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Abstract
Rehabilitation and Geriatric Care Management in the Population 60+

Aging of the population in the highly developed countries brings an increasing interest in the organization of the geriatric care. Efforts are undertaken
towards the development of a geriatric care management model which would fulfill the following criteria: continuity, complexity and availability.
Such model would focus on the early diagnosis of health disorders, what should decrease the need for the hospitalization of persons at the advanced
age and therefore reduce the cost of medical care. The calendar age not always corresponds to the biological age of a person, and there is no agree-
ment as to what year of life should be considered as the border of an “old age” of the given person. Medical care should therefore be adapted to the
individual needs of each patient. A goal of this report is to define rehabilitation and areas of functioning of aging persons which should be considered

while developing strategies for the geriatric care management in the aging population.
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Wstep

Wedhug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) staro$¢ dzieli si¢ na trzy
okresy: wiek podeszty (60-75 lat), staro$¢ (75-90 lat)
1 wiek sedziwy (powyzej 90. roku zycia). Pacjent geria-
tryczny to osoba, ktdra osiagneta wiek co najmniej 60
lat i zostata skierowana do geriatry. Zazwyczaj jest to
pacjent w pdznej starosci, z wielochorobowoscia, u kto-
rego z racji wieku lub wspotistniejacych chordb pojawia
si¢ ryzyko naglego pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu
[1]. Prognozy GUS wskazuja, ze w Polsce w 2020 roku
bedzie 18,4% populacji po 65. roku zycia, a w 2035 roku
— 23,2%. Przewiduje si¢ wyrazny wzrost liczby osob
W tzw. poznej starosci (fenomen ,,podwojnego starzenia”

—w 1999 roku w grupie os6b w wieku powyzej 60 lat
12% ukonczyto 80. rok zycia, w 2050 roku udziat ten
wzro$nie do 29%). Obserwowana na $wiecie od lat 90.
XX wieku zmiana struktury chorob i prognozy na 2020
rok wskazuja, ze o potowe mniejsza bedzie zachoro-
walno$¢ na choroby zakazne, wzro$nie natomiast liczba
przypadkow chordb neuropsychiatrycznych i niezakaz-
nych przewlektych [2].

Opieka eriatryczna w Polsce

W 2013 roku w Polsce opublikowano standardy po-
stepowania w opiece geriatrycznej opracowane przez
Ekspertow Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze
Zdrowia. Mimo prac nad projektem rozporzadzenia
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ministra zdrowia w sprawie standardow postepowania
przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu geria-
trii rozporzadzenie to nie weszto w zycie [3]. Zgodnie
z opracowaniami tego zespotu standardy postepowania
z pacjentem powinny by¢ realizowane przez zespol ge-
riatryczny w ramach: poradni geriatrycznej (ambulatoryj-
na opieka geriatryczna), geriatrycznych wizyt domowych
(domowa opieka geriatryczna), oddziatu geriatrycznego
(leczenie szpitalne), dziennego geriatrycznego oddzia-
hu szpitalnego (dzienny os$rodek opieki geriatrycznej),
konsultacyjnych wizyt geriatrycznych w zaktadach lecz-
niczych. W sktad zespotu geriatrycznego udzielajacego
$wiadczen z zakresu opieki geriatrycznej powinni wcho-
dzi¢: lekarz geriatra; pielegniarka z tytutem specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego lub z tytutem
specjalisty w dziedzinach pielggniarstwa rodzinnego,
zachowawczego, psychiatrycznego, neurologicznego,
paliatywnego i opieki dlugoterminowej, jak réwniez
pielegniarka po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinach
pielggniarstwa rodzinnego, zachowawczego lub opieki
dhugoterminowej oraz fizjoterapeuta [3].

W 2014 roku liczba polskich lekarzy specjalistow
w dziedzinie geriatrii wynosita 321 osob. W trakcie
ksztalcenia bylo 119 lekarzy. Wedtug raportu NIK
z 2015 roku wspoélczynnik tych specjalistow na 10 ty-
siecy mieszkancow w wieku 65+ w Polsce wynosi 0,16,
gdy tymczasem w Szwecji 4,2, Stowacji 2,6, Danii 2,0.
Oznacza to, ze w Polsce brakuje lekarzy geriatrow [1].
Ustalenia NIK z marca 2015 roku wskazuja, ze w Polsce
nie ma dobrze zorganizowanego systemu geriatrycznej
opieki medycznej nad osobami w podesztym wieku.
Dostgpnos¢ tej opieki jest niewystarczajaca, brakuje
powszechnych, kompleksowych i wystandaryzowanych
procedur postepowania w opiece medycznej nad osobami
w podesztym wieku. Nie sg realizowane Zatozenia Dtu-
gofalowej Polityki Senioralne;j.

W Polsce brakuje miejsc, ktore prowadzityby specja-
listyczng opieke nad osobami wypisywanymi ze szpitala.
Zauwazalny jest ponadto brak opieki instytucjonalne;j,
ktora zapobiegatyby przedwczesnej hospitalizacji cho-
rych. Pomimo dziatania ré6znych form pomocy spotecz-
nej, zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjnych,
domow dziennego pobytu, brak jest powigzania funkcjo-
nalnego pomig¢dzy tymi placowkami a samorzadem lo-
kalnym. Celem nadrzednym powinno by¢ jak najdtuzsze
utrzymywanie cztowieka starzejacego si¢ w jego $rodo-
wisku domowym.

Bardzo duze doswiadczenie w terapii pacjentow po
60. roku zycia maja lekarze specjalisci rehabilitacji pra-
cujacy w stacjonarnych oddziatach rehabilitacji i w am-
bulatoryjnej opiece rehabilitacyjnej, dlatego powinni oni
znalez¢ si¢ w sktadzie zespotu leczacego. W zaleznosci
od schorzen pacjenta w pracach zespotu geriatrycznego
powinni uczestniczy¢ takze: neurolog, psychiatra, orto-
peda, psycholog, opiekun medyczny, terapeuta zajecio-
wy, logopeda, dietetyk, farmaceuta, pracownik socjalny,
stomatolog.

W badaniach Bien wykazano, ze 46% 0s0b powyzej
65. roku zycia wymaga pomocy opiekuna przynajmnie;j
przy jednej czynnosci zycia codziennego, a 28% chorych

wykazuje znaczny poziom niepetnosprawnosci [4]. W in-
teresie osoby starszej jest wigc, zeby zespot geriatryczny
wspotpracowat nie tylko z nig sama, ale i jej opiekunami
prawnymi lub faktycznymi, specjalistami roznych dyscy-
plin medycznych, lekarzami podstawowej opieki zdro-
wotnej, pielggniarkami, instytucjami pomocy spolecznej,
a takze wolontariuszami oraz lokalnymi wtadzami samo-
rzadowymi.

Badanie pacjentaw po 60. roku Zycia

W programowaniu usprawniania bardzo istotne jest
doktadne badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjen-
ta. Wywiad geriatryczny powinien uwzgledniaé takie
zdarzenia, jak: upadki, omdlenia, wahania masy ciata
w czasie, dysfunkcje zwieraczy oraz wyst¢powanie
zaburzen funkcji wykonawczych i poznawczych, zabu-
rzen komunikacyjnych i jezykowych. Konieczna jest
doktadna weryfikacja aktualnie przyjmowanych lekow,
suplementéw zlecanych przez lekarza i przyjmowanych
z wlasnej inicjatywy, analiza ilo$ci spozywanych ptynow
i pokarmow. Badanie podmiotowe pacjenta powinno
zawiera¢ wywiad z rodzing lub opiekunami. Badanie
przedmiotowe powinno byé poszerzone o ogblne ba-
danie neurologiczne, probe ortostatyczna, sprawdzenie
stanu skory 1 orientacyjng ocen¢ wzroku, stuchu, stanu
emocjonalnego, funkcji poznawczych, w tym takze ba-
danie przesiewowe w kierunku otgpienia. Mozna w tym
celu wykorzystaé: Skrocony Test Sprawnosci Umystowe;j
(AMTS, Abbreviated Mental Test Score), test Blesseda,
badanie MiniCog, kwestionariusz Mini Mental State
Examination (MMSE) wedlug Folsteina, Test Rysowania
Zegara. W badaniu przedmiotowym nalezy uwzglgdnic¢
oceng chodu i réwnowagi, np. przy uzyciu testu Tinetti,
testu ,,wstan i idz” wykonanego na czas, prgdkosci cho-
du w m/s, testu Pileta i Swinea, proby Romberga. Ko-
nieczne jest oszacowanie stanu odzywienia za pomoca
testow MNA (Mini Nutritional Assessment) lub SCALES
(Sadness-Cholesterol-Albumin-Loss of Weight-Eating
Problems-Shopping) [3].

Ewaluacji zdolno$ci seniora do radzenia sobie w oto-
czeniu i czynno$ciach zycia codziennego mozna dokonac
za pomocg skali Katza, Barthel czy Lawtona [5]. Bada-
nie pacjenta geriatrycznego wymaga okreslenia sytuacji
srodowiskowej i zakresu otrzymywanego wsparcia od
opiekuna. Ustalanie sposobu leczenia, modyfikacja far-
makoterapii powinny by¢ omawiane z pacjentem geria-
trycznym, jego rodzing lub opiekunami. W celu zrozu-
mienia sposobu leczenia wazne jest wyrazne zapisywanie
zalecen wydawanych pacjentom geriatrycznym i powto-
rzenie tych zalecen w razie potrzeby z uwzglednieniem
instrukcji rehabilitacyjnych i zalecen dietetycznych.

Rehabilitacja ruchowa

Ruch jest nieodzownym elementem Zycia kazdego
cztowieka. Towarzyszy mu przy wykonywaniu najprost-
szych czynnos$ci. Niewlasciwie wykonywany ruch moze
spowodowac¢ upadek, a w konsekwencji uraz. Im star-
szy organizm, tym trudniej si¢ regeneruje. Planowanie
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szczegodtowego przebiegu procesu fizjoterapii powinno
by¢ wigc prowadzone przez lekarza specjalist¢ rehabi-
litacji medycznej. Dysfunkcje chorego z wielochorobo-
woscig wymagaja ustalenia indywidualnych programow
rehabilitacji.

Wriasciwie dobrana rehabilitacja wykazuje korzystne
oddzialywanie zdrowotne, umozliwiajac ,,pomyslne sta-
rzenie si¢” (successful ageing) [6]. Prowadzac rehabilita-
cj¢ ruchowsg z osobami starszymi, trzeba pamigtaé o od-
powiednim dawkowaniu wysitku. Usprawnianie powinno
si¢ rozpoczyna¢ od krotkich ¢wiczen, przechodzac stop-
niowo do dluzszych i bardziej obcigzajacych wysitkow.
Nalezy pamigtac, ze udziat w okreslonych zajeciach ru-
chowych powinien by¢ uzalezniony od aktualnego stanu
zdrowia, sprawnos$ci ruchowej, wydolno$ci wysitkowej,
doswiadczenia oraz motywacji. Z kolei wielko$¢ i rodzaj
obcigzen wysitkiem fizycznym powinny by¢ uzaleznio-
ne od chorob wspdtistniejacych. W rehabilitacji ruchowe;j
0s0b starszych z nadci$nieniem i chorobg niedokrwienng
serca przeciwwskazaniem sg ¢wiczenia izometryczne.
U o0s6b z zaburzeniami koncentracji nie nalezy wpro-
wadzaé ¢wiczen o zbyt duzej liczbie ztozonych ruchow.
Kinezyterapia senioré6w powinna skupiaé si¢ na ¢wicze-
niach: aerobowych—wytrzymatosciowych, sitowych oraz
rozciagajacych, wykonywanych w pozycjach bezpiecz-
nych. Udowodniono, ze w przypadku oséb starszych juz
jeden trening w ciagu tygodnia moze przynies¢ korzysci
[7]. W planowaniu kinezyterapii nalezy unika¢ wysitkow
beztlenowych oraz ¢wiczen statycznych. Wieksza urazo-
wos$¢ moga powodowac ¢wiczenia wymagajgce rywali-
zacji, sprinty, gry zespotowe. Za niesprzyjajace uwaza
si¢ ¢wiczenia w zbyt duzym zakresie ruchu (szczegdlnie
w odcinku szyjnym kregostupa). Ponadto niewskazane
sa ¢wiczenia ze zbyt dlugim uniesieniem konczyn gor-
nych ponad glowa. Szczegdlng uwage nalezy zwracac na
dobor zadan z wykorzystaniem przyrzadéw gimnastycz-
nych [8]. Wieczorkowska-Tobis opisuje role edukacji
chorych pod katem zwracania uwagi na okreslone aspek-
ty codziennej aktywnosci [9]. Wedlug cytowanej autorki
coraz popularniejsze staja si¢ ¢wiczenia dla senioréow
zawierajace elementy jogi czy tanca.

Wystepowanie deficytow ruchowych u chorych wy-
maga zalecania pacjentom odpowiedniego zaopatrzenia
ortopedycznego i §rodkow pomocniczych oraz nauki
korzystania ze sprzetu medycznego i wyrobéw medycz-
nych. Przy wypisywaniu wnioskdw na zaopatrzenie
ortopedyczne trzeba pamicgtaé, ze unieruchomienie czy
ograniczenie ruchu w stawach moze prowadzi¢ do za-
nikéw mig$niowych i nieodwracalnych przykurczow
stawowych. Nie wystarczy samo zlecenie sprzetu, trzeba
nauczy¢ chorego korzystania z niego.

Terapia funkcji poznawczych

Na rehabilitacj¢ chorego negatywny wptyw moga
mie¢: wydtuzenie czasu reakcji, spowolnienie szybkosci
ruchéw dowolnych oraz zaburzenia pamigci [11]. We-
dhug Jasielskiej wraz z wiekiem nastepuje wzrost czg-
stosci wystgpowania objawow depresyjnych u starszych
0sob oraz spadek ich kondycji fizycznej [12]. W przy-

padku zaburzen depresyjnych rowniez sprawnos$¢ funkcji
poznawczych ulega znacznemu ostabieniu [13]. Istotne
jest wigc diagnozowanie depresji u pacjentow geria-
trycznych, a co za tym idzie, wlgczanie w uzasadnionych
przypadkach do kompleksowej rehabilitacji leczenia
przeciwdepresyjnego.

Rehabilitacja kognitywna ma na celu odbudowe za-
burzonej funkcji lub wprowadzenie strategii kompensa-
cyjnych zastepujacych bezpowrotnie utracong funkcje.
Pacjent, u ktorego wystgpuja zaburzenia behawioralne,
z reguly jest mato krytyczny, zle rozumie instrukcje
stlowne, nie jest §wiadomy swoich deficytow neurolo-
gicznych. Rehabilitacja neuropsychologiczna jest oparta
na zalozeniu, ze kontrolowana stymulacja behawioralna
doprowadzi do wzmozenia procesu tworzenia nowych
potaczen w uszkodzonej sieci neuronalnej, co z kolei
wplynie na poprawe funkcjonowania psychoruchowego.

W ostatnich latach zauwaza si¢ coraz wigksze zain-
teresowanie metodami usprawniania opartymi na biolo-
gicznym sprz¢zeniu zwrotnym. Biofeedback stosuje si¢
z powodzeniem rowniez u oso6b starszych z wielochoro-
bowoscig [10].

Aspekt logopedyczny

Proces starzenia si¢ czlowicka w istotny sposob
wplywa na jego funkcjonowanie w réznych sferach
zycia, w tym w sferze zdolnosci jezykowych. Model
petnej opieki geriatrycznej powinien wiec uwzgledniac
aspekt zaburzen komunikacji zwigzanych z wiekiem'.
Zaburzenia te jawig si¢ jako ztozony mechanizm stop-
niowych zmian ilosciowych i jako$ciowych na poziomie
jezykowym, konwersacyjnym i pragmatycznym, z towa-
rzyszacymi im zabiegami adaptacyjno-kompensacyjnymi
[20, 21]. Obserwowane wraz z wiekiem przeksztatcenia
sfery postugiwania si¢ jezykiem wigzg si¢ z obnizeniem
percepcji bodzcow jezykowych (spadek ostrosci stuchu
i wzroku), a takze z pogorszeniem produkcji jezykowe;j
w aspekcie wykonawczym (zachodzace na skutek starze-
nia si¢ zmiany w aparacie mowy skutkujace pogorsze-
niem fonacji i artykulacji) oraz w aspekcie systemowym
(zmiany w sferze fonologicznej, syntaktycznej i leksy-
kalno-semantycznej). Wszystko to obniza jako$¢ komu-
nikowania si¢ osoby starszej z otoczeniem, zmniejszajac
warto$¢ 1 skuteczno$¢ komunikacji. U osob w wieku se-
nioralnym obserwuje si¢ m. in. drzenie gtosu, trudnosci
z wytworzeniem wysokich dzwigkow, zwolnione tempo
mowy, trudnosci w odnajdywaniu wlasciwych stéw, po-
stepujace deficyty rozumienia mowy, spadek ztozonoS$ci
gramatycznej i poprawnosci oraz spojnosci wypowiedzi
[22, 23]. Zjawiska te mogg mie¢ istotny wptyw na co-
dzienne funkcjonowanie 0s6b starszych, w szczegolnosci
wchodzenie w interakcje z innymi osobami, stanowigc
zrédlo frustracji tak dla osoby w wieku senioralnym, jak
i dla rodziny czy opiekunow pacjenta. Zmiany w zakre-
sie kompetencji jezykowych i komunikacyjnych u oséb
starszych przebiegaja réznie, w zaleznosci od tego, czy
sa zwiazane z fizjologicznym starzeniem si¢ czy wspot-
wystepuja np. z procesami neurodegradacyjnymi [22].
W tym ostatnim wypadku zmiany mogg prowadzi¢ do
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catkowitego rozpadu zdolnosci postugiwania si¢ jezy-
kiem. Degradacja jest nieodwracalna, ale odpowiednia
opieka medyczna, psychologiczna oraz logopedyczna
moze ja w znacznym stopniu spowolni¢. W aspekcie
sprawnosci komunikacyjnej, zarowno w fizjologicznie
przebiegajacym, jak i patologicznie obcigzonym pro-
cesie starzenia si¢ nalezy zwro6ci¢ uwage na odpowied-
ni dobor i stale korzystanie z aparatu stuchowego oraz
protezy zgbow, a takze na trening sprawnosci jezyko-
wych i komunikacyjnych. Oprocz terapii bezposredniej
wazne jest usprawnianie komunikacji poprzez kontakt
logopedy z rodzina lub opiekunami pacjenta [24]. Tak
w czasie diagnozy, jak i terapii powinno si¢ uwzglednia¢
wczesniejsze do§wiadczenia i sprawnos¢ jezykowa pa-
cjenta, decydujac w kazdym indywidualnym przypadku,
co stanowi norm¢ osobniczg, a co wymaga juz fachowe;j
ingerencji [21]. Nalezy réwniez pamigtaé, ze efektyw-
no$¢ terapii zalezy w duzej mierze od do$wiadczenia
jezykowego pacjenta, zawczasu podejmujac dziatania
majace na celu dbato$¢ o wysoka sprawnos¢ jezykowe;j
komunikacji. Podejmowanie dziatan majgcych na celu
uaktywnianie senioré6w w sferze jezyka, w ktoérych lo-
gopeda staje si¢ ,,zyczliwym partnerem” [21] interakcji
komunikacyjnej, moze stanowi¢ dobry sposob opodznie-
nia naturalnych i patologicznych procesow starzenia sig,
tym samym zapewniajac seniorom lepsza jako$¢ zycia.

Terapia zajeciowa

Terapia zajeciowa jest istotng sktadowa opieki nad
osobami starszymi [25].

W powszechnym odbiorze spotecznym terapia za-
jeciowa jest czesto niedoceniana, traktowana marginal-
nie, sprowadzana do roli wypelniania wolnego czasu
zajgciami artystycznymi lub drobnymi pracami r¢czny-
mi. W rzeczywistosci dzialania terapeuty zajeciowego
obejmuja: szkolenie pacjenta z zakresu wykonywania
codziennych czynnosci, trening funkcji motorycznych ze
szczeg6lnym uwzglednieniem funkcji konczyn gérnych,
trening funkcji poznawczych, wspomaganie komunikacji
interpersonalnej, co migdzy innymi chroni przed osamot-
nieniem komunikacyjnym. Wszystko to zapobiega wy-
kluczeniu spotecznemu, poprawiajac dobrostan pacjenta.
Terapia zajeciowa ma miedzy innymi warto§¢ poznaw-
cza oraz wptywa na stan emocjonalny pacjenta, co moze
przektadac si¢ na rozwdj jego osobowosci oraz na relacje
W grupie, rodzinie, szerszym $rodowisku. Dlatego zasto-
sowanie roznorodnych technik i form terapeutycznych,
odpowiednio dobranych do mozliwosci psychomotorycz-
nych pacjenta, wptywa na poprawe jego samodzielnosci.

Dziatania Srodowiskowe

Sprawno$¢ osob starszych wptywa na ich funkcjo-
nowanie psychiczne. Mozliwo$§¢ zycia w srodowisku
bezpiecznym, wérdd bliskich, wplywa na nastrdj, moty-
wacje, samooceng, radzenie sobie z emocjami. Nie bez
znaczenia jest kwestia samorealizacji, dostep do eduka-
cji, kultury, rekreacji. Poczucie wlasnej zaradnosci, moz-
liwo$¢ spotykania si¢ ze znajomymi majacymi podobne

problemy, zdaja si¢ zapewnia¢ odpowiednig stymulacje
psychospoteczna, ktdra jest istotnym aspektem prawid-
towego funkcjonowania seniorow.

Upadki osoéb starszych stanowig powazny problem
spoteczny pociagajacy za sobg istotne skutki medyczne
i ekonomiczne. Niezwykle wazne jest poszukiwanie ich
przyczyn i mozliwosci zapobiegania, a nie tylko ograni-
czenie si¢ do rozpoznania problemu, ktory pozostawiony
jest bez wlasciwej interwencji. Odpowiednio dobrane,
pozbawione barier architektonicznych i terenowych prze-
strzenie, zache¢cajg osoby starsze do czgstszego z nich
korzystania. Ergonomiczne projektowanie umozliwia
»,Wyzwolenie potrzeby ruchu”, co ma istotne znaczenie
profilaktyczne [26].

Do dziatan wtadz lokalnych na rzecz poprawy warun-
kéw bytowych osob starszych powinny nalezeé: organi-
zowanie pomocy przy pracach domowych, przeprowa-
dzanie adaptacji mieszkan umozliwiajace np. poruszanie
sie¢ na wozkach, instalowanie w mieszkaniach urzadzen
alarmowych, organizowanie dostaw positkow do domu,
utrzymywanie regularnych kontaktow mi¢dzy pracowni-
kami socjalnymi a podopiecznymi. Dziatania te winny by¢
dostosowane do wymogow starzejacego si¢ spoleczenstwa
i mie¢ pozytywny wplyw na jako$¢ zycia seniordw.

"0 Podsumowanie

Wobec znacznego wydtuzenia zycia ludzkiego celem
polityki zdrowotnej powinna by¢ poprawa jakosci zy-
cia ludzi starszych, czyli spowodowanie, aby mogli oni
jak najdtuzej funkcjonowa¢ w miar¢ samodzielnie we
wilasnym $rodowisku. W celu wlasciwej realizacji pro-
gramu leczenia niezbedny jest kontakt chorego z inter-
dyscyplinarnym zespotem specjalistow i przedstawicieli
srodowiska lokalnego. Informacje i zalecenia wynika-
jace z udzielonych $wiadczen powinny by¢ przekazane
lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej, ktory powi-
nien koordynowac¢ dzialania na rzecz chorego. Wihasciwe
ustalenie programu postgpowania z pacjentem ukierun-
kuje proces leczniczy i umozliwi zintegrowang terapig,
co przyczyni si¢ do poprawy stanu zdrowia, jakosci zycia
i niezalezno$ci 0sob starszych.

Przypis

! Zaburzenia mowy u 0sob starszych coraz czgsciej staja si¢
przedmiotem zainteresowania logopedow praktykow i teorety-
koéw. Zwigksza si¢ liczba publikacji naukowych podejmujacych
te problematyke z perspektywy logopedii, tworzone sg studia
podyplomowe i specjalizacje w zakresie logopedii senioralne;j,
ukazuja si¢ w coraz wigkszej liczbie pomoce do diagnozy i te-
rapii logopedycznej zaburzen mowy 0s6b w podesztym wieku
[14-19].
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