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STRESZCZENIE

W pracy scharakteryzowano staros$¢, jako ostatni okres
w ontogenezie czlowieka i jej rodzaje: pozadang (fizjo-
logiczng) oraz typowa - niepomy$lna, przebiegajaca
z mnogimi objawami patologii i niesprawnosci. Przed-
stawiono ograniczenia dla rehabilitacji geriatrycznej
w kontekscie kompleksowej oceny gerontologicznej, jej
specyfike, potrzeby, formy, zalety i problemy.

Stowa kluczowe: staros¢ fizjologiczna, staro$¢ niepomysl-
na, niepetnosprawno$¢, rehabilitacja geriatryczna, spe-
cyfika, problemy, zalety

Wstep

Ludzkos¢ $wiata starzeje sie. W Europie liczebnos¢
populacji senioréw oscyluje wokot jednej piatej
wszystkich mieszkancéw kontynentu. Wydtuze-
nie czasu trwania zycia ludzkiego zawdzigczamy
postepowi medycyny. Lekarz potrafi zapobiec
smierci w wyniku ostrych incydentéw naczynio-
wych - sercowych, mézgowych oraz obrazen wie-
lonarzadowych - powypadkowych (drogowych,
sportowych). Nie potrafi jednak przywréci¢ czto-
wiekowi pelnego zdrowia i sprawnosci. Wzrasta
grupa osob z kalectwem, niesprawnoscig, przewle-
ktymi schorzeniami jak i ludzi starszych. Wymaga-
ja oni statego leczenia, pielegnacji, pomocy, opieki
i generujg znaczace koszty, obcigzajace budzety
panstw. Wirdd tej populacji znaczacy udzial majg
osoby w wieku 60-65+. Az 50% 0s6b po 80 r.z. cha-
rakteryzuje si¢ niesprawnoscig, nabyta w poprzed-

nich okresach zycia (Mossakowska i wsp. 2012;
Domagata 2014).

Czy staro$¢ musi przebiegaé, zgodnie z panu-
jacym powszechnie stereotypem - niepomyslnie,
z niesprawnoscig i uzaleznieniem od wielospecja-
listycznych dziatan pomocowo - opiekunczych?
Jesli rehabilitacja poprawia znaczaco jako$¢ zycia
jednostki, rowniez w podesztym wieku, a tym sa-
mym funkcjonowanie spofeczne, minimalizujac
koszty, to dlaczego tak znikome jest jej stosowanie
i jakie sa tego przyczyny — bariery w realizowaniu
holistycznej rehabilitacji geriatrycznej? Niniejsza
publikacja jest proba odpowiedzi, na te trudne
w polskiej rzeczywistosci pytania.

W obowigzujacej nadal definicji starzenia, sta-
ro$ci nie utozsamia sie z chorobg. Staro$¢ bowiem
charakteryzuje mniejsza zdolno$¢ do adaptacji
i przywracania homeostazy, zaburzonej przez na-
turalne, permanentne dzialania na organizm stre-
sorow. Adaptabilno$¢ jest (w okoto 30%) zalezna
od indywidualnego wyposazenia genetycznego
jednostki oraz czynnikéw $rodowiskowych, do
ktérych zaliczamy $rodowisko naturalne (10%)
oraz w 50% wtasny styl zycia, na ktory skltada sie
odzywianie, aktywnos¢ fizyczna i tzw. higiena psy-
chiczna. Wszystkie te wymienione czynniki maja
miejsce na poziomie bio — molekularnym, gene-
rujac jakos¢ starosci i czas trwania zycia (Abrams
1999; Grodzicki 2006).

Mozna wyrézni¢ dwa odrebne portrety staro-
$ci: oldest — old -,sedziwych, krzepkich starcow”
(z problemami ,,z powodu starosci’, gtéwnie jako
wynik neuropatii w ukfadzie autonomicznym)
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lub frail - elderly - okreslanych jako ,kruchych
starych - z zespolem stabosci” (cierpigcych na
»choroby w starosci” — NFAD: non - fatal ageing
dependent diseases, czyli o odroczonej umieralno-
$ci) (Abrams i wsp. 1999; Grodzicki i wsp. 2006;
Galus 2007).

Symptomatologia i diagnostyka w geriatrii
jest specyficzna dla tej specjalnosci i dlatego tak
trudna i wazna. Wyznaczajg ja takie obiektywne
czynniki jak brak ostrej granicy miedzy stanem
zdrowia a choroba, stereotypowe myslenie przypi-
sujgce wszelkie objawy nieodwracalnym zmianom
nieodtacznym staroéci, nie za$ tzw. “uleczalnym”
schorzeniom. Generuje to podejscie rezygnacyjne
- zaniechanie, zaniedbanie, czemu sprzyja wadli-
wy system finansowania w geriatrii. Jest to klasycz-
ny przyktad dyskryminacji ze wzgledu na podeszty
wiek w obszarze opieki medycznej (Grodzicki
i wsp. 2006; Galus 2007; Mossakowska i wsp. 2012).

Wedtug Bien, definicja zdrowia w okresie
staro$ci wyrdznia cztery skladowe: brak choro-
by, utrzymanie optymalnej funkcji, obecnos¢
odpowiedniego systemu wsparcia (rodzinnego,
zdrowotnego, $rodowiskowego, socjalnego) oraz
stan, w ktorym nie wystepuje obcigzenie choro-
bami i nie powoduje to istotnego ograniczenia
funkcjonowania osoby starszej (Galus 2007). We-
dlug Grochmala, warunkiem osiggnigcia petnego
zdrowia jest $wiadome, a wigc biologicznie i hu-
manistycznie uzasadnione dzialanie (czyli poste-
powanie celowe z punktu widzenia zdrowotnego
i zgodne z najlepszymi z punktu widzenia humani-
stycznego zasadami etyczno-moralnymi), majace
na celu usprawnienie czynnosci psychofizycznych
cztowieka (Grochmal 1995). Opieka geriatryczna
winna by¢ czterostopniowym procesem, rozpoczy-
najacym sie od diagnozy tj. kompleksowej oceny
gerontologicznej (COG - jest to procedura ge-
riatryczna niedoszacowana w 70%, bowiem NFZ
wycenit jg na 153 zt i 3 punkty). COG daje pod-
stawe do wytyczenia celow opieki (indywidualne
potrzeby seniora i mozliwos$¢ ich realizacji), usta-
lenia specyficznego, zindywidualizowanego planu
dziatania, ktdérego realizacja winna podlegac syste-
matycznej ewaluacji dla niezbednej korekty w celu
optymalizacji postepowania (Grodzicki 2006).

Opieka geriatryczna musi by¢ zgodna z zasa-
dami powszechnosci i dostepnosci opieki, dtugo-
trwato$ci sprawowania, kompleksowosci podejscia
oraz wysokiej jakosci dziatan. COG sklada sie
z narzedzi - skal, diagnozujacych rézne obsza-
ry funkcjonowania seniora, dla ustalenia potrzeb
opiekunczych:

- ADL (Katza), ang. ,Activity of Daily Living” -
ocenia proste czynnosci (sprawnosci) codzienne,

=~ IADL (Lawtona), ang. ,,Instrumental ADL” -
bada ztozone czynnosci codzienne,

-  MMSE (Folsteindw) - to skala skroconej oce-
ny funkcji kognitywnych, diagnozuje wstepnie
zagrozenie zespotami otgpiennymi,

- GDS (Yessavage) — skala depresji (modyfikacja
skali Hamiltona) dla oséb starszych,

-  MNA (Tuluza) - skrocona skala oceny stanu
odzywienia (pozwalajaca wykry¢ stan niedo-
zywienia jakosciowego - PEU: ang. ,Protein
Energy Undernutrition”),

- Tinetti Gait and Balance Test (ang.) - ocenia
réwnowage i chdd o0séb starszych (a wigc ryzy-
ko upadkow),

- Skale socjalne — badaja warunki zycia senio-
ra w $rodowisku spotecznym (Abrams i wsp.
1999; Twardowska-Rajewska 2007; Wojszel
2009).

Specyfika rehabilitacji w okresie starosci

W okresie starosci, dzialania rehabilitacji przybie-
rajg dwie formy: jedna - jako rehabilitacja zinte-
growana z prewencja I-rzedows, czyli profilaktyka
(zapobieganie powstawaniu niesprawnosci) oraz
prewencja II - rzedowa (podtrzymanie dotych-
czasowej i poprawa sprawnosci). Druga forma
realizowana jest w geriatrii klinicznej, w ramach
prewencji III — rzedowej (przywrocenie utraconej
w wyniku ostrych incydentéw sprawnosci) i skon-
centrowana na tzw. ,,problemie osiowym” (np. stan
po udarze mozgu, zawale serca, ciezkiej operacji,
obrazeniach wielonarzagdowych) (Grochmal 1995;
Grodzicki i wsp. 2006; Galus 2007; Zak 2011; Opa-
ra 2014).

Dziatania w ramach rehabilitacji musza by¢
wieloptaszczyznowe (aspekt somatyczny, psycho
- spoleczny) oraz zindywidualizowane, zgodne
z hierarchia potrzeb cztowieka (starszego) (wg.
Maslova). W zwiazku z wieloplaszczyznowoscia
dziatan rehabilitacja przybiera rézne formy: jako
fizjoterapia (kinezy -, fizyko - terapia, masaz, te-
rapia manualna), jako terapia zajeciowa (art-tera-
pia, muzykoterapia, choreoterapia, biblioterapia,
naturoterapia itp.), wreszcie psychoterapia z po-
radnictwem psychologicznym. Istotng forma kom-
pleksowej rehabilitacji jest rehabilitacja spoteczna
i zawodowa, dla przeciwdzialania samotnosci, ek-
skluzji, dyskryminacji oraz naduzyciom wobec
os6b niepetnosprawnych, starszych (Grochmal
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1995; Twardowska-Rajewska 2007). W ostatnim
czasie pojawila si¢ nowa forma aktywizacji os6b
réwniez starszych tzw. trener (coach) kreatywnosci
indywidualnej. Pozwala ona na inkluzje spoteczna
seniora, ulatwia wspotprace miedzygeneracyjng,
prowadzi do przezywania okresu staro$ci w naj-
lepszej jakosci zycia i ,obiecuje” dlugowiecznosé.
Mimo rozlicznych i niepodwazalnych zalet re-
habilitacji istnieje szereg barier dla jej realizacji
w okresie staro$ci (Grochmal 1995; Grodzicki
i wsp., 2006; Galus 2007). Z jednej strony jest to
wielochorobowos¢ (polipatologia), stanowiaca in-
dywidualne ograniczenia odnosnie form i zakresu
dziatan. Wsréd najczestszych probleméw nalezy
wymieni¢ niewydolnos¢ krazeniowa (kardiomio-
patia niedokrwienna, hipotonia ortostatyczna),
niewydolno$¢ oddechows (przewlekla obtura-
cyjna choroba ptuc) i dysfunkcje narzadu ruchu
z przyczyn ortopedycznych i neurologicznych
(zaawansowana choroba zwyrodnieniowa stawow,
cigzka osteoporoza, sarkopenia, choroba Parkinso-
na, stany po udarach moézgu) (Galus 2007; Twar-
dowska-Rajewska 2007; Wojszel 2009). Z drugiej
strony sa to bariery psychospoteczne i finansowe.
»INNo$¢” starosci i niepetnosprawnosci stygma-
tyzuje jednostke, ogranicza i deformuje jej relacje
interpersonalne. Mieszkancy naszego kraju tylko
deklaratywnie s3 tolerancyjni, za§ w praktycznej
realizacji pozostajg wyznawcami ,agizmu” (kryp-
toagizmu) (Twardowska-Rajewska 2005; Twar-
dowska-Rajewska 2013; Tokarz 2006; Szadkowska
2009; Krysiak 2011 ).

A wiec usprawnienie, rehabilitacja w okresie
staro$ci wymaga wybitnie interdyscyplinarnego,
holistycznego spojrzenia.

Wobec wielowymiarowosci probleméw w re-
habilitacji, dziatania winny prowadzone by¢ przez
zespot o charakterze multidyscyplinarnym. W jego
sktad powinni wchodzi¢ specjalisci: lekarze specja-
lici, fizjoterapeuci o réznych podspecjalnosciach,
pielegniarki, pracownicy socjalni, psychologo-
wie, terapeuci zajeciowi. Koordynowac prace po-
winien lekarz lub specjalista rehabilitacji (Galus
2007; Twardowska-Rajewska 2007). Najlepszym
przykfadem zespolowego dziatania jest podologia,
specjalnos¢ zajmujaca si¢ problemami stopy czesto
na podtozu cukrzycy czy miazdzycy. I tu wlasnie,
niezbedni s3 obok fizjoterapeutdw, lekarze specja-
lisci ortopedii i rehabilitacji, chirurg naczyniowy,
neurolog, geriatra, dermatolog, diabetolog, reuma-
tolog, specjalista leczenia bolu, kosmetolog.

W przypadku oséb starszych koordynatorem
pracy zespotu bywa geriatra lub specjalista reha-

bilitacji. Na mozliwosci realizacji szeroko rozu-
mianej rehabilitacji w istotny sposéb wptywaja
uwarunkowania spoteczne i ekonomiczne, a wiec
srodowisko zycia i $wiadczenia emerytalne. Wiek-
szo$¢ populacji 0séb starszych do konca zycia
zamieszkuje w swoim domu, czesto samotnie, co-
raz rzadziej w rodzinie. Jak wspomniano, wyma-
ga to zabezpieczenia dlugoterminowych dziatan
z zakresu opieki medycznej i spotecznej, wszech-
stronnego wsparcia, pomocy (Long Term Care)
(Twardowska-Rajewska 2005; Grodzicki i wsp.
2006; Twardowska-Rajewska 2007; Mossakowska
i wsp. 2012).

Jak liczne badania wykazaty, opieka medycz-
na domowa w formie wizyt lekarzy rodzinnych,
realizowana jest w stopniu dalece niewystarczajg-
cym (czestos$¢ czas trwania, udzielanie skierowan
na badania dodatkowe, konsultacje specjalistycz-
ne, hospitalizacje diagnostycznag i terapeutyczng).
Liczby lekarzy specjalistow geriatrow, poradni
geriatrycznych oraz t6zek geriatrycznych sg wielo-
krotnie nizsze od realnych potrzeb, na co wplywaja
nie tylko bledy organizacyjne, lecz gtéwnie niedo-
finansowanie procedur geriatrycznych przez NFZ
(Tokarz 2006; Mossakowska i wsp. 2012). Do naj-
bardziej niedofinansowanych obszaréw w geriatrii
nalezy refundowana rehabilitacja geriatryczna,
glownie domowa. Ustugi komercyjne s3 na tyle
kosztowne, ze wobec skromnych emerytur niewie-
le 0s6b starszych moze z nich skorzysta¢. Rowniez
zaopatrzenie w sprzet ortopedyczny jest niewy-
starczajgce: czas oczekiwania na nowy lub wymia-
na zuzytego jest zbyt dtuga, refundacja zazwyczaj
nie pokrywa catosci kosztow zakupu, szczegdlnie
sprzetu wyzszej klasy, ktory przeciez powinien by¢
stosowany u osob starszych. Dotyczy to nie tylko
protez konczyn, lecz szczegélnie protez zebowych,
okularéw, aparatéw stuchowych oraz likwida-
cji barier architektonicznych w mieszkaniach, na
klatkach schodowych, gmachach uzytecznosci pu-
blicznej i ulicach. Swiadczenie socjalne (systemo-
wy brak zasitkéw pienieznych statych dla senioréw,
niedostatek celowych, uboga oferta, niska jako$¢
oraz niewystarczajgca ilo$¢ ustug opiekunczych
srodowiskowych) przyczynia sie do powstawania
instytucjonalnych deficytéw opiekunczych (Mos-
sakowska i wsp. 2012).

Wobec wysokich cen opfat za ustugi prywat-
ne, gtéwnym s$wiadczeniodawcy ustug pozostaje
rodzina, ktéra niestety nie moze liczy¢ na wspar-
cie i pomoc panstwa. Wychodzac naprzeciw po-
trzebom opiekunéw rodzinnych seniora, Oddziat
Poznanski Polskiego Towarzystwa Gerontologicz-
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nego przeprowadzil w latach 2006-2010 cztery
edycje w Poznaniu i Wielkopolsce warsztatow dla
rodzin, szkolacych w umiej¢tnosciach praktycz-
nych opieki domowej nad niesprawnym seniorem.

W 2012 r. w Dziennym Domu Pomocy Spo-
lecznej przy ul. Bukowskiej w Poznaniu powstat
KORS - Klub Opiekuna Rodzinnego Seniora, pro-
wadzgcy bezplatng dziatalno$¢ informacyjna, do-
radczg i edukacyjna, wlasnie dla cztonkéw rodzin,
opiekujgcych sie swoimi bliskimi seniorami.

Nowa specjalizacja w zawodzie pracownika
socjalnego — Asystent Rodziny, zostata utworzo-
na wlasnie w celu wsparcia rodzin problemowych,
w tym rodzin obarczonych obowigzkiem diugo-
terminowej opieki nad swym bliskim, niepetno-
sprawnym seniorem.

Rehabilitacja w geriatrii, jak wyzej wspomniano,
charakteryzuje si¢ specyfika schorzen jej podlegaja-
cych. Procz wspomnianych powyzej choréb ukta-
du sercowo - naczyniowego, oddechowego, ruchu
i nerwowego, waznym obszarem dziatania s3 typo-
we ,,problemy geriatryczne”: niedozywienie biatko-
wo-energetyczne (Protein Energy Undernutrition
ze wskaznikiem masy ciala BMI<19), geriatryczny
zespot stabosci z sarkopenia, hipokinezjg, deficytem
odpornodci, depresja, chwiejnos¢, zawroty glowy
i upadki, niedokrwienia i stany po amputacji kon-
czyn, niewydolno$¢ zwieraczy (nietrzymanie mo-
czu i stolca), $lepota, gtuchota, zaburzenia mowy
po uszkodzeniach mézgu (udarach - afazje senso-
ryczne i motoryczne), stany po operacjach onkolo-
gicznych glowy i szyi, depresja, problemy ze snem,
efekty polipragmazji (naduzywania lekéw z naste-
powa jatropatogenig, czyli efektami ubocznymi). Do
innych potrzeb rehabilitacyjnych w geriatrii nalezy
bol - ostry (pozabiegowy, pourazowy), bdl prze-
wlekly w neuropatiach obwodowych (uciskowych
w chorobie zwyrodnieniowej stawéw kregostupa,
popotpascowych), bole fantomowe po amputacji,
bol nowotworowy (w onkologii i medycynie pa-
liatywnej), bol w osteoporozie, w dtugotrwalym
unieruchomieniu, odlezynach oraz przewlekle
zaburzenia oddychania (Tarasiuk 1992; Garrison
1997; Guralnik 2001; Jaracz i wsp. 2001; Grodzicki
i wsp. 2006; Lewczuk i Bialoszewski 2006; Twar-
dowska-Rajewska 2006; Galus 2007; Twardowska-
-Rajewska 2007; Twardowska-Rajewska 2009).

Trudno wymieni¢ wszystkie zalety, jakie niesie
ze sobg rehabilitacja osob starszych. Sa to istot-
ne nasilenie angiogenezy w mig$niu sercowym,
naczyniach krazenia plucnego i w moézgowym,
wzrost masy migéniowej i kostnej, powigkszenie
zakresu ruchu w stawach oraz wzrost ogélnej wy-

dolnosci fizycznej, zwigkszenie produkcji bialek
(albumin, globulin), hormonéw, neuroprzekazni-

“kéw, endorfin, poprawa metabolizmu lipidow i we-

glowodandw, korekcja cidnienia tetniczego krwi,
okolodobowego rytmu snu i czuwania, poprawa
nastroju i funkcji poznawczych. Wynikiem tego
jest zmniejszenie zapadalnosci na infekcje sezono-
we, zmniejszenie chwiejnosci, upadkow, ztaman,
poprawa faknienia i stanu odzywienia, zmniejsze-
nie niedozywienia i anoreksji, depresji i otgpienia
(Garrison 1997; Galus 2007).

W okresie staro$ci obserwowana jest narasta-
jaca czesto$¢ zaburzen psychosomatycznych (nie-
docenianych), rowniez podlegajacym dziataniom
rehabilitacyjnym (Luban-Plozza 1995). Przyczyna
sa kryzysy staroéci, m.in. spoteczne, do ktérych
nalezg utrata rél w rodzinie (utrata wiezi emocjo-
nalnych, luka miedzypokoleniowa, samotnosc),
zawodowych (,$mier¢ emerytalna”), negatywny
retrospektywny bilans zycia, skutkujacy rezygna-
cja lub ,pracowity” apatig, kryzysy somatyczne
- fizyczne, z utratg sprawnosci i psychiczne (ne-
gowane dotad zaburzenia poznawcze). Ograni-
czenie sprawnosci generuje napigcie emocjonalne,
kompensowane czesto nadmiernym dgzeniem do
osiggnie¢ (mechanizm obronny) i okreslane jest
jako depresja maskowana (opisywana przez E.
Erickson). Obserwuje sie rowniez wigkszg czgstos¢
wystepowania innych probleméw psychosoma-
tycznych: chordb skory, zaburzen czynnosciowych
przewodu pokarmowego, sercowo-naczyniowego
z niemiarowos$cia, nadci$nieniem, a takze bolow
kregostupa i stawow. Uzasadnienie tkwi w mecha-
nizmie agresji ,,skierowanej do wewnatrz’, a po-
wstajacej z powodu braku zgody na ,,siebie starego”
jako reakcja narcystyczna na sytuacje stresowe,
przerastajace indywidualne mozliwosci kompen-
sacyjne jednostki. Rozliczne formy uzaleznien (za-
chowania kompulsywno - obsesyjne): zarfocznosc
psychogenna (generujaca otylo$¢ i zaburzenia
metabolizmu weglowodanéw oraz lipidéw), alko-
holizm, uzaleznienie od starych i nowych mediéw,
zakup6w, solarium, seksu, sitowni czy sportow
ekstremalnych, nalezg do zachowan autodestruk-
cyjnych w odpowiedzi na dyskomfort wewnetrz-
ny, frustracje i deprywacje. Jednak staro$¢ moze
by¢ pomyslna dobra a nawet pigkna: ,szalona” jak
przezywaja ja amerykanscy ,kidultci’, nasladujacy
w kreowanym wtasnym wizerunku i realizowanym
stylu zycia estetyke ludzi mtodych po to, aby unik-
na¢ ekskluzji do ,getta” starych lub tez stajg sie
,Pieknym Starcem” — medrcem, autorytetem, eks-
pertem, mistrzem dla swych ,uczniéw-mlodych”
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(Twardowska-Rajewska 2006). Sztuka starzenia —
ars senescendi, to wiedza i umiejetnosci godne po-
lecenia, ktore trzeba sobie przyswoi¢, jedli pragnie
sie zy¢ dlugo i szczesliwie.

Podsumowujac, zespotowa praca w obszarze
rehabilitacji — lekarza, rehabilitanta, fizjoterapeuty,
musi by¢ oparta na glebokiej wiedzy gerontologicz-
nej, dobrej komunikacji interpersonalnej i empatii
oraz nowym paradygmacie, zgodnie z ktérym lekarz
jest, nie — jak dotad — omnipotentnym paternalista,
lecz partnerem, nauczycielem, towarzyszem, przy-
jacielem i opiekunem pacjenta. Niestety, jak dotad,
ani w programach panstwowych uczelni medycz-
nych, w ksztalceniu przeddyplomowym lekarzy ani
w szkoleniach podyplomowych (specjalizacyjnych)
nie zostaty zawarte tresci (wiedza i umiejetnosci),
dotyczace formowania kompetencji spotecznych,
tzw. migkkich (komunikacja interpersonalna,
edukacja pacjenta, praca w zespolach multidyscy-
plinarnych, zapobieganie zespotowi wypalenia za-
wodowego) (Twardowska-Rajewska 2006). Wedtug
Meerloo, ...,tym pacjentom (starszym wiekiem),
ktorzy sadza, ze nie maja przyszloéci - powinnismy
pomoc spojrze¢ w przeszios¢, aby mogli zaakcepto-
wac terazniejszo$¢”... (Luban-Plozza 1995).
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