyczne, leczenie farmakologiczne oraz, 
jeśli istnieją wskazania, leczenie operacyjne 
z wykorzystaniem metod artroskopowych. 
W przypadku dużej koślawości lub szpo-
tawości stawu kolanowego i w izolowanej 
chorobie zwyrodnieniowej jednego z prze-
działów stawu zabiegiem z wyboru jest oste-
otomia. Za jej pomocą uzyskuje się zwykle 
8-10 letnie odroczenie terminu wszczepienia 
endoprotezy całkowitej [17].

Rozwiązaniem stosowanym w znacznej 
gonartrozie jednego z przedziałów stawu 
– bocznego lub przyśrodkowego, jest endo-
proteza jednoprzedziałowa. Przy odpowied-
niej kwalif ikacji pacjenta do zabiegu, prawi-
dłowym doborze wielkości protezy, korekcji 
osi stawu i poprawnym postępowaniu po-
operacyjnym wyniki odległe (po 10-15 latach 
od zabiegu) są podobne jak w przypadku en-
doprotez całkowitych [17].

Endoprotezoplastyka całkowita
Wskazania do przeprowadzenia zabie-

gu endoprotezoplastyki stawu kolanowego 
są ściśle określone i obejmują: stwierdzo-

ne w badaniu radiologicznym lub rezonan-
su magnetycznego zmiany zwyrodnieniowe 
w IV stopniu, współistniejący uporczywy ból 
o intensywności od średniej do dużej wystę-
pujący zarówno w spoczynku, jak i podczas 
chodu oraz znaczną niesprawność ruchową, 
powodującą ograniczenia w wykonywaniu 
czynności dnia codziennego i obniżenie ja-
kości życia chorego; m.in. ograniczenie dy-
stansu chodu do 100 m i stania do 15 minut, 
wchodzenie po schodach tylko z pomocą 
poręczy, umiarkowane utykanie lub większe 
zaburzenia chodu, korzystanie z jednej lub 
dwóch kul łokciowych przez większość cza-
su. Warunkiem podjęcia decyzji o implantacji 
endoprotezy jest również brak innych możli-
wości leczenia (f izjoterapeutycznego, farma-
kologicznego lub za pomocą mniej inwazyj-
nych zabiegów operacyjnych) ww. dolegliwo-
ści [18]. Do czynników utrudniających prze-
prowadzenie operacji lub zwiększających 
ryzyko wystąpienia powikłań pooperacyjnych 
zaliczane są znaczne ubytki tkanki kostnej 
końców stawowych kości udowej i piszcze-
lowej (w niektórych przypadkach jest moż-
liwość doboru endoprotezy związanej lub 
półzwiązanej), znaczna otyłość (BMI powy-
żej 30) i współistniejące przewlekłe choroby 
serca (choroba wieńcowa, przewlekła niewy-
dolność serca). Kwalif ikację do zabiegu na-
leży również dokładnie rozważyć w przypad-
ku pacjentów młodych (poniżej 55 r. ż.) oraz 
w przypadku słabego kontaktu z pacjentem, 
spowodowanego np. zaburzeniami o charak-
terze otępiennym, demencją, chorobą Alzhe-
imera etc. [18].

Dobór endoprotezy zależy od wielu czyn-
ników w tym wskazań do zabiegu, wieku 
i kondycji pacjenta, kondycji funkcjonalnej 
stawu przed operacją oraz rozległości i ob-
razu zmian zwyrodnieniowych, a także sta-
nu kości udowej i piszczelowej. Najczęściej 
stosowane w pierwotnej endoprotezoplasty-
ce są protezy niezwiązane (Ryc. 3). Cha-
rakteryzuje je brak sztywnego połączenia 
pomiędzy częścią piszczelową i udową oraz 
zmienna oś obrotu w stawie, odtwarzająca 
naturalne warunki biomechaniczne. Przed 
założeniem endoprotezy dokonuje się nie-
wielkiej resekcji końców stawowych kości, 
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co zmniejsza inwazyjność operacji w sto-
sunku do endoprotez związanych i półzwią-
zanych oraz pozwala na ewentualną póź-
niejszą realoplastykę. Dzieli się je również 
na protezy CR (operacja przebiega z pozo-
stawieniem więzadła krzyżowego tylnego) 
i PS (tylnie stabilizowane – więzadło to jest 
usuwane). W ostatnich latach wszczepia się 
również coraz więcej protez powierzchnio-
wych, w których nie wykonuje się resekcji 
końców stawowych kości lub też resekcja 
ta jest minimalna [19]. Aloplastyka może 
obejmować również powierzchnię stawową 
rzepki. Wstawienie elementu rzepkowego 
wiąże się z ryzykiem szybkiego zużycia tej 
części z powodu dużych sił działających 
na rzepkę, jej złamaniem, obluzowaniem lub 
przesunięciem. Aloplastyka rzepki powoduje 
istotne zmniejszenie bólu w przednim prze-
dziale kolana i zmniejsza ryzyko realoplasty-
ki. Wyróżnia się mocowanie za pomocą ce-
mentu kostnego lub bezcementowo [19].

Do powikłań wczesnych po operacji endo-
protezoplastyki stawu kolanowego należą: in-
fekcje stawu, okołooperacyjna zakrzepica żył 
głębokich, rozejście blizny lub martwica skó-
ry i opóźnione gojenie, anemia pozabiegowa 
oraz inne powikłania związane z zabiegiem 
operacyjnym i hospitalizacją – uszkodzenie 
lub porażenie nerwu obwodowego, zawał 
serca, udar mózgu, infekcje górnych dróg od-
dechowych, zapalenie oskrzeli i płuc, zakaże-
nia dróg moczowych, ból odcinka lędźwiowe-
go kręgosłupa i inne [20]. Powikłania późne 
obejmują: infekcje (zazwyczaj wolno rozwi-
jające się lub wznowienie infekcji wczesnej), 
złamanie kości udowej lub kości piszczelowej 
(w okolicy trzpienia endoprotezy), złamanie, 
zwichnięcie lub pęknięcie rzepki, aseptyczne 
obluzowanie endoprotezy, sztywność i ogra-
niczenie ruchomości stawu oraz przedwcze-
sne zniszczenie polietylenowej powierzchni 
endoprotezy (elementu piszczelowego lub 
rzepkowego) [20].

PRZYGOTOWANIE DO 
ZABIEGU ALOPLASTYKI

Kompleksowa rehabilitacja jest niezwykle 
ważnym elementem postępowania leczni-
czego i warunkuje powodzenie zabiegu ope-

racyjnego, a zatem powrót funkcji stawu i eli-
minację dolegliwości bólowych Okres przy-
gotowawczy do operacji ma na celu utrzyma-
nie lub zwiększenie zakresu ruchu w opero-
wanym stawie, zwiększenie siły mięśniowej 
i funkcji lokomotorycznych oraz nauczenie 
pacjenta ćwiczeń, które będzie wykonywał 
po operacji [21]. Pomaga również w zmniej-
szeniu odsetka powikłań pooperacyjnych 
i obniżeniu kosztów leczenia, ale mimo to jest 
w Polsce bardzo często zaniedbywany lub 
wręcz pomijany [22,23]. Ćwiczenia wzmac-
niające powinny obejmować mięśnie kończy-
ny operowanej, a w szczególności mięsień 
czworogłowy uda, którego siła pozytywnie 
wpływa na przebieg rehabilitacji pooperacyj-
nej oraz mięśnie tylnej grupy uda, brzuchaty 
łydki i mięśnie obręczy kończyny dolnej, które 
kontrolują osiowe obciążanie kończyny. Istot-
ne jest również wzmacnianie grup mięśnio-
wych kończyny nieoperowanej oraz mięśni 
kończyn górnych, głównie obręczy barkowej, 
gdyż to właśnie te grupy mięśniowe przejmą 
dużą część obciążeń w okresie pooperacyj-
nym podczas poruszania się o kulach lub 
przy balkoniku lub chodziku [24-27]. Wzmac-
nianie mięśni, w szczególności kończyny 
operowanej, może odbywać się za pomocą 
odpowiednio skonstruowanego treningu opo-
rowego. W treningu tym coraz częściej zwra-
ca się uwagę na stosowanie nowoczesnych 
metod treningowych takich, jak opór progre-
sywny, ćwiczenia ekscentryczne i plyome-
tryczne [24,26]. Ćwiczenia nie powinny nad-
miernie obciążać stawu objętego zaawan-
sowanymi zmianami zwyrodnieniowymi,  
w związku z czym zastosowanie znajdują 
ćwiczenia na rowerze stacjonarnym i pływa-
nie lub ćwiczenia w wodzie [28,29]. Przydat-
ne wydaje się być stosowanie przezskórnej 
stymulacji nerwowo-mięśniowej [24]. Poza 
treningiem siły mięśniowej istotne są rów-
nież ćwiczenia lokomocji i propriocepcji, 
które poprawiają równowagę w warunkach 
statycznych (stanie) i dynamicznych (chód 
i inna aktywność ruchowa) [30]. Prawidłowo 
przeprowadzona, indywidualizowana f izjo-
terapia przedoperacyjna optymalizuje stan 
czynnościowy pacjenta i ma zatem znaczny 
wpływ na późniejszy jego powrót do pełnej 
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sprawności czyli wpływa na sukces leczniczy. 
Niestety, z różnych przyczyn jest ona wśród 
polskich ortopedów niedoceniana i rzadko 
stosowana.

FIZJOTERAPIA PO ZABIEGU 
ALOPLASTYKI

Proces rehabilitacji powinien składać się 
z etapu przedoperacyjnego, który został opi-
sany powyżej oraz leczenia usprawniającego 
po zabiegu [31].

Celami leczenia usprawniającego po za-
biegu endoprotezoplastyki są szybkie:

 ♦ zmniejszenie do minimum lub likwidacja 
dolegliwości bólowych,

 ♦ osiągnięcie pełnego zakresu ruchu w sta-
wie i pełnej siły mięśniowej,

 ♦ przywrócenie pełnej funkcji stawu, 
w szczególności w aspekcie lokomocji 
i wyko-nywania czynności dnia codzien-
nego,

 ♦ reedukacja propriocepcji i poprawa sen-
somotoryki stawu kolanowego oraz całej 
kończyny dolnej,

 ♦ zapobieganie powikłaniom pooperacyj-
nym, takim jak zakrzepica żył głębokich 
czy zatorowość płucna,

 ♦ edukacja pacjenta w zakresie zapobie-
gania powikłaniom późnym i przedwcze-
snemu zużyciu endoprotezy [32].

Osiągnięcie ww. celów odbywa się eta-
powo z uwzględnieniem celów pośrednich. 
Rehabilitację pooperacyjną dzieli się umow-
nie na 3 etapy: wczesny okres pooperacyjny 
(trwający do 2 tygodni po zabiegu), etap po-
szpitalny (trwający do 6-10 tygodnia po za-
biegu) i okres późny. Ich czas trwania i prze-
bieg może być modyf ikowany w zależności 
od rodzaju i typu wszczepionej endoprotezy, 
przebiegu dotychczasowego leczenia, cho-
rób towarzyszących czy wystąpienia powi-
kłań pooperacyjnych [32].

Etap wczesny charakteryzuje się ćwicze-
niami i zabiegami ukierunkowanymi na zwięk-
szanie zakresu ruchu i siły mięśniowej, a także 
naukę chodzenia po podłożu płaskim i scho-
dach z użyciem kul łokciowych. Ćwiczenia 
powinny również obejmować wykonywanie 
podstawowych czynności dnia codziennego 
oraz edukację pacjenta. Ważnym elemen-

tem w tym etapie jest zmniejszanie obrzęku 
stawu poprzez stosowanie technik drenażu 
limfatycznego oraz kompresów chłodzących 
kilka razy dziennie, a także zabiegi mają-
ce na celu przyspieszenie gojenia się rany 
pooperacyjnej [32,33].

Okres poszpitalny ma przede wszystkim 
na celu przygotowanie pacjenta do samo-
dzielnego funkcjonowania w codziennym 
życiu, a zatem naukę chodu w różnych wa-
runkach (po podłożu płaskim, nierównym, 
schodach czy pochylniach) i wykonywanie 
czynności dnia codziennego (w tym dbanie 
o higienę osobistą, korzystanie z komunikacji 
publicznej, wykonywanie prac domowych lub 
czynności związanych z pracą zawodową). 
Konieczna jest kontynuacja procedur pro-
wadzonych w pierwszym etapie, mających 
na celu zwiększenie zakresu ruchu, redukcję 
obrzęku, zwiększenie siły mięśniowej i spraw-
ności sensomotorycznej kończyny [33].

Etap późny rehabilitacji powinien trwać 
do końca życia pacjenta. Aby przedłużyć 
czas funkcjonowania endoprotezy i zapo-
biegać późnym powikłaniom pooperacyjnym, 
pacjent powinien dbać o zachowanie pełne-
go zakresu ruchu w stawie i optymalnej siły 
mięśniowej, unikać sytuacji mogących zagro-
zić protezie takich, jak długotrwałe przebywa-
nie w pozycji pełnego zgięcia stawu czy klę-
kanie oraz zachować właściwą masę ciała. 
Wskazana jest rekreacyjna jazda na rowerze, 
Nordic Walking, narciarstwo biegowe, space-
ry czy pływanie. Wskazane jest uczęszcza-
nie na zajęcia grupowe dla pacjentów po en-
doprotezoplastyce. Utrzymanie aktywności 
f izycznej na odpowiednim poziomie pozwa-
la również na zapobieganie szybkiemu roz-
wojowi zmian zwyrodnieniowych w innych 
stawach [31,33].

PROBLEMY REHABILITACYJNE 
U PACJENTÓW PO ALOPLASTYCE 
STAWU KOLANOWEGO

Czynnikami skłaniającymi pacjenta do pod-
jęcia decyzji o poddaniu się leczeniu opera-
cyjnemu są pogorszenie funkcji stawu, ogra-
niczenie wyprostu i znaczne osłabienie koń-
czyny [34]. Liczni autorzy podają poprawę lub 
przywrócenie funkcji stawu jako główny cel 
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zabiegu operacyjnego [35,36]. Równie waż-
nym celem jest zmniejszenie dolegliwości 
bólowych [35]. Podobne są oczekiwania pa-
cjentów – podają oni jako główne oczekiwa-
nia zmniejszenie bólu i poprawę chodu, a w 
przypadku pacjentów młodszych i aktywnych 
f izycznie, również powrót do rekreacyjnej ak-
tywności ruchowej [35,36]. Tymczasem to wła-
śnie przywracanie funkcji stawu i redukcja 
dolegliwości bólowych są problematycznymi 
zadaniami dla f izjoterapeuty [37]. U 15-30% 
pacjentów w 12 miesięcy po operacji poprawa 
w zakresie funkcji jest minimalna lub nie wy-
stępuje [38]. Według Swinkels i wsp. poprawa 
funkcji po zabiegu endoprotezoplastyki na-
stępuje stopniowo począwszy od 3 miesiąca 
i trwa do 1 roku po operacji, natomiast zespół 
Bruyère i wsp. nie zaobserwował istotnej po-
prawy funkcji w 6 miesięcy po operacji [37,39]. 
Z kolei Judd i wsp. zaobserwowali powrót 
do chodu, który jest jedną z najistotniejszych 
funkcji kończyny dolnej, z prędkością sprzed 
operacji w 3-6 miesięcy po zabiegu [40]. 
Funkcja stawu zależy od wielu czynników. 
Wśród najważniejszych wymienia się siłę mię-
śnia czworogłowego oraz zakres ruchu w sta-
wie [41,42]. Z drugiej strony sprawność funk-
cjonalna stawu nie zawsze koreluje z wynika-
mi badania przedmiotowego stawu, a zależy 
również od poziomu bólu czy subiektywnego 
odczucia sztywności stawu, które nie jest toż-
same z zakresem ruchu [43,44].

Niewątpliwie na funkcję stawu i możliwość 
wykonywania bardziej złożonych czynności 
ruchowych ma wpływ sprawność sensomo-
toryczna danej części ciała [45]. Jest ona 
opisywana w literaturze pod różnymi pojęcia-
mi – poczynając od propriocepcji lub czucia 
głębokiego przez jej składowe czyli kineste-
zję czy czucie pozycji stawu aż do pojęć bar-
dziej złożonych: sensomotoryki, równowagi 
lub balansu dynamicznego. Sprawność sen-
somotoryczna bezpośrednio wpływa na za-
chowanie balansu bocznego, który jest sko-
relowany z ogólną sprawnością, równowagą 
i lepszą jakością życia w odniesieniu do zdro-
wia [45,46]. Trudność w reedukacji proprio-
cepcji u pacjentów po endoprotezoplastyce 
stawu kolanowego wynika z kilku czynników. 
Pierwszym z nich jest wiek pacjentów – wraz 

z wiekiem propriocepcja ulega pogorszeniu 
na skutek procesów starzenia. Zmiany te 
są znacznie większe u osób ze zmianami 
zwyrodnieniowymi [47]. Ponadto zabieg ope-
racyjny eliminuje część receptorów głębo-
kich i uszkadza drogi przewodzenia. Mimo to, 
sama endoprotezoplastyka poprawia różne 
aspekty propriocepcji poprzez zmniejszenie 
dolegliwości bólowych, obrzęku stawu czy 
zwiększenie stabilności [48]. Ostatnim waż-
nym czynnikiem, utrudniającym reedukację 
propriocepcji jest trudność w prowadzeniu 
ćwiczeń sensomotorycznych w tej grupie 
chorych ze względu na ograniczenie obcią-
żania operowanego stawu, ryzyko zwichnię-
cia lub obluzowania endoprotezy oraz ogól-
nie pogorszoną równowagę [49]. W późnym 
etapie rehabilitacji, kiedy pacjent wykonuje 
ćwiczenia samodzielnie, należy uwzględnić 
ćwiczenia sensomotoryczne oraz ćwiczenia 
równowagi m.in. z zamkniętymi oczami czy 
na niestabilnym podłożu. Regularny trening 
sensomotoryczny przyczynia się bowiem 
do zmniejszenia ryzyka upadków u osób 
starszych, a co za tym idzie poważnych ich 
konsekwencji [33,46].

PODSUMOWANIE
Choroba zwyrodnieniowa stawów, szcze-

gólnie zlokalizowana w stawie kolanowym 
znacznie ogranicza możliwości pełnego 
funkcjonowania chorego w społeczeństwie. 
Jej leczenie ma na celu przede wszystkim 
zmniejszenie dolegliwości bólowych, towa-
rzyszących procesom degeneracyjnym oraz 
usprawnienie pacjenta. Sposób leczenia każ-
dorazowo powinien być indywidualnie dobie-
rany do pacjenta z uwzględnieniem jego wie-
ku, aktywności f izycznej, oczekiwań i stopnia 
zaawansowania zmian zwyrodnieniowych. 
Warunkiem zakończonej sukcesem aloplasty-
ki stawu kolanowego jest prawidłowo prowa-
dzona f izjoterapia, która powinna obejmować 
zarówno okres przygotowania do zabiegu, jak  
i kilkumiesięczny proces usprawniania po 
operacji. Trwałość uzyskanych efektów 
zwiększa stosowanie się przez pacjenta 
do wskazówek dotyczących prawidłowego 
użytkowania endoprotezy, jak i wykonywanie 
odpowiednich ćwiczeń już do końca życia.
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Rycina 1. Obraz RTG zmian zwyrodnieniowych w kolejnych stopniach wg Kellgrena-Lawrence'a (KL) 
w projekcji przednio-tylnej (na górze) i bocznej (na dole): A) I stopień wg KL, występują 
niewielkie osteof ity na kłykciu przyśrodkowym kości udowej i powierzchni stawowej rzepki; 
B) stopień II wg KL, występują niewielkie, ale dobrze widoczne osteof ity, wielkość szpary 
stawowej bez zmian; C) stopień III wg KL; widoczne wyraźne osteof ity i zwężenie szpary 
stawowej; D) stopień IV wg KL, wyraźnie zmniejszona szpara stawowa, osteof ity znacznej 
wielkości i sklerotyzacja kości podchrzęstnej (http://radiology.rsna.org/content/226/2/373/
F1.expansion.html, 27.03.2013)

Rycina 2. Obraz gonartrozy u 74-letniego mężczyzny: A) obraz RTG w projekcji A-P ukazuje zaawan-
so-wane zmiany zwyrodnieniowe ze zwężeniem szpary stawowej po stronie przyśrodkowej, 
ostef itami i sklerotyzacją podchrzęstną; B) obraz MR w płaszczyźnie strzałkowej przed-
stawia III stopień zmian w chrząstce na kości udowej i piszczelowej (strzałki); C) obraz 
MR w projekcji T1 w płaszczyźnie strzałkowej uwidacznia obecność cyst podchrzęstnych 
(czarna strzałka), osteof itów, zniszczenia łąkotki przyśrodkowej (białe trójkąty) i obrzęk 
stawu (czarny trójkąt) (http://radiology.rsna.org/content/ 226/2/373/F6.expansion.html, 
27.03.2013)
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Rycina 3. Pierwotna aloplastyka stawu kolano-
wego z użyciem endoprotezy niezwią-
zanej (http://ars.els-cdn.com/content/
image/1-s2.0-S0883540306005213-

-gr1.jpg, 27.03.2013)
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Streszczenie
Lecznictwo uzdrowiskowe jest integralną 

częścią systemu ochrony zdrowia. Stanowi 
ono kontynuację leczenia szpitalnego bądź 
ambulatoryjnego pacjenta. Jego zadaniem 
jest rehabilitacja chorych, leczenie chorób 
przewlekłych oraz prowadzenie prof ilaktyki. 
Z uwagi na fakt, iż opiera się ono na wyko-
rzystaniu naturalnych zasobów leczniczych 
i walorów krajobrazowych danego regionu, 
istotne znaczenie w zapewnieniu prawi-
dłowej kuracji osób w nim przebywających 
ma stan środowiska przyrodniczego. W pu-
blikacji dokonano przeglądu najważniej-
szych czynników środowiskowych mających 
istotny wpływ nie tylko na zdrowie, ale rów-
nież na skuteczność terapii osób w wieku 
podeszłym.

Abstract
Spa treatment is an integral part of the 

health system. It represents a continuation of 
inpatient or outpatient patient. Its mission is 
to rehabilitate patients, treatment of chronic 
diseases and the prevention of. Due to the 
fact that it is based on the use of natural 
medicinal resources and landscape of the 
region, it is essential to ensure the proper 
treatment of persons therein is state of the 
natural environment. This paper reviews the 
most important environmental factors that 
have a signif icant impact not only on health 
but also on the effectiveness of therapy 
in the elderly.

Słowa kluczowe: lecznictwo uzdrowiskowe, 
stan środowiska, bioklimat, pył zawieszony, 
dwutlenek siarki, dwutlenek azotu
Key words: Spa treatment, state of the 
environment, bioclimate, particulate matter, 
sulphur dioxide, nitrogen dioxide

1. Wprowadzenie.
Lecznictwo uzdrowiskowe jest działalno-

ścią służącą zapobieganiu chorobom i ich 
leczeniu przy wykorzystaniu urządzeń lecz-
nictwa uzdrowiskowego, naturalnych surow-
ców leczniczych (wody lecznicze, borowiny), 
właściwości leczniczych klimatu, a także in-
nych czynników środowiskowych mających 
korzystny wpływ na wyniki świadczeń zapo-
biegawczych i leczniczych.

Z uwagi na specyf ikę obszarów, na któ-
rych zlokalizowane są uzdrowiska, szcze-
gólnego znaczenia nabiera wzrost nega-
tywnych oddziaływań antropogenicznych 
na środowisko naturalne. Powstające za-
grożenia środowiska powodują negatywne 
skutki dla zdrowia ludzi i funkcjonowanie 
ekosystemów. To jakość środowiska natu-
ralnego, szczególnie „nieprzekształconego 
i niezniszczonego przez człowieka”, jest „to-
warem”, który cieszy się największym zainte-
resowaniem nie tylko wśród turystów [1], ale 
również przez osoby korzystające z opieki 
sanatoryjnej, gdyż może najpełniej zaspo-
koić ich potrzeby. 

Stan środowiska, diagnoza jego obec-
nych i potencjalnych zagrożeń ma szcze-
gólne znaczenie dla ochrony najważniej-
szych walorów środowiska przyrodniczego, 
niezbędnych dla funkcjonowania i dalszego 
rozwoju terenów uzdrowiskowych. Jest rów-
nież warunkiem skuteczności dla prowadzo-
nej na terenach uzdrowiskowych terapii. 

Stan środowiska wpływa na jakość surow-
ców leczniczych (czystość wód leczniczych, 
peloidów, powietrza) jak i na komfort prze-
bywania w miejscowości uzdrowiskowej – 
tereny zieleni urządzonej i izolacyjnej, wody 
powierzchniowe i podziemne, krajobraz. 

Elementy środowiska takie jak ukształto-
wanie terenu, klimat i bioklimat, roślinność, 
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wody powierzchniowe i podziemne mają 
istotny wpływ na jakość otoczenia w jakim 
odbywa się lecznictwo uzdrowiskowe. 

Na jakość terapii sprzyjającej lecznictwu 
uzdrowiskowemu składa się wiele czynników 
zewnętrznych, do których zalicza się:

 ♦ lokalizacja w obszarze oddziaływania 
wielkich aglomeracji miejskich z emitera-
mi dużej ilości zanieczyszczeń,

 ♦ lokalizacja względem szlaków tranzyto-
wych,

 ♦ odległość od źródeł zanieczyszczeń (po-
wietrze i wody), 

 ♦ siła i kierunek najczęściej wiejących wia-
trów,

 ♦ poziom promieniowania jonizującego 
i elektromagnetycznego oraz hałasu 
w ośrodkach lecznictwa uzdrowiskowego. 

Nadmierna urbanizacja i wzrost bazy ho-
telowej, związane przede wszystkim z atrak-
cyjnością ośrodków, mogą mieć niekorzystny 
wpływ na stan środowiska przyrodniczego 
Istnieje więc ścisły związek pomiędzy ele-
mentami środowiska przyrodniczego, które-
go jakość przekłada się na skuteczność pro-
wadzonych kuracji zdrojowiskowych. 

Elementy środowiska są podstawowym 
tworzywem leczenia klimatem, wodami, pe-
loidami, krajobrazem czy wszystkimi elemen-
tami naraz [2].

2. Uwarunkowania środowiskowe w le-
czeniu uzdrowiskowym – aspekty 
prawne.

Uzdrowiska to miejscowości posiadające 
odpowiednie warunki środowiskowe i klima-
tyczne do lecznictwa. Według Ustawy z dnia 
28 lipca 2005 roku o lecznictwie uzdrowi-
skowym i obszarach ochrony uzdrowiskowej 
to obszar, na terenie którego prowadzone 
jest lecznictwo uzdrowiskowe, wydzielony 
w celu wykorzystania i ochrony znajdujących 
się na jego obszarze naturalnych surowców 
leczniczych, spełniający warunki, o których 
mowa w art. 34 ust. 1, któremu został nadany 
status uzdrowiska.

Lecznictwo uzdrowiskowe polega na udzie-
laniu świadczeń opieki zdrowotnej w zakła-
dach lecznictwa zdrowotnego przy wykorzy-
staniu właściwości naturalnych surowców 

leczniczych i klimatu. Zgodnie z art. 2 ww. 
Ustawy lecznictwo uzdrowiskowe – to zorga-
nizowana działalność polegająca na udzie-
laniu świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu 
leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji 
uzdrowiskowej, prowadzoną w uzdrowisku 
przez zakłady lecznictwa uzdrowiskowego 
albo poza uzdrowiskiem w szpitalach i sana-
toriach znajdujących się w urządzonych pod-
ziemnych wyrobiskach górniczych, przy wyko-
rzystaniu warunków naturalnych, takich jak:

a) właściwości naturalnych surowców 
leczniczych,

b) właściwości lecznicze klimatu, w tym ta-
lassoterapia i subterraneoterapia, oraz 
właściwości lecznicze mikroklimatu – 
a także towarzyszące zabiegi z zakresu 
f izjoterapii [3].

Status uzdrowiska zgodnie z art. 34 Usta-
wy może zostać nadany obszarowi, który 
spełnia łącznie następujące warunki:

 ♦ ma złoża naturalnych zasobów leczniczych,
 ♦ ma klimat o właściwościach leczniczych,
 ♦ na jego obszarze istnieją zakłady lecz-

nictwa uzdrowiskowego i urządzenia
 ♦ lecznictwa uzdrowiskowego,
 ♦ obszar spełnia wymagania o ochronie 

środowiska,
 ♦ ma infrastrukturę techniczną w zakresie 

gospodarki wodo-ściekowej, energetycz-
nej,

 ♦ transportu zbiorowego i prowadzi właści-
wą gospodarkę odpadami.

Wymienione w Ustawie warunki i ich speł-
nienie ma zasadnicze znaczenie dla miejsco-
wości, w których klimat (lecznicze właściwo-
ści klimatu) i złoża kopalin leczniczych (wody 
lecznicze, gazy lecznicze oraz torfy lecznicze 
zwane borowinami) stwarzają potencjalne 
możliwości powstania dalszych uzdrowisk 
oraz są najważniejszymi czynnikami określa-
jącymi prof il leczniczy (specjalizację) danego 
uzdrowiska [4,5]. 

Złożem kopaliny zgodnie z art. 6 ust 1 
pkt 19 Ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. Pra-
wo geologiczne i górnicze (Dz. U. z 2011 r., 
nr 163 poz. 981), jest naturalne nagromadze-
nie minerałów i skał oraz innych substancji, 
których wydobywanie może przynieść ko-
rzyść gospodarczą. 
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Leczenie uzdrowiskowe osób w wieku podeszłym – znaczenie czynników...

Wodą leczniczą jest woda podziemna, 
która pod względem chemicznym i mikrobio-
logicznym nie jest zanieczyszczona, cechuje 
się naturalną zmiennością cech f izycznych 
i chemicznych, o zawartości:

 ♦ rozpuszczonych składników mineral-
nych stałych – nie mniej niż 1000 mg/dm3 
lub

 ♦ jonu żelazawego – nie mniej niż 10 mg/dm3 
(wody żelaziste), lub

 ♦ jonu fluorkowego – nie mniej niż 2 mg/dm3 
(wody fluorkowe), lub

 ♦ jonu jodkowego – nie mniej niż 1 mg/dm3 
(wody jodkowe), lub

 ♦ siarki dwuwartościowej – nie mniej niż 
1 mg/dm3 (wody siarczkowe), lub

 ♦ kwasu metakrzemowego – nie mniej niż 
70 mg/dm3 (wody krzemowe), lub

 ♦ radonu – nie mniej niż 74 Bq/dm3 (wody 
radonowe), lub

 ♦ dwutlenku węgla niezwiązanego – nie 
mniej niż 250 mg/dm3, z tym że od 250 
do 1000 mg/dm3 to wody kwasowęglo-
we, a powyżej 1000 mg/dm3 to szczawa 
(Art. 5 ust. 2 pkt 1 Ustawy Prawo geolo-
giczne i górnicze) [6].

Właściwości lecznicze klimatu i stanu sa-
nitarnego powietrza określa załącznik nr 4 
do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
13 kwietnia 2006 r. w sprawie zakresu badań 
niezbędnych do ustalenia właściwości lecz-
niczych naturalnych surowców leczniczych 
i właściwości leczniczych klimatu, kryteriów 
ich oceny oraz wzoru świadectwa potwier-
dzającego te właściwości (Dz. U. z 2006 r. 
Nr 80, poz. 565). Parametry klimatu o wła-
ściwościach leczniczych:

 ♦ liczba godzin ze słońcem w roku co naj-
mniej 1500;

 ♦ liczba dni z opadem (≥0,1 mm) w roku 
nie więcej niż 183;

 ♦ liczba dni z mgłą w okresie od październi-
ka do marca nie więcej niż 50, a od kwiet-
nia do września nie więcej niż 15.

Ponadto klimat o właściwościach lecz-
niczych nie powinien mieć cech stanowią-
cych bodźce niekorzystne dla organizmu 
ludzkiego:

 ♦ częste występowanie dni parnych (ci-
śnienie pary wodnej ≥18,8 hPa);

 ♦ zbyt mała (poniżej 55%) lub zbyt duża 
(powyżej 86%) wilgotność względna po-
wietrza;

 ♦ częste występowanie dni charakterystycz-
nych termicznie: dni gorące (t max ≥25,0°C), 
dni upalne (t max ≥30,0°C), dni mroź-
ne (t min ≥-10,0°C), dni bardzo mroźne 
(t max <-10°C);

 ♦ długie okresy pogody pochmurnej (za-
chmurzenie 100%); 

 ♦ zbyt małe przewietrzanie terenu (duża 
liczba dni z ciszą i bardzo mała prędkość 
wiatru, poniżej 2 m/s);

 ♦ częste występowanie dni z dużą prędko-
ścią wiatru, dni z ciszą i małą prędkością 
wiatru, poniżej 8 m/s;

 ♦ częste zmiany pogody (ponad 50% dni 
w miesiącu);

 ♦ częste występowanie burz i wiatru hal-
nego;

 ♦ duże kontrasty dobowe temperatury i wil-
gotności powietrza związane z zasto-
iskami chodnego powietrza i inwersjami 
temperatury;

 ♦ częste pojawianie się wysokich i niskich 
wartości temperatury odczuwalnej [7].

3. Czynniki środowiskowe mające istot-
ne znaczenie w leczeniu uzdrowisko-
wym osób w wieku podeszłym.

Organizm człowieka podlega nieustanne-
mu działaniu różnych czynników środowiska 
atmosferycznego (w tym meteorologicznych), 
które kształtują odczucia cieplne, samopo-
czucie a nawet wpływają na stan zdrowia. Ich 
działanie odbywa się nieprzerwanie w spo-
sób kompleksowy, z różnym natężeniem 
zmieniającym się w czasie i przestrzeni. 

Z punktu widzenia oddziaływania na czło-
wieka można je podzielić na: bodźce od-
czuwalne (np. termiczno-wilgotnościowe) 
bądź nieodczuwalne (elektryczne), o dzia-
łaniu ogólnoustrojowym (radiacyjne) lub 
działającym na wyspecjalizowane receptory 
np. słuch (akustyczne). Bodźce atmosferycz-
ne odbiera przede wszystkim skóra – poprzez 
termoreceptory (ciepła i zimna), drogi odde-
chowe – reagują na zmiany temperatury, wil-
gotności, prędkości wiatru, jonizację powie-
trza, zanieczyszczenie powietrza, narządy 
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zmysłów wzrok – odbiera światło słonecz-
ne i drogą impulsów nerwowych przekazu-
je je do mózgu, węch i smak – są wrażliwe 
na zanieczyszczenia powietrza), obwodowy 
i ośrodkowy układ nerwowy – reaguje po-
przez układ termoregulacji na zmiany warun-
ków pogodowych.

Przeciętny kuracjusz przyjeżdżający 
do uzdrowiska, to osoba po 55 roku życia [8] 
najczęściej z poważnymi schorzeniami ukła-
du krążenia i układu oddechowego dlatego 
też w ich przypadku oddziaływanie bodźców 
atmosferycznych może w istotny sposób de-
cydować o skuteczności leczenia.

Jednym z ważniejszych elementów w pro-
cesie leczniczym jest klimat i bioklimat uzdro-
wisk czyli zespół czynników atmosferycz-
nych, które działają pobudzająco na recepto-
ry zmysłowe człowieka, możliwość niespecy-
f icznego, ogólnoustrojowego oddziaływania 
czynników środowiskowych.

Dokonując oceny leczniczych zasobów 
klimatu należy dokonać analizy rodzaju i na-
tężenia różnych bodźców pogodowych, które 
oddziałują na organizm człowieka pozytyw-
nie lub negatywnie [9]. Bodźce te działają 
w sposób nieprzerwany – jednakże z róż-
nym natężeniem, które zmienia się w cza-
sie i przestrzeni. Podstawowe elementy 
meteorologiczne oddziałujące na człowieka 
to: promieniowanie słoneczne i usłonecznie-
nie, temperatura i wilgotność powietrza, ci-
śnienie atmosferyczne oraz ruch powietrza 
i opady. Ważne jest także zanieczyszczenie 
pyłowe i gazowe powietrza oraz zawartość 
pierwiastków śladowych i substancji biolo-
gicznych w powietrzu.

Warunki bioklimatyczne uzdrowisk polskich 
są bardzo zróżnicowane i zależne nie tylko 
od regionu w którym się znajdują ale od wa-
runków lokalnych: rzeźby terenu, szaty roślin-
nej i wysokości nad poziomem morza [10]. 
Dotyczy to przede wszystkim uzdrowisk le-
żących w Karpatach i Sudetach. Większość 
uzdrowisk leży w regionach bioklimatycznych 
o klimacie silnie bodźcowym. W tym typie kli-
matu dobrze czują się kuracjusze zaadapto-
wani do klimatu górskiego bądź nadmorskie-
go. Okres aklimatyzacji trwa tu co najmniej 
3 dni. 

Nad morzem okres najkorzystniejszy dla 
klimatoterapii trwa od czerwca do września. 
W uzdrowiskach górskich i podgórskich kli-
matoterapia może trwać cały rok, z tym, 
że wrzesień i październiku są godne polece-
nia ze względu na małą zmienność pogody. 

Uzdrowiska nizinne położone w regionie 
bioklimatycznym o klimacie słabo bodźco-
wym przeznaczone są dla ludzi starszych, 
często po przebytych tzw. ostrych zdarze-
niach kardiologicznych (Konstancin, Cie-
chocinek, Inowrocław). Okres aklimatyzacji 
jest bardzo krótki i trwa 1-3 dni. Okres naj-
korzystniejszy dla klimatoterapii to miesiące 
kwiecień – październik. 

Uzdrowiska położone w regionach: pół-
nocno-wschodnim i południowo-wschodnim 
charakteryzują się warunkami umiarkowa-
nie bodźcowymi ze względu na niską tem-
peraturę powietrza w zimie i wysoką w lecie. 
Okres najkorzystniejszy dla klimatoterapii 
to miesiące od maja do września. 

Trzeba dodać, że każda zmiana klimatu 
związana ze zmianą miejsca pobytu stanowi 
dla człowieka chorego bodziec i może działać 
zarówno pobudzająco jak i stresująco. Okres 
przystosowania (aklimatyzacji) do nowych 
warunków zależy od kontrastowości klimatu 
miejsca zamieszkania i klimatu uzdrowiska. 
Formą adaptacji organizmu do zmienionego 
środowiska związaną zarówno ze stanem 
zdrowia jak i bodźcami leczniczymi m.in. kli-
matem jest odczyn uzdrowiskowy [11]. Od-
czyn uzdrowiskowy jest pewnego rodzaju 
odczynem adaptacyjnym organizmu, któ-
ry wynika ze zmiany warunków otoczenia, 
wówczas w organizmie zachodzi przejście 
do innego poziomu metabolicznego przy 
jednoczesnej przewadze odczynów rege-
neracyjnych [11]. Nasycenie czy intensyw-
ność odczynu zależne jest od jakości i ilości 
stosowanych tworzyw leczniczych, a także 
od siły i natężenia bodźców pochodzących 
z klimatu, ale również od stanu zdrowia pa-
cjenta – wieku, ogólnej wydolności czy pro-
cesów chorobowych toczących się w obec-
nym czasie. 

Odczyn uzdrowiskowy jest wypadko-
wą objawów swoistych, więc tych uzależ-
nionych od występujących schorzeń, oraz 
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od objawów nieswoistych związanych z re-
akcją organizmu na bodźce, którym jest pod-
dawany. Objawy swoiste i nieswoiste mogą 
występować w postaci miejscowej i ogólnej, 
o różnym poziomie natężenia. Odczuwal-
ne są szczególnie w pierwszym tygodniu 
pobytu w uzdrowisku przez około 70-80% 
kuracjuszy [12].

Objawy swoiste charakteryzują się zmien-
nymi objawami, takimi jak: wzrost tempera-
tury ciała, wzrost ciśnienia krwi, zwiększona 
liczba leukocytów, zwiększone OB, zmniej-
szenie ogólnej wydolności organizmu, zwięk-
szone napięcie mięśniowe.

U części pacjentów mogą występować też 
zaburzenia snu. U niektórych następuje za-
ostrzenie choroby podstawowej lub powsta-
nie procesów zapalnych. Odczyn ten może 
determinować skuteczność leczenia uzdro-
wiskowego. Dopiero po ustaniu odczynu 
uzyskuje się efekt terapeutyczny [13]. Waż-
ne jest zatem by leczenie lub rehabilitacja 
uzdrowiskowa była odpowiednio długa.

Kolejnym istotnym czynnikiem środowi-
skowym w leczeniu uzdrowiskowym jest 
jakość powietrza. Dotyczy ona składu che-
micznego powietrza na wysokości około 
2 m n.p.g, a zwłaszcza zawartości w powie-
trzu szkodliwych dla zdrowia ludzkiego lub 
roślin związków chemicznych (na tej wyso-
kości zachodzi proces oddychania, w wyni-
ku którego szkodliwe substancje dostają się 
do organizmów ludzi).

O jakości powietrza decydują następujące 
czynniki:

 ♦ rozmieszczenie i wydajność źródeł emi-
sji zanieczyszczeń na danym obszarze 
i poza nim. Największą rolę mają tutaj 
zanieczyszczenia emitowane lokalnie 
na niewielkiej wysokości;

 ♦ lokalne warunki meteorologiczne sprzy-
jające, bądź nie, usuwaniu emitowanych 
lokalnie zanieczyszczeń.

Substancje wpływające na jakość powie-
trza najczęściej są wynikiem procesów spa-
lania. Mogą także pochodzić z innych źródeł, 
jak np. stosowania nawozów sztucznych 
w rolnictwie, hodowli bydła, czy unoszenia 
pyłu z hałd górniczych. Część z nich nie jest 
związana z działalnością człowieka, ale po-

chodzi z procesów naturalnych jak np. wybu-
chy wulkanów, wietrzenie skał, procesy bio-
logiczne. Niektóre z nich nie powstają w wy-
niku bezpośredniego uwolnienia do powie-
trza, ale w wyniku reakcji chemicznych. Tak 
jest przykładowo z ozonem, który powstaje 
w wyniku reakcji fotochemicznych, czyli re-
akcji zachodzących pod wpływem światła. 
Ujemny wpływ zanieczyszczeń powietrza 
na organizm człowieka zależy od wielu czyn-
ników, jak: wiek, indywidualna odporność 
organizmu, warunki klimatyczne, stężenie 
i czas oddziaływania zanieczyszczeń. Dla-
tego też to, co dla osoby młodej powoduje 
lekki dyskomfort, może obrócić się w chro-
niczną i fatalną w skutkach chorobę u osoby 
starszej. Płuca ludzi starszych były narażo-
ne na zanieczyszczenia powietrza w ciągu 
ich całego życia, ich system immunologiczny 
często jest słabszy, a naturalna zdolność or-
ganizmu do f iltrowania zanieczyszczeń zna-
cząco zmniejszona.

Ekspozycja na pewne poziomy stężeń 
zanieczyszczeń powietrza jest praktycz-
nie nieunikniona na terenach miejskich, 
a nawet na terenach wiejskich i terenach 
uzdrowiskowych (dotyczy to szczególnie 
uzdrowisk położonych w województwie 
małopolskim). Stan zanieczyszczenia po-
wietrza zimą w wielu uzdrowiskach (Rabka, 
Szczawnica, Krynica) jest nieraz katastrofal-
ny ze względu na zbyt dużą emisję zanie-
czyszczeń pochodzących z niezdemonto-
wanych do końca kotłowni węglowych oraz 
małe przewietrzanie dolin, w których położo-
ne są te miejscowości [2]. 

Spośród licznych substancji chemicznych 
zanieczyszczających powietrze atmosfe-
ryczne do najczęściej wymienianych nie-
swoistych czynników mogących mieć wpływ 
na skuteczność terapii osób w wieku pode-
szłym należą:

 ♦ Pył zawieszony;
 ♦ Dwutlenek siarki;
 ♦ Dwutlenek azotu.

Pył zawieszony.
Pył zawieszony to drobne cząstki utrzy-

mujące się w powietrzu o rozmiarach poniżej 
10 µm, którego głównym źródłem są przede 
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wszystkim wszelkiego rodzaju procesy spala-
nia w wyniku zarówno działalności naturalnej 
(pożary lasów) jak i prowadzonej przez czło-
wieka (przemysł koksowniczy, hutniczy, wę-
glowy, spalanie paliw, itd.). Ze względu na po-
chodzenie pyły klasyf ikujemy na:

 ♦ naturalne – powstają w wyniku natural-
nych zjawisk występujących w przyro-
dzie;

 ♦ pierwotne – emitowane bezpośrednio 
ze źródeł, powstają podczas spalania, 
mogą składać się z drobnych cząstek sa-
dzy, popiołu itd.;

 ♦ wtórne – powstają w wyniku przemian 
chemicznych w atmosferze.

Przyjmując za kryterium klasyf ikacji śred-
nicę cząstek, wyróżniamy: 

 ♦ TSP – pył całkowity o średnicy aerodyna-
micznej nawet większej niż 10 µm;

 ♦ PM 10 – pyły inhalabilne o średnicy aero-
dynamicznej ziaren mniejszej niż 10 µm, 
które mogą docierać do głównych dróg 
oddechowych i płuc;

 ♦ PM 2.5 – pyły respirabilne o średnicy aero-
dynamicznej ziaren mniejszej niż 2,5 µm, 
które wnikają bezpośrednio do płuc oraz 
przedostają się do krwiobiegu;

 ♦ PM 0.1 – pyły o średnicy aerodynamicz-
nej ziaren mniejszej od 0,1 [14].

Prekursorami pyłów wtórnych są przede 
wszystkim tlenki siarki, tlenki azotu i amoniak. 
Pył zawieszony może zawierać substancje 
toksyczne takie jak metale ciężkie i wielopier-
ścieniowe węglowodory aromatyczne (m.in. 
benzo(a)piren), produkty przemian prekurso-
rów pyłu w atmosferze (np. SO4

2-, NO3
-, NH4

+, 
Cl-), węgiel organiczny i węgiel elementarny, 
kationy metali alkalicznych (Na+, K+) i metali 
ziem alkalicznych (Mg2+, Ca2+), krzemionkę 
oraz w śladowych ilościach szereg innych 
pierwiastków i związków chemicznych. Skład 
pyłu i jego toksyczność zależy w dużej mie-
rze od lokalnej charakterystyki emisji oraz 
od przeważających kierunków napływu mas 
powietrza.

Szczególne zagrożenie dla zdrowia sta-
nowią drobne frakcje pyłu zawieszonego 
(PM2,5), ponieważ mogą dostać się w głębsze 
partie układu oddechowego i zostać wchłonię-
te do systemu krwionośnego [15,16]. 

Wyniki badań z zakresu epidemiologii 
środowiskowej sugerują, iż zanieczyszcze-
nie powietrza pyłem (PM10 i PM2,5) oraz 
dwutlenkiem siarki (SO2) zwiększa ryzy-
ko występowania chorób układu krążenia, 
wpływa na liczbę przyjęć w trybie pilnym 
na oddziały kardiologiczne, a także zwięk-
sza umieralność z powodu chorób układu 
krążenia, szczególnie w grupie osób po 65. 
roku życia [17]. Coraz częściej istotne zna-
czenie przypisuje się działaniu aterogenne-
mu i wzrostowi wartości BP (blood pressure) 
w odpowiedzi na narażenie środowiskowe 
wzrost zanieczyszczenia powietrza drob-
nym pyłem zwiększa częstość hospitalizacji 
trybie pilnym z powodu chorób układu krą-
żenia o około 2%.

Najczęstsze choroby o niekwestionowa-
nym związku z narażeniem na PM i SO2, 
zarówno w narażeniu krótko-, jak i długoter-
minowym to: choroba niedokrwienna serca, 
zaburzenia rytmu i przewodzenia oraz niewy-
dolność krążenia.

Dwutlenek siarki (SO2)
SO2 jest gazem bezbarwnym. Związek 

aktywny chemicznie i dobrze rozpusz-
czalny w wodzie, tworzący związki kwa-
śne. Jego toksyczność zwiększa się wraz 
ze zwiększaniem wilgotności, temperatury 
i nasłonecznienia oraz zależy od obecno-
ści innych zanieczyszczeń w powietrzu. 
Tworząc kwaśne związki w kontakcie z wil-
gotną śluzówką dróg oddechowych, działa 
silnie drażniąco, pobudzając podśluzów-
kowe zakończenia układu przywspółczul-
nego. Dobrze rozpuszcza się w wodzie, 
dzięki czemu większość dawki tego gazu 
zostaje zatrzymana w górnych drogach od-
dechowych. Wywołuje stan zapalny dróg 
oddechowych, porażenie układu rzęsko-
wego oraz obrzęk, martwicę i złuszczenie 
komórek nabłonka. Dwutlenek siarki (SO2) 
powstaje głównie w procesie spalania pa-
liw stałych zawierających zwykle domieszki 
siarki i jej związków. Ma działanie toksycz-
ne, atakuje najczęściej drogi oddechowe 
i struny głosowe. Po wniknięciu do ścia-
ny dróg oddechowych przenika do krwi 
i dalej do całego organizmu. Kumuluje się  
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w ściankach tchawicy i oskrzelach oraz 
w wątrobie, śledzionie, mózgu i węzłach 
chłonnych. Duże stężenie SO2 może pro-
wadzić również do zmian w rogówce oka. 
U osób starszych z przewlekłymi chorobami 
sercowo-naczyniowymi może doprowadzić 
do zaostrzenia objawów. Szczególną szko-
dliwość na zdrowie człowieka przypisuje się 
jednoczesnemu skażeniu powietrza SO2 
i siarczanami, jak też mieszaniną SO2, czą-
stek stałych i innych substancji powstają-
cych przy spalaniu kopalin.

Dwutlenek azotu (NO2) 
Jest to gaz trujący, który dostaje się do at-

mosfery zarówno ze źródeł naturalnych jak 
i antropogenicznych. Naturalnymi źródłami 
tlenków azotu w atmosferze są wybuchy wul-
kanów. Największym antropogenicznym źró-
dłem NO i NO2 jest energetyka – utlenianie 
paliw kopalnych w wysokiej temperaturze, 
a przy powierzchni Ziemi – spaliny silników 
samochodowych. U człowieka, a w szcze-
gólności u dzieci i osób starszych, NO2 ata-
kuje układ oddechowy powodując osłabienie 
funkcji obronnych płuc zaburzenia wentylacji 
płuc, mniejsze nasycenie krwi tlenem i ob-
niżenie zdolności samooczyszczania dróg 
oddechowych.

4. Standardy jakości powietrza i inne war-
tości brzegowe na terenach uzdrowisk.

Ze względu m.in. na ochronę zdrowia 
określono poziomy dopuszczalne zanie-
czyszczeń w powietrzu. Poziomy dopusz-
czalne czyli poziomy substancji, które mają 
być osiągnięte w określonym terminie i które 
po tym terminie nie powinny być przekra-
czane określone prawem są zróżnicowane 
dla terenów uzdrowisk i obszarów ochrony 
uzdrowiskowej w rozumieniu Ustawy z dnia 
28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowisko-
wym, uzdrowiskach i obszarach ochrony 
uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowisko-
wych (Dz. U. z 2005 r. Nr 167, poz. 1399),

 ♦ Benzen (C6H6): rok kalendarzowy (4 µg/m3);
 ♦ Dwutlenek azotu (NO2): 1 godz. (200 µg/m3); 

rok kalendarzowy (35 µg/m3);
 ♦ Dwutlenek siarki (SO2): 1 godz. (350 µg/m3); 

24 godz. (125 µg/m3);

 ♦ Tlenek węgla (CO): 8 godz. (5000 µg/m3);
 ♦ Pył zawieszony PM10: 24 godz. (50 µg/m3, 

z dopuszczeniem przekroczeń 35 razy 
w roku); rok kalendarzowy (40 µg/m3);

 ♦ Ołów (Pb) w pyle zawieszonym PM10: 
rok kalendarzowy (0,5 µg/m3) [18].

Wnioski
1. Lecznictwo uzdrowiskowe korzysta 

z zasobów środowiska i dzięki niemu 
funkcjonuje;

2. Unikalne walory środowiska przyrodni-
czego terenów uzdrowiskowych, a także 
relacje zachodzące między kuracjuszem 
a środowiskiem mogą potęgować działa-
nia terapeutyczne;

3. Nadmierna urbanizacja oraz działalność 
człowieka nastawiona na szybki zysk 
są czynnikami zagrażającymi jakości śro-
dowiska i podstawowej funkcji miejsco-
wości uzdrowiskowej co może w znaczą-
cym stopniu determinować skuteczności 
terapii osób w wieku podeszłym.
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Streszczenie
Polska jest jednym z największych produ-

centów ziół w Europie, dysponuje też nowo-
czesnym przemysłem zielarskim. Odpowiada 
to na rosnący popyt na naturalne, ziołowe 
produkty lecznicze. Tradycyjna medycyna 
i zielarstwo klasztorne stanowią inspirację dla 
badań naukowych. Prowadzone są badania 
f itochemiczne z zastosowaniem technik spek-
troskopowych (np. NMR z chemometrią). Ba-
dania farmakologiczne oraz kliniczne, zarów-
no roślin stosowanych od dawna, jak i tych no-
wych, sprowadzanych z różnych stron świata 
tworzą bazę dla medycyny opartej na faktach 
naukowych, EBM. W pracy omówiono surow-
ce roślinne najczęściej stosowane w pediatrii 
i geriatrii. Dysponując wykwalif ikowaną kadrą 
i doświadczeniem dydaktycznym WUM powi-
nien rozpocząć podyplomowe kształcenie le-
karzy, specjalistów w dziedzinie f itoterapii.

Abstract
Poland is one of the largest producers 

of herbs in Europe and has modern herbal 
industry. It corresponds well with growing 
public demand for natural herbal medicinal 
products. Traditional medicine and cloister 
drugs serve as an inspiration for contem-
porary research. New analytical techniques 
(e.g. NMR spectroscopy with chemometric 
methods) are applied in phytochemical stud-
ies. Pharmacological and clinical trials on 
known plants, as well as on those recently 
imported from all over the world, create a ba-
sis for evidence-based medicine. The paper 
gives an overview of medicinal plants most 
frequently used in pediatric and geriatric 
therapies. Medical University of Warsaw has 
qualif ied professionals, didactic experience 
and should start post-diploma education 
of physicians – phytotherapeuts.

Słowa kluczowe: f itoterapia, zioła w geriatrii, 
zioła w pediatrii, dydaktyka, EBM
Keywords: phytotherapy, herbs in geriatrics, 
herbs in pediatrics, didactics, EBM

Zioła w Polsce
Zioła są wykorzystywane jako leki roślinne, 

żywność (przyprawy, suplementy diety, do-
datki do żywności funkcjonalnej), a także jako 
składniki kosmetyków. Każdy z tych obsza-
rów jest regulowany innymi przepisami pra-
wa, ale podstawą do rozwoju wszystkich tego 
typu produktów jest uprawa i przetwórstwo 
ziół. Produkcja ziół w Polsce oceniana jest na  
20-22 tys. ton rocznie. Plantacje roślin lecz-
niczych zajmują powierzchnię ponad 30 tys. 
hektarów, a w uprawę ziół zaangażowanych 
jest ok. 20 tys. gospodarstw rolnych. W upra-
wie znajduje się obecnie ponad 70 gatunków 
roślin leczniczych. Do gatunków dominują-
cych w uprawach zielarskich zaliczane są m.
in. rumianek pospolity (Chamomilla recutita), 
mięta pieprzowa (Mentha piperita), kozłek 
lekarski (Valeriana off icinalis), dziurawiec 
zwyczajny (Hypericum perforatum), ostro-
pest plamisty (Sylibium marianum). Zakła-
dy zielarskie dysponują dużym potencjałem 
przetwórczym, a większość leków roślinnych 
produkowanych w Polsce, to leki opracowa-
ne przez rodzime placówki naukowe. Około 
70% skupowanych w Polsce surowców zie-
larskich jest przeznaczona na rynek krajowy 
do dalszego przetwórstwa, głównie na leki 
roślinne oraz wyroby spożywcze. Pozostała 
część jest eksportowana, głównie do kra-
jów Unii Europejskiej. Te fakty cieszą, ale 
jednocześnie mobilizują, aby tych osiągnięć 
nie zmarnować.

Rozwój przemysłu zielarskiego to szansa 
na zmniejszenie bezrobocia w rolnictwie oraz 
na zatrudnienie doskonale wykształconych 

Perspektywy f itoterapii i jej nauczanie
Perspectives and education of phytotherapy
Wawer Iwona, Paradowska Katarzyna
Zakład Chemii Fizycznej, Wydział Farmaceutyczny z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej WUM, 
ul. Banacha 1, 02-097 Warszawa
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absolwentów wyższych uczelni, a także duże 
możliwości rozwoju małych i średnich f irm 
produkujących innowacyjne i bardzo potrzeb-
ne produkty. Państwo nie powinno ograni-
czać rozwoju tego przemysłu przez wprowa-
dzanie restrykcyjnego ustawodawstwa, ale 
sprzyjać powstawaniu nowych f irm i sklepów 
zielarskich.

Obecnie, zainteresowanie społeczeństwa 
produktami naturalnymi, jak również popyt 
na przetwory ziołowe, stale rośnie. Tenden-
cja „powrotu do natury” jest reakcją na nad-
mierną chemizację naszego najbliższego 
otoczenia. W wielu krajach obserwuje się 
starania o powrót do naturalnych surowców, 
zwłaszcza w przemyśle spożywczym, far-
maceutycznym i kosmetycznym. Ze względu 
na swój potencjał, Polska może być jednym 
z wiodących na świecie krajów w dziedzinie 
pozyskiwania surowców naturalnych i ich 
stosowania.

Badania naukowe
Tradycyjna medycyna i zielarstwo klasz-

torne stanowią inspirację dla współczesnych 
badań naukowych. Potrzebne są badania f i-
tochemiczne, farmakologiczne oraz badania 
kliniczne, zarówno znanych i od dawna sto-
sowanych surowców, jak i tych nowych, spro-
wadzanych z różnych stron świata. Stwo-
rzą one bazę dla evidence-based medicine, 
EBM, czyli medycyny opartej na faktach 
naukowych.

Obecnie f irmy farmaceutyczne są coraz 
bardziej zainteresowane naturalnymi surow-
cami, wysyłają swoich przedstawicieli w od-
ległe rejony świata w poszukiwaniu roślin 
leczniczych. To pozytywne zjawisko, które 
może przyspieszyć pojawianie się bioaktyw-
nych substancji, potencjalnych liderów dla 
całej grupy nowych leków. Badania surow-
ców roślinnych muszą być prowadzone rów-
nież na uczelniach, a ich wyniki powinny być 
udostępniane społeczeństwu. Patentowanie 
metod otrzymywania i optymalizacji działa-
nia biologicznego poszczególnych substancji 
jest zrozumiałe, jako ochrona własności inte-
lektualnej, ale nie może być barierą do szero-
kiego ich stosowania, zwłaszcza w biednych 
krajach.

Projekty badawcze dotyczące ziół i surow-
ców roślinnych powinny być traktowane prio-
rytetowo przy przyznawaniu grantów i dotacji, 
ze względu na ważną rolę preparatów roślin-
nych w prof ilaktyce i leczeniu, zwłaszcza ro-
snącej populacji seniorów (w Polsce mamy 
półtora miliona ludzi w podeszłym wieku).

Warto zauważyć, że w badaniach składu 
ziół i leków ziołowych stosuje się nowe meto-
dy instrumentalne, głównie metody spektro-
skopowe (NMR), chromatograf ia HPLC/MS. 
Umożliwiają one badanie całego kompleksu 
związków biologicznie czynnych, bez dłu-
gotrwałego chemicznego przygotowywania 
próbek, wcześniejszego rozdzielania skład-
ników itp. Metody analityczne są wspoma-
gane przez chemometrię, ułatwiającą anali-
zę ogromnego zbioru danych i wizualizację 
otrzymanych wyników. Innowacyjnym po-
dejściem jest też farmakologia systemowa 
(network pharmacology), która ma szansę 
być nowym paradygmatem w projektowaniu 
leków, łączącym dorobek chemii analitycz-
nej, medycznej i biologii systemów [1]. Jest 
oczywiste, że leki roślinne zawierające mie-
szaninę związków działających na kilka re-
ceptorów, hamują lub stymulują różne szlaki 
metaboliczne.

Lek roślinny to jest lek wielocelowy. 
Leki wielocelowe działają kompleksowo, 
uwzględniając molekularne mechanizmy 
choroby dają większe szanse na wylecze-
nie pacjenta oraz powstrzymanie procesu 
chorobowego. Dodatkowo, w przypadku le-
ków wielocelowych istnieje mniejsze ryzyko 
wystąpienia interakcji między różnymi poda-
wanymi lekami, niż podczas terapii złożonej, 
co jest istotnym zyskiem. Przyjęcie jednego 
leku jest wygodniejsze dla pacjenta, zmniej-
sza się również ryzyko błędnego dawkowa-
nia. Kolejnym zyskiem jest mniejsza ilość 
działań niepożądanych. W terapii złożonej 
efekty uboczne kumulują się, co często po-
garsza stan chorego.

Liczne rośliny lecznicze mają bardzo dłu-
gą historię – kilkaset, a nawet kilka tysięcy lat. 
Kiedyś były używane w postaci świeżej lub 
suszonej, a współcześnie najczęściej jako 
standaryzowane ekstrakty będące składnika-
mi leków oraz suplementów diety.
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Kompetencje do opracowywania mono-
graf ii ziół ma Komitet do spraw Produktów 
Leczniczych Roślinnych Europejskiej Agen-
cji Leków (Committee for Herbal Medicinal 
Products, HMPC). Wszystkie opublikowane 
monograf ie roślinne (ponad 100) są dostęp-
ne na stronie Europejskiej Agencji Leków, 
EMA; jest to doskonałe źródło [2] aktualnych 
informacji.

Suplementami diety zajmuje się Euro-
pejska Agencja Bezpieczeństwa Żywności, 
EFSA. Komisja Europejska i EFSA muszą 
zaakceptować oświadczenia zdrowotne pro-
ponowane dla składników suplementów die-
ty. Takie oświadczenia istnieją dla witamin 
i składników mineralnych, ale tylko nieliczne 
dotyczą substancji roślinnych. Zaproponowa-
no, aby przy weryf ikacji danych o suplemen-
tach „botanicznych” EFSA wzięła pod uwagę 
nie tylko randominizowane badania kliniczne, 
ale też wielowiekową tradycję stosowania 
surowców.

Dobrze to ilustruje przykład czystka 
(Cistus incanus). Herbatka z czystka jest 
szczególnie popularna w Grecji i Turcji, 
gdzie pije się ją od wieków. W medycynie 
tradycyjnej napary z czystka są używane 
do leczenia dolegliwości układu trawienia 
oraz przeziębień. W Unii Europejskiej czy-
stek otrzymał status nowej żywności (novel 
food), ze względu na tradycję stosowania 
go w kilku krajach unijnych. Liczne publika-
cje pokazały przeciwzapalną i przeciwwiru-
sową aktywność związków polifenolowych 
czystka, potwierdzono to w badaniach 
na liniach komórkowych i na myszach. Wy-
kazano, że wodny ekstrakt z liści wykazu-
je aktywność przeciwko wirusowi grypy. 
Pokazano w badaniach na zwierzętach, 
że C. incanus jest skuteczniejszy wobec 
wirusa grypy niż lek, Oseltamivir. Badania 
na pacjentach z infekcją bakteryjną lub wi-
rusową górnych dróg oddechowych wyko-
nano [3] z udziałem 300 osób, obserwacje 
prowadzono przez 8 dni. Efekty stosowania 
ekstraktów z czystka porównano z działa-
niem zielonej herbaty. Pacjentom podawa-
no kilka tabletek do ssania z ekstraktem 
z czystka, z dzienną dawką 260 mg polife-
noli lub 8 razy po 100 ml herbaty zawiera-

jącej w sumie 240 mg polifenoli. Pacjenci 
oceniali nasilenie objawów (ból, gorączka, 
intensywnosć kaszlu, liczbę ataków kasz-
lu, katar) wg. specjalnej skali. Okazało się, 
że pacjenci zażywający ekstrakt z czystka 
szybciej i łagodniej przechodzili chorobę, 
niż ci stosujący ekstrakt z zielonej herbaty. 
Jednak, aby czystek stosować jako składnik 
suplementów diety ze wskazaniami zdro-
wotnymi, należy wykonać jeszcze więcej 
badań badań farmakologicznych i klinicz-
nych potwierdzających jego właściwości.

W ostatnich latach obserwujemy powrót 
do stosowania ziół w prof ilaktyce i w leczeniu. 
Leki roślinne mogą być wspomaganiem stan-
dardowej terapii, ale również ważną alterna-
tywą dla leków syntetycznych. Wiek chorego 
oraz stan zdrowia niejednokrotnie wymaga-
ją szukania takich sposobów leczenia, które 
są dobrze tolerowane i w jak najmniejszym 
stopniu skutkują działaniami niepożądany-
mi. To są istotne atuty leków pochodzenia 
naturalnego.

Zioła w pediatrii
Zioła są przydatne w leczeniu i pielęgnacji 

niemowląt, dzieci małych i starszych, a rów-
nież nastolatków. Największą rolę w pielę-
gnacji niemowlęcia odgrywają cztery surowce, 
używane od stuleci w praktyce pediatrycznej: 
owoce koperku słodkiego (Foeniculum vulga-
re), owoce anyżku (Pimpinella anisum), kmi-
nek (Carum carvi) oraz kwiatostany rumianku 
lekarskiego (Matricaria chamomilla). Zioła 
te pomagają przy procesach trawiennych nie-
mowląt, takich jak bolesne skurcze jelit (kolki). 
Herbatka z koszyczków rumianku jest najczę-
ściej pierwszym napojem niemowlęcia po po-
karmie mlecznym.

W leczeniu niemowląt i małych dzieci wy-
korzystuje się rośliny o łagodnym działaniu 
i uznane za bezpieczne:

 ♦ w stanach zapalnych dróg oddechowych: 
prawoślaz lekarski (Althaea off icinalis), 
ślaz leśny (Malva silvestris), babka wą-
skolistna (Plantago lanceolata) lub bab-
ka zwyczajna (Plantago maior),

 ♦ w biegunkach: borówka czernica, czy-
li czarne jagody (Vaccinium myrtillus) 
i owoce tarniny (Pruni spinosae),
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 ♦ działaniu wiatropędnym i przeciwskur-
czowym: kolendra (Coriandrum sativum), 
koper ogrodowy (Anethum graveolens) 
i czarnuszka (Nigella sativa),

 ♦ w zaparciach: babka płesznik (Plantago 
psyllium) i len (Linum usitatissimum),

 ♦ jako środki napotne, przeciwgorączko-
we: kwiaty lipy (Flos Tiliae), kwiaty bzu 
czarnego,

 ♦ (Flos Sambuci) oraz owoce maliny (Fruc-
tus Rubi idaei).

Powodem wielu kłopotów zdrowotnych 
dzieci w wieku przedszkolnym są nawraca-
jące choroby związane z obniżoną odporno-
ścią. Są to tzw. „przeziębienia”, czyli różne 
schorzenia dróg oddechowych wywołane 
przez bakterie lub wirusy. Najlepszym prze-
ciwdziałaniem jest zwiększanie odporności 
dziecka, także przez stosowanie ziół i leków 
ziołowych.

Wśród roślin wprowadzonych do współ-
czesnej f itoterapii są: jeżówka purpurowa 
(Echinacea purpurea) i jeżówka wąskolist-
na (Echinacea angustifolia), pochodzące 
z Ameryki Północnej. Współczesne badania 
naukowe potwierdziły [4], że jeżówka popra-
wia odporność organizmu. Lekarze zaleca-
ją stosowanie jeżówki przy nawracających 
schorzeniach górnych dróg oddechowych, 
przewlekłych katarach, grypie i innych infek-
cjach wirusowych. Inną rośliną, której właści-
wości immunostymulacyjne wykorzystywane 
są od dawna, jest aloes. Preparaty zawierają-
ce aloes (Aloe arborescens) zalecane są jako 
środki ogólnie wzmacniające w zmniejszonej 
odporności na infekcje, osłabieniu organizmu 
po chorobach, także w schorzeniach gór-
nych dróg oddechowych, po długotrwałym 
podawaniu antybiotyków. W jednym z popu-
larnych leków sok aloesowy połączono z so-
kiem z owoców aronii (Aronia melanocarpa) 
i witaminą C.

Do nawilżania błon śluzowych i uśmie-
rzania suchego kaszlu wykorzystuje się naj-
częściej surowce śluzowe, takie jak: korze-
nie i liście prawoślazu lekarskiego, kwiaty 
ślazu oraz kwiaty czarnej malwy (Malvae 
arboreae), nasiona lnu (Semen Lini), nasio-
na babki płesznika (Semen Psyllii), nasiona 
kozieradki (Semen Foenugraeci), plechę 

porostu islandzkiego (Lichen islandicus), 
kwiaty dziewanny (Flos Verbasci). W kaszlu 
mokrym stosuje się środki o działaniu wy-
krztuśnym, są to najczęściej surowce śluzo-
we, ale również silniej działające: korzenie 
wymiotnicy lekarskiej (Radix Ipecacuan-
hae), mydlnicy (Radix Saponariae), pier-
wiosnka (Radix Primulae), czy ziele hyzopu 
(Herba Hyssopi).

Stanom zapalnym dróg oddechowych czę-
sto towarzyszy gorączka. Do obniżenia go-
rączki u dzieci można wykorzystać surowce 
o działaniu typowo napotnym, takie jak kwia-
ty lipy, kwiaty bzu czarnego (Flos Sambuci), 
owoce maliny. Surowce te są stosowane bar-
dzo często w praktyce pediatrycznej, a sok 
i syrop malinowy był kiedyś prawie obowiąz-
kowym dodatkiem do mikstur aptecznych dla 
dzieci.

Badania naukowe dotyczące owoców 
i kwiatu bzu czarnego lub związków z nich 
wyizolowanych potwierdziły [5] właściwości 
przeciwzapalne, napotne i moczopędne, ale 
także działanie przeciwbakteryjne [6] i prze-
ciwwirusowe, w tym na wirusy grypy [7,8].

W ostrych stanach nieżytowych gardła, 
krtani czy jamy ustnej pomagają zioła śluzo-
we, antyseptyczne (czosnek, syrop cebulo-
wy) oraz surowce olejkowe (szałwia, mięta, 
tymianek, macierzanka, rumianek) lub czy-
ste olejki (eukaliptusowy, miętowy, sosnowy). 
Pomocne są również surowce garbnikowe 
(kłącze pięciornika, kora dębowa, liście orze-
cha włoskiego) o działaniu przeciwzapalnym 
i ściągającym.

Częstą chorobą układu pokarmowego 
są biegunki; dzieci w wieku szkolnym można 
leczyć ziołami przeciwbiegunkowymi i dietą. 
W biegunkach o lekkim przebiegu wystarcza-
ją na ogół zioła przeciwzapalne (rumianek, 
krwawnik, kminek, koperek włoski, anyżek) 
i przeciwbiegunkowe (surowce garbnikowe). 
Skutecznie działają surowce, które oprócz 
garbników zawierają antocyjany (czarne ja-
gody, porzeczki, ciemne winogrona, owoce 
tarniny).

Uwaga: w ziołolecznictwie pediatrycznym 
unika się podawania niemowlętom i małym 
dzieciom mieszanek ziołowych o bardzo 
zróżnicowanym składzie i ziół pochodzących 
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z innej strefy klimatycznej. Dzieci mogą mieć 
nadwrażliwość na niektóre surowce zielar-
skie, przeważnie na rośliny zawierające olejki 
eteryczne, np. olejek miętowy i mentol, olejek 
kamforowy.

Zioła w geriatrii
W przedłużaniu okresu f izjologicznej 

sprawności ważne jest właściwe odżywianie 
się, regularny odpoczynek i sen, ustabilizo-
wany tryb życia, ruch i ćwiczenia f izyczne, 
najlepiej na świeżym powietrzu. W zaawan-
sowanym wieku ujawniają się jednak scho-
rzenia przewlekłe, takie jak nadciśnienie, 
niewydolność serca, astma, cukrzyca, dole-
gliwości reumatoidalne, wymagające długo-
trwałego i kosztownego leczenia. Badania 
pokazały, że około 66% emerytów odwiedza 
aptekę przynajmniej raz w miesiącu. Emeryci 
wykupują leki na receptę, ale kupują też leki 
OTC, w tym preparaty ziołowe. 

Bardzo ważne miejsce w geriatrii zajmują 
te zioła, które dostarczają organizmowi nie 
tylko substancji o działaniu leczniczym, ale 
także związków działających adaptogennie, 
tj. podnoszących siły obronne i adaptacyj-
ne ustroju. Wśród roślin wykorzystywanych 
przez ziołolecznictwo geriatryczne są: aloes 
(Aloe vera, Aloe arborescens), dziurawiec 
(Hypericum perforatum), melisa (Melissa 
off icinalis), tasznik lekarski (Capsella bursa 
pastoris), pokrzywa (Urtica dioica), mniszek 
lekarski (Taraxacum off icinale) i wiele innych. 
Są też rośliny, których skuteczność w proce-
sach rewitalizacji odkryto bardzo dawno, jak 
na przykład żeń-szeń, miłorząb, czy aloes.

Korzeń żeń-szenia (Radix ginseng), był 
przez ostatnich kilkanaście lat obiektem in-
tensywnych badań chemicznych i farmako-
logicznych. Opublikowano ponad 500 prac 
opisujących biologiczną aktywność wyizolo-
wanych związków (ginsenozydów i panak-
sozydów), które odpowiadają za działanie 
lecznicze [9,10]. Wydawane jest też specjal-
nie dedykowane czasopismo: Journal of Gin-
seng Research.

We współczesnej f itoterapii bardzo duże 
znaczenie mają przetwory z miłorzębu (Gink-
go biloba), którym również przypisuje się 
właściwości rewitalizujące. Związki miłorzę-

bu z grupy flawonoidów i terpenów, zrobiły 
karierę w geriatrii z powodu ich korzystnego 
działania na przepływ krwi w naczyniach mó-
zgowych (działają przeciwzakrzepowo i uela-
styczniają ściany naczyń) [11,12].

Szczególną pozycję wśród leków immuno-
stymulujących zajmują specyf iki otrzymywa-
ne z jeżówki. W Niemczech stosuje się obec-
nie blisko 250 preparatów zawierających 
w swoim składzie wyciągi z jeżówki, prepara-
ty takie stosują chętnie także polscy seniorzy.

Do roślin adaptogennych, które na świecie 
budzą coraz większe zainteresowanie nale-
żą: cytryniec chiński (Schisandra chinensis), 
aralia mandżurska (Aralia mandshurica), ró-
żeniec górski (Rhodiola rosea), szczodrak 
krokoszowy (Rhaponticum carthamoides) 
oraz eleuterokok kolczasty (Eleutherococcus 
senticosus), czyli syberyjski żeń-szeń. Nie-
które z tych roślin można uprawiać w Polsce.

Dla ludzi w starszym wieku polecane 
są różnorodne preparaty z czosnku (Allium 
sativum), których stosowanie ma swoje uza-
sadnienie nie tylko ze względu na aktywność 
antyseptyczną surowca, ale przede wszyst-
kim na działanie przeciwmiażdżycowe. Czo-
snek obniża poziom cholesterolu we krwi [13], 
hamuje miażdżycę tętnic i poprawia krążenie 
w naczyniach mózgowych.

Do głównych chorób serca i układu krą-
żenia należą: niewydolność serca, choroba 
wieńcowa, zaburzenia rytmu, nadciśnienie 
oraz zaburzenia dopływu krwi. W leczeniu 
niewydolności serca stosuje się między in-
nymi surowce roślinne zawierające glikozydy 
nasercowe zwiększające siłę skurczu mięśni 
serca. Surowce tego typu, jak liście naparstni-
cy purpurowej (Digitalis purpureae), naparst-
nicy wełnistej (Digitalis lanatae), ziele konwa-
lii (Herba Convallariae), ziele miłka wiosen-
nego (Herba Adonidis) są stosowane z prze-
pisu lekarza i w postaci gotowych preparatów 
(np. kropli nasercowych), standaryzowanych 
co do zawartości substancji czynnych. Głóg 
jako środek nasercowy został wprowadzony 
do of icjalnej terapii ponad 50 lat temu. Jest 
nadal popularnym surowcem roślinnym, sto-
sowanym w chorobach układu krążenia.  
Surowcem farmaceutycznym są kwia-
ty i owoce głogu, dostarczane przez głóg  
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dwuszyjkowy (Crataegus oxyacantha) i głóg 
jednoszyjkowy (Crataegus monogyna).

W leczeniu nadciśnienia tętniczego sto-
suje się najczęściej: ziele jemioły (Herba 
Visci), kwiaty i owoce głogu, czosnek, ziele 
serdecznika (Leonuri cardiacae), ziele ruty 
(Herba Rutae), a także surowce o działa-
niu moczopędnym – ziele skrzypu (Herba 
Equiseti), ziele rdestu ptasiego (Herba Po-
lygoni avicularis), kłącze perzu (Rhizoma 
Agropyri).

Cenionym surowcem działającym uspo-
kajająco i ułatwiającym zasypianie jest ko-
złek lekarski. W terapii stosuje się jego 
kłącza i korzenie (Radix Valerianae), pozy-
skiwane z upraw. Surowcem o podobnym 
działaniu są liście melisy lekarskiej (Melissa 
off icinalis L.), stosowane w celu złagodzenia 
objawów napięcia nerwowego oraz w lecze-
niu łagodnych zaburzeń trawiennych (dzia-
łanie przeciwbakteryjne). Szałwia (Salvia L.) 
i rozmaryn (Rosmarinus off icinalis) były 
w ciągu ostatnich lat obiektem intensyw-
nych badań. Wśród aktywnych składników 
ekstraktu z szałwii i rozmarynu zidentyf iko-
wano karnozol, kwas karnozynowy i kwas 
rozmarynowy [14].

Częstymi problemami osób starszych 
są depresja i lęk, nasilające się w sytuacji 
utraty bliskich, samotności, trudności w po-
ruszaniu się i czynnościach codziennego 
życia. Pomocne mogą być surowce roślin-
ne [15]. Raporty z badań sugerują, że takie 
zioła jak szałwia, rozmaryn i melisa mogą 
pomagać pacjentom z upośledzeniem pa-
mięci [16] oraz chorobą Alzheimera [17]. Wy-
ciąg z szałwi standaryzowany na zawartość 
kwasu rozmarynowego (10%) przetesto-
wano na komórkach szczura hodowanych 
z dodatkiem beta-amyloidu [18]. Neuropro-
tekcyjny efekt pokazywały testy biochemicz-
ne (aktywacja kaspazy-3, hiperfosforylacji 
białka tau, peroksydacji lipidów, fragmen-
tacji DNA). Wyraźne działanie ochronne 
wymagało stężenia powyżej 10–7M, co jest 
osiągalne po doustnym podaniu ekstrak-
tu ziołowego. Przeciwdepresyjne działa-
nie kwasu rozmarynowego testowano [19] 
na zwierzętach używając m.in. testu wymu-
szonego pływania. Jednocześnie śledzono 

zmiany w tkance mózgowej i powstawanie 
nowych komórek w hippokampie.

Dziurawiec zwyczajny wykazuje działanie 
przeciwdepresyjne. Stosowany jest w zabu-
rzeniach psychowegetatywnych, niepokoju 
nerwowym i lęku. Składniki odpowiedzialne 
za to działanie to prawdopodobnie hiperycy-
na i jej pochodne (dawkę dzienną hiperycy-
ny ustalono na 0,2-1,0 mg). Nowsze bada-
nia wymieniają również ksantony i związki 
flawonoidowe, jednak najskuteczniejsze jest 
działanie kompleksowego ekstraktu z dziu-
rawca. Mechanizm działania przeciwde-
presyjnego preparatów z dziurawca polega 
m.in. na hamowaniu monoaminooksydazy 
(MAO). Wyniki badań farmakologicznych 
wskazują na liczne korzyści z zastosowania 
preparatów z dziurawca. Badanie, którym 
objęto 3250 pacjentów z depresją pokaza-
ło, że typowe symptomy zostały zreduko-
wane w 50%. Działanie wyciągów z dziu-
rawca można porównać ze standardowymi, 
syntetycznymi lekami przeciwdepresyjnymi, 
np. imipraminą [20].

Szafran uprawny (Crocus sativus L.) jest 
znany jako najdroższa przyprawa na świe-
cie. Szafran jest też surowcem leczniczym. 
Główne związki czynne to krocetyna i jej 
pochodne oraz safranal. Działanie antyde-
presyjne szafranu polega na zwiększeniu 
stężenia serotoniny i dopaminy w ośrodko-
wym układzie nerwowym, co powoduje po-
prawę nastroju. Działanie safranalu jest zbli-
żone do syntetycznych antydepresantów: 
fluoksetyny [21] i imipraminy [22]. Na pod-
stawie randomizowanych badań wykazano, 
że 30 mg ekstraktu z szafranu podawane 
przez sześć tygodni skutkuje znamiennym 
zmniejszeniem nasilenia objawów depre-
sji, w porównaniu z osobami przyjmującymi 
placebo. Badanie kliniczne przeprowadzo-
no [23] na dorosłych osobach ze zdiagno-
zowaną depresją (17 w 23-punktowej skali 
Hamiltona).

Dydaktyka
Botanika farmaceutyczna i farmakogno-

zja to ważne przedmioty na studiach farma-
ceutycznych. Dzięki nim farmaceuci są do-
brze przygotowani do pracy zawodowej 



53 

Kształcenie Podyplomowe, Rok V, No. 1/2015

Perspektywy f itoterapii i jej nauczanie

w aptekach, które oprócz sklepów zielar-
skich, są głównym dystrybutorem produktów 
zielarskich. Niestety, wiedzy o ziołach i f ito-
terapii prawie nie przekazuje się w trakcie 
studiów medycznych, i w rezultacie umiejęt-
ności posługiwania się przez lekarzy roślin-
nymi produktami leczniczymi są obecnie nie-
wystarczające. Studenci medycyny ucząc się 
farmakologii nabywają przekonania, że le-
kiem jest substancja wyłącznie syntetyczna, 
choć w Unii Europejskiej obowiązuje def inicja 
produktu leczniczego („medicinal product”), 
jako produktu w ostatecznej postaci farma-
ceutycznej, która może zawierać substancje 
syntetyczne i naturalne.

Fitoterapia powinna stać się przedmiotem 
wykładanym w trakcie studiów medycznych. 
O włączenie jej do programu studiów zabie-
gała, od początku swego powstania Sekcja 
Fitoterapii Polskiego Towarzystwa Lekarskie-
go. Niestety, Ministerstwo Zdrowia nie zgo-
dziło się na wprowadzenie f itoterapii do pla-
nu kształcenia, uzasadniając to i tak już 
przeładowanym programem studiów lekar-
skich. Zaproponowano włączenie f itoterapii 
do programu studiów podyplomowych, jed-
nak umiejętność lekarza-f itoterapeuty z cer-
tyf ikatem nie powstała do tej pory. Wiele au-
torytetów medycznych, w tym profesor Jerzy 
Woy-Wojciechowski, wieloletni prezes PTL, 
to zwolennicy f itoterapii. Ani Sekcja Fitotera-
pii PTL, ani Komitet Zielarski nie rezygnują 
ze starań o szkolenie lekarzy w tym zakresie. 
Sprawa dydaktyki f itoterapii wraca na kolej-
nych spotkaniach Sejmików Zielarskich.

W odpowiedzi na rosnące zapotrzebowa-
nie społeczne utworzony został nowy kieru-
nek kształcenia na Uniwersytecie Przyrodni-
czym w Lublinie: „Zielarstwo i terapie roślin-
ne”. Powstały również Studia Podyplomowe 
m.in. w Państwowej Wyższej Szkole Zawo-
dowej w Krośnie (Towaroznawstwo zielar-
skie), zielarzy zaczyna kształcić Instytut Me-
dycyny Klasztornej w Katowicach-Panewni-
kach. Warto zaapelować, aby f itoterapia była 
obecna w programach studiów podyplomo-
wych, które są kształtowane w taki sposób, 
aby dostarczyć aktualnej wiedzy lekarzom. 
Zioła są stosowane przez pacjentów poza 
lekami syntetycznymi, a lekarze nie mają 

odpowiedniej wiedzy na temat f itoprepara-
tów i nie są w stanie przewidzieć niepożąda-
nych interakcji. Ziołolecznictwo to nie tylko 
tradycja, to również obiecująca przyszłość. 
Na polu f itochemii oraz f itoterapii, nauka po-
czyniła duże postępy, stąd też konieczność 
popularyzacji wiedzy o właściwościach i za-
stosowaniu ziół.

Dysponując zapleczem dydaktycznym 
i badawczym, a przede wszystkim wykwa-
lif ikowaną kadrą WUM powinien się podjąć 
podyplomowego kształcenia specjalistów 
w dziedzinie f itoterapii.
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Prowadzimy studia podyplomowe: 

 medycyna estetyczna 
 metodologia badań klinicznych
  dietetyka w chorobach wewnętrznych 

i metabolicznych
 żywienie kliniczne 
	medycyna ubezpieczeniowa i orzecznictwo
		dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne – 

teoria i praktyka
		analityka medyczna
	bioetyka w praktyce ochrony zdrowia
 seksuologia kliniczna
 seksuologia sądowa 
 pomoc psychologiczna w medycynie
 propedeutyka psychologii klinicznej
  zarządzanie zasobami ludzkimi 

w organizacjach ochrony zdrowia

	zarządzanie spółką prawa handlowego
 ochrony zdrowia
 prowadzenie działalności gospodarczej
 w opiece zdrowotnej
  zarządzanie ryzykiem w podmiotach 

leczniczych
		menedżer medycznego laboratorium 

diagnostycznego w obliczu zmian 
rynkowych

  menedżer zarządzania projektami 
w podmiotach leczniczych

 zarządzanie marketingiem medycznym
 prawo medyczne w ochronie zdrowia
  rehabilitacja ortopedyczna w urazach 

sportowych – program podstawowy
  rehabilitacja ortopedyczna urazów 

sportowych w praktyce – program 
zaawansowany
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