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Wykaz skrotow stosowanych w pracy

AGD - Artykuty Gospodarstwa Domowego

AHA - Amerykaiskie Stowarzyszenie Kardiologiczrem@ American Heart Asociation)
BAEL - Badanie Aktywnéci Ekonomicznej Ludngi (prowadzone przez GUS).

BMD - Gestas¢ mineralna kéci (ang Bone Mass Density)

BMI - Indeks Masy Ciataahg Body Mass Index)

CAN - kwestionariusz do oceny potrzeb oséb starszyat). fdne Camberwell Assessment
of Need)

CRPD - Konwencja Naroddéw Zjednoczonych dotyca praw o0s6b niepetnosprawnych
(ang The United Nations Convention on the Rights afgte with Disabilities)

CSIOZ - Centrum Systemow Informacyjnych Sy Zdrowia

DNN - dochdd narodowy netto-wakopracy ludnéci produkcyjnejdochdd narodowy netto
- jest to suma nowo wytworzonej waitd w ciggu roku w sferze produkcyjnej, ktéra
odpowiada wielkéci uzyskanych przez pracownikow ptac oraz zyskow.

EKG - Elektrokardiografia zabieg diagnostyczny stosowawy medycynie w celu
rozpoznania choréb serca

EU - Unia Europejska,ang European Union)
Europejski Urzad Statystyczny(ang European Statistical Offige
GUS - Glowny Urzd Statystyczny

ICF - Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetmasmaici i Zdrowia
(anglnternational classification of functioning, diséiby and health) (ICF)

ISPRM - Migdzynarodowe Towarzystwo Medycyny Fizykalnej i Rahtgiji (ang. The
International Society of Physical and Rehabilitatibledicing powstato z pajczenia dwoch
organizacji: Medzynarodowego Towarzystwa Rehabilitacji Medycznej]RMA)

I Migdzynarodowej Federacji Medycyny Fizykalnej i Relitduji (IFPMR)

ICD-10 - Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Rnoidw Zdrowotnych
(ang.International Statistical Classification of Diseaseind Related Health Problems)
migedzynarodowy systendiagnozy nozologicznejlCD-10 jest opracowana prz&¥HO [1]

I obowigzuje w Polsce od roku 1998]

KRUS - Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowi@ang. National Health PhoundPaistwowa jednostka
organizacyjna autonomiczna w stosunku do Ministrdro@ia, podmiot finansggy
swiadczenia opieki zdrowotnej Zeodkdw publicznych

NLPZ - Niesterydowe Leki Przeciwzapalne

NMR - spektroskopia magnetycznego rezonansydropego, spektroskopia MRJ,
spektroskopia NMR &ng. nuclear magnetic resonancgdna z najogciej stosowanych
obecnie technik w medycynie)



NSP - Narodowy Spis Powszechny

OECD - Organizacja Europejskiej Wspétpracy Gospodarczeajg.(aOrganization for
Economic Co-operation and Development

OOP - osrodki opieki przejciowej (@ng transitional care centres

PACE - program catéciowej opieki nad lugdmi starszymi stanowcy pohkczenie opieki
ostrej z opiek przewlekh, ktérego podstawowym zateniem jest mgiwie jak najdiuzsze
zachowanie niezateosci oséb starszych w ich wkasnych domach. System BBAG opieka
realizowana w domu, poradni,srodku dziennym, zakiladzie opiektezym i szpitalu
w Stanach Zjednoczonych, (ang program.all-inclusese for elderly,)

PFRON - Paistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
PKB - Produkt Krajowy Brutto

(POChP) Przewlekata obturacyjna choroba phang. Chronic obstructive pulmonary
disease) (COPD)

POZ - Podstawowa Opieka Zdrowotna

RV - objetos¢ zalegajca @ng. residual volume)czyli obgtos¢ powietrza pozostaga
w ptucach po wykonaniu maksymalnego wydechu

RTG - Rentgenografia, badanie rentgenowskie pok@gana rejestracji dwuwymiarowego
obrazu powstafpego podczas przenikaniagzek promieniowania rentgenowskiego organéw
badanego

RTV - ogodlna nazwa spetu elektronicznego (potocznie radiowo-telewizyjmpyzst)
TK - Tomografia komputerowa

TC - Objetos¢ oddechowa gng tidal volume) czyli obgtos¢ wprowadzana do ptuc
podczas spoczynkowego oddychania

USG - Ultrasonografia dng. medical ultrasonography, ultrasonography) zastasoav
ultradzwick6w do bada i obrazowania tkanek

WOBASZ - Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludn@badanie
WOBASZ) prowadzone w latach 2003-2005

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowi@ng World Health Organization)

VC - Pojemnd¢ zyciowa pluc éng. vital capa city)réznica obgtosci ptuc podczas
maksymalnego wdechu i maksymalnego wydechu przigubeanian objtosci oddechowej
Tv (ang. tidal volume)

ZUS -Zaktad UbezpieczeSpotecznych



Wykaz symboli statystycznych stosowanych w pracy

Symbol

Me

Mo

SE

df

rho

OR

Wald

Bs

chi2, ¢2

Nazwa miary statystycznej

liczebnosé

suma

Srednia

odchylenie standardowe z préby

wspotczynnik korelacji (empiryczny)

mediana

modalna, dominanta, moda

btgd standardowy

odchylenie przecietne

stopnie swobody

poziom istotnosci, prawdopodobienstwo

wspéiczynnik korelacji rho-Spearmana (empiryczny)

lloraz szans

rozkiad, statystyka t-Studenta, wynik testu t-Studenta

wspotczynnik Walda

rozkiad, statystyka Manna Withneya

przedziat ufnosci

rozkiad, statystyka chi-kwadrat, wynik test chi-kwadrat



Wykaz poje¢ demograficznych i innych stosowanych w pracy

Eurobarometr realizowany na zlecenkomisji Europejskiemigdzynarodowy projekt
regularnego badania opinii publicznej. Badania ipjpublicznej prowadzone 3s od

1973 r. przeKomisj¢ Europejsk dwa razy w roku (wiosni jesieng). Polegai one na
analizie specjalnie przygotowanych ankiet, ktOrepedgiane s przez reprezentacj1000

obywateli (w przypadkuVielkiej Brytani - 1300, d_uksemburga 500) z kadego pastw

cztonkowskichUnii Europejskiej W realizacji tych bada biorg udziat instytuty badania
opinii publicznej z poszczegolnychisw cztonkowskich.

Eurostat - Urzad Komisji Europejskieg siedzilp w Luksemburgyu powstat w1972roku.
Eurostat zagpit wczesniejszy Statistical Office of the European Commur(8OEC), ktére
funkcjonowato od 1959 r. Wczeie] funkcje statystyczne petnity: Statistical BEn (ata
19541959), a od 1952 do 1954 European Community oélSted Coal Statistical services.
Nowe zasady jego dziatalfm i nowe wytyczne zostaly ustanowione 1887roku
na mocyJednolitego Aktu Europejskiego.

Mediana wieku (@ang. Median age). Wskazuje przgoy wiek osob w danej zbiorowa (np.
zamieszkujcej okrdlone terytorium). Wart€ mediany wyznacza gramicwieku, ktog
potowa 0sOb w danej zbiorowa juz przekroczyta, a druga potowa jeszcze niggsia [3].

Moda - Dominanta (wart& modalnamoda wartas¢ najczstsza to jedna z miar tendencji
centralnej, statystyka dla zmiennych o rozktadzigskdetnym, wskazgga na wart&

0 najwikszym prawdopodobistwie wysapienia, lub warté¢ najczsciej wystpujaca
w prébie. Dla zmiennej losowej o rozkladzieaglym jest to warté¢, dla ktorej funkcja
gestaéci prawdopodobigstwa ma wart& najwicksz.

Prognozy ludnasciowe s3 oparte na hipotezach najbardziej prawdopodobnegebpegu
procesoéw demograficznych.

Projekcje ludnosciowe oparte g na hipotezach teoretycznego, niekoniecznie rgalisego
przebiegu procesow demograficznych. Prognozy céatiezz na okoto 5-10 lat a projekcje na
okres dhiszy.

Przyrost naturalny ludnosci stanowi ranice miedzy liczky urodzé zywych i zgonow
w danym okresie.(przyrost rzeczywisty ludoiostanowi surg przyrostu naturalnego i salda
migracji [4].

Przecitne dalsze trwaniezycia wyraza sredng liczbe lat jaky ma do przeycia osoba
w wieku X lat, przy zakzeniu statego poziomu umierakod z okresu dla ktérego opracowano
tablice trwaniazycia [4]. Przecjtne dalsze trwanieycia wyraa sredng liczbe lat, jalg

w danych warunkach umieralim ma jeszcze do przgcia osoba pochodeza z danej
populacji i kdaca w wieku X ukéczonych lat [5].



Srednia diugosé zycia - srednie dalsze trwanigycia kobiet i ngzczyzn. Przeeitna liczba
mieskcy dalszego trwaniaycia osob w danym wieku (gaczyzn i kobiet 4cznie) obliczana
na podstawie aktualnej tablicy trwanigcia metod kombinacji liczb daywajacych obu
ptci.

Standaryzowany wspotczynnik umieralndci, (ang. mortality ratd. W demografii
liczba zgonéw w stosunku do liczby miesa&éw. W epidemiologii umieralrio definiuje
sie, jako liczle zgonéw n& oséb (najcgsciej 100 tys.) wrdd ogdétu obserwowanej populacii

[6].

Uniwersytet trzeciego wieku Pierwszy Uniwersytet Trzeciego Wieku powstat w Uik

w 1972r. /1973. Jego pomystodawbyt Francuz Pierre Vellas. W Polsce w Warszawie
w 1976r. (Barbara Szwarc).W Bydgoszczy Uniwersyigeciego Wieku prowadzi kursy dla

wolontariuszy w podesztym wieku dla instytucji spatnych: telefon zaufania, pomoc

osobom uzaleionym.

Uwaznos¢ Termin wprowadzit tworca programu redukcji stre3ahn Kabat-Zinn okéajac
jako umystows zdolnad¢ pozostania w aktualnej chwili, postrzegania 1 obseji
doswiadczér wewretrznych, jak i zewstrznych, a take innych zjawisk bez ich
wartasciowania.

Zastepowalnosé¢ pokolen odtwarzanie populacji w procesie zgmiwania pokolg (rodzicow
przez dzieci). Rozitia sk trzy typy reprodukcji: progt gdy pokolenie dzieci jest liczebnie
rowne pokoleniu rodzicow, rozszerzon gdy liczebné¢ dzieci znacgco przekracza licap
rodzicOw oraz zwzona, gdy liczba dzieci jest mniejsza od liczby rodzcdV tym ostatnim
przypadku, wysipujacym w Polsce nieprzerwanie od 1989 r, spotészeo s¢ nie odtwarza

i w krétkim czasie zacznie wymigra (wystpi ujemny przyrost naturalny).
O typie reprodukcji rozstrzyga liczba urodze
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1. WSTEP

Badanie stanu zdrowia ludém, ocena efektywniei dziatar na rzecz zdrowia oraz
okreslenie kierunku dziata w odniesieniu do aktualnych potrzeb Iluédcio nalery
do zagadnik zwigzanych epidemiologi oraz medycyspn spoteczg [7]. W obszarze
medycyny spotecznej prowadzorglmdania, zwizane z ocenstanu zdrowia ludrigi dla
potrzeb dotycgcych planéw zabezpieczenia opieki zdrowotnej. WhgVganiu opieki
zdrowotnej, w tym opieki nad osglstarsa istotne znaczenie mgjdane demograficzne.
Dane demograficzne powinny dynalizowane na poziomie wojewodztw, powiatu i gynin
Pozwala to na dokladne zaplanowanie opieki na paeioodpowiadajcym aktualnym
potrzebom. Zmianom demograficznym towarzyszrzeobraenia technologiczno-
cywilizacyjne i spoteczno-kulturowe, w ktorych raéo odnalé¢ sie osobom starszym.
Wedtug Synakayjemy w czasach sprzymierzenia przeciw steitonv ktorych szczegolnie
trudnozyje sk jednostkom stabyni starym [8]. Szczegdlnie istotne dla planowania kipie
zdrowotnej, organizacji pracy poradni wydaje sikreilenie probleméw zdrowotnych
i potrzeb populacji. Gsto badania dotygzoséb starszych tj. po 65. rokycia. Natomiast
osoby tzw. ,przedpola stafa” w tym przypadku w wieku 60-64 lata na ogot sianows
zainteresowid badaczy. Jest to jednak znaczna grupa, ktorepgmyrnaley identyfikowa
z uwagi na maiwosci modyfikacji dotychczasowego stylycia, wyuczenia poprawnych
nawykow.

Do podgcia tematyki dotycgcej oceny potrzeb rehabilitacyjnych oséb starszych
sktaniap zmiany demograficzne w Polsce i Baiecie, przejawiajce s¢ miedzy innymi
wzrostem liczby i udziatlu oséb starszych w ogolpepulacji, przy jednoczesnym spadku
urodzé i wydluzaniem s¢ przecetnego czasu trwaniaycia [9]. Aktualnie okoto 20%
populacjiswiata stanowj osoby w wieku 60 lat i wcej [10]. Problem starzeniagsilotyczy
niemal wszystkich regionéwwiata, najbardziej Azji, Europy, a w najmniejszynomiu
Afryki. Zwig¢kszenie liczby osob w starszymieku dla wielu pastw skutkuje brakiem
mozliwosci odtwarzania gi na poziomie zapewnigym zasipowalnad¢é pokoler [11].
O szybkim starzeniu siludnasci w Europie mog swiadczy wyniki projekcji ONZ, ktére
wskazuy, ze Europa wedtug danych z 2000r. jest najstarszygiomem naswiecie [5,12].
Wedtug danych World Health Organization (WHO) w &pie w 2010r. ludn& w wieku 65
lat i wigcej wynosita 15%, awedlug szacunkéw w 2050¢dZe to ju 25% [5].
Jak wskazuy prognozysrednia diugéc¢ zycia w 2050r. bdzie wynosita 81 lat, i utrzyma
sie tendencja z lat 1980-2010 [13]. W 2050sdbie wiecej 0sOb po 60. rokiycia niz dzieci
ponizej 15 lat [14]. W Stanach Zjednoczonych w 2050r,78@iliona osob &dzie miato
65 lat lub wecej [15], a wedlug prognoz w 2050r. riaviecie kedzie zyto niemal
10 miliardéw (9,6) ludzi [16]. Populacja Polski ieatodsza od populacji Europy. Diugo
zycia w Polsce jest krotszaznw Unii Europejskiej o 4,8 roku dla ¢giczyzn i 2,1 lat dla

10
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kobiet [17]. Przewiduje sj ze w 2060r. w Europie procent ludzi w wieku 65 lawiece]
bedzie niszy ni w Polsce. W 2060r. odsetek osob peegjy65. rokuzycia srednio dla
Unii Europejskiej wyniesie 29,95% [18], dla Eurdmdzie to 30%, a dla Polski 36,1% [19],
co wskazujeze spoteczistwo polskie starzejeesszybciej nk reszta Europy. Wedtug bada
EUROSTATU w 2060r. w Polsce zostanie odnotowanwwgpzgzy odsetek oséb powsj
65. rokuzycia wsrod aktualnie 28 krajow Unii Europejskiej [20,1¥yzrost liczby starszych
0s6b w Polsce wynikabedzie gtdwnie ze zwkszenia liczby kobiet w wieku 60 lat i yaej
[21]. W Polsce ju od 1989r. poziom reprodukcji nie byt w stanie zapi prostej
zastpowalndgci pokolen [22]. W 2003r. wspétczynnik dzietéa wyniost 1,22 i byt
najnzszy w okresie 50 lat. W tym czasie udziat oséb poréku zycia przekroczyt 10%.
Wedlug Rczka i Niemczyka w 1900r. seniorzy stanowili 4% ispaerstwa.
Aktualnie udziat ten wynosi od 10 do 15% w Zalesci od pastwa [23]. Zaniepokojenie
postpujacym procesem starzenia populacji naszego kontynedawierciedla te jeden
z sformutowanych przez Uni Europejsk priorytetow na lata 2008-2013 [24].
Rocznie w Polsce rodzigsiwiecej chtopcow ni dziewcat, co wyja&nia przewag liczebry
chtopcow w miodszych grupach wieku. Jednak z uwaaginizszz umieralndé kobiet
w poszczegolnych grupach wieku w konsekwencji mamczynienia z liczeknprzewag
kobiet w starszych grupach wieku [5,25]. Holzer ¢dilski zwracaj uwag na state
przesuwanie i wieku zréwnywania liczby w®rczyzn i kobiet. W Polsce
w 1950r. nagfpowato to w grupie 15-19 lat, w 1985r. 35-39 latwa2000r. okoto 40 lat
[5,25,26]. Aktualnie jest to wiek okoto 45 lat [27]. Wedtug Rosseta prog demograficznej
stargci to 12% ludzi w wieku 60 lat i wcej, w stosunku do catej populacji [33,34].
Zgodnie z rekomendagc) WHO za pocgtek staréci uznaje s 60. rok zycia.
Wedtug skali Organizacji Narodéw Zjednoczonych (QNEare spoteczstwo to pond 7%
udziatu oséb w wieku, co najmniej 65 lat [30,19t6d demograficznej stafo w Polsce
osiggnicto w 1968r. [36]. Najstarszymi patwami w Europie z uwagi na procentowy udziat
0s6b po 65. rokuycia w ogolnej populacjigs Niemcy (20,7%), Wiochy (20,2%), Grecja
(18,9%) i Szwecja (18,1%) [28,31,32]. W Polsce abzaen wynosi 13,5% (2013r.).
Granig staréci demograficznej jest wiek 65 lat, a procentowyiatlosob po 65. rokiycia
jest miag stargci danej populacji. Jeli procent ten przekracza 10%, to wedtug
demografow jest to populacja stara, a pzeyyl2% populacja o zaawansowanej staro
[29].Wedlug bada Eurostatu szacuje ¢size dtuga¢ zycia w zdrowiu (bez ograniczonej
sprawndgci) dla oséb w momencie urodzenia wynosi dlezeayzn: 58,5 lat, dla kobiet:
62,2. W przypadku Unii Europejskiej diugazycia w zdrowiu oscyluje w wieku 71 lat [17].
Problem starzefego s¢ spoteczéastwa jest kwesgi dostosowania systemu opieki
zdrowotnej do potrzeb zdrowotnych/leczniczych spodéstwa. To rownie kwestia
wysokich kosztéw zwizanych z finansowaniem opieki zdrowotnej dla tejpyr pacjentow.
Gtownie dotyczy to swiadczéh zwigzanych z  ograniczeniem  spravgob
i niepetnosprawrkeia, ktore towarzysy fazie staréci, a wynika z wielochorobowsci.
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W 2010r. hospitalizacje w Polsce w najkszym odsetku spowodowane byty chorobami
uktadu kgzenia (15%), urazami i zatruciami (9,6%) oraz nowadmi (9%) [17].
Szczyt hospitalizacji dotyczyt ¢aczyzn w wieku 70-74 lata i kobiet w wieku 60-64alat
[17]. W okresie starei wielu patologiom towarzyszy bol. Me przybieré on forme ostg,
gdy w wyniku dziatania uszkadzaggo bodca nie trwa dhaej niz 3 miesgce lub forme
przewlekh, gdy utrzymuje si powyzej 6 mies¢cy [34]. Rehabilitacja lecznicza oferuje
pacjentowi maliwosci podtrzymywania sprawsoi fizycznej, przywracania utraconych
funkcji, wspomagania procesu starzenia poprzezsyayczné&wiczenia jak i odpowiednie
zaopatrzenie ortopedyczne, ktére wielu osobom Aimia funkcjonowanie w zyciu
codziennym. Problem starzenia spoléstea to rOwnie konieczné¢ zabezpieczenia
swiadczeé emerytalnych powkszapcej sk liczbie seniorow.

Istnieje wiele ranych definicji potrzeb 1 narzlzi stuzacych ich ocenie.
Stosowanie oki&onego nargdzia i definicji potrzeb, csto zwhzane jest z okéonymi
schorzeniami czy jednostkchorobows. Stad podgcie tematyki potrzeb rehabilitacyjnych
stanowjcych pewien wycinek potrzeb starszych pacjentowarcdone jest wieloma
problemami i ograniczeniami. W4a sie one nie tylko z kwestiami dotygsezymi samego
ustalenia co jest potrzglrehabilitacyjm, ale take duwym zr&nicowaniem subpopulacji
0s6b starszychRozpatrugc problem badawczy jaki stanawipotrzeby rehabilitacyjne,
W niniejszej pracy przygjo granie wieku 60 lat i wgcej. Granica ta zwizana jest z coraz
szybszym tempemzycia, negatywnymi wzorcami styluzycia oraz wczéniejszym
wystepowaniem ograniczei niepetnosprawniei. Nalezy podkréli¢, ze wiekszag¢ bada
epidemiologicznych dotyczy wygiowania poszczegolnych jednostek chorobowych jpk, n
skoliozy, bole krzya, udary, cukrzyca, czygdienie. Natomiast niewiele jest prac
prezentujcych prae poradni a w szczegolda sytuacg zdrowotrn i potrzeby leczonych
pacjentow. Istotne znaczenie ma rozpatrywanie gemgch probleméw w diszym ni rok
okresie czasu, w ktdrym naoa zaobserwowaokreslone trendy, pomocne w planowaniu
opieki rehabilitacyjnej. Zasadnigav tym przypadku wydaje sirowniez kwestia podégia
do pacjenta nie w sposob fragmentaryczny uk@yuposzczegoh jednostk chorobovy,
awrecz przeciwnie holistyczne podeje do problemow pacjenta, uwgzdhiajgce jego
caldsciowsg ocery zdrowia. To holistyczne podeje ukazuje wnikliwe rozpatrywanie pracy
poradni, w tym przypadku poradni rehabilitacyjnbjiejscem rozpoznawania problemu
badawczego jakimaspotrzeby rehabilitacyjne pacjentéw po 60. rocia jest bowiem
poradnia rehabilitacyjna. Jest to poradnia spetjaizna scalaga problemy pacjentéw
leczonych w wielu innych poradniach. W istotny spmsvymaga ona wspoOtpracy lekarzy
roznych specjalngci, przeptywu informacji o pacjencie i konieczadnterdyscyplinarnego
podegcia do potrzeb osob starszych.¢€p starszy czlowiek, ktory zmaga s r&nymi
dolegliwasciami nie ma mgliwosci kompleksowego leczenia. Cate pgsiwanie lecznicze
wobec pacjenta ukierunkowane jest bowiem na konkijetinostls chorobovg. Tymczasem
szczegolnie czlowiek starszy, obarczony wieloma dNsmiegcymi chorobami, ogsto
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nawzajem s maskugcymi, z niespecyficznymi obrazami klinicznymi chbréwymaga
leczenia obejmyrego wszystkie jego problemy. Sprostanie temu wyiwver mojej ocenie
bedzie maliwe poprzez poznanie potrzeb rehabilitacyjnych parciu 0 powdzanie wielu
wspotistniejcych jednostek chorobowych w odniesieniu do chorobgsadniczej,
stanowsjcej podstaw leczenia.

Zwrocenie uwagi na potrzeby pacjentow poradni réiatyjnej zgtaszane
i oczekiwane mge przyczyné sie do poprawy organizacji pracy poradni oraz opieki
medycznej dla osob starszych.

1.1. SYTUACJA DEMOGRAFICZNA OSOB PO 60. ROKU ZYCIA
POZNANIA, WIELKOPOLSKI | POLSKI

Sytuacg demograficza maozna opiséa poprzez takie wskaiki, jak: udziat
procentowy 0sOb po 60. i 65. rokycia, sredng diugas¢ zycia, przecitne dalsze trwanie
zycCia oraz prognozy. Parej przedstawiono wybrane wskaki w odniesieniu do Polski,
wojewodztwa Wielkopolskiego i miasta Poznania.

1.1.1. Liczba oso6b po 60., 65. i 80. rokkycia w populacji Poznania w poréwnaniu do
Wielkopolski i Polski

Wzrost liczby oso6b starszych jak i wydanie s¢ przecetnego trwaniazycia
powodup coraz to wgksze zranicowanie subpopulacji 0s6b starszych. Istotnegeghanie
struktury wieku oséb zaliczanych do starszych, #&maoséb po 60. rokuycia. Naley
zwrdocic uwag, na poszczegolne frakcje wieku w odniesieniu dosgych ludzi. Ména
w ten sposOb obserwowamiany dotycace konkretnej grupy wieku a tak planowa
opieke medyczi. Szczegolnie z uwagi na rozpowszechnienie i nasilproblemu starzenia
populacji interesuce jest zobrazowanie przyrostu osob w najstarsgyepach wieku.

Na przestrzeni ponad trzydziestu lat (1980-2014)jaigprocentowy osob po 60. roku
zycia w populacji Polski wzrést o 9%. Natomiast wn@sieniu do 0s6b po 65. rokycia
w tym samym okresie wzrést o niemal 5,3% (ryc.VWW)Polsce w odniesieniu do os6b po 60.
roku zycia zarowno w | dekadzie (1980-1990) jak i Il dek@ (1990-2000) wzrost
utrzymywat s¢ na statym poziomie 1,8%, natomiast kolejna de@080-2010) przyniosta
juz wzrost o 2,9%.

W 2010r. ponad 70 miliondw ludzi néwiecie przekroczyto 60-ty rokzycia,

a zgodnie z prognozami w 2060r. liczba ludzi po ®Bu zycia zwikszy s¢ pigciokrotnie
[35,17]. W Polsce w 2010r. liczha os6b w wieku peégjy60 lat wynosita 19,7%
a w Poznaniu 22,4% (ryc. 1 i ryc. 2).
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Udziat oséb po 60. i 65. roku zycia w populacji Polski w latach
1980-2014 (%)
25 -
22,2
% 60 lat i wiecej B % 65 lat i wiecej 19.7
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Ryc. 1.Procentowy udziat oséb po 60. i 65. rofecia w populacji Polski w latach 1980-2014.

Zrodio: Opracowanie wlasne na podstawie: RocznikimbBgraficzne z lat 1980-2014, Glowny dz

Statystyczny w Warszawie oraz strona internetow&lSG www.stat.gov.pl —demografia z 4.12.2013r.
[26,27,33].

W Poznaniu odsetek oséb po 60. rakgia w roku 2000 byt wiszy niz dla Polski
tylko o jeden punkt procentowy (17,9-16,8), natashiav 2014r. ju ponad trzy punkty
procentowe (25,3-22,2). W przypadku oséb po 65u tokia réznica ta w 2000r. wynosita
0,9% (13,3-12,4), a w 2014r.4@,5% (17,8-15,3) — ryc. 1iryc. 2.

Z podanych wyej danych wynika,ze szybszy jestiprzebieg procesu starzenia
populacji Poznania w poréwnaniu do catej Polski.
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Udziat procentowy oséb po 60. i 65. roku zycia w populacji Poznania
w latach 2000-2014 (%)
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Ryc. 2.Procentowy udziat osob po 60. i 65 rakucia w ogolnej populacji Poznania w latach 20004201

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie: Stronarristewa GUS.: http//www.stat.gov.pl —demografia
2 4.12.2013r., Zmiany Demograficzne w woj. wielktgh@m w latach 1999-2006. Usd Statystyczny
w Poznaniu, Pozma 2008r., Ludné w woj. wielkopolskim. Stan i struktura demograficzspoteczna.
Narodowy Spis Powszechny Ludweo i Mieszkar 2011r., Urad Statystyczny w Poznaniu, Pozna
2013r., Roczniki Statystyczne Poznania z lat 20RF1i1 oraz Maty Rocznik Statystyczny Polski 201G1US,
Warszawa 2013r., Rocznik Statystyczny PoznaniagdJ&tatystyczny w Poznaniu 2014r. [26,195].

W Poznaniu odsetek ludém po 60. rokuzycia od roku 2000 do roku 2014 byt
w porownaniu do Wielkopolski i Polski najgkszy (ryc. 3). Od 2000r. odsetek o0s6b
powyzej 60. rokuzycia dla Poznania wzrést o 7,4% (ryc. 3) a dla Hats5,4% (ryc. 3).
W odniesieniu do 0s6b po 65. rokycia w Poznaniu w podanym przedziale czasowym
roznica wyniosta 4,5% (17,8-13,3) a dla Polski 2,9%,8112,4) (ryc. 4). Szczegdtowe
poréwnanie udziatu osob po 60. i 65. rokeia dla Polski, wojewddztwa wielkopolskiego
I Poznania w latach: 2000, 2005, 2010, 2014 wslkazej populacja Poznania starzeje si
szybciej w poréwnaniu do populacji Polski oraz Wagdolski (ryc. 3 iryc. 4).
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Udziat oséb po 60. roku zycia w Polsce , Wielkopolsce
i Poznaniu w latach 2000-2014 (%)
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Ryc. 3 Procentowy udziat oséb po 60. rakgcia w Polsce, Wielkopolsce i Poznaniu w latach@®@014.

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie: Stronarrietewa GUS.: http//www.stat.gov.pl- demografia
z 4.12.2013r. Rocznik Statystyczny Poznania, grStatystyczny w Poznaniu 2013r. Maly Rocznik
Statystyczny Polski 2014r. ,GUS, Warszawa 2014,1[33,195].

Udziat oséb po 65. roku zycia w Polsce, Wielkopolsce
i Poznaniu w latach 2000-2014 (%)
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Ryc. 4.Procentowy udziat osob po 65. rokycia w Polsce, Wielkopolsce i Poznaniu w latach@®@014.

Zrédlo: opracowanie wilasne na podstawie: Stronarretewa GUS.: http/www.stat.gov.pl-demografia
z4.12.2013r., Maly Rocznik Statystyczny Polski 201 GUS, Warszawa 2014r., Rocznik Statystyczny
Poznania, Urad Statystyczny w Poznaniu 201386,193,195].
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Dane dotyczce struktury wieku w wybranych przedziatach wiekla dPolski
w latach 1990-2013 przedstawiono na rycinie 5aaRtiznania na ryc.6.

Udziat oséb w wieku 60 lat i wiecej w strukturze wieku w Polsce w latach
1990-2013 (%)

m 60-64 lat W 65-69 lat W 70 lat i wiecej

[Procent]
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Ryc. 5.Procentowy udziat oséb w przedziatach wieku 60a8465-69 lat, 70 lat i wcej w populacji Polski w
latach 1990-2013.

Zrodio: opracowanie wilasne na podstawie: Rocznikimbgraficzne: GUS z lat 1990-2008, GUS:
http//www.stat.gov.pl -demografia z 4.12.2013rnelaa lata 2000-2002 uzyskat autor pracy z GUS [26]

Udziat oséb w wieku 60 lat i wiecej w strukturze wieku
w Poznaniu w latach 1990-2013 (%)
60-64 lat W 65-69 lat 70 lat i wiecej

[procent]
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Ryc. 6. Procentowy udziat os6b w przedziatach wieku: 606869 i 70 lat i wgcej w populacji miasta
Poznania w latach 1990-2013.

Zrodio: opracowanie wilasne na podstawie: Rocznikimbgraficzne: GUS z lat 1990--2008, GUS.:
http//www.stat.gov.pl -demografia z 4.12.2013 r, lata 2000-2002 uzyskat autor pracy z GBScznik
Statystyczny Poznania 2013, dane za lata 2000-@9@kat autor pracy z GUS [26,33].
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W Polsce w okresie dwudziestu trzech lat (od 189@o 2013r.) obserwuje ¢si
wzrost liczby oséb w wieku 60-64 lata o 2,1% (r$3, a dla Poznania o0 2,6% (ryc. 6).
Najwyzszy jednak przyrost liczby oséb starszych w Poananporéwnaniu do Polski byt
wwieku 70 lat i wgcej (Pozna wzrost o 4,2%, Polska wzrost o 3,6%,).
W Poznaniu obserwowany wzrost we wszystkich prezeaych przedziatach wieku byt
wyzszy niz dla Polski.

Wedtug prognoz w 2020r. w Polsce osoby pa&yy60. rokuzycia bedg stanowity
25% calej populacji, przy czym dla os6b w wieku 180 i wiccej przyrost ten dmzie
najwiekszy [30]. Kuch podajeze liczba oséb po 60. rokiycia systematycznie énie i tak
w 1950r. byto to 2 min oso6b, w 1960r. 2,8 min, 19705 min, w 1980r.a5 min osob [37].
W 2030r. w Polsce wedtug prognoz odsetek osdb pord@&u zycia wyniesie 21,1%, a
w 2014r. 15,3% [38].

Nalezy zwrock uwag, ze starzenie i ludnaci wzmacnia wplyw czynnika
kohortowego, czyli zdarZe dziejowych (dae liczebnéci pokolea powojennych
wchodzcych w okres stadmi). Szukalski termin podwdjnego starzenia dnosi
do wzrostu liczebniwi 0s6b starszych zazwyczaj oilemych wiekiem 65+ [39]. W okresie
2000-2014 (ryc. 7), whica odsetka osob po 80. rokycia w Polsce wynosita 2 punkty
procentowe.Kuch zwracat uwag ze jwz w latach 1970-1983, liczba senioréw w wieku
80 lat i wicej ulegta podwojeniu (z 331 tys. do 612 tys. osdl)subpopulacji osob
starszych w okresie 25 lat (1989-2013) najsae tempo przyrostu dotyczyto oséb w wieku
co najmniej 80 lat z 2% do okoto 4% w 2013r. [4W. latach 2000-2020 najbardziej
dynamicznie bdzie rosta liczebni@ najstarszej populacji, tzn. oséb w wieku 80 ladgcej.
Przewiduje si, ze w okresie okoto 50 lat do 2060 r. udziat procentocosob w wieku
co najmniej 80 lat wzkmie z 4% do 13,0%. Do 2060r., zgodnie z prognozarfiolsce
niemal cztery razy wzimie liczba osob powaej 80 roku zycia [20]. Oznacza to,
ze procesowi starzenia populacji Polski towarzysmblfem ,podwdjnego starzenie”, czyli
intensywniejszego przyrostu liczelsonajstarszych grup wieku, co przejawia stybszym
przyrostem liczby os6b w wieku 80 lat ie@ej [42]. Przedstawione tendencje w okresie
2000-2014 w Polsce zamieszczonaya@ 7.
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Udziat os6bw wieku 80 lat i wiecej w strukturze wieku
w Polsce w latach 2000-2014 (%)
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Ryc. 7.Procentowy udziat os6b w wieku 80 lat igej w populacji Polski w latach 2000-2014.

Zrodio: Opracowanie wiasne na podstawie — Dane tza2@05-2014 strony internetowej : www.stat.gow=pl
demografia-wyniki badabiezacych tabele nr 18, dane za 2000r. zostaly pozyskdicjalrg korespondeng;j
z GUS przez autora pracy [26,33,43].

W okresie 14 lat od 2000-2014 ngst wzrost odsetka osob po 80. rokycia
dla Polski 0 2%, a dla Poznania o0 2,4% (ryc. i B).

Roéwniez poréwnanie liczby oséb w wieku 80 lat i eeej w latach prowadzenia
bada 2004-2013 w Poznaniu i w Polsce wskazuje nasay odsetek oséb najstarszych
grup wieku dla Poznania. Dla Polski wzrost o 1,4202(5% do 3,9%), natomiast dla
Poznania 0 1,7% z 2,9% do 4,6% [26 ].

Udziat procentowy oséb w wieku 80 lat i wiecej w Poznaniu
w latach 2000-2014 (%)
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Ryc. 8. Zmiany udziatu procentowego osob w wieku 80 lati¢cej w ogolnej populacji miasta Poznania
w wybranych latach w okresie 2000-2014.

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie: Roczni&ty8tyczne Poznania 2005, 2011, 2 4drStatystyczny
w Poznaniu, oraz www.stat.gov.pl-demografia-wyilikida biezacych, tabela 12 z dnia 21.02.2015r. [195].
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Przedstawione dane dotyce poszczegoélnych frakcji wieku (60 lat igaj, 65 lat
i wigcej, 80 lat i wegcej) w populacji os6b po 60. rokaycia wskazuj, ze odsetek
poszczegolnych grup wieku dla Poznania jestsay niz dla catej Polski.

1.1.2. Wybrane czynniki demograficzne zwizane z procesem starzenia

Kolejna, wazng przyczyry wzrostu liczby oséb starszych jest wyidnie s¢ zycia
ludzkiego. W okréleniu stopnia zaawansowania starzenia populacjiqome g rozne miary
i klasyfikacje. Jedq z miar jestsrednia diugé¢ zycia, ktora dla Europejskiego Regionu
WHO w 2010r. wynosita 76 lat. W 2010r. na tym obigeaobserwowano najege]
82,2 lata, a najmniej 68,7. Kobiety w 2010wty 80 lat, a mgzczyzni 72,5 [13].
Dlugos¢ zycia Polakow jest krotsza miprzecetnie w krajach Unii Europejskiej [17].
Problem starzeniagw ujeciu europejskim znalazt swoje odzwierciedlenieday innymi
w nastpujacych dokumentach Raport: ,Europa 2020. Strategiarzezz inteligentnego
i zrbwnowaonego rozwoju sprzyjagego whczeniu spotecznemu” oraz Projekt ,Europa
2030: Wyzwania i szanse”. Jednym z realizowanyafaz@&uropejskich programéw miato
by¢ zniesienie rénic w poziomiezycia spoteczestwa w stosunku do innych krajow Europy
a zataenia na kolejne lata dotygxontynuacji dziata w zakresie aktywizacji zawodowe]
0s6b starszych. Wie sk to z prognozowanym przez GUS w okresie 2010-2@z@ilsem
liczby ludnaci Polski w tym zmniejszeniem udziatu ludeow wieku produkcyjnym [18].

Wskazniki oczekiwanej dtugéci lat zycia w 2060r. w UE wyniag dla nezczyzn-
84,5 dla kobiet 89,0, a dla Polskida to odpowiednio 82,5, i 88 [§20]. Naswiecie wedtug
prognoz liczba oso6b starszych wamie: w Afryce o 343%, w Ameryce tarskiej o 307%
i na Karaibach, w Azji o 268%, w Ameryce Potudnigvee 133%, Ogdtem nawiecie
w okresie 45 lat nagpi wzrost liczby ludzi starszych o 113% [44]. Naj#j dotychczas
zYyjaca kobiet naswiecie byta Francuzka Jeanne Louise Calment, kigha 122 lata i 164
dni, a najdtaej zyjacym nezczyzrg Shigechiyo lzumi (120 lata i 237 dni) [20, 45].
Najstarszymizyjagcymi osobami s Afromerykanka Sussanah Mushatt Jones (116 Iat)
i Japaiczyk Yasutaro Koide (112 lat). Niezwykle krétkiavanie zycia charakterystyczne
jest dla regionu psstw afrykaskich 35-38 lat (m.in. Zimbabwe, Botswana, Rwanda).
Przeciwigsstwem tej tendencji jest Japonia, w ktérej w 201&ednia diugéc zycia
dla mezczyzn wynosita 77,7 lat a dla kobiet 84,3 [20]. @k80 lat wynoskrednia dtugéc¢
zycia dla Finlandii i Wioch [19,20]. Wedtug danychJS w 2012r. najdiisze przegitne
trwaniezycia w krajach Europy dla gaczyzn wysgpowato w Islandii (81,6 lat), a dla kobiet
w Hiszpanii (85,5). Dla Polski w 2012r. bylo to adpednio 72,7 i 81 lat [46].
Rd&znica przeagitnego dalszego trwaniaycia w Polsce w okresie 1950-2013 wyniosta
odpowiednio dla rrzczyzn w momencie urodzenia 17 lat (z 56,1 do 78,d)a kobiet 19,4
lat (z 61,7 do 81,1) —ryc. 9.

Poréwnane przeginego dalszego trwaniaycia w Polsce (moment urodzenia)
w okresie 64 lat (1950-2014) wskazue, dla ngzczyzn nasipito wydtuzeniezycia o 17,7
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lat a dla kobiet niemal o 20 lat. Najpkszy wzrost obserwowany byt w pierwszej dekadzie
po 1950 roku, wzrost dla obu ptci a 9 lat, a w kolejnych dekadach wzrost wynositroki
do trzech lat.

Przecietne dalsze trwanie zycia w Polsce w momencie urodzenia
w latach 1950-2014 wedtug pfci
B Mezczyzni ® Kobiety
%01 78 80,6 81,6
80 - 20.6 73,3 74,4 75,2 " 72, 73,
| 66, 66 66, ’
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Ryc. 9. Przecitne dalsze trwanigycia osoby w momencie urodzenia w Polsce w lat&@$042014 wedtug
pici.

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie: Rocznikmbgraficzne Bratowe: Rocznik Demograficzny
1945-1968 Nr 10, GUS, Warszawa 1968r., Rocznik Dgaficzny 1967-1968 Nr 23. Warszawa 19609r.,
Roczniki Demograficzne z lat 1971 do 1989 oraz Dgrafia z lat 1990-1992, GUS, Warszawa, Roczniki
Statystyczne Demografii z lat 1993-1996 GUS, WamszaRoczniki Demograficzne GUS z lat 1997-2008,
Warszawa. Dane za 2013r.: www.stat.gov.pl ¢lozt dnia 2.06.2014r. i dnia 15.11.2014r., g. 16AGyanie
zycia, GUS Warszawa 2014r., s. 14. Maly Roczniky8tgatzny Polski, GUS, Warszawa 2013r., s. 136 [68].

W 2010r. dla wojewodztwa wielkopolskiego pragoe dalsze trwaniezycia
w momencie urodzenia dlaggitzyzn wynosito 72,5 a dla kobiet wynosito 80,5 (iath.1).

W roku 2012 wynosito ju 73,2 dla mzczyzn i 80,8 dla kobiet, a w 2013r. wynosito
odpowiednio 73,5 80,6 [46].

Dla Poznania w 2010r. przetime trwanie zycia w momencie urodzenia dla
megzczyzn wynosito 73,8 a dla kobiet 80,6. W 2012r. wligzczyzn 74,7 i 80,9 dla kobiet.
W 2013r. odpowiednio 74,51 81,0 [46].

Najdtuzszesrednie trwaniezycia na tle catego kraju w 2010r. odnotowano dlaié&b
w wojewOdztwie podlaskim (81,9), dla eatzyzn natomiast w wojewddztwach:
matopolskim (73,7) oraz podkarpackim (73,7). Nazgpma tle kraju w aspekcie danych
demograficznych wypada wojewddztwo tédzkie, gdzieepktne trwaniezycia w 2010r.
wynosito odpowiednio dla kobiet 79,4 lat dlgiozyzn 70,1 lat. W 2013r. kobiety 80,1 lat
(todzkie, slagskie i lubuskie) a mrczyzni 70,7 lat (najkrocej w kraju) [46]. Oznacza to,
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ze mieszkacy wojewddztwa todzkiegayja najkrocej w Polsce [46]. bkczyzni w 2008r.
zyli o dwa lata krocej, a kobiety 1,1 roku krécep mv Polsce [47]. W 2013r. w todzi
mezczyzni zyli krocej o 3,4 lata, a kobiety o 1,8 roku @@dniej dla miast w Polsce [46].
Poréwnanie przeeinego trwaniazycia kobiet w latach 2009-2013 w Poznaniu jest
zblizone do danych dla Polski. ¢fczyzni w tych latach w Poznaniu w poréwnaniu do
danych dla Polski i Wielkopolski maprzecetne trwaniezycia nieco wysze — tabela 1.

Tabela 1.Przecttne dalsze trwanieycia, w momencie urodzenia dla Polski, wojewddztwelkopolskiego
i miasta Poznania w wybranych latach

Przecietne dalsze trwanie zycia w momencie urodzenia w latach : 2009, 2010 i 2013
2009 2010 2013
Obszar - - - : - -
Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety
Polska 71,5 80,5 72,1 80,6 73,1 81,1
Wielkopolska 72,0 79,9 72,5 80,5 73,5 80,6
Miasto Poznan 73,5 80,9 73,8 80,6 74,5 81,0

Zrodio: strona internetowa: demografia.stat.gov.(@.@6.2014r. oraz Rocznik Statystyczny Poznaniaadlr
Statystyczny w Poznaniu 2013r. [195].

Liczba ludndci w wojewodztwie wielkopolskim w 2011r. z#g trzecie miejsce
w Polsce (3447,4, tys.) kolejne miejsca to wojeviadzslaskie (4630,4 tys.) i mazowieckie
(5268,7 tys.) [48]. Najmniej liczne svojewddztwa opolskie i lubuskie [48].

W 2002r. w wojewddztwie wielkopolskim ¢gaczyzni stanowili 48,5%, a w 2011r.
48,6% ogo6tu ludnéei, udziat kobiet zmniejszyt sio 0,1%. Wspotczynnik feminizacii
zmienia s¢ wraz z wiekiem, w wojewoddztwie wielkopolskim eatzyzni przewaal
liczebnie w grupach wieku do 45. rokycia [48].

W planowaniu opieki medycznej oraz organizacjizbijuzdrowia na danym terenie
bardzo wane g trendy liczby ludnéci, prognozy oraz struktura i wiek ludioi.

W tym kontekcie niepokojcy jest fakt zmniejszania ¢siliczby ludndci miasta
Poznania w latach 1999-2013 z jednoczesnyngkazeniem liczby oséb po 65. rokycia
(tab. 2 i ryc. 10). Liczba osO6b po 65. rokyycia w okresie 14 lat (1999,2004-2013)
dla wojewddztwa wielkopolskiego wzrosta o okoto @ngty procentowe, a w Poznaniu
0 prawie 4 punkty procentowe.

Tabela 2.Poroéwnanie liczby oséb po 60. i 65 rakgcia dla wojewddztwo wielkopolskiego i Poznania
w latach 1999 oraz 2004-2013

Wojewdodztwo wielkopolskie Miasto Poznan
Ludnosc¢ Ludnos¢ w Ludnos¢ w Ludnos¢ Ludnos¢ w Ludnosé w
Rok ogétem w | wieku =65 lat | wieku 260 lat | ogétem w | wieku =65 lat | wieku 260 lat
tysigcach w tysigcach w tysigcach tysigcach w tysigcach w tysigcach
1999 3865,4 374,6 639,3 576,9 77,1 104,7
2004 3365,2 397,7 514,7 570,8 81,5 104,0
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Wojewddztwo wielkopolskie Miasto Poznan

Ludnosc¢ Ludnos¢ w Ludnos¢ w Ludnosc¢ Ludnos¢ w Ludnos¢ w
Rok ogotem w | wieku =65 lat | wieku 260 lat | ogétem w | wieku 265 lat | wieku =60 lat

tysigcach w tysigcach w tysigcach tysigcach w tysigcach w tysigcach
2005 3372,4 401,1 517,7 567,9 82,1 104,8
2006 33785 402,8 540,2 565,0 82,1 109,2
2007 3386,9 404,2 559,8 560,9 82,1 112,9
2008 3397,6 346,2 523,2 557,3 82,0 116,6
2009 3408,3 404,0 602,7 554,2 81,9 120,2
2010 3446,7 408,4 628,5 551,6 82,3 124,3
2011 34555 394,1 615,9 553,6 86,6 128,1
2012 3462,2 448,5 674,8 550,7 90,1 131,5
2013 3467,0 468,3 697,3 548,0 93.6 134,8

Zrodio: Urzd Statystyczny w Poznaniu: Zmiany demograficzne ejewddztwie wielkopolskim w latach
1999-2006, Pozma2008r., s. 102, tabela 4 mediana wieku (wieddkowy) ludndci wedtug pici i powiatéw
oraz s. 90, tabela 2: Ludio wedlug plci, wieku i powiatbw oraz dane ze stromyernetowej

www.demografia.stat.gov.pl z dnia 15.12.2013r. [48]

Opisywane zmiany obserwowane g Sjuz we wcz@&niejszych latach.
Zmniejszenie liczby ludnei miasta Poznania od 2000r.,g%& St jednoczénie z wzrostem
udziatlu procentowego o0sOb po 60. i 65. rokycia dla Poznania i wojewodztwa
wielkopolskiego [48].

Liczba ludnosci Poznania w wybranych latach 1950-2010
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Ryc. 10.Ludnaé¢ miasta Poznania w latach 1950-2010.

Zrodio: opracowanie wlasne na postawie www.statgjedemografia z dnia 4.12.2013r. - tabela w midstac
liczacych w 2006r. 100 tys. i wtej mieszkacéw, Rocznik Demograficzny Polska, Warszawa 20G5r97
oraz dane za 2000 i 2001r. pozyskane ofigjalirespondengjz GUS przez autora pracy [36].

W latach 1950-1990 liczba ludém miasta Poznania systematycznie wzrastata.
Natomiast od 2000 r. ngpowato zmniejszanie siliczby ludngci, co mana czs$ciowo
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ttumaczy migracp ludnasci. Prognoza ludniei dla Polski w 2035r. zaktada 35 993,1 tys.
os6b w tym18 628,1 kobiet. W Polsce zatem, w okresie 26 d¢at 2010-2035) nagpi
spadek ludngi o 2 207 tys. 0osob [49]. Prognoza GUS przewidigadek liczby ludniei
Polski z 38,5 min os6b w 2013r. do 34 min w 20%0statnim roku prognozy), tj. spadek
0 12% [22]. Dla wojewoddztwa wielkopolskiego wedtpgognoz w 2035r. liczba ludda
wyniesie 3 394 tys. osob (w tym 1 750,1 tys. kgbi@6]. W Wielkopolsce od 2010r.
(z 3413,4 tys.) do 2035r. (3 393,9 tys.) spadimizbh ludndci o 19,5 tys. oséb, (co me
wigzat sie z dalszym wzrostem udziatlu os6b starszych w cadgjulaciji) [36]. W tym
samym okresie wszystkieegiony poza Eurap zwicksz liczbe ludncsci, a najwekszy
przyrost kedzie obserwowany w Afryce [49]. O liczbie osébargeniu s populacji stanowi
liczba urodza, liczba zgonow i efekt kohortowy. Analiza poréwreaa urodze i zgonow
dla Polski i Poznania w latach 1980-2013 wskazige,0o 10 lat wezaniej w Poznaniu
w odniesieniu do Polski nagito zréwnanie liczby zgonéw z licaburodzé co oznacza,
ze ,zerowy” przyrost naturalny dla Poznania vgysitw 1989 r. a w Polsce w 1999r. - ryc.
11liryc.12.

Urodzenia zywe i zgony w Polsce w latach 1980-2013
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Ryc. 11.Urodzeniazywe i zgony w Polsce w latach 1980-2013.
Zrodto: Roczniki Demograficzne z lat 1980-2013r.
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Urodzenia zywe i zgony w Poznaniu w latach 1980-2013
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Ryc. 12.Urodzeniazywe i zgony w Poznaniu w latach 1980-2013.
Zrodto: Roczniki Demograficzne z lat 1980-2013 [33].

Jednym z najcegciej stosowanych wskaikdw charakteryzuajcych ogéln populacg
jest mediana wieku. Jest to przgoy wiek osOb w danej zbiorowa (np. zamieszkygej
okreslone terytorium). Mediana wieku jest zatem jgdn miar zaawansowania procesu
starzenia si populacji. W tabeli 3 przedstawiono medjadla Polski, Wielkopolski
I Poznania. Wiekrodkowy (mediana) w 2012r. dla Polski wynosit 3&& Poznania 39,7
a dla Unii Europejskiej 41,9 lat [36].

Tabela 3.Mediana wieku w roku 2009-2013 dla Polski, Wielktgkoi Poznania

Mediana wieku w roku 2009-2013 dla Polski, Wielkopolski i Poznania

Ogotem Mezczyzni Kobiety

Rok
Polska WIkp | Poznan | Polska Wikp Poznan | Polska WIkp | Poznan

2009 37,7 36,3 38,5 35,9 34,7 36,2 39,8 38,1 41,3

2010 38,0 36,6 38,7 36,2 35,0 36,5 40,0 38,3 41,4

2011 38,4 37,0 38,9 36,7 35,5 36,7 40,2 38,7 41,5

2012 38,7 37,4 39,4 37,0 35,9 37,3 40,5 39,0 41,8

2013 38,6 37,8 39,7 36,9 36,3 37,6 40,5 39,3 41,9

Zrodta: Dla Polski: strona internetowa: www.stat.gvz dn.08.08.2014r., oraz z dnia 6.12.2014r.,
Roczniki Demograficzne GUS - 2011-2014.

Dla Wielkopolski:, strona internetowa: www.stat.qulv08.09.2014r., .Ludrd, ruch naturalny i migracje
w wojewddztwie Wielkopolskim w 2009r., 2010r., WdzStatystyczny w Poznaniu, 2014r. [36].

Jak wynika z przedstawionych danych poréwnawczycl20&lr. mediana wieku
wynosita 37,0 dla wojewddztwa wielkopolskiego a @alski 38,4, jednak dla Poznania
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38,9. W Polsce mediana wieku wykazuje staindeng} rosmaca w 1950r. wynosita 25,9,
w 2000r.- 35,4 [5], a w 2013 - 38,6 (tab. 3). Iewtznaczenie dla planowania opieki
zdrowotnej maj prognozy mediany, ktore przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4.Prognoza mediany wieku dla Polski w latach 20136205

Prognoza mediany wieku dla Polski ogétem
Rok Ogotem Mezczyzni Kobiety
2013 38,6 36,9 40,4
2020 41,4 39,8 43,1
2035 48,1 46,2 49,9
2050 52,0 49,6 54,3

Zrodio: Strona internetowa GUS www.stat.gov.pl. Piazp ludnéci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa
2014r. s.128, dogp z dnia 1.10.2014r., oraz z dnial5.11.2014r16¢4, [50].

Wedtug prognoz GUS w 2050r. wgei miejskiej wojewodztwa wielkopolskiego
mezczyzni bedg starsi od razczyzn zamieszkatych na wsi 0 4,6 lat [50], co wnplaaniu
opieki medycznej te powinno by uwzgkdnione. Wedtug skali staso zaproponowane;j
przez Maksimowicz warté mediany z przedzialu 30-34 lat oznacza ludnatan
demograficznie. Polska na patiau lat 80—tych i pocgku lat 90-tych w wyniku spadku
urodzeh stata s} spoteczéstwem bardzo starym demograficznie (mediana 35 \atce))
[50]. Prognoza przewiduje wzrost mediany wieku Pitdski z 38,6 do 52 lat a zatem wzrost
0 14,4 lata w przedziale czasowym od 2013-205G.tdes pewnéciag bardzo niekorzystny
wskaznik zaawansowania i p@gtowania procesu starzenig giopulacji Polski. W Europie
od lat czterdziestych XX wieku dgwanie staréci, zdaniem Szukalskiego statoe si
zjawiskiem powszechnym (miernikiem jest szansazyda 60 lat przez minimum
2/3 zbiorowdci) [51]. Najbardziej wiarygodnym wskaikiem stanu zdrowia spoteartwa
i wydolnasci systemu opieki zdrowotnej jest umieradéow réznych grupach wieku.
Umieralnag¢ z wszystkich przyczyn w grupie wiekowej 65 lat dfgaw catym Europejskim
Regionie WHO i w 2010r. ogjneta najnizszy wskanik 4 549 zgondéw na 100 000 ludwea
Oznacza toze od 1980 r. do 2010r. napit spadek 0 25% [52]. Gtowinprzyczyre zgonow
w Polsce w 2010r. (46% ogo6tu zgondéw) stanowity ohgr ukladu kizenia.
Drugg istotrg przyczyre zgonow stanovgi nowotwory zigliwe (24,5% zgonéw w 2010r.).
Najbardziej zagraajagce Polakom nowotwory dotygzukiadu oddechowego (tchawicy,
oskrzeli, ptuc) [17]. Najaszy standaryzowany wspoétczynnik zgondéw (na 100 686b)
w 2008r. odnotowano w wojewodztwie podkarpackim ynasit on 741,9. najwiszy
wspotczynnik zgondéw w 2008r. dotyczyt wojewodztwéadzkiego i wynosit 914,4.
Natomiast standaryzowany wspotczynnik  zgondw w 200&8la wojewddztwa
wielkopolskiego wyniost 817,0. W 2010 roku standawany wspotczynnik umieraldoi
0golnej dla wojewodztwa todzkiego (na 100 000 osalghidst 1017, a w tym samym
okresie dla Polski 784. Wala wspotczynnikbw zgondw giczyzn w wojewodztwie
l6dzkim g najwyzsze w Polsce, a tempo ich spadkismé nk w Polsce i Unii Europejskie;.
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Najwicksza rgnica medzy Polsk a wojewddztwem tddzkim dotyczy wspéiczynnikow
umieralndci z powodu choréb ukitadu &tenia: chorob sercanaczyi mézgowych, ktore
w tym wojewddztwie naley do najwyszych [47]. Najwyszy w t6dzkim na tle kraju byt
réwniez standaryzowany wspétczynnik zgonéw z powodu zgxgnych przyczyn, oraz
choréb uktadu trawiennego. W przypadku choréb ukfiagzenia wspotczynnik ten wyniost
w 2010r. 509,8/100 000 w Polsce 449,6 [16,36,52,%8Fedstawiona analiza porownawcza
dotyczca udzialu procentowego o0sOb po 60. rokycia dla Polski iwojewddztwa
wielkopolskiego oraz Poznania a taktendencji dotyeych przyrostu naturalnego oraz
sredniego dalszego trwaniaycia wskazuyj jednoznacznie,ze populacja Poznania
w stosunku do populacjikraju podlega szybszym procesom starzenia.zrdo wicC
przypuszczé, ze potrzeby w zakresie opieki medycznej oraz rehabji rowniez beda
mialy trend wzrostowy i sSytuacja ta wymaga uwgglienia w planowaniu opieki
medycznej. Ocena sytuacji demograficznej stanowitzestank do badania potrzeb
zdrowotnych o0sob starszych, ktérych odsetek sydigrnaie ragnie.

1.2. STARGSC | PROCES STARZENIA W KONTEK SCIE REHABILITACJI
1.2.1. Stardé¢ i starzenie

Zwigkszanie si liczby osob starych w Polsce, ¢sto 0 niepeilnej sprawso
fizycznej i psychicznej, os6b niezdolnych do sanshafi sprawiaj, ze organizacjazycia
cztowieka starego, leczenie oraz rehabilitacjagst®j jednym z gtdbwnych zadaopieki
zdrowotnej [54]. Starzenie si jest procesem, osobniczym, fizjologicznym staryawin
ostatni etap ontogenezy. Procesowi starzenia padiégnie populacja [27,55]. Jest to
proces nieodwracalny i ggty. Starzenie okrda sk, jako postpujace wraz z wiekiem
zmniejszenie rezerwy czynfmowej naraddéw utrudniagce zachowanie homeostazy.
Zdolncs¢ dostosowania funkcji nagdu do aktualnych potrzeb stanowi rezerw
czynndciowa, a ograniczenie (zawenie) homeostazy typowe dla wieku podesztego nosi
nazwe homeostenozfl9]. Pojcia star@ci i starzenia si jak zwraca uwagwielu autorow
nie § pojciem tazsamym. Star& jako etap, stan wzyciu cztowieka ma charakter
statyczny, starzenie natomiast, traktowane jakoceworozwojowy jest zjawiskiem
dynamicznym [29,56]. Starzenie sdalezy od sposobu i warunkéwycia. Odmiennie ¢dzie
przebiegato u grczyzn i kobiet, inaczej na wsi i w ndm@e, inaczej w domu rodzinnym
i inaczej w domu opieki. Zatem réwuiedznie w zalenosci od warunkowsrodowiskowych.

W rozwoju osobniczym wytdnia sk trzy fazy rozwojowe:

— faza progresywna (przewaga anabolizmu nad katabeliz),
- faza stabilna- stabilizacja proces6w rozwojowych,

— faza inwolucyjna- przewaga katabolizmu nad anabwin.

Wiek kalendarzowy nie jest najwlawszym miernikiem nasilenia ¢iprocesow
starzenia. Procesy rozwojoweznicujg osoby lgdace w tym samym wieku kalendarzowym
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(liczba ukaczonych lat), dlatego nalg uwzgkdniaé wiek biologiczny[57], okrélany jako
wiek czynngciowy lub sprawnéciowy wynikagcy z zaawansowania zmian ngawych
[19].

Wedtug Dudy, najwzniejsze zmiany w starzgjym Sk organizmie dotycg

— postpujacych zmian morfologiczno-biochemicznych w zakregiemorek, tkanek,

w skiadzie ciata i ptynéw ustrojowych,

— zmniejszenia girezerw: nargdowych, kgzeniowych,
— zmniejszania §i mazliwosci adaptacyjnych organizmu do rozmaitych abei

(fizycznych, biologicznych, psychosocjalnych) [27].

Wymienione wyej zmiany wpisyj Sig w sens zdrowego pozytywnego starzenga Si
W starzejcym st organizmie dochodzi e€sto do zwgkszenia chorobowgi
oraz zwjzanego z chorobowoig wzrostu smiertelngci wraz z zawansowaniem wieku.
Nasilenie tego procesu m®przemawié& za zwyczajnym lub patologicznym starzeniem-si
.Starags¢ jest nieuniknionym etapem rozwoju procesu staeesy, zamykagcym okres
ontogenezy, ktory poprzedza zakaenie cykluzyciowego” [58].

Wedlug Rysz-Kowalczyk ,cyklzycia jest trwajcym od urodzeniazado smierci
procesem zaspokajania przez jednespotrzeb, warunkggych osagniecie przez ny
optimum maliwosci w kazdej kolejnej indywidualnej fazie rozwoju”.

Starzenie jako etapycia (tac. senescentia, ang.senescencelenpozebiegéa jako,
tzw. zwykle (zwyczajne- normalne- fizjologiczne)eldy zmiany nargowe wynikaj
z uptywu czasu a nie z obesgoochorob (usual aging). Optymaliiorma takiego starzenia
jest tzw. ,starzenie sipozytywne” (normal aging), pordiyne starzenie gi(successful aging)
lub ,zdrowe starzenie &i (healthy aging), [59,60,61,27]. Moa mowt jednak
o chorobowym-patologicznym starzenig §mpaired aging), ktére stanowi przeciwstwo
normalnego starzeniacdi62]. W pimiennictwie spotyka girézne podziaty starei [19].

1.2.2. Podzialy staréci

Naturalny proces, jakim jest starzenie dotyczy jgateyrody. Proces ten ma bardzo
zroznicowany przebieg u kdego cztowieka. Na podstawie danych gnmpennictwa mana
powiedzi€, ze nie istnieje jeden uniwersalny podziat sfaroa jej granice, moment
rozpoczcia maj charakter umowny i ptynny. Czasem kryterium starcstanowi okres
przechodzenia na emeryguczasemato zupetnie inne kryteria.

Osoby w starszym wieku eksper@wiatowej Organizacji Zdrowia dzigl
na nasfpujace grupy (przedziaty wieku) [27]:

— wiek przedstarczy 45-59 lat,
— wczesha staks 60-74 lat (Il wiekyoung old lat mtodzi starzy),
- poézna staréé 75-89 lat (IV wiekoldest old,

- (powyzej 80 rz. ssdziwa staréc),
— dlugowieczné¢ powyzej 90 rokuzycia (oldest old, long lifg[63].
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Klasyfikacja WHO w oparciu o badanie biologiczrmaedyczng28,63]:

- 60-75 lat wiek podeszty,
- 75-90 lat wiek starczy,
- po 90. rokwzycia wiek gdziwy (dtugowiecznéx).

Inny podziat ludzi starych wedtug wieku kalendaregw prezentuje Osski [20]:

- miodzi starzy 65-74 lat,
— $rednio starzy 75-84 lat,
— starzy-starzy 85-99 lat,
— najstarsi starzy powj 100 lat.

Wsréd geriatréw funkcjonuje nagiujacy podziat okresowycia [64]:

- 50-70 lat wielkéredni,
- 70-85 lat wczesna dojrzatg
- 86 lat i wkcej p&na dojrzatécé.

W demografii [50]:

- 60-69 lat miodszy wiek poprodukcyjny,
- 70-79 lat starszy wiek poprodukcyijny,
— 80 lati wkcej staré¢ scdziwa.

Pionierskie badania nad sytuadjdzi starych w Polsce przeprowadzit w latach
1969-1971 Piotrowski. Zostaty one opisane w praaly;, ,Czlowiek stary w rodzinie
| spoteczéstwie” (1973r.). Badania oparte na ogoélnopolskegprezentacji osob w wieku
65 lat i wicej ukazaty st w publikacji z 2002r., pt.: ,Polska St&ctd pod redakci Brunona
Synaka[65].

1.2.3. Problemy ekonomiczne z\wyrane z procesem starzenia

Proces starzenia ¢siludnasci w Polsce 1 naswiecie wywoluje konsekwencje
o charakterze spotecznym i ekonomicznym. Wyedhie s¢ przecetnego trwaniazycia
a zatem wydtzenie fazy starei wigze st z koniecznécig zabezpieczenigwiadcze
emerytalnych dla coraz to gkszej liczby osob. Pojawia ¢siproblem zabezpieczenia
systemow emerytalnych w relacji do naktadow na kpilrowotry [41]. Wydtuzeniezycia
ludzkiego w wielu przypadkach dotyczy wzrostu ligztis6b z ograniczansprawndcia,
co stawia przed polityk zdrowotra konkretne wyzwanie w postaci zabezpieczenia sieci
placowek ustugowych. Spotecmtwo polskie, jest aktualnie zaliczane przez demfogy
(z uwagi na przekroczenie 15% udziatu oséb po &b #gcia) do ,starych” spotecastw.
Polska prog demograficznej stéeo przekroczyta w 1968r. [66]. W Polsce na emerytur
przechodz mgzczyzni $rednio w wieku 59 lat, a kobiety w wieku 56 lat.
Jest to w kontedcie globalnym dé&¢ szybki moment przégia na emerytyr Podobnie jest
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w Niemczech, Finlandii, Hiszpanii. Dla Turcji, DaniSzwecji oraz Portugalii as

to odpowiednio 62 lata i 60 lat. Natomiast w Japdf@nadzie, Wielkiej Brytanii, Norwedgii

i USA dane te gnajwyzsze i wynosz srednio 64 lata dla giczyzn i 63 lata dla kobiet [49].
Od 1 stycznia 2013r. powszechny wiek emerytalnyolsée ulega stopniowemu wydkniu

do 67 lat, w Niemczech juod 2007r. obowszuje wiek 67 lat [67,21]. Wspotczynnik
obcigzenia ludnéci w wieku produkcyjnym osobami w wieku emerytalnimuzie wzrastat

z 28 w 2013r. do 52 w 2050r. [40]. Wspiiennictwie istnigj rézne stanowiska dotygze
kwestii zdolndci do pracy, ktéra z medycznej strony uwlylia wiele czynnikdw
dotyczcychindywidualnej zdolnéci do pracy, a z perspektywy instytucji ubezpieczeniowe]
zwigzana jest tylko z chorgljako przyczyn niezdolndci do pracy [68].

Zmiana stosunku oséb w wieku poprodukcyjnym i pkayynym stanowi powany
problem finansowanidwiadczéh emerytalnych. Zauwalne jest odchodzenie od metody
repartycyjnej, ktérej bimce wptywy sktadek oséb praaaych przekazywaneasa biezace
swiadczenia 0sOb przebywalych na emeryturze do metod kapitatowych, gdzigksaai¢
obcigzen zwigzanych z finansowaniem emerytury spada na ubezmego. Mankamentem
metody kapitatowe] jest brak uwzghienia probleméw zwkrzanych z przemianami
gospodarki jak np. bezrobocie. 38t bardziej powszechnie przyjmujee¢ srozwigzania
mieszane uwzgtniajgce zarowno zasady metody repartycji, jak i kapvedo [21].
Kazdy obywatel z jednej strony jest potencjalnym kensaotemswiadczeé zdrowotnych
z drugiej z& podatnikiem. Istnienie rozhirosci miedzy interesami obu stron jest
nieuniknione. Mniejsze obgienia finansowe z tytulu podatkow interesukazdego
obywatela, jednak w sytuacji choroby, niedomaganiapetnosprawnai pojawienia sj
potrzeby korzystania ze&wiadczéh zdrowotnych pojawia i zainteresowanie coraz
wiekszym zakresem daginych swiadczé i mozliwoscia jak najszybszego otrzymania
swiadczenia. Zgodnie z ksztaltowanym przez wiele dedreotypem pacjenci oczeku;
najwyzszego poziomu specjalistycznej opieki, udzielareg konieczngéci oczekiwania na
tzw. listach oczekygpych na udzielenigéwiadczenia zdrowotnego [69].

W Polsce naklady na opiekzdrowotra w 2005r. wynosity 5,1% (DNN —dochod
narodowy netto). Byto to istotnie mniejzndrednio (7,3%) w krajach OECD - Organizacji
Europejskiej Wspotpracy Gospodarczej (Organization Economic Co-operation and
Development). Wikszy natomiast dla Polski odsredniej w tych krajach byt udziat
wydatkéw na transfery piegiine - gidbwnie emerytury i renty rodzinne, ktéry wO0B0.
wyniosty 13,6%. Wydatki zdrowotne stanewiazng czes¢ wydatkow publicznych krajow
OECD. Polska nafy do grupy krajéw Organizacji Europejskiej Wspofprasospodarczej
(Organization for Economic Co-operation and Develept-OECD), w ktérych poziom
wydatkéw na opiek zdrowotry w relacji do PKB jest jednym z najsizych [52,16 ].
Wedtug danych WHO z 2009 r. wydatki na opieddrowotry w Polsce wynosity 7% PKB,
podczas gdyrednio dla krajow Unii Europejskiej jest to 9,8%oBukt Krajowy Brutto
(PKB) [17]. Dla poréwnania z innymi patwami tego regionu jak Polska, wydatki na opiek
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zdrowotry w 2007r. w stosunku do PKB byty odpowiednio 2sge dla Czech, Ygier
i Stowacji [52]. Zaznaczy nalery, ze wydatki na ochron zdrowia w przeliczeniu na
jednego mieszkaca w Polsce naig do najniszych w UE.

Opieka rehabilitacyjna w odniesieniu do ochronyorda finansowana jest przez
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz w sektorze socjalfigamsowanym zérodkéw funduszy
ubezpieczenia spotecznego (ZUS, KRUS) azdalPastwowy Fundusz Rehabilitacji
(PFRON).Swiadczenia rehabilitacyjne zawarte, w tzw. kosz§indczeé gwarantowanych
mozna podziek na rehabilitagj lecznicz i leczenie uzdrowiskowe. Udzieleni@iadczenia
rehabilitacyjnego odbywa i na podstawie skierowaniaSwiadczenie mpe zosté
zrealizowane w formie opieki stacjonarnej, dziepnambulatoryjnej lub domowej.
Na rehabilitacj wydaje s¢ w Polsce znacznie mniejnna leczenie. Wydatki na opigk
rehabilitacyjm w 2008r. wyniosty 3,5% wszystkich wydatkow na indgualrg opiek
zdrowotry. W odniesieniu doswiadczé rehabilitacji leczniczej wedlug nomenklatury
Narodowy Fundusz Zdrowia w rodzajehabilitacja lecznicza NFZ w 2009r. zawart umowy
z 2 43%wiadczeniodawcami w Polsce [70].

W 2010r. leczenie stacjonarne pockdon43% publicznych wydatkéw na ochkon
zdrowia, leczenie ambulatoryjne 17%. Leczenie iab#litacja w warunkach szpitalnych
w Polsce stanowita 35%, a opieka dtugoterminowdoltbezagcych wydatkéw na zdrowie
[17]. Jak wynika z danych prezentowanych przeasReowy Zakiad Higieny w Polsce w
2012r. najmniej toek opieki dlugoterminowej znajdowato ¢siw wojewddztwie
wielkopolskim, najwgcej w wojewddztwie dolndaskim [17]. Krajowy Indeks sprawsoi
ochrony zdrowia 2014r. wskazuje, w 2013r. najwysze (okoto 600 zt/osebh wydatki na
opieke diugoterminowy w przeliczeniu na osebw wieku powyej 75 lat odnotowano
w wojewddztwach slaskim i podkarpackim, natomiast najsie (poniej 300zi/osob)

w wojewddztwach: podlaskim i todzkim. W Wielkopotsdoyto to 332 zl/osap [71].
Opieka dlugoterminowa to spos6b na dbnie Kkosztow opieki szpitalnej.
Niestety czsto niewystarczaga infrastruktura opieki diugoterminowej, dedykowpn
osobom z updedzeniem samodzieldéd, osobom z chorobami przewleklymi powoduje,
iz te osoby staj sie konsumentami najd¢szych ustug medycznych czyli opieki szpitalne;.
Wedtug danych Centrum Systemow InformacyjnychzByuZdrowia (CSIOZ) z 2012r.
najwyzsze wskaniki wykorzystania téek szpitalnych tzw. wskaik przelotowdci t6zek
wystepuja  wtasnie w  wojewodztwie wielkopolskim (49 o0soOb/rok) | moavieckim.
Istotne znaczenie w oparciu o prawidiowe rozpozngiotrzeb medycznych ma kwestia
wiasciwe] polityki zdrowotnej w tym dostosowanie inftagtury (opieki stacjonarnej:
w szczegOlnéci  opieki dtugoterminowej, oddziatdw rehabilitacjogélnoustrojowej,
neurologicznej, kardiologicznej, opieki ambulatosj, opieki dziennej jak 1 stanu
zatrudnienia kadr medycznych w tym lekarzy rehtdm]i medycznej, geriatrow,
pielegniarek, psychologow, logopeddw, terapeutdéwedajvych, fizjoterapeutow) [20].
Dla przyktadu w Szwecji na 1 milion miesficgw przypada 75,6 geriatrow, w Niemczech
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21,7 a w Polsce 70dpowiednia polityka zdrowotna dotyma problemow starzenia
spoteczéstw, to take kwestia przygotowania do st&co a zatem promocji zdrowia
we wczéniejszych okresachiycia, ktorej jednak nie mmma zaniecharowniez w okresie
stargci.

Promocja zdrowia, ktéra z definicji umawia kazdej osobie zwikszenie
oddzialywania na wiasne zdrowie, jego popfaw utrzymanie, jest odpowiedgi
na wydhrania s¢ zycia ludzkiego z zachowaniem jego dobrej jko72]. Pojawia s
nowy termin aktywnego starzenia, ktdrego zadaneshgtrzymanie zdrowia i kreatyw§uw
az do okresu pinej stardci.

Eksperci WHO wymieniaj trzy elementy polityki zdrowotnej, w odniesienio dsob
starszych, ktérych spetnienie uativia aktywne starzenie:
— zachowanie zdrowia i niezaeosci w mysl dobre zdrowie stanowi o dobrej jak
zycia,
— zachowanie produktywroi (aktywne uczestnictwo),
— zachowanie ochrony polityka odpowiagtzg na potrzeby zdrowotne, spoteczne,
finansowe ludzi starszych [73].

Przy omawianiu kwestii ekonomicznych zwanych ze starzggym sk
spoteczéstwem naley zwrécic uwag réwniez na dostp 0sob starszychlo swiadcze
zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpieczeniswodinego. Budety gospodarstw
domowych ograniczajw znacznym stopniu mbwos¢ pokrywania kosztow komercyjnych
swiadczé zdrowotnych. Wedlug danych WHO w 2007r. udzial atkdw prywatnych
wynosit 29,2% ogétu wydatkoéw na opigkdrowotn [52].

Z przeprowadzonych baflaEurbarometru z 2007r. wynikae jednym z dwoch
najwaniejszych (obok systemu emerytalno-rentowego) m@mbw naszego Kkraju
sa kwestie opieki zdrowotnej, na co wskazaiod8% Polakow [52].

Starg¢ w rozumieniu zjawiska i fazyycia cztowieka poeiga za solp szereg zmian.
Nalezg do nich: utracenie dotychczas petnionych rol, dago (singularizm), problemy
ekonomiczne zwizane z diugowieczrioig i konieczndciag zabezpieczenia na ten okres
Swiadczeé emerytalnych, z feminizagji zwigzanym z tym niszym poziomem dochodéw
zes$wiadczeh emerytalnych, problemy z wypelnieniem wolnego ozasw nasfpstwie
problemy zdrowotne wymaggge interwencji medycznej i rehabilitacji. Opiekar@adotna
dla oséb starszych ezto jest bardzo kosztownag $o bowiem nie tylko wzrastgge
wydatki budetu pastwa na leki zaopatrzenie ortopedyczne, ale proessystkim opiek
nad osobami przewlekle chorymi, niepetnosprawnymbiarczonymi wielochorobowsois.
W tym rozumieniu w interesie catego spotetsteva ley zapobieganie i przeciwdziatanie
niepetnosprawniei, niedotznosci, a wkc podtrzymywanie najdiej jak to maliwe
samodzielnéci os6b starszych, ickobrostanu: zdrowotnego, psychicznego, spotecznego
umazliwiajgcego aktywny udziat wyciu spotecznym. Naky pamketaé, ze w nasgpstwie
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procesu starzenia pojawdagic nowe rynki zbytu artykutéw i ustug, powsiajowe miejsca
pracy. W konsekwencji to rownievicksza liczba wyborcéw $vdd oséb starszych, a zatem
0s6b decyducych o wyborze odpowiedniej reprezentacji, ktoaaniem bdzie sprostanie
oczekiwaniom i potrzebom starszych ludzi. Problaarzenia si i niepetnosprawniei
to problem catej rodziny, ktéra ¢zto jest zmuszona do osamotnionej systematyczmekiop
nad starszym czionkiem rodziny. To opiekunowie mod niesprawnych starszych osob
stanowy podstawow instytucg opiekwcza w Europie. To oni ponogzgtowny cizar
opieki [74]. Jak twierdzi Szukalski najwaiejszz zmiary, jaka dokonata giw rodzinie jest
jej wertykalizacja przejawiaga s¢ wielopokoleniowdcia, diwzszym pozostawaniem
w danym statusie rodzinnym, oraz homogenizgopkolenia. Jednocgeie w zwgzku
z mah liczbg rodzicych sé dzieci, czstym modelem funkcjonowania rodziny sodziny z
jednym dzieckiem. Brak rodastwa w takich przypadkach ¢o w przysziéci prowadzi
do koniecznéci sprawowania opieki nad starszymi cztonkami rodzi[12].
Fakt ten przyczynia si rowniez do wzrostu obgren dla opiekundéw rodzinnych
co przemawia za poszukiwaniem metod wspaesagh [21].
W przyszigci nalezy spodziewd sig narastania problemu samodzielnej egzystencii
wsrod osob starszych, konieczeozapewnienia opieki zdrowotnej, leczenia i relitji
Waznym zatem wyzwaniem jest rozpoznanie potrzeb rdtetyjnych osob
starszych. Osoby w starszym wieku zgtagzajaz weksze zapotrzebowanie na ustugi takie
jak opieka nad starszosola, ustugi bytowe, socjalne i specjalistyczne ustadiowotne
kierowane do os6b w wieku podesztym. Zachwdzw procesie starzeniagcSbrganizmu
zmiany przejawiajce s¢ obnizeniem sprawngi fizycznej, trudnécia w wykonywaniu
czynndci dnia codziennego wymagagpecjalnego przygotowania do realizacji potrzeb
os6b starszych. Natg przy tym uwzgidniat szczegolnie istotn dla zycia starszego
cztowieka samowystarczalfo i niezalenos¢. Wedlug Kostki niepetnosprawsiod
w starszych grupach wieku szybko wzrasta, i u qedlvyzej 80. rokuzycia wynosi 50%
[75]. Problem starzeniaesiv rozumieniu zbiorowsi jako catej populacii, jak i osobniczym
rozpatrywanym z pozycji jednostki, wymaga perania zjawiska niepetnosprawged
i konieczndci rozpoznawania nowych potrzeb zwanych z pomag spoteczg i opieky
zdrowotny, w szczegolnti potrzeb rehabilitacyjnych [32]. Przewiduje,ste zwikszenie
liczby o0séb sedziwych, jakie spodziewane jest w przyszio doprowadzi do zmiany
struktury popytu na ustugi spoteczne i opieszo—lecznicze [42].
Istotnymi zmianami dla spoteazstwa w kontekcie starzenia gii stargci s3:
— zapewnienie systemiwiadczé zabezpieczagego dochody na okres stéep
— zapewnienie dogpnaici do swiadczéh medycznych,
— organizacja systemu ustug dla os6b z ograniczersarawngci,
- tworzenie warunkow do integracji spotecznej starhzudzi [21].
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1.3. POTRZEBY REHABILITACYJNE
1.3.1. Definicja potrzeby rehabilitacyjnej

Badanie potrzeb rehabilitacyjnych peo odbyw& sie réznymi metodami.
Wazne jest okrélenie docelowe] populacji i jej potrzeb. Muwa bada cah populacg
lub specyficzg grupe oséb. Mana korzysta z wtérnychzrédet jak np. dane Zespotéw ds.
Orzekania o Niepetnosprawdm, dane GUS, czy dane z pracy poradni.

W tym przypadku badanie potrzeb rehabilitacyjnyeblizowano w oparciu o dane
dotyczice wyselekcjonowanych pacjentow poradni rehabifjteej, a zatem potrzeby
wyrazone, zgtoszone.

W opiece zdrowotnej definiowano potrzeby z wielurspektyw i stosowano
w réznych dyscyplinach [76,77]. Podobnie do oceny pdtiasob starszych stosuje sdzne
rodzaje nargdzi, ktérych stosowanie najgxiej dotyczylo choréb psychicznych.
Nalezy podkréli¢, ze podejmowanea9roby i badania dotygee zastosowania uznanych
juz narzdzi badawczych w odniesieniu do innych choréb eyscych u oséb w starszym
wieku. Przyktadem jest kwestionariusz CAN (The Camiell Assessment of Need).
W 2008r. zostata zwalidowana przez Rymaszewskspotautoréw polskegyczna wersja
narzdzia CANE (Camberwell Assessment of Need in thee )l [78,79].

Koncepcja potrzeb Maslowa, oparta jest na hieraectdj organizacji gciu potrzeb:
fizjologicznych, bezpiec#stwa, przynalenosci i mitosci, szacunku, samorealizaciji.
Wedtug tej koncepcji brak zaspokojenia potrzeby stagowej powoduje choreba jej
zaspokojenie zapobiega chorobie, jej przywrOoceeiezy chorob a u zdrowej osoby
potrzeba nie jest odczuwana albo jest nieaktywr@. [Eatem zaspokojenie potrzeby
zdrowotnej jest warunkiem zdrowia, a brak zaspakejgest przyczysp ztego stanu zdrowia.
Koncepcja ta jednak nie uwzghnia zrodet pojawienia i choroby takich jak, np. czynniki
genetyczne i wiek.

Wedtug Culyer'a potrzeba zdrowotna jest ,minimglifoscia zasobow, ktora jest
niezledna do tego aby wyczerpaly esizdolncci jednostki do odnoszenia kokry
zes$wiadcze jej oferowanych” [81]. Donabedian autor publikadotyczcych polityki
zdrowotnej, jakéci uwazal, ze potrzeba to zakidcenie dobrego stanu zdrowia
lub samopoczucia jednostki [82].

Nie ma zatem petnej jednoznacaio czym jest potrzeba i jednego uniwersalnego
narzdzia do jej badania. Stosowanie jednej wybranejndgf narazone jest na brak
uwzgkdnienia elementow, istotnych dl&wviadczenia konkretnych ustug zdrowotnych.
Realizacja potrzeb wymagaztesprawnej, dostosowanej do wymagpacjentow poradni
rehabilitacyjnej. Dotyczy to z jednej strony orgaagji pracy poradni a drugiej dobrej
znajomdci potrzeb, styluzycia starszego pacjenta.a®ttez podgcie tematyki potrzeb
zdrowotnych a doktadnie potrzeb rehabilitacyjnyatzez innych badaczy me zosta

uznane za swego rodzaju zgenie. | w pewnym sensie tak jest. Potrzeby rehabyjne
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rozpatrywane z pozycji poradni rehabilitacyjnej ahrp zaledwie wycinek potrzeb
starszych oséb. Identyfikacja potrzeb oséb statsaycholistycznym rozumieniu nie jest
bowiem jednoosobowym przedsizicciem, a raczej wieloptaszczyznowym i zespotowym,
przekraczajcym maliwosci niniejszej pracy.

Potrzeby zdrowotne nioa okrdla¢ jako rzeczywiste (ustalane na podstawie
wskaznikbw epidemiologicznych i demograficznych), pobrgewyrazone, i potrzeby
oczekiwane (oceniane przy pomocy metod ankietowyahjake potrzeby zrealizowane
[166]. Podgcie tematu potrzeb rehabilitacyjnych zwane jest z wieloletnim
zainteresowaniem pragoradni rehabilitacyjnej i problemow zgtasgajch sé pacjentéw.

Najczstszymi beneficjentami ustug rehabilitacyjnych wdasnie osoby starsze.
Z wiekiem pojawia s coraz to wksza liczba chorob przewleklych prowadych
do niepetnosprawrici. Osoby starsze wymagapostpowania rehabilitacyjnego, ktorego
celem jest przywracanie utraconych funkcji iziwie jak najdiwsze podtrzymywanie
sprawndci funkcjonalnej umeliwiajgcej osobie starszej zachowanie niezadgci.
Jednym gtownych celow rehabilitacji oséb starszyest zapobieganie hipokinezji i jej
skutkom. Skutki hipokinezji esto stanowg wigksze zagrgenie nz sama choroba, dlatego
tak wane uo0sOb starszych w prewencji i leczeniu wielworéh wieku starszego
jest stosowanie terapii ruchem czyli kinezyterapopwinna ona stanowipodstaw procesu
rehabilitacji. Rehabilitacja osob starszych wymamgalegcia zespotowego, udziatu wielu
specjalistow (lekarzy whych specjalnéci, geriatréw, terapeutéw zmjiowych kontaktu
z lekarzem rodzinnym, fizjoterapeutéw, pighiarek, logopeddéw, psychologow)
pracugcych pod kierunkiem lekarzy rehabilitacji medycznej

Zagadnienia stakoi i starzenia i zwigzanej z nimi niepetnosprawém taczy zatem
wspolne zadanie, jakim jest konieczéo rozwijania i prowadzenia rehabilitacji.
Jednak aby rehabilitacja byta skuteczna, musi Zasigowiednio przygotowana, a to #&o
sic dokon& jedynie poprzez rozpoznanie potrzeb, kéczydla pacjenta, jego rodziny,
przyjaciot, pracy. Tylko wtedy pacjentdhizie miat motywagj do rehabilitacji [83].

Potrzeby zdrowotne i medyczne stanpwiazny element dla okéenia celow
polityki systemu ochrony zdrowia. Potrzeby zdroveotmynikap z r&nicy miedzy
aktualnym stanem zdrowia a ,idealnym”. Wedtug diefinWHO potrzeby zdrowotne, to:
.Zaktocenie w stanie zdrowia lub samopoczuciu zdrowm, ktére wymagajinterwencji
w postaci dziala leczniczych i rehabilitacyjnych lub pomocy spoleeg a take dziata
zapobiegawczych” [80].

Okreslenie ,potrzeba” mena zdefiniowa jako stan pewnego rodzaju braku
czy niedoboru, ktory gty do zaspokojenia. W odniesieniu do potrzeb pojasiawiele
okreslen jak: potrzeby zdrowotne, medyczne. Czasem trudk@sloé co jest potrzeb
zdrowotry a co medyczn Z uwagi na rozbinosci przyjeto, ze potrzeby rehabilitacyjne
wpisujg sie w 0golne rozumienie potrzeb jako potrzeb zdrowoknyktore to okrdenie
wydaje s¢ by¢ szerszym od okéeenia medyczne. Rehabilitacja weaju medycznym
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oznacza najezciej minimalizacg ujemnych skutkéw a zatem ogranigazeprawndci,
choroby, urazu. Wyspienie choroby agsto doprowadza do niepetnospraweidnaruszenia

sprawndgci) i pojawienia s} potrzeby rehabilitacyjnej.

Definigj pojecia ,potrzeba

rehabilitacyjna” podaje \Asiewicz okrélajac ja poprzez zwjzek z niepetnosprawsoia,

a w konsekwencji z chorgl{urazem). Za tym autorejpotrzeba rehabilitacyjna, to taki stan
cztowieka, w ktorym bez pomocy z zeywz dochodzi

w funkcjonowaniu tej jednostki”
nastpstwami niepetnosprawsai, jak uraz, choroba przedstawiono na ryc. 13.

Uraz, choroba

Brak zaburzen
funkcjonalnych

Naruszenie

[84].

sprawnosci
funkcjonalnej

\ 4

POTRZEBY
REHABILITACYJNE

Zwrek potrzeb

<

Zaspokajane poza
instytucjami

Zaspokajane w

do ujemnych objawéw
rehabilitacyjnych z takimi

Efekt interakcji w

instytucjach

instytucjach

Ryc. 13.Potrzeby rehabilitacyjne i ich zwdiek z uszkodzeniem, urazem.

Zrodio: Raport etapowy z realizacji tematu wykonyagm w ramach problemu badawczego CPBR MZ-IV:
opieki zdrowotnej i spotecznej - Organizacja relituji medycznej, spolecznej i zawodowej (I etap)
E. Wasiewicz, Pozna 1987r., s. 9 /wg M. Blaxter’ a, Cox C., Mead Aaclogy of medical practice London
1987r. 5, s. 222.

Naruszenie sprawdoi maze by trwale lub czasowe. Osoby dozszg
niepetnosprawrikei oczekuj i poszukug pomocy w rozwjzywaniu ich probleméw.
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004rswiadczeniach finansowanych #edkdw publicznych
(Dz.U.2004 r. Nr 210, poz. 2135. z4wm zm.). Art. 15 w/w ustawy precyzuggviadczenia
przystugugce osobom uprawnionym gazy innymi $wiadczenia rehabilitacji leczniczej
| zaopatrzenia w wyroby medyczne oraz ich naprakonkretneswiadczenia okrdane g
w rozporadzeniach Ministra Zdrowia jako tzw. koszyswiadczé gwarantowanych.
Na poziomie ptatnika, czyli Narodowego Funduszuatda ustalanesgswarunki zawierania
i realizacji umow w rodzaju rehabilitacja lecznicaa trybie zaradzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia (Zadzenie 80/2013/DSOZ z dnia 16 grudnia 2013r.
| zaradzenie zmieniace 90/2014/DSOZ z dnia 18 grudnia 2014r.). W oderes do
rehabilitacji leczniczej obowruje rozporzdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013r. (Dz.U.2013, poz.1522). W odniesieniu do bdhacji sa to razne jej zakresy [85]:

- lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna,

- fizjoterapia ambulatoryjna,

— fizjoterapia domowa,

— osrodki rehabilitacji dziennej; ogolnoustrojowej, Kaologicznej,

pulmonologicznej z wykorzystaniem metod subterréer@pii, 0s6b z dysfunkgj
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narzdu stuchu i mowy, oséb z dysfunkcparzadu wzroku, rehabilitacji dla
dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego,

— oddzialy rehabilitacji leczniczej stacjonarnej realvane w szpitalach:
ogolnoustrojowa, pulmonologiczna, neurologicznardkdogiczna, leczenie
dzieci zespigczky.

Narodowy Fundusz Zdrowia porady lekarskie i zabiegabilitacyjne rozlicza

w postaci punktowej, w ktérej danaviadczenie ma z gory przypisawag punktows.

W formie osobodnia rozliczane g s osrodki/oddziaty dzienne i stacjonarne.
W pewnym sensie potrzeby rehabilitacyjne realizoavanramach systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego zawigrajc w koszykuswiadczé okreslonym dla rodzaju
rehabilitacja lecznicza. Nie jest jednak tatwdpowied na pytanie jakie g potrzeby
rehabilitacyjne realizowane w podmiotach opieki adotnej w naszym kraju, ktére
posiadaj umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia w rodzaju rehalsjitalecznicza.
Istotne dla planowania opieki zdrowotnej jest glamie skali tych potrzeb ich rodzaju,
zroznicowania w odniesieniu do pici i wieku, jednostkiorobowej. Informacje dotygze
potrzeb rehabilitacyjnych szczegdélnie wyme powinny by akcentowane z uwagi
na zachodge procesy demograficzne, przejawe® s¢ przede wszystkim przyrostem
liczby osob starszych w Polsce i daiecie. Rozpoznanie potrzeb, a zatem identyfikacja
problemu umaeliwiajg odpowiedn interwencg, co mae doprowadz do zaniku potrzeby
lub jej redukcji. Poznanie potrzeb ma istotne zeagz z uwagi na zwzek medzy stanem
zdrowia a wydatkami na opiek zdrowotra [86]. Miejscem realizacji potrzeb
rehabilitacyjnych & w odniesieniu do opieki ambulatoryjnegrodki oferupce ustugi
rehabilitacyjne porady (poradnia rehabilitacyjna) tabiegi fizjoterapeutyczne.
Najkorzystniejsz sytuacy dla pacjenta jest realizowanie w jednydnoalku rehabilitacyjnej
opieki lekarskiej (poradnia rehabilitacyjna) i brgrapii ambulatoryjnej (zabiegi).
Z bada GUS wynika,ze 2,4% porad specjalistycznych udzielonych w Polsc012r.,

to porady zrealizowane w poradni rehabilitacyjr&f][ Porady udzielone starszym osobom
stanowity 24% wszystkich porad lekarskich udzieldmyv ramach opieki specjalistycznej.
Ogotem w 2012r. 52% porad ambulatoryjnych stanowiyrady w POZ (Podstawowa
Opieka Zdrowotna), 37% specjalistyczne porady, li%tomatologia. Udziat porad dla
0s6b powyej 65. rokuzycia w POZ w 2012r. wyniost 31%.

Do najczsciej zleconych zabiegbw w lecznictwie uzdrowiskowymw 2012r.
nalezaty:  kinezyterapia,  elektrolecznictwo,  wodoleczmigf masae  suche,
Swiattolecznictwo, krioterapia, parafina [87]. W adsieniu do opieki dziennej i stacjonarnej
s3 to: dzienne bdz stacjonarne oddzialy rehabilitacji ogolnoustrojgwieardiologicznej,
neurologicznej, pulmonologicznej, itp.

Rola rehabilitacji jest wspieranie 0s6b niepetnosprastmyw celu przywrécenia
utraconych w wyniku naruszenia sprawtiozdolngci. Jest to dziatanie wzmacnjag,

kompensacyjne i zapobiegeg dalszym ograniczeniom. Wymaga podlaeia fakt
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integralngci rehabilitacji osoby niepetnosprawnej z rodgzin dazenie do meliwie
najwickszego uniezalmienia osobyniepetnosprawnej od otoczenia. ¥a jest aktywn&t
osoby niepetnosprawnej i jej motywacja do poprawggo stanu.

Nalezy zwrdck uwag, iz w relacji ustugobiorca (pacjent) — ustugodawca dyke
paramedyk) potrzeba w toku jej zaspakajania podiegayfikacji przez ustugodawc
Konsekwengj tego jest fakt,ze czs$¢ zgtaszanych przez osplpotrzeb nie zostanie
zaspokojona z uwagi na brak znamion potrzeby zdiosy$34].

W tym rozumieniu Bradshaw prezentuje podziat pdinza [80]:

— normatywne wynikajce z opinii, norm ekspertéw,
— o0sobowe odczuwane przez jednestk
- wyrazane (gdy jednostkaady do zaspokojenia potrzeby).

Potrzeby wyraane zatem tnig Sie od potrzeb zaspokajanych. Z dgstego
pismiennictwa wynikaze zaspokajanie istnigjych potrzeb powoduje ich generowanie a nie
ograniczenie (np. poprzez rozwodj nauki, nowe mettebzenia). Mana zatem w toku
swiadczenia — zaspokajania potrzeb dokonywaroéwno redukcji, jak i kreowania potrzeb.
Nalezy podkréli¢, ze wczesne rozpoznanie potrzeb i ich zaspokojerdiecpwdziata ich
narastaniu i utrwaleniu.

W ocenie stanu zdrowia stosuje garowno wskaniki obiektywne (np. umieralrid,
chorobowd¢), jak iwskaniki subiektywne (np. samoocena, spoteczne zachiawan
I wsparcie, satysfakcjazyciowa). W odniesieniu do potrzeb istotna jestesta¢
wystepowania danego problemu medycznego i dostosowdtimlaie istniejcej struktury
systemu opieki zdrowotnej. Starzenie populacji wptywa na jej stan zdrowia. W okresie
poéznej dorostéci, co podkrélano wielokrotnie w tej pracy nalg zwrac& szczegoln
uwag na pogcie dobrostanu. Dobrostanu u#iwiajgcego osobom starszym prowadzenie
satysfakcjonujcego zycia na co dzig, biorsc pod uwag rézne déwiadczenia zwjzane
ze zdrowiem, samopoczuciem fizycznym i ograniczanifunkcjonowania wynikajcymi
Ze stareéci, towarzyszcym temu procesowi wielochorobowe i niepetnosprawriei.

1.3.2. Rola poradni rehabilitacyjnej w procesie idetyfikowania i zaspakajania potrzeb

Shortell i Kateny w kontekcie zaradzania opiek zdrowotry wymieniap czynniki
zewretrzne, ktore maj wplyw na zargdzanie, jako realizagjopieki zdrowotnej [88].
Jednym z tych czynnikOw jest starzenie spoteczastwa. Dla zargdzapcych stanowi
to konieczné¢ zwickszenia podstawowej opieki zdrowotnej i promocjrasa w grupie
wiekowe] 65-75 lat, wzrost konieczéw zarzdzania opiek diugoterminow w grupie
wiekowej 75 lat oraz wyzwania w postaci zagadreg/cznych zwjzanych z przedikaniem
zycia. Dodatkowo z uwagi na zndicowanie subpopulacji oséb starszych trudno
w rozumieniu potrzeb i spetnianiu oczekiwgacjentow. Innym czynnikiemgszmiany
w poday i ksztalceniu specjalistbw w dziedzinie opiekir@adotnej jak, np. potrzeba
uzupetnienia braku personelu w niektorych dziedzZinapieki specjalistycznej, jak véaie

38



1.Wsgp

rehabilitacja lecznicza. RoOwrie choroby spoteczne gs czynnikiem zewegtrznym
wplywajgcym na zargdzanie a zatem umigpos¢ pokonania probleméw zwianych
ze wzrostem zapotrzebowania na ustugi. System pparowotnej napotyka na problemy
Zwigzane z nierdwn@iami w poziomie zasobéw deginych dla ranych grup spotecznych,

a take nierébwndci w zdrowiu. Kluczowe znaczenie ma w przypadkut¢gims do zasobow
odpowiednie rozmieszczenie infrastruktury. zZBukoncentracja prowadzi do bardziej
intensywnego korzystania ¢niwynika to z potrzeb zdrowotnych), a niedobor steino
ograniczenie korzystania [69]. Rdce w stanie zdrowia #@iych grup spotecznych,
nierbwnaci w korzystaniu stanowipowane zagraenie, szczegoOlnie dla osob starszych
czesto obarczonych wielochorobowsdg, niepetnosprawnych o mniejszych dochodach.
Rozwaajac problem potrzeb rehabilitacyjnych nafezwrécic uwag na szczegoh role
rehabilitacji. Stowo rehabilitacja pochodzi od faliiego ,habilitat’- habilitas - wedtug
Degii) oznacza zdats6é, sprawné¢, zdolng¢ uczenia si, z& przedrostek re- oznacza
zwrotna¢, ponowienie tej czynrigi [89,84]. Rehabilitacja pierwotnie byla odpowiegdz
panstwa skierowas do obywateli, ktérzy utracili zdrowie na skutektastrof (wojny,
epidemii), kalectw wrodzonych. Wedh&yiatowej Organizacji Zdrowia ,rehabilitacja jest
kompleksowym, zespotowym pe@pbwaniem w stosunku do o0s6b niepetnosprawnych
fizycznie i psychicznie, ktére ma na celu przywmiieetym osobom petnej lub maksymalne;j
do osigniccia sprawnéci fizycznej i psychicznej, zdolsoi do pracy i zarobkowania
oraz zdolnéci do czynnegaycia spotecznego” [90,89].

W Rozporadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej nr 12 1972r.
zamieszczono nagiujgce okrglenie: ,....Rehabilitacja medyczna jest integealczescia
leczenia, a zaspakajanie potrzeb Iudnow zakresie rehabilitacji natg do zada
i dziatalngci ogolnej opieki zdrowotnej...” [89].

Rehabilitacja medyczna odnosie sdo procesu usprawniania, w skiad ktérego
wchodz: badanie podmiotowe (wywiad), przedmiotowe (ocerakresu ruchdéw, sity
migsniowej, chodu, sprawroi manualnej i zachowanych funkejyciowych) analiza bada
uzupetniagcych (diagnostyka), ustalenie programu leczeniarésacie ocena pagtow
leczenia i wynikow kacowych. Rehabilitacja jako zespotowe, kompleksowstgpowanie
w odniesieniu do 0s0b niepetnosprawnych fizycznigsiychiczni (niepetnosprawéio
wrodzona lub nabyta) ma na celu przywrdcenie makéyep ydz mozliwej do osiagniecia
sprawndci fizycznej psychicznej, unitiwiajacej prowadzenie czynneggycia rodzinnego,
spotecznego, zawodowego [91]. Rehabilitacja medycstanowi podstawowy element
szerszego rozumienia procesu rehabilitacji jakabéitacji zawodowej, spotecznej.

Celem rehabilitacji zawodowej jest uativienie osobie niepetnosprawnej uzyskania
I utrzymania odpowiedniego zatrudnienia i awanswadbwego (poradnictwo zawodowe,
szkolenia zawodowe, peednictwa pracy). Natomiast rehabilitacja spoteczna
ukierunkowana jest na umawienie osobom niepetnosprawnym uczestniczeniaysiu
spotecznym (ksztaltowanie zaradooosobistej - pobudzanie aktywédmp, likwidacja barier,
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ksztattowanie w spotecastwie wiaciwych postaw). Gtdwnymi formami aktywid s3
warsztaty terapii zagiowej, turnusy rehabilitacyjne. Finansowanie lubp@tfinansowanie
w/w aktywnaci atake specjalnych programow dla oséb niepetnosprawnyctprez,
edukacji, zaopatrzenia w sptzlikwidacje barier) mana uzyska zesrodkéw Pastwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PRR®ehabilitacja stanowi podstaw
ustug oferowanych starzggej st populacji. Z jednej strony pagtowanie rehabilitacyjne
skierowane jest na minimalizacje ujemnych skutkdévaoroby) a z drugiej na
maksymalizagj aktywndaci zycia codziennego i wypetnianie rél spotecznych [92]

Rehabilitacja, to odzyskiwanie utraconych w wyni&ooroby (urazu) madiwosci
i zdoIlnasci  funkcjonowania poprzez umacnianie potencjatu ngstki, mechanizmy
kompensacyjne oraz zapobieganie ograniczeniom w kcjanowaniu jednostki.
Jest to proces, w ktorym szczegplrole odgrywa osoba dotkgtia niepetnosprawriaia,
jej rodzina i otoczenie.

W Raporcie Swiatowej Organizacji Zdrowia dotygzym niepetnosprawrsoi
rehabilitacja definiowana jest jako zestavwodkow, ktére pomagajosobom dotkrmitym
niepetnosprawnieia, lub ktére mog doswiadcz& niepetnosprawn@i osihgma¢ lub
utrzyma optymalne funkcjonowanie w ichérodowisku. Rehabilitacja odbywa ¢si
w okreslonym czasie, ale mie dotyczy jednego lub szeregu interwencji realizowanych
przez osob lub zespot i dotyczy zaréwno ostrej jak i stabilnej fazy choroby/usikenia
[93].

Etapy procesu rehabilitacji wedtug ekspertow WHinieszczono ngyc.14.

a N f N
Ocena efektéw « Planowanie, ‘wdrz?\ian,ie,
koordynacja dziatan
Identyfikacja probleméw \ o \ /
i potrzeb
4 N f N
Odniesienie probleméw Zdefiniowanie
do czynnikéw | docelowych problemdw,
modyfikujacych i | wybér odpowiednich
ograniczen $rodkow/rozwigzan
\, y \ V.

Ryc. 14. Proces rehabilitacji.
Zrodto: World Report on disability. World Health Gugjzation, Malta 2011r., s. 96.

Polski model rehabilitacji zaproponowany przez pidg: i prof. Weissa oparty jest
na czterech zasadach, tj. powszegbnavczesnéci, kompleksowéci i ciggtosci [94].

Jedny z podstawowych potrzeb czlowieka, szczegoélnie wigka starszego jest
zachowanie samowystarczadodi niezalenosci. Istotna jest zatem sprawdédunkcjonalna,
moaozliwos¢ wykonywania czynniei zycia codziennego i aktywnego uczestniczeniayaiu.
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Poziom sprawngei funkcjonalnej mee stanowé o jakaci zycia cziowieka.
W tym kontekcie naley zwrocic uwag na rok poradni rehabilitacyjnej w ambulatoryjnej
opiece lekarskiej. Poradnie rehabilitacyjne wpisi swym charakterem i profilem leczenia
w obszar rehabilitacji leczniczej. To wiae do poradni rehabilitacyjnej trafiapacjenci

z r&enymi dolegliwagciami bélowymi, dysfunkcjami, narusz@rsprawndcia organizmu.
Sa to pacjenci nie tylko z chorobami nade ruchu, bélami kgostupa, ale co wymaga
podkreglenia pacjenci z wielochorobowwda, czsto w starszym wieku (w wieku
poprodukcyjnym). Cgsto osoby zglaszgge s¢ do poradni ciergi na r&nego rodzaju
deficyty funkcjonowania, mama okréli¢ je jako osoby niepetnosprawne biologicznie.
Wymagaj nie tylko leczenia w postaci zabiegow fizjoteragyemnych zmniejszagych
badZ niwelujagcych dolegliwdci bolowe, poprawiacych sprawngg, ale take przywrocenie
utraconych funkcji organizmu. Przygotowanie i readija programu rehabilitacji kierowanej
dla os6b starszych musi uwgdhia® indywidualne potrzeby pacjenta i jego caiowa
ocere zarowno stanu zdrowia jak i movosci. Wielu pacjentow poradni rehabilitacyjnej
wymaga stosowania zaopatrzenia ortopedycznego ta@dsil, lasek, balkonikbw wozkow
inwalidzkich, ortez, gorsetow, kotnierzy. Zadanidekarza rehabilitacji medycznej jest
ustalenie, nadzorowanie i ocena wynikéw prograniabéitacji, rownie: przeprowadzenie
odpowiednich badauwzgkdniajgcych ocer funkcjonalr.

Lekarz rehabilitacji medycznej dysponujezmgmi mazliwosciami oceny potrzeb
zdrowotnych pacjenta (diagnoza, ocena przebieguoblyp prognoza). Dokonuje tego
poprzez calciows ocerp stanu zdrowia, wywiad i badanie przedmiotowe puzyciu
réznych testow oceniaggych zakres ruchow w stawachesihiesniows, ogolrg wydolnas¢
pacjenta, czynnei uwzgkdniajgce elementy badania ortopedycznego, internistyezneg
neurologicznego. Te elementy siezlzdne dla organizacji pracy poradni. Podczas wizyty
w poradni rehabilitacyjnej przy wspétudziale patgerdochodzi do rozpoznania potrzeb
rehabilitacyjnych i ustalenia mbwosci ich zaspokojenia. Powstaje w ten sposéb
indywidualny program rehabilitacji pacjenta. W ppstwaniu rehabilitacyjnym
wykorzystywane $ zarownosrodki terapeutyczne w postaci kinezyterapii jakeykoterapii
oraz terapii zaciowej, pomocy psychologicznej, logopedycznej, quelarskiej
| zaopatrzenia ortopedycznego. Rola terapeutycikayego polega na identyfikowaniu
probleméw starszego pacjenta w codziennym funkej@miu [95]. Punktem scakgjym
I zawiadugcym procesem rehabilitacji jest poradnia rehalmjipaa a zatem specjalista
rehabilitacji medycznej. To widaie poradnia rehabilitacyjna stajsic miejscem
podejmowania decyzji co do przebiegu i rodzaju gsivania rehabilitacyjnego najszie]

w formie opieki ambulatoryjnej lub dziennej a w ywadkach tego wymaggych opieki
sanatoryjnej i szpitalnej. W rehabilitacji podiee sk szczegola role terapii ruchem czyli
kinezyterapii.

Zaroéwno ¢wiczenia, jak i ich natenie, musz by¢ dobierane indywidualnie
i realizowane w formie¢wiczen indywidualnych lub grupowych, z aktywnym, czynno-
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biernym, a czasem nawet biernym udziatem choregosza uwzgidniajcym jego
caldsciowy stan zdrowotny i indywidualne movosci. Uzupetnieniem kinezyterapii jest
masa suchy i fizykoterapia. Zabiegi fizykoterapii ¢&t0 umdliwiajg ograniczenie
farmakoterapii a tate lepsze funkcjonowanie pacjenta. Przepisy regeeujzakres
wykonywanych swiadczé rehabilitacyjnych tzw. katalog zabiegdw a #ek zasady
uzyskiwaniaswiadczeér a nawet ich agciowe] odptatnéci jak w przypadku zaopatrzenia
ortopedycznego ustala Minister Zdrowia poprzez vyel@dpowiednich rozpogdzen oraz
instytucja ubezpieczeniowa a zatem platdikiadcze, ktérym aktualnie jest Narodowy
Fundusz Zdrowia, jako jedyna tego typu instytucjaPeisce. Oczywcie istniej inne
instytucje oferujce swiadczenia z zakresu rehabilitacji w ramach ubezgefunkcjonupce
poza systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotakig, jak Medicover, Luxmed,
a ktorych dziataln& zwigzana jest z poszczegolnymi zakladami pracy.

Istotnym uzupetlnieniem podstawowych rodzajéw relitabji s3 terapie
psychologiczne i logopedyczne. Szczegollnie istatnaczenie maj dla osob starszych
w akceptacji probleméw zwranych zarowno z wiekiem, jak i niepetnosprasamp
U pacjentéw po udarach obie formy rehabilitacji oaepja wazna role w przywracaniu
utraconych funkcji i powrocie chorego dgcia spotecznego.

Coraz czsciej potrzeby oséb starszych doty@mniejszenia dolegliniei bolowych
co wydaje s} szczegolnie istotne dla pacjentéw z chronicznyrermd W psmiennictwie
opisywane s interdyscyplinarne programy rehabilitacyjnezglte radzeniu sobie z bolem
chronicznym, ktore stosujecsjako efektywne leczenie dla pacjentow cigepch, ktorzy
utracili funkcjonalnéé. Programy trwaj najczsciej od 3-6 tygodni przez 6-8 godzin
dziennie. Ich zadaniem jest pomoc w oduczeniu aeseh@daptujcych do choroby, wzrost
optymizmu [96]. Powodzenie i wynik rehabilitacjileay od wielu czynnikow takich, jak
forma realizowanychswiadczeéd (stacjonarna, ambulatoryjna), dgstasci, wczesnhego
rozpoznania potrzeb rehabilitacyjnych i szybkiejali®cji programu rehabilitacji.
Kazda z form rehabilitacji przynosi specyficzne kamaya jej wybor uzaleniony jest nie
tylko od decyzji medycznych, ale powinien uwgliat zyczenia i prawo wyboru pacjenta
co do formy rehabilitacji czy miejsca realizaciji.

Rehabilitacja jest uznawana za podstawdkomponent kontynuacji swiadcze
oferowanych starzggej st populacji. Oddziaty rehabilitacji geriatryczneppradz bardziej
intensywny rehabilitacg w krétkim pobycie, natomiast dzienne oddzialy ofgrmniej
intensywr rehabilitacje w dhaszym okresie czasu [92].

W pismiennictwie prezentowaneg snarzdzia shiagce do oceny rinego rodzaju
potrzeb (szerokie ggie) pacjentdw w starszymieku (najczsciej pacjentdw po 65. roku
zycia cierpacych na choroby psychiczne) takie, jak: The MddReaserch Council Needs
for Care Assessment, The Camberwell AssessmeNReefl (Kwestionariusz CANE), The
Bangor Assesment of Need Profile, dla pacjentéwudarze — National Stroke Audit,
Shefffield Screening Test for Acquired Languageddigers, The Care Needs Assessment

42



1.Wsgp

Pack for Dementia - dla os6b z demancfunctional Independence Measure, The
Capabilities of Upper Extremity Instrument dla gatpw oddziatow rehabilitacyjnydB6].
Narzdzia te § dostosowane zazwyczaj do konkretnej grupy pacjeni&vzgkdniajcej
jednostki chorobowe. Natg zaznaczy, iz istnieje wiele testow funkcjonalnych
okreslajacych funkcje pacjenta dla potrzeb leczenia stosgafanv odniesieniu do éych
choréb.

W podsumowaniu powAgzych rozwaan nalery stwierdzé, ze opieka nad starszym
pacjentem powinna uwzglnia¢ holistyczne spojrzenie na potrzeby pacjenta
oraz indywidualizag swiadczonych ustug. Ma¢ na uwadze potrzeby rehabilitacyjne osoéb
starszych naley uwzgkdni¢ rézne formy prowadzenia rehabilitacji, rodzaje teramiaz
zaopatrzenie ortopedyczngaréwno zmiany demograficzne, jak i epidemiologearowe
technologie, zmiany konfiguracji opieki zdrowotngutkupce rosmaca rolg kosztow opieki
wpltywaja na przedefiniowanie roli lekarza. Zmiany w demdigmoym skiadzie
spoteczéstwa, istniejce wzorce zachorowaldéa w praktyce medycznej koncentfugie
na leczeniu choréb zwdanych z poszczegélnymi stylamtycia lub zachowania
I przewlektymi chorobami zwrzanymi ze starzeniem ¢siW tym kontekcie w coraz
wigkszym stopniu w pogpowaniu lekarskim konieczna jest profilaktyka. Pasae zmiany
majg znaczacy wptyw na grup swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej [88].

Zmieniagce s¢ warunki otoczenia wymaggjanalizy i zmniejszania kosztow,
poprawy jakéci, wprowadzania nowych technik oraz zkszania odpowiedzialoi
w systemie opieki zdrowotnej. Zausene w tendencjach epidemiologicznych potrzeby
populacji jak choroby charakterystyczne dla stagezeziowieka stanowibeds gtdwne
wyzwania systemu.

1.3.3. Specyfika cziowieka starego w odniesieniu gotrzeb rehabilitacyjnych

W kontelécie potrzeb oséb starszych na uwagstuguje relacja lekarza z pacjentem
ewoluupca od paternalizmu w kierunku partnerstwa i autonorRacjent coraz bardziej
swiadomy swoich praw, poszukygy odpowiedzi na dotykgge go problemy zdrowotne
(Internet, radio, telewizja, prasa)¢sto posiada wtagnwizje wyjscia z choroby, a jego
oczekiwania, co do przebiegu leczenia, rehabilitaig musz zgadza sic z propozyci
lekarza/ fizjoterapeuty [97]. Paternalistyczne pécle traktuje osod niepetnosprawa jak
biernego, ubezwlasnowolnionego petenta oczekgjo fachowej pomocy [98]. Ridie
w tym kontekcie prezentuje si kwestia korzyci obu stron. W przypadku pacjentow
koncentrug sic one na ugpieniu dolegliwdgci bolowych, odzyskaniu kondycji zdrowotnej,
poprawie samopoczucia, odnalezieniu sensu, samodge i normalnych stosunkach
rodzinnych. Natomiast w przypadku personelu medgganczy instytucji ubezpieczeniowej
cele czsto dotycz zupetnie innych obszaréw takich, jak: efektywho koszty leczenia
[99]. Pacjent powinien mée zawsze maiwos¢ wyrazenia wilasnychzyczen, oczekiwa,
obaw i priorytetdbw. Rehabilitacja jest bowiem wyieik dynamicznej interakcji raizy
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pacjentem, a os@bprowadaca rehabilitacg (lekarzem, terapeat fizjoterapeuw) [100].
Komunikacja w procesie rehabilitacji pacjentow poma koncentrow@sic ha motywacii,
wsparciu, relacji uczestnictwie, przebietpezenia — ocenie terapii [99]. Nalepokreli¢,
ze czsto o wyniku rehabilitacji decyduje dobra, opartazaufaniu i wzajemnym szacunku
komunikacja [101].

Oczywiscie maliwosci leczenia, terapii, rehabilitacji zake od stopnia
zaawansowania choroby, poziomu uszkodzenia, rodzagiopnia niepetnosprawsd.
Poziom uszkodzenia rdzeniacgowego, dotkliwé¢ urazu mézgu czy typow& udaru
przegdzap o dlugaci pobytu w szpitalu, koniecznej rehabilitacji, 4jsazeniu
funkcjonowania, stanie funkcjonalnym w momencie isgpia pacjenta, satysfakcjizgcia
I uczestnictwie [102].

Wazng kwesty w podefciu do starszego czitowieka jest rozpatrywanie jego
probleméw cgsto zwihzanych z nieuleczalnymi chorobami, ktore prowgaddo
dyskomfortu, niepelnosprawém, nie przez pryzmat catkowitego wyleczenia
a przyniesienia ulgi w chorobie udzieleniu wspar@enniejszaniu ogranicie Rehabilitacja
os6b starszych powinna nie tylko koncentréwaic na konkretnej chorobie
czy funkcjonalnym niedomaganiu prowadym do niepetnosprawioi, ale uwzgédnia
caldgsciowy stan zdrowia starego cztowieka, przedchoropOmyjsciowy) status zdrowotny,
choroby wspotwysipujace, demencje, syndromy depresyjne. Dopiero wdrignie tych
elementéw pozwoli pod¢ decyzg o odpowiedniej dla danego pacjenta rehabilitdajptko
lub dlugoterminowej, stacjonarnej, dziennej Ilub akatoryjnej). Rehabilitacja tej
specyficznej cgici populacii jalg tworza starzy ludzie nie me by prowadzona w sposob
szablonowy, konwencjonalny, ale uwgdhiac osobisi zdrowotra kondycg kazdego
pacjenta [103].

Osoby starsze wymagajodmiennego pod&gia klinicznego ni osoby miode.
Jak wskazuje #zek biologiczna i psychologiczna indywiduatiocziowieka nasila s¢
z wiekiem. Naley podkréli¢, ze osoby starsze stana@wWardzo heterogeniczrseodowisko.
Zaréwno ze wzgddu na wiek, jak i indywidualny przebieg procesu rztaia.
Wiekszg zmiennd¢ biologiczg mazna zaobserwowa migdzy osiemdziesciolatkami
niz miedzy noworodkami [190]. Zwraca ¢siszczeg6la uwag na rozranienie wieku
metrykalnego i biologicznego oraz wplyw na stareest takich czynnikéw jak status
spoteczno-ekonomiczny stykycia, wyksztatlcenie, zamieszkanie, @tedaswiadczenia
zyciowe a take konieczné utrzymania niezalaosci i samodzielnéci osoby starszej.
Jak wskazuje pmiennictwo lepsze wyksztatcenie (lepsza sytuacjayniu pracy, a zatem
lepszy status finansowy) sprzyja dobremu zdrowRA]1Zwraca si uwag;, ze im wyzszy
poziom wyksztatcenia, tym mniejsza umierdihima poziomie wojewddztw [52]. Ponadto
w Raporcie WHO dotyegym nierowndci w zdrowiu eksperci stwierdzgjze wojewodzkie
wskazniki zatrudnienia i odsetka osOb zisgym wyksztalceniem assilnie dodatnio
skorelowane z diugecia dalszego trwaniazycia nezczyzn i kobiet w wieku 65 lat.
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Wszystkie te elementy mayptyw na ksztattowanie sipotrzeb zdrowotnych w odniesieniu
do zinstytucjonalizowanych i pozainstytucjonalnychrganizacji zdrowia (opieki
zdrowotnej). Rozpatrygge kweste czynnikow wptywagcych na ksztattowanie potrzeb mgsz
zostd uwzgkdnione zaroéwno czynniki indywidualne (osobowe), jakrodowiskowe.
Do gtéwnych przyczyn starzeniagsbrganizmu naley czynniki genetyczne, stytycia,
wptyw srodowiska.

Wsrdd czynnikow zalenych od osoby naky wymieni przede wszystkim stylycia.
Ma on zasadnicze znaczenieeddy innymi dla proceséw zwyrodnieniowych w elie
kosci i migsni, ktére mana zmniejsz& i im zapobiegé poprzez aktywn& ruchows,
odpowiednie oglywianie. Proces spadku sprawoborganizmu zaczyna ¢sipo 35. roku
zycia, cha@ jego przebieg zaky od cech i sytuacji indywidualnej cztowieka [104].

W starszym wieku istotne jest zachowanie nie tylgprawndci fizycznej,
ale rownie intelektualnej, ktér mazna doskonadi migdzy innymi przez: czytanie kgiek,
rozwigzywanie krzyowek, uprawianie gier tremagych umyst, udziat w zagiach
Uniwersytetu Trzeciego Wieku [105]. Niezwykle iv& dla osoby w starszym wieku jest
zachowanie niezateosci, ktéra jest warunkiem satysfakcjoncggo zycia. Jak wskazyj
badania bez wzgtlu na miejsce zamieszkania (wieniasto, dom pomocy) tak dtugo jak na
to pozwalag mazliwosci ruchowe i radzenie sobie z doleglég@mi seniorzy che by¢
samodzielni [106]. Mieszkeey domow pomocy spotecznej nie znig sie od 0sOb
mieszagcych w domach rodzinnych pod wzdem poczucia koherencji, zrozumigdo
I zaradndci, ale mag nizsze poczucie sensowdtd [23]. Badania dotycre hospitalizacji
starszych mieszka&ow wsi i miast w Polsce w latach 1979-1996 wykgpzaé potrzeby
0s6b starszych ze wsig SV mniejszym stopniu zaspakajanez nnieszkacow miast,
w szczegOlnéci dotyczy to kobiet i 0s6b najstarszych [108]. 2ddy¢ to wynikiem gorszej
dostpnasci na wsi nk w duzych aglomeracjach miejskich.

Na swiecie istnieje wiele rozwzan dotyczcych opieki zdrowotnej nad osobami
starszymi. W jednym z najstarszych demograficznaésiw Europy — we Wioszech
Ministerstwo Zdrowia w kontelcie starzejcej st populacji zwraca uwagna problem
opieki nad osobami starszymi. Problemem jest kaeskionomiczna a zatem ofpaenia
wynikajace z opieki nad ludni starymi we Wioszech, ktérego konsekwaneist redukcja
wydatkéw na finansowanie adekwatnej liczby lekarzsehabilitacji medycznej
i fizjoterapeutéw uczestniggych w realizacji rehabilitacji geriatrycznej, akta brak
kontroli autorytetow lokalnych nad jasma leczenia i ranorodndciag ustug [103].
Jw w latach 60. we Wioszech tworzono model pomocy yoedej i socjalnej dla oséb
starszych [109]. Natomiast w pierwszej potowie %t-tych obserwowano tworzeniegsi
specjalnych oddziatéw dla os6b starszych. Jednytakich programéw byt realizowany
w 1995r. w potnocnych Wioszech projekt Alzheimeregapcy na tworzeniu Centrow
Alzheimerowskich, ktore staly eiprzyktadem dla innych regionéw [110]. Natomiast
w Stanach Zjednoczonych przyktadem opieki geriaingg jest - model PACE - program all-
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inclusive care for elderly, program c&toowe] opieki nad lugimi starszymi stanowcy
pofaczenie opieki ostrej z opiekprzewlekh, ktérego podstawowym zateniem jest
mozliwie jak najdiuzsze zachowanie niezalesci osob starszych w ich wiasnych domach.
Opiekarealizowana jest w trybie dziennym i chnoie jest pozbawiona wad przynosi wiele
korzysci rowniez finansowych, gdy osoby objte taky opieky rzadziej korzystaj
z hospitalizacji [111]. System PACE to opieka rmealana w domu, poradni,smdku
dziennym, zaktadzie opiekazym i szpitalu. System ten zapewnia g¢psto podstawowych,
jak 1 specjalistycznych ustug. Adresatami prograguosoby po 55. rokuwycia, czsto
w wieku 80 lat, u ktérych wyspuje wiele (7-8) chorob, ktorzy potrzebuyomocy w kilku
(2-3) czynndciachzycia codziennego. Istptego systemu jest pozostawanie osoby starszej
w srodowisku domowym z jednoczesnym uttiwieniem realizacji potrzeb zdrowotnych,
w tym rehabilitacyjnych oraz potrzeb socjalnych JROPonadto istnigj osrodki opieki
przegciowej (OOP) (transitional care centres), ktoreypmujag na rehabilitag) pacjentéw
stacjonarnej opieki by przygotowach do powrotu dérodowiska domowego.g30 osoby
po incydentach kardiologicznych, po zabiegach adypznych, udarach mdzgu [75].
Przegciowe agrodki opieki pozwalaj na skrocenie pobytu pacjenta w szpitalu, ograiczy
koszty opieki zmniejszy ryzyko ponownej hospitalizacji. W tym kontske wanym
ogniwem w procesie leczenia pacjenta staje Iskarz rodzinny, ktory muskcisle
wspOtpracowé z innymi specjalistami, a w szczegd®op geriatrami oraz lekarzami
rehabilitacji medycznej, a ta& fizjoterapeutami, logopedami, psychologami, inhym
osobami zaangawanymi w proces leczenia i usprawniania oséb zyats

Prawidlowe leczenie starszego cztowieka wymagascetwe)] oceny lekarskiej,
ktora stanowi proces diagnostyczny obejnyjocer stanu czynniiowego, stanu zdrowia
fizycznego, poziomu funkcji umystowych, a tak sytuacji socjalnérodowiskowe;.

Utrzymanie niezalmosci osoby starszej poprzez wzmacnianie, podtrzymysvan
sprawndgci fizycznej i umystowej to kolejny element, ktoppwinien by brany pod uwag
przy projektowaniu ustug zdrowotnych dla ludzi stch.

1.3.4. Edukacja zdrowotna i potrzeby rehabilitacyjre

Doswiadczenie niepetnosprawdey statej lub czasowej u osob starszych sprawia,
ze staj sie szczegolnymi odbiorcami edukacji zdrowotnejsrddl metod edukacji nmma
wyrézni¢ informacyjrg (ustry, pisemmn), motywacyjn i behawioralg. Metody edukacji
motywacyjnej tworz zwigzek medzy potrzebami a niwosciami ich zaspokojenia
a metody behawioralne koncentrujsic na wplywie czynnikbw zewgtrznych
i wewretrznych na zachowanie cztowieka [112]. Celem edjkgest ksztattowanie
prawidtowych zachowazdrowotnych poczucia odpowiedziafto za witasne zdrowie oraz
przygotowanie do samoopieki w warunkach domowychdukacja jest istotnym
uzupetnieniem medzy innymi leczenia pacjentdw chorych na cukezy®V wyniku
systematycznej edukacji zyisza st samodzieln& oséb chorych na cukrzycoraz ich
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uniezalenienie od otoczenia. W Polsce prekursorem edukadjowotnej byt Florian
Znaniecki, ktorego podstawy edukacji terapeutyczegnowity podwaliny dla celéw
edukacji diabetologicznej Tatonia. Aktualnie edy&gmowadzona jest przyzyciu réznych
narzdzi, réwniez z zastosowaniem rozgdan technologii teleinformatycznych, ktére
pomagai W zaspokajaniu potrzeb pacjentéw. Telemedycynaatam swiadczenie ustug
medycznych na odlegié (oddzielenie miejsca przebywanigacjenta i ustugodawcy),
to najnowsza forma medycyny i opieki zdrowotnej.idigsza telemedycyna urdovia
przeprowadzanie operacji na odlegtowideokonferencje porgilzy r&znymi specjalistami,
lekarzem, pacjentem, przesytanie na odlg@gfabrazéw statycznych i dynamicznych, &dj
RTG, EKG, USG, NMR, TK [113]. Wyrtnia st dwa typy konsultacji telemedycznych:
telemedycyna pre-recorded (wémjszy zapis informacji o stanie pacjenta) oraz
telemedycyna real-time-telemedycyna czasu rzectggis Zastosowanie obu typdéw
telemedycyny nie tylko utatwia degt do wysokospecjalistycznej medycyny, aleztak
poprawia a czasem uriiwia opieke zdrowotra na obszarach odizolowanych (np. stacje
badawcze polarnikéw), czy wsparcila obszarow dotkaiych kataklizmem [113].
Pierwszym krajem, ktOry zagizstosow& elementy telemedycyny byla Francja. Gtéwne
kierunki rozwoju telemedycyny, to: teledermatolqggidelepatologia, teleradiologia,
teleneurologia, teleopieka domowa, ratunkowa, teldiblogia, telerehabilitacja,
telechirurgia i robotyka [113]. Szczegolnie dla jeatdw majcych problemy z poruszaniem
sie, cierpgcych na przewlekie choroby, korzysi@ych z rehabilitacji teleopieka domowa
umazliwia biezacy monitoring stanu pacjenta ¢ffto, cinienie, temperatgr ciata),

a teleopieka ratunkowa urravia szybkie wezwanie pomocy na podstawie odczdnych

0 stanie pacjenta przyzyciu urzdzenia kontrolno-pomiarowego [113]. Stosowaniedaki
rozwigzan jak aplikacja E — zdrowie pozwoli w przysgb na wspieranie procesow
diagnozy, leczenia i monitorowania zdrowia [114]oAd by to szczegdlnie pomocne
narzdzie w kontakcie z pacjentem ze zoaym (wielochorobowym procesem)
wymagajcym wielu konsultacji i obserwacji. W Japonii osqimywyzej 60. roku zycia
stanowi okoto 30% spoteczstwa. Jednym z wypracowanych sposobow wykorzystania
nowoczesnych technologii dla o0sO6b w starszym wiejast stosowanie robotow
pomocniczych i obstugowych. Roboty pomocnicze grmjstosowanie raczej indywidualne
przy czynnéciach, takich jak karmienie, higiena, obstuga spw RTV, AGD, funkcje
telemedyczne (telewizyty, telenadzér, adzenia alarmuce o0 zmianie parametrow
zyciowych wytkownika w przypadku, np. zastaboia). Natomiast roboty obstugowe
stosowanegw zbiorowychsrodowiskach: szpital, dom opieki, hospicjum a ithsswanie
zastpuje personel pomocniczy. W Polsce stosowaperazwigzania krajowe: robot
chirurgiczny Robin Heart, roboty rehabilitacyjneERUS 1, PASTER,, PELETON plus
oraz zagraniczne: LOKOMAT, stot pionizacyjny z fupk kroczenia ERIGO [115].
LOKOMAT jest zautomatyzowana ortezlo nauki i reedukacji chodu, pozwaleg na
naulke chodu u pacjentow z obauing sita migsniowa. Orteza ta zapobiega utrwalaniu
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patologicznych wzorcéw w terapii chor6b neurologigzh, jest dostosowana do potrzeb
pacjenta.

W pismiennictwie dotycgcym problemow zdrowotnych osob starszych i nowych
mozliwosci ich rozwigzywania maéna odnale¢ termin ,serious games” dla oktenia gier
video, gier komputerowych adresowanych dla ludarsstych. Ma one dotycz§ edukacji
treningu, bada i zdrowia. Nowa generacja interaktywnych gierkiorych gracz uczy si
i motywuje do dalszych dziata Wsrod oséb po 50. rokaycia graczami jest okotd4%
(Niemcy) i 29% (Stany Zjednoczone), co ieoprognozowé& mazliwos¢ dotarcia do tej
populacji [116]. Badania Batorskiego wskaguge w 2009r. 23,6% o0s6b w wieku 60-64 lata
korzystalo z komputera, 20,6% z Internetu, a 63,4%elefonu komorkowego [117].
Unia Europejska ogtosita 2012r. Europejskim Rokiektywnosci Oséb Starszych, ktérego
konsekwengj jest Radowy Program na rzecz Aktywge Spotecznej Oséb Starszych na
lata 2012-2013. Potrzeby oséb starszych zostalwaaune réwnie przez marketingowych
specjalistow. Pojawity giurzagdzenia utatwiajce codzienne czyndo jak dla przyktadu:
schodotazy, podrsaiki kapielowo-transportowe, akcesoria do zapinania guziKil8].

Bardzo trafnym pomystemasUniwersytety Trzeciego Wieku, ktore umiiaviaja
starszym osobom rdzy innymi opanow& umiegtnosci korzystania z nowoczesnej
techniki, telefonu komorkowego, Internetu co gkgiza take mazliwosci dotarcia z ofest
edukacyjia do tej grupy pacjentow [119].

Jak wynika z przeprowadzonych bad&amusnskiej i Lelonek dotyczcych
spedzania wolnego czasu przez osoby paeyy5. rokuzycia zmiany form sgdzania czasu
wolnego zachodzity wskutek napstw choréb takich, jak udary mdzgu
czy endoprotezoplastyka stawow biodrowych i kolayaw Pacjenci cgciej sgdzali czas
z rodzirg i korzystali z biernych form wypoczynku [120]. W8t biernego wypoczynku
przez osoby starsze znajduje swoje odzwierciedleniglanych GUS 1998r. — 45,4%
w grupie 55-64 lata i 60,8% w grupie 65 lat icegj [121]. W kontekcie maliwosci
edukacyjnych wart podkékenia jest fakt wysokiego poziomu aktywieo osob starszych
w zakresie korzystania Zeodkdw masowego przekazu [121].

Problem starzegej st populacji $wiata sktania do poszukiwania rozzen
majcych na celu optnienie czy zatrzymanie procesu starzenia Sednym z takich
przyktadoéw jest poszukiwanie w oparciu o diagnostyenetycza indywidualnych
predyspozycji danej osoby do chordb gxeinych z wiekiem jiuwe wczéniejszych fazach
zycia cztowieka. Ma to uniwi¢ wczesne rozpoznanie ryzyka zachorowania na dan
chorolz i wdrozenie odpowiednio przygotowanego programu prewerggn dla
zminimalizowania ryzyka jej wygpienia [122]. Rimiennictwo sklania réwnie
do podkrélenia znaczenia percepcji wiasnej sytuacji zdrowptnsubiektywnego poczucia
wlasnego wieku, samooceny kondycji fizycznej, ktOrgptywajs na kreowanie
rzeczywistych zachowa ludzi starszych niezataie od diagnozy lekarskiej [123].
Nie mana zapomina réwniez o kwestiach ekonomicznych, ktére maywplyw na
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zadowolenie zycia, czasem mdiwos¢é korzystania z ustug zdrowotnych, opieki
zdrowotnej, § szczegoOlnie wane w okresie stakoi kiedy okres pracy zarobkowejzjsie
zakaczyt [124].

Edukacja zdrowotna ma sprzgj@p&nieniu pojawienia i niekorzystnych zmian
zwigzanych ze starzeniemesia take na tyle na ile to niiwe przeciwdziatanie im.
Istotrg kwesty jest jednak mdiwos¢é zgtoszenia i wyrzenia wilasnych potrzeb
rehabilitacyjnych. Mee st to dokona& w kontakcie z instytucjami ochrony zdrowia.
Istotne jest pojawienie gisamej potrzeby, stanu, w ktérym rgstie podgcie decyzji
o wizycie u lekarza, w poradni (patkowo lekarza POZ) a péiej w poradni
specjalistycznej (rehabilitacyjnej). Lekarz rodannPOZ) staje si przewodnikiem
po systemie opieki zdrowotnej nie jest jednak wnistazasipi¢ kontaktu ze specjalist
w tym przypadku rehabilitacji medycznej. Podstawmpéeka lekarska zatem zakres daiata
tzw. lekarza pierwszego kontaktu jak sama nazwaangk jest podstawowym dziataniem
o charakterze rozpoznawczym w odniesieniu do probledrowotnego. Dokonuje ¢si
wowczas oceny, jakie problemy zdrowotne wymaghjlszego leczenia specjalistycznego,
co czsto whze Sk réwniez z ograniczeniem kompetencji lekarzy podstawowegkip
zdrowotnej. Dotyczy to mgdzy innymi braku prawnych nibwosci dotycacych doboru
i zlecania  zaopatrzenia ortopedycznego, jak i gpostania  diagnostycznego.
Czestym problemem jest tak zlecanie zabiegow fizjoterapeutycznych odpowiguni
dla danego rodzaju dysfunkcji, choroby.

1.4. NIEPELNOSPRAWNOSC OKRESLENIE | KLASYFIKACJA
1.4.1. Definicja niepetnosprawnéci i jej zwiazek z rehabilitacja

Starszy wiek, to asto okres wysipowania przewlektych choréb i pogorszenia
sprawndgci organizmu. Oba problemy stangwiowane wyzwanie dla opieki nad osobami
starszymi. Przewlekly stan choroby o prowadzat do utraty sprawni.
Wowczas w celu umiiwienia normalnego funkcjonowania jednostki korziea jest pomoc
medyczna iwsparcie spoteczne. Ludzie stargnigd sic od ludzi miodych nie tylko
fizjologicznie, ale take czstdscig wystepowania chorob. Wymagagatem innego podajia
do ich probleméw zdrowotnych, ktére na ogot zzeine § z wspotwysgpowaniem kilku
chorob. W odniesieniu do osOb starszych istotnarjesdzydyscyplinarna wszechstronna
ocena i diugotrwate mdzydyscyplinarne pogbowanie, ktére korzystnie wptywa na wyniki
leczenia starszych pacjentéw. Ocenie podiggawinny czynniki fizyczne, psychosocjalne
I sSrodowiskowe. Caliciowe dokonanie oceny starszego pacjenta daje bowigwicksze
mozliwosci leczenia chorob i zapobiegania pogorszeniu spogoic Pacjenta naksy
traktowa catasciowo iuwzgkdnia® jego zil@one problemy zdrowotne w pepbwaniu
leczniczym. Zjawisko niepetnosprawdod wynika zarOwno ze wzrostu zachorowacio
na choroby przewlekte, ale rowniez proceséw starzenia ¢siorganizmu ludzkiego.

49



1.Wsgp

System ochrony zdrowia ma za zadanie przeciwdzraipetnosprawriei a zatem sytuacji,
w ktérej w wyniku choroby urazu zaburzenia czy igoearuszenia spraw§m organizmu
dochodzi do utraty lub ograniczenia zddicioosoby do wykonywania czyné@ zycia
codziennego ograniczenia w petnieniu rél spoteckngeyli normalnego funkcjonowania
jednostki (ryc. 15). U osOb starszych granicedny niewydolngcig, niepetnosprawnicia

i niesprawnécia ulegaj zatarciu.

BARIERY

CHOROBA URAZ
ZABURZENIE

[disease, disorder]

USZKODZENIE
USZCZERBEK NA
ZDROWIU

NIEPELNOSPRAWNOSC
[disability]

OGRANICZENIA W
ROLACH SPOtECZNYCH

[handicap]

[impairment]

(sytuacja wewnetrzna) (uzewnetrznienie) (obiektywizacja) (socjalizacja)

Ryc. 15.Choroba i Niepetnosprawig s. 9.

Zrodio Wazniak Z. Socjomedyczne aspekty funkcjonowania rogzBentralny Program Bada
Podstawowych CPBP.09.02, Poari®®90r. [125].

Nalezy podkréli¢, ze tylko czs¢ pacjentow posiada lub uzyskuje w toku leczenia
niepetnosprawrid prawry okreslong przepisami (podziaty na stopnie niepetnopraseno

Istnieje szereg definicji okékjacych niepetnosprawré. Eksperci Swiatowe;
Organizacji Zdrowia w oparciu o stan zdrowia czieka wprowadzili nagpujace pogcia
[126,127].

Niesprawné¢ (uszkodzenie) /impairment/ — #d@da utrata sprawsoi lub
nieprawidtow@é¢ w budowie czy funkcjonowaniu organizmu pod verigim
psychologicznym, psychofizycznym lub anatomicznym.

Niepetnosprawn&@ /disability/ — kade ograniczenie lub nienwwos¢ (wynikajace
Z niesprawnfxi) prowadzenia aktywnegaycia w sposéb lub zakresie uznawanym
za typowe dla cztowieka.

Ograniczenia w petnieniu rol spotecznych (8lpdzenie) (handicap) — utomsio
okreslonej osoby wynikajca z niesprawnii lub niepetnosprawrigi, ograniczajca
lub uniemdliwiajgca peta realizacg roli spotecznej odpowiadgjej wiekowi, pici oraz
zgodnej ze spotecznymi lub  kulturowymi uwarunkoveam. W  definicji
niepetnosprawniei wedtug ekspertow WHO jest ona rgesttwem uszkodzenia.

Definicji proponowanej w 1980r. przez WHO zarzucabmk uwzgédnienia
wilasnych déwiadczéd osOb niepetnosprawnych, w tym interakcji rodzagekodzenia
z postawami personelu ochrony zdrowiaerakcji medzy uszkodzeniem godowiskiem
tworzacym bariery wobec integracji i sposobu rozumieniaobfeméw 0sb6b
niepetnosprawnych. W dniach 17-18zgaiernika 1994r. w Brukseli przez Europejskie
Forum Niepetnosprawoi w Parlamencie Europejskim zostata przedstawidafinicja
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niepetnosprawniei, ktéra okréla osole niepetnosprawa jako jednostk w petni swych
praw, ktdra znajduje siw sytuacji upéledzapcej ja na skutek barieérodowiskowych,
ekonomicznych i spotecznych, ktérych z uwagi na tapigace u niej uszkodzenia nie
mozna byto przezwyeizy¢ w taki sposob jak inni ludzie. Definicja powsza zwraca uwag
na bariery, ktore esto zwkkszane g poprzez deprecjomage postawy spotecastwa [128].
Konwencja Narodow Zjednoczonych dotyca praw oséb Niepetnosprawnych (The United
Nations Convention on the Rights of people withabities (CRPD) ustanowitae osoby
niepetnosprawne m@jrowne prawo do opieki socjalnej [93]. W Polscewmado opieki
socjalnej okréla ustawa o pomocy socjalnej z dnia 12.03.2004eks( jednolity: Dz. U.
2009r. nr 175, poz.1362 z b zm.) Jednym z podstawowych dokumentéw prawnych
dotyczicych osob niepetnosprawnych w Polsce jest Ustaw@dnia 27 sierpnia 1997r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatiadiu 0sOb niepetnosprawnych
(Dz.U.1997r. nr 123 poz. 776). Ustawa dotyczy os@bjrych niepetnosprawisod
potwierdzona zostata orzeczeniem.
Zgodnie z ustawosobami niepetnosprawnymy:s
— zakwalifilkowani przez organy orzekap do trzech  stopni
niepetnosprawrkei (znaczny, umiarkowany, lekki),
— posiadajcy catkowiy lub cz$ciowa niezdolnd¢ do pracy,
— posiadaicy orzeczenie niepetnosprawsisdo wydane przed ukazeniem
16. rokuzycia.
W rozdziale | art. 2 pkt. 10 przywotanej ustawy espizowane jest okékenie
niepetnosprawrkei: ,niepetnosprawn& oznacza trwat lub okresow niezdolndg¢
do wypetniania rol spotecznych z powodu stategodilgotrwatego naruszenia sprawoio
organizmu, w szczego6ldo powodujca niezdolndé do pracy”.
W Ustawie okrélone g rowniez stopnie niepetnosprawém — rozdziat 2 art. 3 i 4:
= Znaczny — osabniepetnospraws w stopniu znacznym jest osoba, ktéra z uwagi
na naruszenie spraw§ed organizmu jest niezdolna do pracy albo zdolna mlacy
w zakladzie pracy chronionej i wymaga w celu paiide rél spotecznych statej
lub dtugotrwatej opiekilub pomocy innych osob w zg#gku brakiem maliwosci
samodzielnej egzystencji,
= umiarkowany — osabniepetnosprawsniw stopniu umiarkowanym jest osoba, ktoéra,
Z uwagi na naruszenie sprawooorganizmu, jest niezdolna do pracydb zdolna do pracy
w zakiladzie pracy chronionej i wymaga w celu petrderol spotecznych okresowej
lub czs$ciowej pomocy innych oséb,
= lekki — osoly niepetnosprawn w stopniu lekkim jest osoba o0 naruszonej
sprawngci organizmu, o obtbnej zdolnéci do pracy, lub posiadsjg problemy z
petnieniem rél spotecznych, ktore mma kompensowa przy pomocy zaopatrzenia
ortopedycznego, a zatem osoba nie wymgngajv celu petnienia rol spotecznych pomocy
innej osoby.
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Za niezdolné¢ do samodzielnej egzystencji w shyustawy przyjmuje si takie
naruszenie sprawlo organizmu, ktére uniemibwia samodzielne zaspokajanie
podstawowych potrzekyciowych w tym w szczegoéldoi: samoobstugi, poruszaniagsi
I komunikacji

Osoby przed ukiczeniem 16 rokuzycia okrdgla sk jako niepetnosprawne
w przypadku gdy przewidywany czas naruszenia sposevrfizycznej lub psychicznej
wynosi ponad rok, wyspuje wada wrodzona, diugotrwalkchoroba bdz uszkodzenie
organizmu, ktére wymaggajcatkowitej opieki i pomocy w zaspokajaniu podstawoh
potrzebzyciowych.

Orzeczenia na podstawie w/w ustawy wyddfowiatowe Zespoty do Spraw
orzekania o niepetnosprawdud (jako pierwsza instancja) oraz WojewoOdzkie Zégpo
do Spraw Orzekania o Niepetnospradaio(jako druga instancja). Zespoly te wygaj
orzeczenia 0 niepetnospravéao  dla celéw pozarentowych. Orzeczenia
o niepetnosprawrigi dla celow rentowych wystawia lekarz orzecznilk&du Ubezpiecze
Spotecznych na podstawie przeprowadzonychbadakumentacji medycznej chorego.

Zasady orzekania o niezdokud do pracy dla celéw zabezpieczenia spotecznego
aktualnie okréla ustawa z dnia 28 czerwca 1996r. ,0 zmianie WKiskth ustaw
0 zaopatrzeniu emerytalnym i o ubezpieczeniu spolgn” (Dz. U. 1996 r. nr 1000z.461).
Na jej podstawie dokonuje ¢siorzeczeniao catkowitej ladz czesciowej niezdolnéci
do pracy oraz o niezdoléa do samodzielnej egzystencji. Ustawa dlaeosolg niezdolr
do pracy catkowicie lub g&ciowo z uwagi na naruszenie spraweicorganizmu, ktéra nie
rokuje odzyskania zdolsoi do pracy lub przekwalifikowania.

Stopnie niepetnosprawbd posiadaj swoje odpowiedniki w orzeczeniach lekarza
orzecznika Zaktadu Ubezpiecz8potecznych:
* | grupa — catkowita niezdolké do pracy i samodzielnej egzystencji — odpowiednik

Znacznego stopieni@epetnosprawnii,

e |l grupa - catkowita niezdoldé do pracy - odpowiednik umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnii,
e Il grupa — czsciowa niezdolné do pracy odpowiednik lekkiego stopnia

niepetnosprawniei [129].

W rozdziale 3 przywolanej ustawy zawarto quoig rehabilitacji 0so6b
niepetnosprawnych, jako zespodt dzigltaszczegolnie organizacyjnych, leczniczych,
psychologicznych, technicznych, szkoleniowych, eawyknych i spotecznych, ktére
zmierzaj do osagniccia, w oparciu o aktywne uczestnictwo tych o0sob, zlinde
najwyzszego poziomu ich funkcjonowania, j&kb zycia 1 integracji spotecznej.
Rehabilitacja lecznicza odbywa sia podstawie odbnych przepisowNiezwykle wanym
dokumentem jest Karta Praw OsoOb Niepetnosprawnygtzyjeta Uchwag Sejmu
Rzeczypospolite] Polskiej z dnia 1 sierpnia 199Kt.P z 13.08.1997r. Nr 50, poz. 475).
W dokumencie tym w 81pkt. 2 i 3 mowa o prawie osdpetnosprawnych do ,dagtu do
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leczenia i opieki medycznej, wczesnej diagnostghiabilitacji i edukacji leczniczej, a tak
do swiadczeé zdrowotnych uwzgldniajcych rodzaj i stopie niepetnosprawnii, w tym do
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczsredki pomocnicze, spet rehabilitacyjny, dospu
do wszechstronnej rehabilitacji megj na celu adaptacgpoteczn’”.

Potrzeby rehabilitacyjne realizowane w poradni ;magynikac z ra&znych przyczyn
i dotyczy¢ réznych okresOweycia cztowieka — ryc. 16.

NIEPEENOSPRAWNOSC
(czasowa lub trwata)

OKRES ZYCIA PRZYCHODNIA PRZYCZYNY POTRZEBY
4 N\
4 )
L zabiegi fizjoterapeutyczne
Dziecinstwo 4 N zaopatrzenie
Wada ortopedyczne
wrodzona terapia zajeciowa
logopeda, psycholog
Mtodosé orzeczenie o
Poradnia Uraz niepetnosprawnosci
rehabilitacyjna konsultacje specjalistyczne
sanatorium
Dojrzalos¢ szpital
Choroba diagnostyka
Starodé \ y. zwolnienie lekarskie
\. J
\\ J

Ryc. 16.Niepetnosprawng.
Zrodio: opracowanie wiasne na podstatiz Karwat - Problem Niepetnosprawgum [126].

Niepetnosprawn& mozna podziek na dwa rodzaje — pierwainwvywotarg przez
chorole (uraz), ktérej konsekwengjest ograniczenie funkcjonalne oraz wtrktéra jest
rezultatem niepetnosprawém pierwotnej i barier, na jakie napotyka jednostkpoteczne
konsekwencje choroby) [84]. Niepetnosprawhonoze wystpowa: czasowo lub na state
na r&nych etapachzycia. Rzadko niepetnosprawdtojest procesem statycznym, meo
zmieni& sie w czasie zaréwno poghia¢ jak i ulegd@ redukcji. Pogcie niepetnosprawnoi
czesto stosowane jest zamiennie z inwalidztwem,¢chipetnosprawni@ jest pogciem
szerszym. Termin inwalidztwo stosowany jest w pizagh dotycacych orzecze Zaktadu
Ubezpieczé Spotecznych.

Mig¢dzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetmagmaci i Zdrowia —
(ICF) WHO ogtoszona w 2001 roku traktuje sprawgako pogcie zalene od choroby czy
zaburzenia-updedzenia, funkcji struktur, naiwosci wykonywania zada nauki,
aktywndaici oraz uczestnictwa a tad wptywow srodowiska i czynnikéw indywidualnych
takich jak wiek, pté, status spoteczny [130]. ICF jest klasyfikacgch charakterystycznych
stanu zdrowia z uwzglinieniem czynnikow indywidualnych isrodowiskowych,
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zaakceptowanprzez WHO i polecando stosowania we wszystkich krajaskiata [131].
Klasyfikacja ICF wprowadza uniwersalizacj pojecia niepetnosprawrci [132].
Miedzynarodowe Towarzystwo Medycyny Fizykalnej i Reheji (ISPRM) powstato
z pohczenia dwdéch organizacii: Mizynarodowego Towarzystwa Rehabilitacji Medycznej
(IRMA) i Miedzynarodowej Federacji Medycyn¥tizykalnej i Rehabilitacji (IFPMR)
w 1999r. [133]. Médzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepehragmaci
i Zdrowia jest najwaniejszym celem polityki zewtrznej realizowanej przez (ISPRM)
[134]. W 2006r. Komisja Narodow Zjednoczonych datyga praw oséb niepetnosprawnych
uznata ,promowanie, ochrer zapewnienie petnego i rownego korzystania zeystkich
praw cziowieka podstawowych woléw przez wszystkie osoby niepetnosprawne oraz
promowanie poszanowania ich niegm#nej godnéci. Wedlug Raportu Swiatowej
Organizacji Zdrowia dotyezego, niepetnosprawsa w 2004r. okoto 15%swiatowej
populacji (ponad bilion ludzi, wkzapc dzieci) zyto z pewny forma niepetnosprawnii
[93]. W odniesieniu do wieku 60 lat i gdej umiarkowan lub znaczg niepetnosprawnig
naswiecie odnotowano u 46,1% o0sob Anica medzy kobietami a rrczyznami w tym
wieku wynosita okoto 0,4% na niekokgy kobiet) [93]. Kraje o niskim dochodzie
charakteryzuje wiszy udziat procentowy (43,4%) oséb z niepetnospmguein, niz kraje
o wysokim dochodzie (29,5%) [93]. Raporéréd barier dotyczey osob niepetnosprawnych
wymienia medzy innymi nieodpowiedsi polityke i standardy, ktére nie uwzglniaj
potrzeb oséb niepetnosprawnych, zieos¢ wyrazenia ich zdania oraz brafwiadczenia
ustug rehabilitacyjnych. Wskazuje ponadto na zaslaahabilitacji jakim jest budowanie
potencjatu ludzkiego wptywsrodowiska a take ogolndwiatowy niedobdr specjalistow
rehabilitacji. Rekomendacje zawarte w raporcie gten® wazne do 2021r. [93].
W Raporcie wymienionesa nastpujace bariery, na ktére napotyka osoba

niepetnosprawna [93]:

— nieodpowiednia polityka i standardy,

— postawy negatywne,

— brakswiadczenia ustug rehabilitacyjnych,

— trudnaci zwigzane z&wiadczeniem ustug,

— niewystarczajce finansowanie,

— brak dostpncici,

— brak konsultacji i zaangawania,

— brak danych i dowoddéw naukowych.

W Raporcie wykazanag,e okoto 26-55% 0soOb otrzymywakwiadczenia z zakresu
rehabilitacji medycznej, a 17-37% otrzymywato nipodiednieswiadczenie, w Chinach
az 40% nie zrealizowato potrzeb rehabilitacyjnych. n&dto, w krajach o wysokim
dochodzie — od 20-40% os6b niepetnosprawnyclzaspakaja swoich potrzeb w zakresie
codziennych czynrigi. Zgodnie z polsk Konstytucy (art. 67 i 68) ,...obywatel ma prawo
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do zabezpieczenia spotecznego w razie niezdoirdp pracy ze wzgtu na chorob lub
inwalidztwo oraz po osgnieciu wieku emerytalnego (...). kdy ma prawo do ochrony
zdrowia. Obywatelom, niezaieie od ich sytuacji materialnej, wkadze publiczia@ewniag
rowny dosg¢p do swiadczeé opieki zdrowotnej finansowanej zgodkow publicznych,,.
Wiadze publicznegszobowizane do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnigjctbm,
kobietom c¢zarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w wiekuepalym” [135].
Dyrektywy konstytucyjne realizowaney sv oparciu o ustaw z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanejsredkow publicznych (tekst jednolity
Dz. U. z 2008r. Nr 1027, poz. 164, ze zm.) oraawsto dziatalndci leczniczej z dnia 15
kwietnia 2011r. Artykut 7 ustawy z dnia 27 sierpr2@04r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych Zeodkéw publicznych moéwi o zadaniach gminy, powiatu
wojewoOdztwa dotyczrych medzy innymi opracowania i realizacji efektow progi@m
zdrowotnych przygotowanych na podstawie rozpozngm#rzeb zdrowotnych i stanu
zdrowia mieszkacow [136].

1.4.2. Wysepowanie rodzajow i stopnia niepetnosprawnsxi

Nasilenie wysfpowania niepetnosprawba obserwowane jest wraz z wiekiem.
Kuch zwraca uwag na powany problem spoteczny, jakim as konsekwencje
niepetnosprawniei zyciowej coraz wikszej liczby oséb [37]. Badania BAEL prowadzone
przez GUS z 2009r. wskazywaty liczl8562 tys¢cy osob niepetnosprawnych w wieku
15 lat i wkcej, ktére niezdolne byly do padja pracy To okoto 9,3% populacji Polski
z 2009r., ktéra wynosita wowczas 38 167 tys. osfl7]. Dane Eurostatu, wskazuj
w 2005r. na 16% udziat oséb niepetnosprawnych wkwigrodukcyjnym w Polsce, ktéry
byt najwyzszy wérod krajéw Unii Europejskiej [141].

Liczba osoOb niepetnosprawnych prawnie w wieku pmyyl6 lat od 1997r.
stopniowo s} zmniejszata z 4,6 min do 3,4 ml w 2011r. Potwiertiz fakt rosgcej liczby
0sOb, z tzw. niepelnosprawdudg biologiczry. Liczbe os6b niepetnosprawnych w Polsce
w latach 2002 i 2011 przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Liczbaoséb niepetnosprawnyah latach 2002 i 2011

Liczba oséb niepetnosprawnych w Polsce w latach 2002 i 2011

Niepetnosprawni

2002r. (w tysigcach)

2011r. (w tysigcach)

Ogétem 5456,7 4697,0
Prawnie 4450,1 3131,5
Tylko biologicznie 1006,6 1565,6

Zrédto: www.stat.gov.pl z 2.06.2014r. Luddoi gospodarstwa domowe. Stan i struktura spoteczno-
ekonomiczna, cz. Il Gospodarstwa Domowe. Narodopig 8owszechny Ludioi i Mieszka 2011r., s. 52 i

53 [139].
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Dane z Narodowego Spisu Powszechnego Léaindo Mieszkar 2011r. (NSP)
sktaniap do wniosku,ze osoby starsze dominupwsrod osob niepetnosprawnych, a ich
udziat systematycznie $oie, szczegolnie w miastach. Osoby niepetnosprawneieku
>60 lat w 2011r. bez wzgllu na miejsce zamieszkania wynosity 53,5% —ryc. 17

Osoby niepetnosprawne w Polsce wieku >60 lat wedtug miejsca
zamieszkania w latach 2002 i 2011

56,0% 54,8%
54,0% 53,5%
52,0% +—— 51,2%
49,8%
50,0% +———— —
47,9%

0, - _
48,0% 46,6%
46,0% - —
44,0% - —
42,0% - T T

Ogotem Miasta Wies
m 2002 2011

Ryc. 17.0soby niepetnosprawne w wiek60 lat wedlug miejsca zamieszkania w latach 200220

Jednoczénie z wzrostem odsetka 0s6b z niepetnosprdaigo biologiczry
nastpowato zwekszenie liczby oséb niepetnosprawnych z umiarkowaryznacznym
stopniem niepetnosprawém, a spadek z lekkim, co moa tlumaczy zmianami
dotyczicymi zasad orzekania o niepetnosprasano Zmiany dotyczace poszczegoélnych
stopni niepetnosprawidoi w wybranych latach przedstawiono w tabeli 6 [[138

Tabela 6.0soby z orzeczeniem o niepetnopradciav wieku>15 lat w Polsce niepetnosprawni prawnie

Liczba os6éb z danym stopniem niepetnosprawnosci (%)
Rok Znaczny Umiarkowany Lekki
2002 211 35,1 42,7
2004 26,5 33,3 36,4
2009 30,5 36,0 29,1
2012 28,3 40,9 30,8
2013 28,5 41,6 29,9

Zrodio: Wedtug danych Badanie BAEL 2002r. i 2012201.3r. [138,140,41].

Wsrdd osob niepetnosprawnych w Polsce w 2009 prawsdews stanowity osoby po
60. rokuzycia i dotyczy to gtdwnie niepetnosprawgcookreslonej orzeczeniem.
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Tabela 7.Liczba 0s6b niepetnosprawnych w Polsce w 2009r.iekw>15 lat, z podziatem na grupy wieku

Liczba os6b niepetnosprawnych z podziatem na grupy
Liczba osjéb niepetnosprawnych w wieku w tys.
wieku 215 lat wtys. 60-69 lat 70-79 80 i wiecej
Ogotem 5078,5 1077,6 1040,8 645,5
Prawnie 2477,4 561,5 402,7 152,0
Biologicznie 1092,3 221,0 295,3 290,3

*tabela nie przedstawia danych dla osgdzhie z prawg i biologiczry niepetnosprawnieia.

Zrodto: www.niepetnosprawni.gov.pl 15.11.2014r., gotl4.58. Stan zdrowia Ludém 2009r. GUS (2011 r.)
tabela niepetnosprawni wedtug scharze40].

Z danych GUS wynikaze czstas¢ wysiepowania niepetnosprawsa biologicznej
rosnie wraz z wiekiem, cZciej tez kobiety ni mgzczyzni zaliczane $ do o0séb
niepetnosprawnych [41,140].

Wedlug Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia2@09 r. najcgstsz
przyczyre niepetnosprawrniei stanowity:

— choroby nargdu ruchu (55,8%),
— choroby uktadu kgzenia (49,6%),
— choroby neurologiczne (33,0%),
— choroby wzroku (27,3%),

— choroby stuchu (13,7%) [238].
U os6b po 60. rokuycia najczstsz przyczym niepetnosprawnai byly choroby
uktadu kpzenia (63,7%), nasdu ruchu (62,2%). Zmiany dotygze przyczyn

niepetnosprawrkei w latach 2004 i 2009 przedstawiono w tabeli 8.

Tabela 8.Udziatprzyczyn niepetnosprawsoi u oséb po 60. rokiycia w Polsce w latach 2004 i 2009

Przyczyna niepetnosprawnosci u oséb po 60. roku zycia w Polsce w 2004 i 2009r. w %
Przyczyna niepetnosprawnosci 2004 rok 2009 rok
Choroby uktadu krgzenia 59,7% 63,7%
Choroby narzadu ruchu 50,2% 62,2%
Choroby neurologiczne 27,2% 33,3%
Choroby narzadu wzroku 36,5% 33,5%

Zrodio: www.niepetnosparwni.gov.pl z dnia 15.11.2014.14.35. Dane statystyczne dota sytuacji 0sob
niepetnosprawnych z uwzglnieniem istotnych zmian na przestrzeni ostatratfhli38].

Z wylgczeniem chorob nagdu wzroku w pozostatych przyczynach
niepetnosprawnizi od 2004r. do 2009r. odnotowano znaczny wzrogtczegolnie
w odniesieniu do choréb naidu ruchu.
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U mezczyzn 1 kobiet po 60. rokuaycia (60-69) oraz (70-79) domirygp przyczyry
orzekania o niepetnosprawdmd byty choroby uktadu kizenia, natomiast po 80. rokiycia
byly to choroby naru ruchu — tabela 9 oraz ryc. 18 i ryc. 19.

Tabela 9.Liczba 0s6b niepetnosprawne w Polsce w wie&Q lat wedtug wystpujacych schorze w 20009r.

Liczba oséb niepetnosprawnych wedtug schorzen, wieku i pici
Wiek narzad ruchu ukiad krgzenia neurologiczne
Mezczyzni: 2273,4 w tysigcach

60-69 lat

N=523.9 261,2 305,6 163,1

70-79 lat

N= 395.8 2223 252,8 134,1
80 lat i wiecej

N= 1882 119,7 112,4 63,3

Kobiety: 2805,1 w tysigcach

60-69 lat

N= 553.7 329,4 332,0 171,4

70-79 lat

N=644.9 427,6 433,0 224,1
80 lat i wiece]

N=457.3 360,4 324,3 163,4

Zrodio: Stan Zdrowia Ludrigi Polski w 2009 r. (GUS 2011)40].

W odniesieniu do os6b niepetnosprawnychsciej ogétem u razczyzn ni u kobiet
niepetnosprawngg zwigzana jest z chorobami uktadwkenia, chorobami neurologicznymi.
W odniesieniu do kategorii wieku nale stwierdzé, ze grum najbardziej obgzonym
niepetnosprawrkeia dla mgzczyzn jest przedziat wieku 60-69 lat, a dla kohiét79 lat.
U kobiet choroby naeglu ruchu, ukladu kgenia i choroby neurologicznie wygbwaty
najczscie] w wieku 70-79 lat, u gxczyzn w wieku 60-69 lat (ryc. 18 i ryc. 19).
Moze to wynik& z faktu, ze statystycznie kobietyzyja dluzej anieli mezczyzni.
Niepetnosprawn@ bez wzgédu na przyczye wigze Sk z ograniczeniem aktywsoi
ruchowej, co prowadzi do zaburzenia funkcjonowanialu narzdéw. W&rdd osob po
60. rokuzycia niepetnosprawr$é czesciej wystpuje wsrdd kobiet [238].
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choréb w wybranych grupach wieku w 2009r.
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narzadu ruchu uktadu krazenia neurologiczne

Rodzaje choréb

Niepetnosprawni mezczyini w Polsce wedtug najczesciej wystepujacych
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Ryc. 18.M¢zczyzni niepetnosprawni w Polsce wedtug grup chor6tei yw 20009r.
Zrédto: www.stat.gov.pl -Narodowy Spis Powszechng 20

Niepetnosprawne kobiety w Polsce wedtug najczesciej wystepujacych
choréb w wybranych grupach wieku w 2009r.

500
450 427,6 433

400
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Liczby bezwzgledne wtys.

narzadu ruchu uktadu krazenia neurologiczne

Rodzaje choréb

m 60-69 lat
m 70-79 lat

= 80 lat i wiecej

Ryc. 19.Kobiety niepetnosprawne w Polsce wedtug grup chompibi w 2009r.
Zrodto: www.stat.gov.pl- Narodowy Spis Powszechng R0

W Poznaniu w roku 2009 i 2011 odsetek kobiet z etiepsprawnécia byt wyzszy

w stosunku do Polski i Wielkopolski. Dane te zawara ryc. 20 i w tabeli 10.
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Czestos¢ wystepowania niepetnosprawnosci z podziatem na ptec
w Polsce, Wielkopolsce i Poznaniu w 2009 r.
I
p ; 57
oznan 43
E Wielkopolska 46.5 53,5
8 »
=)
Polska 46 >4
| | |
20 40 60
%[procent]
B Kobiety ® Mezczyini

Ryc. 20Czestas¢ wystepowania niepetnosprawia w Polsce, Wielkopolsce i Poznaniu w 2009r.
Zrédio: strona internetowa GUS www.stat.gov.pl- Ny Spis Powszechny 2011.

Tabela 10.Czestas¢ wystpowania niepetnosprawia na podstawie Narodowego Spisu Powszechnego 2011r

Czestosé wystepowania niepetnosprawnosci
Obszar Ogdtem Mezczyzni Kobiety
N (%) N (%)
Polska 46 97 047 2166911 46,1% 2530 136 53,9%
Wielkopolska 428 770 199 323 46,5% 229 447 53,5%
Poznan 67 251 28 860 42,9% 38 391 57,1%

Zrédito: GUS www.stat.gov.pl Narodowy Spis Powszechay1.

Badania Wsiewicza wskazgj ze w Poznaniu po 60. rokaycia obserwuje si
istotny wzrost odsetka 0séb z niepetnospraieno(ryc. 21), a pelp sprawnéé w tym
wieku posiada mniej ni40% oséb — ryc. 22 [125].

B sprawni

M niepetnosprawni

80+

70-79

60-69

50-59

40-49

30-39

15-29

14 lat i mniej

20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

0% 10%

Ryc. 21. Niepetnosprawn& w grupach wieku w aglomeracji pozrskiej (% ogoétu danej kategorii wieku)

1986r.
Zrédio: Wozniak Z. Socjomedyczne aspekty funkcjonowania roglizirCentralny Program Bada

Podstawowych CPBP.09.02, Po#ari®90[125].
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Odsetek o0s6b z niepetnospavcia z uwzgkdnieniem wieku i stopnia
nipetnosparwngci w Poznaniu przedstawiono na ryc. 22 [125].

15-39 m40-59 m60+

petna sprawnos¢
niewielkie

lekkie

Srednie

zZnaczne

powazne

gtebokie

0 10 20 30 40 50 60 70 80
%

Ryc. 22.Niepelnosprawng w aglomeracji pozreskiej (1986r.)
Zrodio [125].

Starzenie si spoteczéstwa i nasilanie siw jego konsekwencji niepetnospravénb
wigze Sk z inicjacp potrzeb rehabilitacyjnych. Z uwagi na kosztownygas leczenia,
w tym réwniez postpowania rehabilitacyjnego, istotnego znaczenia erabkonieczng
rozpoznania potrzeb rehabilitacyjnych starszychjgraéw i maliwosci modyfikacji ich
stanu zdrowia.
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2. CEL PRACY

1. Okreslenie potrzeb rehabilitacyjnych pacjentdw po 60.kurozycia poradni
rehabilitacyjnej, z uwzgbnieniem wieku, pici, przyczyn skierowania, choréb
zasadniczych i wspoOlwygtujgcych oraz rodzaju stosowanych zabiegéw
fizjoterapeutycznych i zaopatrzenia ortopedycznego.

2. Ustalenie cgstadsci wystpowania choréb dnlacych podstaw leczenia w poradni
rehabilitacyjnej z uwzglnieniem choréb wspdtwygiujacych w badanej populaciji.

3. Analiza oczekiwa pacjentow w zakresie rehabilitaciji.
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3. MATERIAL | METODY

Dla realizacji zaleonego celu przeprowadzono dwa badania: retrospeleyw
I prospektywne. W ggci retrospektywnej analizowano realizowane potrzgdacjentéw
poradni rehabilitacyjnej, a w badaniu prospektywnymczekiwania pacjentow.
Badanie przeprowadzono w oparciu o zgdtomisji Bioetyczne] przy AM w Poznaniu
(z dnia 18 grudnia 2008r.) uchwata nr 1189/08.

3.1. Cas¢ retrospektywna

W badaniu retrospektywnym wykorzystano dokumentacjé16 pacjentow
(447 nezczyzn — 27,7% 11169 kobiet — 72,3%), leczonych erapni rehabilitacyjnej
w latach 2004-2009. Poradnia zlokalizowana jestoananiu w dzielnicy Wilda. W badanym
okresie osoby po 60. rokuaycia, stanowity okoto 1/3 wszystkich pacjentow mbna
rehabilitacyjne;j.

Populacja badana stanowita 1,3% lugngo 60. rokwycia miasta Poznania, a 12,6%
0s6b po 60. rokuycia w dzielnicy Wilda (wedtug stanu z 2009r.).WO0820. wedtug danych
GUS populacja Poznania wynosita 554 221 oséb (B&ndzczyzn i 294 735 kobiet).

Osoby po 60. rokuzycia w 2004r. stanowity 18,2% og6tu populacji, a 2009r.
stanowity 21,7% catej populacji Poznania [195].

W tabeli 11 przedstawiono inice odsetka oséb po 60. rokycia w Poznaniu
w latach objtych badaniami [195].

Tabela 11 Liczba ludnéci po 60. rokuzycia w Poznaniu w latach 2004, 2009 i 2013 wedhugp gvieku

Ludnos¢ ogdtem 2004 2009 2013
Grupa
— 570778 554221 548028
60-64 22537 38279 41208
65-69 22694 20256 31757
70-74 22744 21529 18859
75-79 17233 18813 17989
80 i wiecej 16803 21335 24965
Razem 104011 120212 134778
o —

Zrodio: Roczniki Statystyczne Poznania 2005, 2010132 Urad Statystyczny w Poznaniu oraz strona
internetowa www.stat.gov.pl-demografia z dnia 212025r. [195].

Istotny jest fakt,ze w okresie dziestiu lat od roku 2004 do 2013r. ngsit
najwickszy przyrost oséb w przedziale wieku 60-64 lab&,6% (z 3,9% do 7,5%), w grupie
65-69 lat 0 1,8% oraz w najstarszej grupie wiekuaB0wigcej przyrost o 1,7%.
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Mozna przypuszcza ze j&li ten trend s¢ utrzyma, to w kolejnych latach poskiszy
sie znacznie liczba os6b w najstarszych grupach wieku.

Populacja dzielnicy Wilda w 2009r. wynosita 61 092oby (28 553 ®grczyzn
i 32 539 kobiet), w tym osoby po 60. rokycia stanowity 21,1% (12786s6b). Szczegotowy
podziat grup wieku osob po 60. rokycia dla dzielnicy Wilda przedstawiono w tab&R
[195].

Tabela 12.Liczba ludndci po 60. rokuzycia w dzielnica Wilda Poznania w 2009r. wedtugmmwieku i pici

Liczba oséb po 60. roku zycia w dzielnica Wilda Poznania w 2009r. wedtug grup wieku i pfci

(%) ogétem z

Przedziat wieku Mezczyzni Kobiety N ogétem 61092
60-64 1510 1822 3332 5,5%
65-69 729 119 1898 3,2%
70-74 883 1597 2480 4,1%
75-79 830 1490 2320 3,8%

80 i wiecej 819 1937 2756 4,5%
Razem 4771 8015 12786 21,1%

Zrodio: Rocznik Statystyczny Poznania 2011r.ddr8tatystyczny, Pozna@011r. [195].
Kryteria wiaczenia do badania:

— wiek pacjenta: 60 lat i wcej w dniu rozpoogzia badania,

- leczenie w poradni rehabilitacyjnej w ramach powbpego ubezpieczenia
zdrowotnego w latach 2004-2009,

- stale zameldowanie na terenie miasta Poznaniaewdmjztwa wielkopolskiego.

Kryteria wylgczenia z badania:

— wiek ponkej 60 lat,

— brak dokumentacji w poradni rehabilitacyjnej w akee 2004-2009,
lub dokumentacja niepetna, nieczytelna,

- brak zameldowania na terenie miasta Poznania iwdmjetwa wielkopolskiego.

Dokumentag zewretrzng stanowity skierowania do poradni rehabilitacyjrog
lekarzy POZ, z ambulatoryjnej opieki specjalistyezmpo leczeniu szpitalnym oraz karty
dotychczasowego przebiegu leczenia szpitalneg@idthwspotwysipujacych dohczone
do historii leczenia pacjenta.

Dokumentagj wewretrzng stanowity: historia leczenia pacjenta oraz skieow
z poradni rehabilitacyjnej na: zabiegi rehabilifaey rehabilitagj (ambulatoryja, dzienn
I stacjonarn), inne leczenie ambulatoryjne, leczenie sanateryjnne leczenie szpitalne,
zaopatrzenie ortopedyczne, badania diagnostycekie, |
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Do badania wybierano, co trzgealokumentagj dotyczca oséb po 60. rokuycia.
Zbieranie danych nagiowato bez maiwosci identyfikacji pacjenta.

Do opracowanego kwestionariusza hadepisywano dane dotygee: pici, wieku i
zamieszkania pacjentovrrddet skierowa, daty i liczby wizyt, rodzaju zleconych zabiegéw
rehabilitacyjnych i zaopatrzenia ortopedycznegoz odmdatkowych badai skierowa.
Uwzgledniano rownie gtéwny problem zdrowotny pacjenta, stangoyi podstaw leczenia
w poradni rehabilitacyjnej wraz z wpisanymi przeekdrzy poradni rehabilitacyjnej
lub zawartymi na kartach leczenia chorobami wspétypujacymi.
Dane gromadzono w arkuszach programu Excel. Kwesstiosz badania — zgiznik nr 1.

Wszystkie rozpoznania dotygz pacjentow leczonych w poradni rehabilitacyjnej
wpisywano do kwestionariusza badagodnie z M¢dzynarodow Statystycza Klasyfikacp
Choréb i Probleméw Zdrowotnych Rewizja 10. (ICDr1(252]. Rozpoznania
podzielono narozpoznania zasadnicze 4zame z profilem leczenia poradni)
I wspotwystpujace (dodatkowe, nie stanayge gitdwne] przyczyny poegia leczenia
rehabilitacyjnego).

3.2. Czs¢ prospektywna

Badanie prospektywne przeprowadzono w roku 2013upig 224 pacjentow poradni
rehabilitacyjnej po 60. rokaycia (106 mgzczyzn — 47,3% i 118 kobiet — 52,7%). Byto to
35,1% pacjentow po 60. rokiycia, leczonych w 2013 roku w poradni rehabilitaey)
Populacja Poznania w roku 2013 wynosita 548 02& @8 mgzczyzn i 292 752 kobiet).
W dzielnicy Wilda byto to odpowiednio 58 866 osdb {ym 27 494 nazczyzn i 31 368
kobiet). Badana populacja (224 oséb) stanowita @ko2% populacji Poznania po 60. roku
zycCia, oraz 1,7% populacji po 60. rokycia dla dzielnicy Wilda (wedtug stanu z 2013r.) —
tabelal3.

Tabela 13.Liczba ludndci po 60. rokwzycia w Poznaniu - dzielnica Wilda w 2013r. wedlugmgwieku i pici

Liczba os6b po 60. roku zycia w Poznaniu — dzielnica Wilda w 2013r. z wedtug grup wieku i pici
Przedziat wieku Mezczyzni Kobiety N ogotem (%) ogotem z
ogbtem 27498 31368 58866 58866
60-64 1810 2108 3918 6,6%
65-69 1162 1509 2671 4,5%
70-74 599 1140 1739 3,0%
75-79 675 1386 2061 3,5%

80 i wiecej 933 2105 3038 5,2%
Razem 5179 8248 13427 22,8%

Zrédto: strona internetowa GUS: www.stat.gov.pl-bdayych lokalnych z dnia 29.01.2015r.

W dzielnicy Wilda potwierdza eitendencja obserwowana dla populacji miasta
Poznania, przejawigga s¢ przyrostem najmtodszych i najstarszych grup wieku
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w subpopulacji os6b starszych. 2kézenie liczby oséb starszych w dzielnicy Wilda
w okresie 2009-2013 dotyczyto gtdwnie mtodszychpgwieku: 60-64 lata (wzrost o 1,1%),
w wieku 65-69 lat (wzrost o 1,3%) oraz najstarsgejpy wieku: 80 lat iwicej (wzrost
0 0,7%). Zmniejszeniu natomiast ulegty grupy wiek+74 lata, spadek o 1,1% i 75-79 lat
spadek o 0,3% (tab. 13). Od roku 2009 do 2013 widizy Wilda miasta Poznania ngsit
wzrost liczby oséb po 60. rokiycia prawie o dwa punkty procentowe.

Pacjenci wyrazili zgoglna udziat w badaniu i wypetili przed wizykwestionariusz,
ktorego wzor stanowi zgdznik nr 2 do niniejszej pracy. Kwestionariusz ba@daobejmowat
pytania dotycgce: aktywnasci zawodowej i sytuacji ekonomicznej, ogélnego atadrowia
(w tym oceny stanu zdrowia i zadowoleniayxia), potrzeb rehabilitacyjnych — oczekiwa
wobec leczenia w poradni rehabilitacyjnej, gpst do poradni, zabiegoéw rehabilitacyjnych,
zaopatrzenia ortopedycznegdradka rehabilitacji dziennej, psychologa i zsanych z tym
problemoéw, oceny opieki rehabilitacyjnej oraz stiycia.

Kryteria wigczenia do badania:
— wiek pacjenta: powsej 60 lat w dniu rozpoegzia badania,
— leczenie w poradni rehabilitacyjnej w ramach powbnego ubezpieczenia,
— state zameldowanie na terenie miasta Poznaniagwémjztwa wielkopolskiego,
— zgoda na udziat w badaniu.
Kryteria wylgczenia z badania:
- wiek poniej 60 lat,
- brak zameldowanie na terenie miasta Poznania iwdmjetwa wielkopolskiego.
— brak zgody na udziat w badaniu.

3.3. Analizy statystyczne

Wyniki bada poddano analizie statystycznej za pomoprogramowania IMB SPSS
Statistics 22. Przy wnioskowaniu statystycznym pitoy poziom istotnéci p=0,05. Dane
byly mierzone na skali nominalnej, padkowej lub ilgciowej. Dane iléciowe zostaty
opisane za poma@daredniej arytmetycznej, odchylenia standardowegaliamg oraz warteci
minimalnej i maksymalnej. Dane pgdkowe i nominalne opisano liczebioeami oraz
wartgsciami procentowymi.

W przypadku danych ikziowych sprawdzono zgodfo z rozktadem normalnym
za pomog testu Kotmogorowa-Smirnowa. Dla porownywania dwoghup wyto testu
t-Studenta oraz nieparametrycznego testu Mannar&yat w przypadku znacznej
dysproporcji w liczebnai grup. Dla okrélenia zalenosci migdzy danymi ilgciowymi
zastosowano anatizawspotczynnika korelacji nieparametrycznej SpearmalN odniesieniu
do danych nominalnych i pagdkowych zastosowano test Chi-kwadrat Pearsona w cel
ustalenia istotnixi réznic miedzy grupami. Dla ustalenia ilorazu szans (OR) wpishia
danej choroby u osdéb, u ktérych wymita inna zastosowano analizegresji logistycznej
metod, wprowadzania.
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4. WYNIKI BADA N
4.1. Czs¢ retrospektywna

4.1.1. Ogolna charakterystyka badanych (a#¢ retrospektywna): pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania

W badanym okresie zebrano dane dadgez1616 pacjentéw poradni rehabilitacyjnej,
ktorzy korzystali z opieki (1169 kobiet i 447¢pezyzn). Stanowito to okoto 53% pacjentow
po 60. rokuzycia leczonych w poradni rehabilitacyjnej w lata2004-2009. W roku 2004
odsetek pacjentow z ogotu pacjentow leczonych waghor rehabilitacyjnej wynosit
23%, a w 2009 odsetek ten wzrést do 32%rfica byta istotna p<0,05) — ryc. 23.

Do poradni istotnie c#ciej zgtaszaly si kobiety niz megzczyzni. Kobiety stanowity
az 72,3% (1169) a giczyzni 27,7% (447) — tabela 14.

Procentowy udziat oséb po 60. roku zycia w ogdlnej liczbie pacjentow
poradni rehabilitacyjnej w latach 2004-2009
35 1 31,8 30,9 32,3
29,5 ’
30 ~
25 4 23,0 23,6
20 -
=
[)]
8 15 -
5
X 10 -
5 4
0 T T T T T 1
2004 2005 2006 2007 2008 2009
Lata

Ryc. 23 Procentowy udziat os6b po 60. rakgcia w ogolnej liczbie pacjentéw poradni rehabditpej w latach
2004-2009.

Zrodio: opracowanie wiasne.

Liczba os6b, leczonych w poradni rehabilitacyjnejokresie 2004-2009 zalata
od kontraktow zawieranych przez Narodowy Funduszo&ih w rodzaju rehabilitacja
lecznicza, i byta rina w latach olefych badaniem.
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Tabela 14.Badana populacja wedtug pici

Badana populacja z podziatem na pte¢

Ogotem Mezczyzni Kobiety

N % N % N %

1616 100 447 27,7 1169 72,3

N- liczba os6b danej pici.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Analiza poréwnawcza proporcji giczyzn do kobiet w danej grupie wieku dla
Poznania i badanej populacji oséb po 60. rakaia wskazuje,ze w obu przypadkach
proporcje te & zblizone. Podobnie jak dla miasta Poznania w populagdahe]
wraz z wiekiem obserwujeestmniejszanie udziatu oséb picieskiej - ryc. 24 i ryc. 25.

Tabela 15.Proporcje mzczyzn do kobiet w populacji Poznania w poréwnaropdpulaciji badanej

Proporcje mezczyzn do kobiet w populacji Poznania w poréwnaniu do populacji badanej
Grupa wieku Populacja Poznania Badana populacja
60-64 lat 1,2 1,6
65-69 lat 11 1,0
70-74 lat 1,0 0,8
75-79 lat 0,9 0,9
80-84 lat 0,8 0,9
85 lat i wiecej 0,6 0,2

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie danychreestvww.stat.gov.pl z dnia 29.01.2015

Dane demograficzne znajduj odzwierciedlenie ¥rdéd pacjentéw poradni
rehabilitacyjnej. Zaréwno bowiem ugtitzyzn, jak i u kobiet obserwowany jest od 2004 roku
wzrost liczby pacjentéw w mtodszych kategoriachkui€ryc. 26 i ryc. 27).
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Udziat oséb po 60. roku zycia w Poznaniu w roku 2009 wedtug wieku

35,7

17,718,1

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 i wiecej
Grupy wieku

B mezczyzni W kobiety

Ryc. 24.Udziat danej pici oséb po 60. rokycia w Poznaniu w 2009r. wedtug wieku

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie: RoczniktyStgczny Poznania 2011, Wi Statystyczny
w Poznaniu oraz www.stat.gov.pl-demografia gost dnia 13.05.2015r.

Udziat oséb po 60. roku zycia w populacji badanej wedtug wieku

30 28,4

N
o]

[y
(2}

%[procent]
o

(2}

o

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 i wiecej
Grupy wieku

B mezczyzni M kobiety

Ryc. 25 Udziat danej pici oséb po 60. rokycia w badanej populacji wedtug wieku.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Ogotem najliczniejsz grupe stanowili pacjenci w wieku 70-74 lata (26,4% bagtn),
dla nezczyzn byt to przedziat 60-64 lata, a dla kobiet7Zkata (tab. 16).
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Tabela 16.Badana populacja wedtug wieku i pici

4. Wyniki bada

: MeZeZvani oD
Grupa wieku gzczyzni obiety Razem % 7 1616
N % z 447 N % z 1169
60-64 lat 127 28,4% 202 17,3% 329 20,4%
65-69 lat 105 23,5% 289 24,7% 394 24,4%
70-74 lat 99 22,1% 327 28,0% 426 26,4%
75-79 lat 63 14,1% 185 15,8% 248 15,3%
80-84 lat 37 8,3% 112 9,6% 149 9,2%
85-89 lat 12 2,7% 44 3,8% 56 3,5%
90 i wiecej 4 0,9% 10 0,8% 14 0,8%
Razem 447 100% 1169 100% 1616 100,00%
Zrodlo: opracowanie whasne.
Najmtodsza grupa wiczyzn i kobiet (60-64 lata) najliczniej reprezentma
byta w 20009r. (ryc. 26 i ryc. 27).
Udziat mezczyzn w badanej populacji w latach 2004-2009
wedtug wieku
100%
90%
80%
70%
m 85 i wiecej
- o)
< 60% m 80-84
o
2 50% = 75-79
X 40% m 70-74
30% M 65-69
20% M 60-64
10%
0%
2004 2005 2006 2007 2008 2009

Ryc. 26.Udziat ngzczyzn danej grupy wieku w latach 2004-2009.

Zrodio: opracowanie wiasne.
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Udziat kobiet w badanej populacji w latach 2004-2009 wedtug wieku
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Ryc. 27.Udziat kobiet danej grupy wieku w latach 2004-2009

Zrodto: opracowanie wiasne.

Sredni wiek nezczyzn byt istotnie riiszy niz kobiet (p <0,001) i wynosit 69,9 lat dla
mezczyzn i 71,4 lata dla kobiet (tab. 17).

Tabela 17.Sredni wiek pacjenta w momencie rozpecia leczenia w poradni rehabilitacyjnej wedtug pici

Sredni wiek pacjentéw zgtaszajacych sie do poradni rehabilitacyjnej z podziatem na pte¢

Kobiety Mezczyzni
N=1169 N=447 U p
Sredni wiek SD Sredni wiek SD
Wiek 71,3961 7,11594 69,8881 7,47708 227488,500 <0,001

N- liczba os6b danej pici, SD odchylenie standamldurprzedziat ufnéci, p- istotné¢ statystyczna
Zrodio: opracowanie wiasne

Sredni wiek badanych w poszczegolnych latachnitosie. Od 2006r. do poradni
rehabilitacyjnej zgtaszali simtodsi pacjenci.Sredni wiek pacjentow w 2009r. wynosit
(67,6 lat) byt niszy odsredniego wieku pacjenta w 2004r. i wynosit (7(&§ (tab. 18 i tab.
19). Ré&nica ta byta istotna p<0,001 (tab.19). Najstarssabp w badaniu byta kobieta
w wieku 99 lat.
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Tabela 18.sredni wiek pacjentow zgtaszayych s¢ do poradni rehabilitacyjnej w latach 2004-2009

Sredni wiek pacjentéw zgtaszajgcych sie do poradni rehabilitacyjnej w latach 2004-2009

Rok przyjecia Sredni wiek SD
2004 70,5725 5,55437
2005 72,0048 6,76463
2006 71,9831 7,47988
2007 71,8404 7,53938
2008 71,3849 7,53273
2009 67,5927 7,84822

Ogotem 70,9790 7,24679

SD-odchylenie standardowe
Zrodio: opracowanie wiasne

Tabela 19.Poréwnaniesredniego wieku pacjentow zgtaszaych s¢ do poradni rehabilitacyjnej w latach 2004

i 2009
Sredni wiek pacjentéw zgtaszajacych sie do poradni rehabilitacyjnej
2004r. 20009r.
N=262 N=248 t p
Sredni wiek SD Sredni wiek SD
70,57 5,55 67,59 7,85 4,93 <0,001

N- liczba os6b w danym roku, p-istotidcstatystyczna, t-test T-Studenta

Zrodio: opracowanie wiasne

Sredni wiek ngzczyzn zgtaszapych sé do poradni byt prawie w kalym roku niszy

niz kobiet, ale rénice byty istotne tylko w roku 2008 i 2009 — tab2@

Tabela 20.Sredni wiek pacjentéw zgtaszaych sé do poradni rehabilitacyjnej z podziatlem nadp¥e latach

2004-2009
Sredni wiek pacjentéw zgtaszajacych sie do poradni rehabilitacyjnej z podziatem na pteé
Rok Sredni Wizsblety SD Sredni vl\\//iijCZymSD v P
2004 70,81 5,30 69,84 6,27 5563,00 0,142
2005 72,07 6,59 71,79 7,33 15178,50 0,560
2006 72,46 7,52 70,56 7,22 4530,00 0,127
2007 71,74 7,62 72,06 7,42 4712,50 0,669
2008 71,98 7,44 69,96 7,62 4882,50 0,034
2009 68,68 8,11 65,63 6,97 5359,00 0,002

SD-odchylenie standardowe, U -test Manna-Whitnpyiafotng¢ statystyczna

Zrodio: opracowanie whasne.

Do poradni rehabilitacyjnej najegej pacjentow zgtaszalo ¢siz dzielnicy Wilda

i Grunwald (tab. 21 i ryc. 28).
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Tabela 21.Miejsce zamieszkania: Pozndpodzial na
wojewddztwa wielkopolskiego wedtug pici

4. Wyniki bada

dzielnice), powiat, pozrski i inne miejSCOWCI

Obszar Kobiety Mezczyzni Razem

N % N % N %

Grunwald 224 19,2% 89 19,9% 313 19,4

Jezyce 76 6,5% 29 6,5% 105 6,5

Nowe Miasto 205 17,5% 68 15,2% 273 16,9

Stare Miasto 213 18,2% 79 17,7% 292 18,1

Wilda 277 23, 7% 97 21,7% 374 23,1

Powiat poznanski 98 8,4% 51 11,4% 149 9,2

Woj. wielkopolskie 76 6,5% 34 7,6% 110 6,8
Razem 1169 100% 447 100% 1616 100,0%

Zrodto: opracowanie whasne.

Poradnia jest zlokalizowana w dzielnicy Wilda, gb@siada dolr dostpnasé

dla mieszkacéw innych dzielnic dzki dojazdowi komunikag miejsk.
Graficznie rozmieszczenie pacjentdow poradni reftabiljnej, poddanej badaniu obrazuje
mapka Poznania. Podobnie udziat pacjentow z pegbbaych dzielnic zaprezentowano na

ryc. 28.

Pacjenci w wieku 60-64 lata w napkiszym odsetku pochodzili z dzielnicy
Stare Miasto, natomiast starsze grupy wieku nagigjzreprezentowane byly w dzielnicy

Wilda. Dla starszych pacjentéw bardzoawa jest dosip (bliskai¢ poradni).Swiadczy o tym
fakt, ze pacjenci starsi w poradni rehabilitacyjnej, tovghie mieszkacy Wildy i najblizej
potozonych ulic Starego Miasta — tabela 22.
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Stare
Miasto
292 osoby
Jezyce
105 oséb

Grunwald

313 osdb Nowe
Wilda Miasto

374 osoby 273 osoby

Pozostali pacjenci
259 os6b

&

Ryc. 28.Graficzne rozmieszczenie pacjentéw ze szczegollnyeglgdnieniem miasta Poznania.
Zrodio: opracowanie wiasne.
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Tabela 22.Podziat badanych os6b ze wadjh na grup wieku i miejsce zamieszkania

Przedziat wieku (lata) Razem w
Obszar dzielnicy i %)
60-64 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 290 z populaciji
badanej
49 68 85 60 33 15 3 313
Grunwald
14,9% | 17,3% | 20,0% | 24,2% | 22,1% | 26,8% | 21,4% 19,4%
. 25 19 34 13 9 4 1 105
Jezyce
7,6% 4,8% 8,0% | 5,2% 6,1% 7,1% 7.2% 6,5%
Nowe Miasto 51 84 82 34 17 2 3 273
155% | 21,3% |19,2% | 13,7% | 11,4% | 3,6% | 21,4% 16,9%
Stare Miasto 75 68 63 36 33 14 3 292
22,8% | 17,3% | 14,8% | 14,5% | 22,1% 25% 21,4% 18,1%
Wilda 56 77 102 74 45 17 3 374
17,0% | 19,5% | 23,9% | 29,9% | 30,2% | 30,4% | 21,4% 23,1%
Powiat poznanski 43 42 34 19 ! 3 ! 149
13,1% | 10,7% | 8,0% | 7,7% 4, 7% 5,4% 7.2% 9,2%
Woj. wielkopolskie 30 36 26 12 S . 0 110
9,1% 9,1% 6.1% | 4,8% 3,4% 1,7% 0,0% 6,8%
Razem 329 394 426 248 149 56 14 1616
100% 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100,0%

Zrodto: opracowanie whasne.

Wiek pacjenta w momencie rozpgcm leczenia przedstawiono w tabeli 23.
Najwickszy odsetek (26,4%) stanowili pacjenci wieku 70l&4 Mezczyzni w najwickszym
odsetku byli w wieku 60-64 lata, a kobiety w wiekd+74 lata. Mzczyzni w porownaniu do
kobiet istotnie wczaniej, niz kobiety rozpoczynali leczenie w poradni rehabdyfaej.

Tabela 23.Wiek pacjenta w momencie rozpecia leczenia

Przedziat wieku (lata)
Ple¢ Razem
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 290
Kobiety 202 289 327 185 112 44 10 1169
72,3% 17,3% 24, 7% 28,0% 15,8% 9,6% 3,8% 0,9% 100,0%
Mezczyzni 127 105 99 63 37 12 4 447
27,7% 28,4% 23,5% 22,1% 14,1% 8,3% 2,7% 0,9% 100,0%
Razem 329 394 426 248 149 56 14 1616
20,4% 24,4% 26,4% 15,3% 9,2% 3,5% 0,9% 100.0%
p <0,001 0,606 0,017 0,388 0,418 0,289 0,939 e

Zrodto: opracowanie whasne.

Maksymalny czas oczekiwania na wigyt poradni rehabilitacyjnej wyniést 187 dni,
dotyczyt pacjentéw przektadanych z pierwotnie wstabo terminu na kolejnysredni czas
oczekiwania wynosit 36 dni. Przypadki pilne stangwli3%, z czego potowa nie czekata ani
jednego dnia, a pozostali oczekiwali do 4 tygodni.
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4.1.2.7Zrodta skierowan do poradni rehabilitacyjnej, najczestsze rozpoznania jako
przyczyny kierowania do poradni oraz liczba wizyt wporadni

Wickszas¢, bo 84,8% pacjentow byta kierowana do poradni bgitacyjnej przez

lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej — tabela 24.

Tabela 24.Zrodta skierowa wystawianych do poradni rehabilitacyjne;.

Skierowanie do poradni rehabilitacyjnej
Zrédto skierowania N Procent (%)
Poradnia lekarza rodzinnego, lekarza POZ 1370 84,8
Po leczeniu szpitalnym 46 2,8
Poradnia specjalistyczna 200 12,4
Razem 1616 100,00

Zrodio: opracowanie wiasne.

W badaniu ustalonage okoto 97% skierowapochodzito z leczenia ambulatoryjnego,
gtéwnie z podstawowej opieki zdrowotnej. Okoto 18kterowa pochodzito od specjalistow,
najczsciej byli to: ortopedzi (54) i neurolodzy (49), gdrzy (19), chirurdzy (16)
i reumatolodzy (11). Po leczeniu szpitalnym wystavai zaledwie 46 skierowiaco stanowito
niecate 3% wszystkich skierowa

Rozpoznania stawiane przez lekarzy kigeygh do poradni rehabilitacyjnej:

— choroby uktadu kostno-stawowego,gémiowego i tkankidcznej — 77,5%,

— urazy (gtdwnie nagpstwa urazow) — 4,6%,

— choroby uktadu nerwowego — 6,9%,

— choroby ukladu kKzenia np. pacjent po bajpasach §o@ o wyuczenietwiczen
oddechowych — 6,2%,

— inne choroby — 4,8%.

Nalezy zaznacz§, ze czsto na skierowaniach kiengy umieszczatl adnotagi
Z prasbg o dalsze leczenie, rodzaj zabiegow czy zaopagzamdpedyczne.

Srednia liczba wizyt pacjenta w poradni rehabilijaey, dla mezczyzn i kobiet
oscylowata mgdzy 3-4. Najmniejsza liczba wizyt w poradni rehdadyjnej wynosita jeden,
a najwtksza 35. W przypadku kobiet zarowsi@dnia jak i maksymalna liczba wizyt byta
wyzsza nk U nmezczyzn (tab. 25). Wod 1616 pacjentow odnotowano najoe)
pojedynczych wizyt (600) i 298wukrotnych wizyt.
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Tabela 25.Liczby wizyt pacjentéw w poradni rehabilitacyjnejlatach 2004-2009 z podziatem nadpte

Pleé N Srednia Odch. std Minimum Maksimum
Liczba wizyt liczby wizyt liczby wizyt
Kobiety 1169 3,8 41 1 35
Mezczyzni 447 3,4 3,5 1 22
Razem 1616 3,7 4,0 1 35

Zrodio: opracowanie wiasne.

Maksymaln liczbe wizyt odnotowano u jednej pacjentki w wieku 70424 Srednio

4 wizyty przypadaty na pacjenta w przedziale wiek@®-64 lat. Zauwazalny jest wraz
z wiekiem spadekredniej liczby wizyt, z ponad czterech wizyt w n&aszej grupie wieku,
do niemal jednej w najstarszej grupie wieku (tah). Nalery zaznaczy, ze liczba wizyt nie
odzwierciedla czasu rehabilitacji pacjenta, gdys to tylko wizyty ustalajce

lub modyfikupce leczenie, a caly proces rehabilitacji odbywara podstawie skierouia
i zalec& lekarza rehabilitacji medycznej w postaci zabiegdizjoterapeutycznych,
wyuczeniaéwiczen i profilaktyki.

Tabela 26.Liczby wizyt pacjentéw w poradni rehabilitacyjnepadzialem na wiek

Wiek N Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch.std
60-64 329 4,2 3 1 21 3,9
65-69 394 3,8 2 1 27 4,0
70-74 426 3,9 2 1 35 4,1
75-79 248 3,5 2 1 26 3,9
80-84 149 2,8 2 1 30 3,9
85-89 56 2,3 1 1 21 3.4
90 i wiecej 14 1.4 1 1 4 0,9
Zrédio: opracowanie wiasne.
4.1.3. Rozpoznania zasadnicze, stanawe przyczyre leczenia w poradni

rehabilitacyjnej

Problemy pacjentow poradni rehabilitacyjnej pogmupno jako rozpoznania
zasadnicze, oraz wspotwgptijace. Rozpoznania zasadnicze stanowity gtéwny problem
zdrowotny pacjenta i podstgw przygcia do poradni rehabilitacyjnej, zgagdz profilem
leczenia.

Jednostkami chorobowymi w poradni rehabilitacyj(e$rod 447 mgzczyzn i 1169
kobiet) wedlug Mg¢dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb oBlemow
Zdrowotnych najcgciej byty: zmiany zwyrodnieniowe kgostupa (M47) i inne choroby
grzbietu, osteoporoza M80/M81, choroby zwyrodniemozwtaszcza stawdéw kolanowych
(M17), stawéw biodrowych, (M16), zwyrodnienie wistawowe (M15), nagpstwa urazéw
np.: (T92) kaczyny goérnej, (T93) kiczyny dolnej, zespoty patanne (G81 i G82) (tab. 27).
Zmiany zwyrodnieniowe esto dotyczyty kilku stawdw, ckiow rozpoznaniu lekarze poradni
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rehabilitacyjnej najogciej wskazywali jeden konkretny staw, ktory stanopodstawowy
problem zdrowotny pacjenta.

Tabela 27.Najczs$ciej stawiane rozpoznania przez lekarza rehakjlitaedycznej

Pte¢ Razem
Rozpoznania wediug ICD-10 Kobiety Mezczyzni (%) z og6tu
N
N % N % badanych

Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa

0, 0, 0,
i inne choroby grzbietu (M47,M51) 858 73,4% | 286 | 64,0% 1144 70,8%

Osteoporoza (M81,M80) 346 29,6% 35 7,8% 381 23,6%

Choroba zwyrodnieniowa stawéw

0, 0, 0
kolanowych (M17) 259 22,2% 80 17,9% 339 21,0%
Choroba zwyrodnieniowa stawow 0 0 0
biodrowych (M16) 206 17,6% 65 14,5% 271 16,8%
Zwyrodnienie wielostawowe (M15) 189 16,2% 55 12,3% 244 15,1%
Nastepstwa urazéw konczyny 0 0 0
dolnej/g6rnej (T93.T92) 139 11,9% 38 8,5% 177 11,0%
Zespoly porazenne (G81, G82) 55 4,7% 72 16,1% 127 7,9%

% z ogotu liczby kobiet/grczyzn

*U jednego pacjenta nie wystpowe kilka jednostek chorobowych w zyzku z tym prezentowane liczby nie
beda sie sumowa. N- liczba pacjentéw leczonych w poradni rehaédiinej z danym rozpoznaniem.

Zrodto: opracowanie wiasne.

Choroby grzbietu (zmiany zwyrodnieniowe¢§ostupa, dyskopatia) wygiowaty
ponad 71% badanej populacji, w tym dotyczyly 73,@%8) kobiet i 64% (286) piczyzn.
Zespoty poraenne mogly b§ nastpstwem chorob uktadu &renia (takich jak, np. udary,
wylewy) lub innych choréb.

Najczsciej diagnozowane rozpoznania lekarzy rehabilitasgdycznej w poradni
rehabilitacyjnej (tab. 27), pgdzono zgodnie z Mdzynarodow Statystyczp Klasyfikacp
Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 w trzy gtowgripy okrélane w dalszej gZci
pracy jako rozpoznania zasadnicze.

Rozpoznania zasadnicze zwane bezpwednio z leczeniem w poradni:

— choroby uktadu kostno-stawowego,gimiowego i tkankidcznej,
— urazy (nasipstwa urazow),
— choroby uktadu nerwowego,
— inne (np. amputacje bez urazu).
Choroby zasadnicze oznaczone, jako inne nie zostakgkdnione, z uwagi na ich

niewielka liczebna¢, np.: w roku 2004 byt to stan po bez urazowej aaqu koaczyn,
a w roku 2009, byto to skierowanie, ktore dotyczphacjenta po endoprotezoplastyce stawu
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kolanowego w celu wyuczeniéwiczen, inne skierowania dotyczyly wyuczeniaviczen
oddechowych.

Wedlug Mkdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i oBlemow
Zdrowotnych Rewizja dziegia (ICD-10), zaréwno choroby grzbietu (w tym zmiany
zwyrodnieniowe kggostupa (M47) i inne choroby #&ika miedzykregowego (M51),
zwyrodnienie stawow kolanowych (M17), zwyrodnienggawéw biodrowych (M16),
zwyrodnienie wielostawowe (M15) oraz osteoporoza88@MM81) naleg do grupy choréb
sklasyfikowanej, jako choroby ukiadu kostno-stawgae mesniowego i tkanki d4cznej
w przedziale (M00-M99). Rozpoznania (T92) i (T93)arg do urazéw, natomiast paenie
potowicze (G81), potaenie kaczyn dolnych i porzenie czterokaczynowe (G82) nalg do
grupy chorob sklasyfikowanej wedtug ICD-10 w przieatz (G00-G99), jako zespoty
porazenne, w chorobach uktadu nerwowego.

Spardod 1616 pacjentéw potowa (847) miata tylko jedrmzpoznanie zasadnicze.
Liczbe rozpozna lekarza rehabilitacji medycznej u pacjentow poradruwzgkdnieniem
grup wieku i ptci zawarto w tabeli 28.

Tabela 28.Liczba rozpozna a grupa wieku u kobiet i gaczyzn

Liczba rozpoznan a grupa wieku kobiet i mezczyzn
Liczba rozpoznan
Pteé 1 2 3 i wiecej Ogotem

Kobiety Grupa wieku 60-64 97 58 a7 202
65-69 155 86 48 289

70-74 154 111 62 327

75-79 88 54 43 185

80-84 53 37 22 112

85 i wiecej 30 17 7 54
Ogodtem N (%) 577 (49,4%) (363 (31,0%)| 229 (19,6%) 1169

Mezczyzni Grupa wieku 60-64 68 43 16 127
65-69 60 35 10 105

70-74 69 20 10 99

75-79 40 17 6 63

80-84 24 11 2 37

85 i wiecej 9 6 1 16

Ogdtem N % 270 (60,4%) (132 (29,5%)| 45 (10,1%) 447

Ogotem Grupa wieku 60-64 165 101 63 329
65-69 215 121 58 394

70-74 223 131 72 426

75-79 128 71 49 248

80-84 77 48 24 149

85 i wiecej 39 23 8 70
Ogdtem N % 847 (52,4%) 495 (30,6%)| 274 (17,0%) 1616

*liczba rozpozna nie musi odpowiadaliczbie pacjentéwrddto: opracowanie wiasne.
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Lekarze w poradni rehabilitacyjnej nagseziej wpisywali jedno rozpoznanie i dotyczyto
to potowy pacjentéw. Prawie 30% pacjentow posiadbi@ rozpoznania a mniejnR0%
trzy i wiecej rozpoznA. Do Narodowego Funduszu Zdrowia istniata ziveosc
przekazywania kilku rozpozha  zasadniczych oraz wspotistrgeych.
Zatem pacjenci z dwoma, trzema ic¢k8z liczbg rozpoznd, to osoby obeaizone réwnie
chorobami wspotistniggymi.

Srednia liczba wizyt pacjenta w odniesieniu dadego z rozpozrazasadniczych byta
najwyzsza dla pacjentow z urazami, nagia dla pacjentéw z chorobami uktadu nerwowego
(tab. 29). Maksymalna liczba wizyt zostata odnotosvav odniesieniu do choréb ukiadu
kostno-stawowego, riniowego i tkankidcznej (tab. 29).

Tabela 29.Rozpoznania zasadniczéradnia liczba wizyt

Liczba wizyt 2004-2009
Rozpoznanie zasadnicze N ] ] i o i Odch.
Srednia | Mediana | Minimum [ Maksimum std
Chorqb’)/ gkiadu Kostno-_stawowggo 1412 3.9 2.0 1.0 35 41
miesniowego i tkanki fgcznej
Urazy 292 4,0 2,0 1,0 26 4,4
Choroby uktadu nerwowego 187 3,3 2,0 1,0 21 3,6

Zrodio: opracowanie whasne.

Rozpoznania zasadnicze wymtjgce w poradni rehabilitacyjnej w odniesieniu do
grup wieku przedstawiono w tabeli 30.

Tabela 30.0dsetek poszczegoélnych rozpo#masadniczych pacjentow poradni rehabilitacyjngjrupach
wieku

Sy
Wiek L 99| +osteoporoza Urazy ukfadu
N mies$niowego nerwowego
i tkanki tgcznej
293 43 59 44
60-64 329 20,8% 11,3% 20,2% 23,5%
354 100 66 39
378 102 78 38
70-74 426 26,8% 26,8% 26,7% 20,3%
210 70 47 36
75-79 248 14.9% 18,4% 16,1% 19,3%
121 46 29 20
85 i wiecej 70 3.9% 5,2% 4,5% 5,3%
, (1412) (381) 292 (187)
Ogotem 1616 100,0% 100% 100,0% 100,0%

*osteoporoza nafgy do grupy chordb uktadu kostno-stawowegaogdmiowego i tkankidcznej
% z liczby 0s6b z danym rozpoznaniem w danej kategieku. Zrodto: opracowanie wiasne.
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Zaréwno urazy jak i choroby uktadu kostno-stawoweag@sniowego i tkankidcznej
w najwickszym odsetku wyspowaly w przedziale wieku 70-74 lata. Natomiast roby
ukladu nerwowego najegciej dotyczyly najmiodszej grupy wieku 60-64 lat@ak( 30).
Odsetek wysipowania choréb zasadniczych w danej grupie wiekegstawiono wabeli 31.

Tabela 31.Rozpoznania zasadnicze u pacjentéw poradni retatyijnej wedtug wieku

Choroby uktadu kostno-
o . Choroby uktadu .
Wiek stawowego, _mlesnlgwego i | Osteoporoza* | Urazy . Ogodtem
tkanki tgcznej 381 292 187 1616
1412
60-64 293 43 59 44 329
89,1% 13,1% 17,9% 13,4% 100,0%
65-69 354 100 66 39 394
89,8% 25,4% 16,8% 9,9% 100,0%
20-74 378 102 78 38 426
88,7% 23,9% 18,3% 8,9% 100,0%
7579 210 70 47 36 248
84,7% 28,2% 19,0% 14,5% 100,0%
80-84 121 46 29 20 149
81,2% 30,9% 19,5% 13,4% 100,0%
85 i wiecej 56 20 13 10 70
80,0% 28,6% 18,6% 14,3% 100,0%

*osteoporoza natg do grupy choréb uktadu kostno-stawowego,¢dmiowego i tkanki dcznej, zostala w tabeli
wyodrebniona dla pokazania problemu zdrowotnego jakiastario schorzenie nie me jednak by brana pod uwagdla
catkowitego sumowania.

Zrodio: opracowanie wiasne.

We wszystkich przedziatach wieku dominowaty choralkyadu kostno-stawowego,
migsniowego i tkanki 4cznej oraz urazy.Badanie wykazalo rownie ze istotnym
we wszystkich grupach wieku z vdggizeniem grupy 60-64 lat bytla osteoporoza (tab. 30).
Osteoporoza jako schorzenie ukiadu kostno-stawowegesniowego i tkanki dcznej
wystepowata stosunkowo ¢gto u pacjentow poradni rehabilitacyjnej. Ten rgdzdnorzenia
stwierdzono u 381 osOb. Najsziej choroba ta dotyczyta kobiet i 0s6b w przedziaieku
70-74 lat (tab. 31). Choroby uktadu nerwowego wwig§szej liczbie wysfpity u oséb
w wieku 60-64 lata.

Wystepowanie chorob zasadniczych w poradni rehabilitagyjv latach 2004-2009
zaprezentowano naryc. 29.

Analizowano wysfpowanie chorob zasadniczych w poradni rehabilitzajyj
z uwzgkdnieniem najcgcie] wyskpujacych jednostek chorobowych 1 pici oraz
przeprowadzono anatizstotngci wysipowania choroby zasadniczej w odniesieniu do pici
i wieku. Do badania rnic miedzy pich, a wystpowaniem rozpoznania zasadniczego
wykorzystano metody analizy statystycznej postgguge testem Chi-kwadrat Pearsona.
Ponadto przeprowadzono dajsanaliz istotncci dla wieku i rozpoznania (zasadniczego)
testem Manna- Whitneya (U).
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Gtownym rozpoznaniem zasadniczym w poradni rehabiinej byty choroby uktadu
kostno-stawowego, reniowego i tkanki 4cznej klasyfikowane wedlug ICD-10, jako
rozpoznania w przedziale M00-M99. Byla to najliggniwysepujaca grupa chorob.
Choroby tego uktadu dotyczyty: chordb grzbietu @lgsoby) w tym choréb kgostupa,
stawow biodrowych (271 o0so6b) i stawow kolanowych393 oséb), zwyrodnienia
wielostawowego (244), oraz osteoporozy (381) —I&al2g. Podobnie jak urazy, ta grupa
chorob dotyczyta w najwkszym odsetku oséb w wieku 70-74 lata.

Wsréd chorob zasadniczychckznie dla obu pici choroby uktadu kostno-stawowego,
migsniowego i tkanki 4cznej jak i choroby uktadu nerwowego w analizowangrredziale
czasu utrzymuj sic mniej wiecej na podobnym poziomie (ryc. 29). Zmiany wpsiwania
gtéwnych trzech choréb zasadniczych, ktore stanowibdstaw kierowania do poradni
rehabilitacyjnej z uwzghnieniem pici w poszczegdllnych latach przedstawige. 30 dla
megzczyzn i ryc. 31 dla kobiet.

Udziat choroéb zasadniczych u pacjentéw poradni rehabilitacyjnej
w latach 2004-2009 (%)

100%

80% —

60%

40%

20% —— =

0%

2004 2005 2006 2007 2008 2009

e razy

Choroby uktadu kostno stawowego, miesniowego

Choroby uktadu nerwowego

Ryc. 29.Udziat chordb zasadniczych u pacjentéw poradnilviitecyjnej w latach 2004-2009.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Analiza zmian wysfpowania tych chorob w latach 2004-2009 gzozyzn wskazuje na
silniejszy tendeng} wzrostows, szczegOlnie w odniesieniu do urazow i chorob dikta
nerwowego (ryc. 30).
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Udziat choréb zasadniczych u meiczyzn
w latach 2004-2009 (%)

100%
90%
80% -.~.~...=—."‘-.__» #‘—_—————=‘
70% ~————

60%
50%
40%
30%
20% #<)( —
10%

0%

2004 2005 2006 2007 2008 2009

e | razy

Choroby uktadu kostno stawowego, miesniowego

= Choroby ukfadu nerwowego

Ryc. 30. Wziat chorob zasadniczych waezyzn w latach 2004-2009.
Zrodio: opracowanie wiasne.

U kobiet tendencja wzrostowa rowniedotyczyta urazow, jednak wygtowanie
chordb uktadu nerwowego w badanym okresie ulegtoigjszeniu (ryc. 31).

Udziat choréb zasadniczych u kobiet
w latach 2004-2009 (%)

100%

80%

60%
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20% R ’ —

0%

2004 2005 2006 2007 2008 2009

e Urazy

Choroby uktadu kostno stawowego, miesniowego

Choroby uktadu nerwowego

Ryc. 31.Udziat chor6b zasadniczych u kobiet w latach 20082Zr6dto: opracowanie wiasne.
Ogotem u pacjentéw poradni rehabilitacyjnej istetnizrosta cegstas¢ wystpowania urazéw
(p<0,05).
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Najczsciej wystpujace jednostki chorobowe w danej grupie chorob zasagch

przedstawiono na ryc. 32, 33 i 34.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Udziat wybranych choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego
i tkanki fgcznej u pacjentéw poradni rehabilitacyjnej w latach
2004-2009 (%)

\ \’____
—
2004 2005 2006 2007 2008 2009

== 7WYyrodnienie kregostupa, dyskopatia

= 7WYyrodnienie wielostawowe
Zwyrodnienie stawow biodrowych

=7 WYyrodnienie stawdow kolanowych

Ryc. 32. Udziat wybranych choréb uktadu kostno-stawowegogsnmiowego i tkanki 4cznej u pacjentow
poradni rehabilitacyjnej w latach 2004-2009.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Wystepowanie wybranych choréb ukladu kostno-stawowegigsmowego i tkanki

tgcznej (najcgsciej wysepujacych) wskazujeze zaréwno dla grczyzn, jak i kobiet gtowny
problem stanowity zmiany zwyrodnieniowezgostupa (ryc. 32).

Choroba zwyrodnieniowa stawdw kolanowych w anali@aoym okresie u grczyzn

przybierata nisze wartéci niz u kobiet (ryc. 33 i ryc. 34).
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Udziat wybranych choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego
i tkanki tagcznej u meiczyzn w latach 2004-2009 (%)
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—7wyrodnienie wielostawowe

=7 Wyrodnienie stawow biodrowych

=—7wyrodnienie stawdéw kolanowych

Ryc. 33. Udzial wybranych chor6b uktadu kostno-stawowegog¢smowego i tkanki 4cznej u mgzczyzn
w latach 2004-200%rédto: opracowanie wiasne.

Zwyrodnienia wielostawowe mimoz u obu pici stanowity problem, to w gkszym

stopniu dotyczyty kobiet (ryc. 34).

Udziat wybranych choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego
i tkanki tacznej u kobiet w latach 2004-2009 (%)
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e 7\WYyrodnienie stawdéw kolanowych

Rycina 34. Udziat wybranych choréb uktadu kostno-stawowegogsniowego i tkanki 4cznej u kobiet
w latach 2004-200%rédto: opracowanie wtasne.
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Choroby uktadu kostno-stawowego, ¢dmiowego i tkanki acznej wys¢powaty
istotnie czsciej wsrod kobiet — tabela 32. Szczegllnie dotyczy to tgpmwvania
osteoporozy.

Tabela 32.Czestas¢ wystpowania choréb uktadu kostno-stawowegogsmiowego i tkankidcznej u pacjentow
poradni rehabilitacyjnej wedtug pici

Czestos¢ wystepowania choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej wedtug pici
Kobiety Mezczyzni Test Chi-
Typ odpowiedzi N=1169 N=447 kwadrat p
N % N % Pearsona
Tak 1060 90,7% 352 78,7%
. 41,713 <0,001
Nie 109 9,3% 95 21,3%

N- liczba os6b danej pici z chorpbbez choroby, p- istotrdé réznic miedzy kobietami i mzczyznami
Zrodto: opracowanie wiasne.

Sredni wiek pacjenta z chorobami uktadu kostno-staegp, mésniowego i tkanki 4cznej
wynosit 70,7 lat — tabela 33.

Tabela 33. Sredni wiek wystpowania choréb uktadu kostno-stawowegoesmowego i tkanki dcznej
u pacjentdw poradni rehabilitacyjnej

Sredni wiek wystepowania choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej

Nie Tak Testa Manna
N=204 N=1412 — Whitneya p
Wiek _ _
x SD PY SD (8))
72,6520 7,82200 70,7373 7,13043 123459,500 <0,001

# $rednia, N liczebn@, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Wihtnpy#stotng¢ statystyczna.
Zrodio: opracowanie whasne.

Pacjenci z chorobami uktadu kostno-stawowega@smowego i tkanki acznej i bez
tych chordb raénili sie¢ istotnie wiekiem. Osoby z chorobami tego uktadty Byednio o dwa
lata mtodsze, od osob u ktorych choroby ukiadu nmstawowego, ngsniowego i tkanki
tagcznej nie wysipowaly. Zarowno zatem pigak i wiek istotnie wptywaty na wyspowanie
choréb ukfadu kostno-stawowego,gémiowego i tkankidcznej.

Wsréd choréb uktadu kostno-stawowego,efniowego i tkanki 4cznej najliczniej
wystepowaty choroby zwyrodnieniowe. Dlatego analitatystycza w odniesieniu do pfci
i wieku przeprowadzono réwniev odniesieniu do tych jednostek chorobowych.

Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnychniod miedzy pitciami, jednak
wykazata istotne rnice w odniesieniu do wieku pacjenta (tab. 35).
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Tabela 34 Czstas¢ wystepowania choréb ukladu kostno-stawowegogsmiowego i tkanki 4cznej: chordb
zwyrodnieniowych kggostupa, dyskopatii (choréb grzbietu) u pacjenpiradni rehabilitacyjnej wedtug ptci

Czestos¢ wystepowania choréb kregostupa wedtug pici
Kobiety Mezczyzni Test Chi-
Typ odpowiedzi N=1060 N=352 kwadrat p
N % N % Pearsona
Tak 858 80,9% 286 81,3%
. 0,016 0,899
Nie 202 19,1% 66 18,8%
N- liczba os6b danej pici z chorpbbez choroby, p istotd6 réznic migdzy kobietami i mzczyznami
*choroby grzbietu ( ICD -10: M47, M51, M54frodto: opracowanie wiasne.
Tabela 35.Sredni wiek wysgpowania chordb grzbietu u pacjentéw poradni reftabijjne;
Sredni wiek wystepowania choréb kregostupa,
Nie Tak Test Manna-
N=268 N=1144 Whitneya p
Wiek = —
x SD x SD V)
72,3806 7,16922 70,3523 7,06940 128421,500 <0,001

# $rednia, N liczebn@, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitnpyistotng¢ statystyczna.

Zrodio: opracowanie whasne.

Osoby z chorobami kgostupa byhsrednio mtodsze o 2 lata od oséb bez tej choroby.
Natomiast analiza w odniesieniu do zwyrodnienialeg@awowego oraz ptci i wieku

wykazataze nie g one istotne (tab. 36. i tab. 37).

Tabela 36.Cz¢stas¢ wystepowania zwyrodnienia wielostawowego u pacjentovagdar rehabilitacyjnej wedtug

pici
Czestos¢ wystepowania zwyrodnienia wielostawowego wedtug pici
Kobiety Mezczyzni Test Chi-
Typ odpowiedzi N=1060 N=352 kwadrat p
N % N % Pearsona
Tak 189 17,8% 55 15,6%
: 0,899 0,343
Nie 871 82,2% 297 84,4%

N- liczba os6b danej pici z chorpbbez choroby, p-istotrsé réznic miedzy kobietami i nazczyznami
Zrodio: opracowanie wiasne.

Tabela 37.Sredni wiek wysgpowania zwyrodnienia wielostawowego u pacjentovagar rehabilitacyjnej

Sredni wiek wystepowania zwyrodnienia wielostawowego
Nie Tak Test Manna-
Wiek N=1168 N=244 Whitneya p
x SD z SD V)
70,6952 6,98287 70,9385 7,81053 140143,500 0,684

# $rednia, N liczebn@, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitngyistotn@¢ statystyczna.
Zrodio: opracowanie wiasne
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Podob analiz przeprowadzono dla choroby zwyrodnieniowej staw@mwodrowych
sklasyfikowanej wedtug ICD-10, jako M16.

Tabela 38.Czgstas¢ wystpowania zwyrodnienia stawow biodrowych u pacjenpiradni rehabilitacyjnej
wedtug pici

Czestos¢ wystepowania zwyrodnienia stawow biodrowych wedtug pici
Kobiety Mezczyzni Test Chi-
Typ odpowiedzi N=1060 N=352 kwadrat p
N % N % Pearsona
Tak 206 19,4% 65 18,5%
: 0,160 0,689
Nie 854 80,6% 287 81,5%

N- liczba os6b danej pici z chorpbbez choroby, p- istotrié réznic migdzy kobietami i mzczyznami
Zrodto: opracowanie whasne.

W odniesieniu do choroby zwyrodnieniowej stawéwdoawych zarowno pie jak i wiek
rowniez nie byly istotne (tab. 38 i tab. 39).

Tabela 39.Sredni wiek wysgpowania zwyrodnienia stawow biodrowyalpacjentéw poradni rehabilitacyjnej

Sredni wiek a wystepowania zwyrodnienia staw6éw biodrowych

Nie Tak Test Manna-
Wiek N=1141 N=271 Whitneya D
x SD x SD V)
70,5521 7,01378 71,5166 7,56593 143260,000 0,060

# $rednia, N liczebn@, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitnpy#stotné¢ statystyczna
Zrodto: opracowanie wiasne.

Kolejng jednostly chorobows w odniesieniu do choréb uktadu kostno-stawowego,
migsniowego i tkanki dcznej, ktég poddano analizie byta choroba zwyrodnieniowa stawd
kolanowych (ICD-10: M17). W tym przypadku tak pte i wiek nie okazaly siistotne —
tabela 40 i tabela 41.

Tabela 40.Czestaé¢ wystpowania zwyrodnienia stawow kolanowych u pacjentgovadni rehabilitacyjnej
wedtug pici

Czestos¢ wystepowania zwyrodnienia stawow kolanowych wedtug pici
Kobiety Mezczyzni Test Chi-
Typ odpowiedzi N=1060 N=352 kwadrat p
N % N % Pearsona
Tak 259 24.,4% 80 22, 7%
. 0,422 0,516
Nie 801 75,6% 272 77,3%

N- liczba os6b danej pici z chorpbbez choroby, p-istotrsé réznic miedzy kobietami i nazczyznami
Zrodio: opracowanie wiasne.
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Tabela 41.Sredni wiek wysgpowania zwyrodnienia stawow kolanowych. u pacjenp@radni rehabilitacyjne;

Sredni wiek wystepowania zwyrodnienie stawéw kolanowych

Nie Tak Test Manna —
e N=1073 N=339 Whitneya p
x SD x SD V)
70,7363 7,17052 70,7404 7,01249 179852,500 0,757

# $rednia , N liczebn&, SD odchylenie standardowe, U test Manna — Whénpyistotné¢ statystyczna
Zrédto: opracowanie wlasne.

Wsréd choréb uktadu kostno-stawowegogéniowego i tkanki dcznej zwraca uwagczeste
wystepowanie osteoporozy (ICD-10: M80/M81). Analiza wnassieniu do pici, potwierdzita,
iz istotnie czsciej choroba ta dotyczyta kobiet (tab. 42).

Tabela 42.Czgstas¢ wystpowania osteoporozy u pacjentdéw poradni rehabyljtesj wedtug pici

Czestos¢ wystepowania osteoporozy wedtug pici
Kobiety Mezczyzni Test Chi-
Typ odpowiedzi N=1060 N=352 kwadrat p
N % N % Pearsona
Tak 346 32,6% 35 9,9%
; 69,101 <0,001
Nie 714 67,4% 317 90,1%

N- liczba os6b danej pici z chorpbbez choroby
Zrodto: opracowanie wiasne.

Réwniez w odniesieniu do wieku wykazano istotnenize. Osoby z osteoporpbyty starsze
o dwa lata od 0s6b bez tej choroByedni wiek 0séb z osteoporpwynosit 72 lata (tab.43).

Tabela 43.Sredni wiek wys¢powania osteoporoay pacjentéwporadni rehabilitacyjnej

Sredni wiek wystepowania osteoporozy

Nie Tak Test Manna-
Wiek N=1031 N=381 Whitneya p
x SD x SD (9)]
70,1416 7,09816 72,3491 6,97525 161066,500 <0,001

Z $rednia, N liczebngt, SD odchylenie standardowe, U test Manna — Whitnpyistotné¢ statystyczn&rddto:
opracowanie wiasne.

Drugim zasadniczym rozpoznaniem w poradni rehalyijnej byly urazy
(292 pacjentéw), klasyfikowane wedtug ICD-10 w piziale: S00-T98. Urazy dotyczyty
17,9% kobiet i18,6% riczyzn (tab. 44). Z wiekiem nieznacznie wzrastatztda osob
leczonych w poradni rehabilitacyjnej z powodu umezdN najwikszym odsetku urazy
dotyczyty osob w wieku 70-74 lata (tab. 30). Amaldotyczca wieku nie wykazata jednak
istotnych ranic (p>0,05) m¢dzy wiekiem pacjentéw z urazami a wiekiem pacjentéw
leczonych z powodu innych choréb (tab. 45). €Emeek nie byt czynnikiem rinicujagcym
to urazy dotyczce osOb w starszych grupach wieku byly n&jciej urazami doznanymi
w srodowisku domowym w zwzku z upadkami [146].W miodszych grupach wieku
przewaaty urazy komunikacyjne.
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W tej grupie chorob przewaly nas¢pstwa urazow dotygze kaczyny goérnej
i dolnej (177 osbb), w wkszasci u kobiet (139 osbb) (tab. 27). Niewiele byto tepstw
urazow gtowy.

Analiza czstosci wyskpowania urazéw w okresie badania (2004-2009) wgkazu
na spadek liczby urazéw zaréwno w odniesieniu @acayzn jak i kobiet midzy pierwszym
a ostatnim rokiem badania (ryc. 29 oraz ryc. 3%ci 81). Nasipstwa urazow jako choroby
zasadnicze nie zostaty uwzdhione w poszczegolnych latach, poniewayty to bardzo
rézne jednostki chorobowe w danym roku. Nafczej byly to urazy kéczyn goérnych
I dolnych.

Analiza istotngci nie wykazata rénic w czstaci wyskpowania urazow mgdzy
mezczyznami i kobietami (tab. 44).

Tabela 44.Czgstas¢ wystpowania nagpstw urazéw u pacjentdw poradni rehabilitacyjnegiiug pici

Czestos¢ wystepowania nastepstw urazéw wedtug pici
Kobiety Mezczyzni Test Chi-
Typ odpowiedzi N=1169 N=447 kwadrat p
N % N % Pearsona
Tak 209 17,9% 83 18,6%
0,104 0,747
Nie 960 82,1% 364 81,4%

N- liczba os6b danej pici z chorpbbez choroby, p- istotrdé réznic miedzy kobietami i mzczyznami
Zrodto: opracowanie wiasne.

Badanie istotnéci dla wieku i zmiennej grupagej: urazy, wykazatoze grupy
z urazem i bez urazu niezrtig si¢ wiekiem (tab. 45). Zatem pte wiek nie mag wptywu
na czstotliwos¢ urazow.

Tabela 45.Sredni wiek wysgpowania nagpstw urazéw u pacjentéw poradni rehabilitacyjnej

Sredni wiek wystepowania nastepstw urazéw
Nie Tak

N=1324 N=292 Test Manna-
i Whitneya (U)
Wiek y = — )

70,9426 7,24757 71,1438 7,25338 189587,000 0,606

# $rednia, N liczebn@, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitnpy#stotné¢ statystyczna.
Zrodto: opracowanie wiasne.

Trzecim zasadniczym rozpoznaniem w poradni rehabiljnej byty choroby uktadu
nerwowego klasyfikowane wedtug ICD-10 jako jednostiorobowe w przedziale GO0-G99.
Wsréd tej grupy chordb najliczniej wygtowaty gtéwnie rozpoznania: G81 (wedtug ICD-10
porazenie potowicze) i G82 (wediug ICD-10 paemie kaiczyn dolnych i porzenie
czterokaiczynowe), okr@lane jako zespoty poranne, ktore dotyczyty 127 przypadkéw.
Ponadto wrod choréb ukltadu nerwowego w badanej populacjiobovano 2 przypadki
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choroby Alzheimera i 20 przypadkéw choroby Parkirso7 os6b ze stwardnieniem
rozsianym (SM), 9 os6b z padagakaz 3 osoby z dziegym poraeniem mdzgowym.

Mimao, iz dzieckce poraenie mdzgowe to jednostka chorobowa charakterystydia
populacji w wieku rozwojowym, to osoby te dovaja wieku starszego i wymagaptate]
rehabilitaciji.

Czestaé¢ wyskepowania wybranych (najegciej wyskpujacych) chorob uktadu
nerwowego przedstawiono mgc. 35 oraz na ryc. 36 i ryc. 37. Choroby uktaduwowego
analizowane w przedziale lat 2004-2009 wskang trend wzrostowy w okresie 2005-2006
w odniesieniu do grczyzn.

Udziat wybranych choréb uktadu nerwowego u pacjentéw poradni
rehabilitacyjnej w latach 2004-2009 (%)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% e —_—

0%

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Dzieciece porazenie mdzgowe

Porazenie potowicze, porazenie koiczyn dolnych i porazenie czterokoriczynowe

Ryc. 35. Udziat wybranych choréb ukltadu nerwowego w poradehabilitacyjnej u pacjentéw poradni
rehabilitacyjnej w latach 2004-2009

Zrodio: opracowanie wiasne.
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Udziat wybranych choréb uktadu nerwowego u mezczyzn w latach

2004-2009 (%)
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20% p——
/
10%

O% — —_—

2004 2005 2006 2007 2008 2009

= Dzieciece porazenie mozgowe

Porazenie potowicze, porazenie koriczyn dolnych i porazenie czterokoriczynowe

Ryc. 36.Udziat wybranych choréb uktadu nerwowego ezozyzn w latach 2004-2009.
Zrodio: opracowanie wiasne.

W badanej populacji dziegie poraenie mozgowe (G80) dotyczyto tylkogttzyzn.
Choroby uktadu nerwowego jako zespoty perane pod postacirozpozna (G81) i (G82)
u nmezczyzn w roku 2004 w poréwnaniu do roku 2009 utrzyaly sk na podobnym
poziomie, cho przybieraly znacgo wyzsze wartéci niz u kobiet (ryc. 36 i ryc. 37).

Udziat wybranych choréb uktadu nerwowego u kobiet w latach
2004-2009 (%)

100%

80%

60%

40%

20%

0% —

2004 2005 2006 2007 2008 2009

= [zieciece porazenie mozgowe

Porazenie potowicze, porazenie koriczyn dolnych i porazenie czterokonczynowe

Ryc. 37.Udziat wybranych choréb uktadu nerwowego w u kobidatach 2004-2009.
Zrodio: opracowanie wiasne.
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Choroby uktadu nerwowego naggziej dotyczyly najmiodszej grupy wieku 60-64
lata (tab. 30). Jednak analiza dla wieku nie byka chorob ukfadu nerwowego istotna
(tab. 47). Analiza pici dla chorob uktadu nerwowegykazata,ze choroby te istotnie ¢gciej
wystepowaty u ngzczyzn ni u kobiet (tab. 46).

Tabela 46 Czstos¢ wystpowania choréb uktadu nerwowego u pacjentow poreetmbilitacyjnej wedtug pici

Czestos¢ wystepowania choréb uktadu nerwowego wedtug pici
Kobiety Mezczyzni Test Chi-
N=1169 N=447 kwadrat p
N % N % Pearsona
Tak 96 8,2% 91 20,4%
; 46,617 <0,001
Nie 1073 91,8% 356 79,6%
N- liczba os6b danej pici z chorpbbez choroby, p-istotrdo réznic migdzy kobietami i npzczyznami
Zrodio: opracowanie wlasne.
Tabela 47 .Sredni wiek wysgpowania choréb ukladu nerwowego pacjentéw poragmabilitacyjnej
Sredni wiek wystepowania choréb uktadu nerwowego
Nie Tak Test Manna-
N=1429 N=187 Whitneya p
53 SD % SD V)
Wiek 70,9510 7,17267 71,1925 7,80718 131486,000 0,723

# $rednia, N liczebn&, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitngyistotn@¢ statystyczna.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Choroby uktadu nerwowego pod postacbzpozna (ICD-10:G81,G82) w badanej
populacji dotyczyty 55 kobiet i 72 gnczyzn. ROwnie w tym przypadku choroby te istotnie
czesciej dotyczyly osob pici mskiej (tab. 48). Natomiast w odniesieniu do wieku
nie stwierdzono istotriai (tab. 49).

Tabela 48.Cz¢stas¢ wystepowania zespotdéw patannych u pacjentdéw poradni rehabilitacyjnej wedhtm

Czestos¢ wystepowania zespotéw porazennych wedtug pici
Kobiety Mezczyzni Test Chi-
Typ odpowiedzi N=96 N=91 kwadrat p
N % N % Pearsona
Tak 55 57,3% 72 79,1%
: 10,216 <0,001
Nie 41 42, 7% 19 20,9%

N- liczba os6b danej pici z chorpbbez choroby, p-istotrsé réznic miedzy kobietami i nazczyznami
Zrodio: opracowanie whasne.
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Tabela 49 .Sredni wiek wysgpowania zespotow potannych u pacjentow poradni rehabilitacyjnej

Sredni wiek wystepowania zespotéw porazennych
Nie Tak
N=1489 N=127 Tes.t Manna- 5
Wiek - = = ) Whitneya (U)
70,97 7,20 71,13 7,80 94030,500 0,918

# $rednia, N liczebn@&, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitnpy#stotng¢ statystyczna.
Zrodio: opracowanie wiasne.

4.1.4. Rozpoznania choréb wspotwygbujacych w poradni rehabilitacyjnej

Poza rozpoznaniami zasadniczymi, ktére stanowitgsfave leczenia w poradni
rehabilitacyjnej wana byla ocena chorob wspolwgstijacych. Rozpoznania
wspotwystpujace stanowity problemy zdrowotne pacjenta, ktéreagdozowano wczeiej
lub w trakcie leczenia w poradni rehabilitacyjn®prawozdania dla Narodowego Funduszu
Zdrowia zawieraty tylko pewien fragment chorob gata. Byly to najcgciej rozpoznania
zwigzane z profilem leczenia poradni rehabilitacyjndpdnak pacjenci zgtaszali¢si
do poradni rehabilitacyjnej rowrnie z innymi chorobami, ktére nalalo uwzgédnic
w stosowanych zaleceniach i programie rehabilitadiV procesie rehabilitacji np. pacjent
z nadcénieniem ¢tniczym przed rozpoegziem rehabilitacji oraz w trakcie wymaga pomiaru
cisnienia i ttna. Zatem wyspowanie choréb dodatkowych w praktyce lekarza parad
rehabilitacyjnej powinno kyzawsze uwzgldniane.

Rozpoznania choréb wspotwyptijacych pacjentow poradni rehabilitacyjnej podzieloao
— choroby ukiadu kyzenia,
— choroby uktadu trawiennego,
— choroby uktadu moczowo-piciowego,
— choroby uktadu oddechowego,
— choroby nowotworowe,
— zaburzenia wydzielania wewtnznego, stanu dgwienia i przemiany materii
(otytos¢ i nadwaga, cukrzyca, choroby tarczycy),
— inne (choroby: skory, oczu, ucha).

W dalszej czsci pracy analizowano wygpowanie danego rodzaju choroby w ogdlnej
liczbie jej przypadkéw (tab. 50) oraz w danym pizate wieku (tab. 51). Odsetek rozpo#na
danej choroby wspotwygbujacej w o0golnej liczbie jej przypadkow w poradni
rehabilitacyjnej przedstawiono w tabeli 50.
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Tabela 50.0dsetek poszczegélnyalwzpozna wspétwystpujacych w grupach wieku
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Chorob Chorob Chorob
. Choroby uk+aduy ukladuy Choroby uk+aduy Choroby Otytosc i
Wiek uktadu : Cukrzyca nowotwo-
e trawien- mopzowo- rowa oddecho- tarczycy nadwaga
nego piciowego wego
60-64 92 26 20 22 24 14 16 21
19,70% 24,10% 22,00% 27,50% 23,80% 29,80% 33,30% 28,00%
65-69 86 24 22 16 26 12 12 20
18,40% 22,20% 24,20% 20,00% 25,70% 25,50% 25,00% 26,70%
70-74 116 23 25 15 32 9 14 15
24,80% 21,30% 27,50% 18,80% 31,70% 19,10% 29,20% 20,00%
75.79 83 16 17 10 12 7 6 13
17,80% 14,80% 18,70% 12,50% 11,90% 14,90% 12,50% 17,30%
80-84 62 16 4 16 6 4 0 6
13,30% 14,80% 4,40% 20,00% 5,90% 8,50% 0,00% 8,00%
85i 28 3 3 1 1 1 0 0
wiecej 6,00% 2,80% 3,30% 1,30% 1,00% 2,10% 0,00% 0,00%
Ogétem 467 108 91 80 101 47 48 75
100,0% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% 100% 100% 100%

% z ogolnej liczby dla danej choroby wspétvestjace;].
Zrodio: opracowanie wiasne.

Choroby uktadu kgzenia, choroby uktadu trawiennego oraz nowotworylei@, jako
choroby wspotwysipujace, byty najcgstsze w populacji badanej. Na 1616 pacjentow paradn
rehabilitacyjnej byto to: 467 przypadkdéw chorobytadu kizenia, 108 przypadkéw choroby
uktadu trawiennego i 101 przypadkow choroby nowatme;.

We wszystkich grupach wieku swod chordb wspétistniegych choroby uktadu
krazenia wys¢powaty w najwekszym odsetku (tab. 51 i ryc. 38). Natomiast chgroktadu
trawiennego najliczniej wygpowaty w najmtodszych grupach wieku (tab. 50).

We wszystkich przedziatach wieku choroby ukfadaz&nia wérod wszystkich choréb
wspotwystpujacych stanowity najwikszy odsetek. Drugim po chorobach ukfadgz&nia
problemem wrod chorob dodatkowych w przedziale wieku 70-74a ldyty choroby
nowotworowe, a Ww przedziale 75-79 lat cukrzyca.s@owanie w danej grupie wieku
odsetka choréb wspotwygtujacych zawarto w tabeli 51 i na ryc. 38.
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Tabela 51.szczeg6towo w grupach wieku odsetelibranych choréb wspotwygtujacych u pacjentéw poradni rehabilitacyjnej w grupadéku

Choroby
CrslEy; CrslEy; ukiadu Choroby CrslEy; Choroby Otytosé
. uktadu uktadu Cukrzyca uktadu . .
Wiek . . moczowo- | nowotworowe tarczycy i nadwaga Ogotem
krazenia trawiennego -91- i 101 oddechowy 48 75
-467 -108- preiowego U -47- ] o>
_80_
92 26 20 22 24 14 16 21 329
60-64 28,0% 7,9% 6,1% 6,7% 7.3% 4,3% 4,9% 6,4% 100,00%
86 24 22 16 26 12 12 20 394
65-69 21,8% 6,1% 5,6% 4,1% 6,6% 3,0% 3,0% 5,1% 100,00%
116 23 25 15 32 9 14 15 426
70-74 27,2% 5,4% 5,9% 3,5% 7,5% 2,1% 3,3% 3,5% 100,00%
83 16 17 10 12 7 6 13 248
75-79 33,5% 6,5% 6,9% 4,0% 4,8% 2,8% 2,4% 5,2% 100,00%
62 16 4 16 6 4 0 6 149
80-84 41,6% 10,7% 2,7% 10,7% 4,0% 2,7% 0,0% 4,0% 100,00%
- 28 3 3 1 1 1 0 0 70
85 i wigcej 40,0% 4,3% 4,3% 1,4% 1,4% 1,4% 0,0% 0,0% 100,00%

%- z grupy oséb w danej kategorii wieku

Zrodio: opracowanie wiasne
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Przedziaty wieku a choroby wspoétwystepujace
(% z ogotu w danym przedziale wieku)

[v) -
45% 41,6%
40,0%
40% -
35% -
30% 2
-
c
S 25% -
o
[« X
T 20% -
15% -
10% -
5% -
0% -

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 i wiecej
Wiek [lata]
B Choroby uktadu krazenia B Choroby uktadu trawiennego
m (Choroby uktadu moczowo-ptciowego  m Choroby uktadu oddechowego
B Choroby nowotworowe m Otytos¢ i nadwaga
m Cukrzyca m Choroby tarczycy

Ryc. 38.Czstas¢ chorob wspétwysipujacych w poszczegoinych przedziatach wieku (% z og@hdanym
przedziale wieku.
Zrédio: opracowanie wiasne.

Udziat chordb wspétwyspujacych u pacjentéw poradni rehabilitacyjnej w latach
2004-20093cznie oraz z podziatem na ptprzedstawiono na ryc. 39 oraz na ryc. 401 41.
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Udziat choréb wspotwystepujacych u pacjentéw poradni
rehabilitacyjnej w latach 2004-2009 (%)
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Choroby uktadu krazenia Choroby uktadu trawiennego

Choroby uktadu moczowo-ptciowego ====Choroba nowotworowa

Choroby uktadu oddechowego == Otyto$¢ i nadwaga

Choroby tarczycy

2009

Ryc. 39Udziat choréb wspdéiwyspujacych u pacjentéw poradni rehabilitacyjnej w lat2€94-2009.

Zrodio: opracowanie wiasne.

Poréwnanie odsetka osOb z chorobami uktadaremia wérod pacjentéw poradni

rehabilitacyjnej w roku 2004 i roku 2009 wskazuje,u nezczyzn odsetek tych chordb nie

roznit si¢ istotnie. Natomiast u kobiet napito zmniejszenie liczby choréb uktadwukenia.
tacznie dla obu pici wykresy przybieggpodobny uktad, chiow przypadku razczyzn

obserwowanegswicksze r@nice niz u kobiet. Najwyszy udziat procentowy w pojedynczym

roku dla obu picidcznie odnotowano dla choréb nowotworowych ponad 8% 2007).
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Udziat choréb wspétwystepujacych u mezczyzn
w latach 2004-2009 (%)

45%
40%

35% —_— oSS __—
v
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10% —
5%
0% —— ———
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Choroby uktadu krazenia = Choroby uktadu trawiennego

Choroba nowotworowa

Choroby uktadu moczowo-ptciowego

Choroby uktadu oddechowego = Otytos$¢ i nadwaga

Choroby tarczycy

Ryc. 40. Wziat chordb wspétwysgpujacych u ngzczyzn w latach 2004-2009.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Chat dla obu pici najwyszy odsetek stanowity choroby uktadwienia, to jednak
w przypadku kobiet w okresie 2004-2009 obserwuetesndenai malepca z 24% w 2004
do wartgci 19% w 2009r., a u gczyzn tendengj rosmgcg. R&nica ta jednak nie byta
istotna. U mzczyzn ponadto obserwowano isyge odsetki choréb ukiadu moczowo-
ptciowego oraz chordb uktadu oddechowegodia kobiet (ryc. 40 i ryc. 41). Dla obu pici na
podobnym poziomie utrzymywaty ¢sichoroby uktadu trawiennego. Dla kobiet asyy
odsetek ni u nezczyzn dotyczyt chorob tarczycy, nadwagi i otgo
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Udziat choréb wspotwystepujacych u kobiet
w latach 2004-2009 (%)
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5% _ /\ /\
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Choroby uktadu moczowo-ptciowego

== Choroby uktadu oddechowego == Otyto$¢ i nadwaga

Choroby tarczycy

Ryc. 41.Udziat chorob wspétwyspujacych u kobiet w latach 2004-2009.
Zrodio: opracowanie wiasne.

W odniesieniu do kobiet zwraca uwagvysoki odsetek chordb nowotworowych
z wyraznym zwkkszeniem w roku 2007 do poziomu 14% (ryc. 41).

Podobnie jak dla rozpozhazasadniczych, rowriew odniesieniu do rozpozha
wspotwystpujacych analizowano zateosci w odniesieniu do pici i wieku przy zastosowaniu
metody analizy statystycznej postugnj sk testem  Chi-kwadrat Pearsona.
Ponadto przeprowadzono dajsz analiz istotngci dla wieku i rozpoznania
(wspotwystpujacego) testem Manna- Whitneya (U).

Choroby uktadu kgzenia jako choroby wspoétwygiujace klasyfikowane wedtug
ICD-10 w przedziale (I00-199) we wszystkich chorobazasadniczych wygtowaty
najliczniej (ryc. 64). Wrod tej grupy chor6b najegzciej wystpowata choroba
nadcknieniowa (174 osoby), choroba niedokrwienna seld® (oséb), miadzyca ICD-10:
I70 (74 osoby). Najwikszy odsetek chorob ukiadu akenia dotyczyt najstarszych grup
wieku. Na 467 przypadkow choroby uktaduenia 116 dotyczylo oséb w wieku 70-74 lata
(tab. 50). Choroby uktadu &renia istotnie cgciej wystpowaly u ngzczyzn ni u kobiet
(tab. 52). Osoby z chorobami ukiladugzenia byly te istotnie starsze w porownaniu
z osobami bez chorob uktadwkenia jako chorob wspotwygiujacych §rednio o 2 lata) —
tabela 53.
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Tabela 52.Czestas¢ wystepowania choréb uktadu &kenia u pacjentéw poradni rehabilitacyjnej wedtug pt

Czestos¢ wystepowania choréb uktadu krgzenia wedtug pici
Kobiety Mezczyzni
Typ odpowiedzi N=1169 N=447 Chi-kwadrat p
N % N %
Tak 303 25,9% 164 36,7%
: 18,252 <0,001
Nie 866 74,1% 283 63,3%
Zrodio: opracowanie wiasne.
Tabela 53.Sredniwiek wystpowania choréb uktadu dtenia u pacjentéw poradni rehabilitacyjnej
Sredni wiek wystepowania choroby uktadu krazenia
Nie Tak
_ N=1149 N=467 U p
Bl Z SD i SD
70,5239 6,93729 72,0985 7,85347 236343,500 <0,001

# $rednia, N liczebn@, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitnpy#stotné¢ statystyczna.

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wiek ma istotne znaczenie dla wysbwania chorob uktadu &renia, jako chordb
wspotistniejcych.

Kolejnag grupm choréb wspotwyspujacych w poradni rehabilitacyjnej byty choroby
uktadu trawiennego klasyfikowane wedtug ICD-10 jaktworoby w przedziale (K00-K93).
Najczscie] byty to choroby wrzodowe dwunastnicyzotadka oraz inne choroby jelit
I watroby.

Analiza statystyczna egtosci wyskpowania choréb  ukfadu trawiennego nie
wykazata istotnych rnic miedzy badanymi zalaie od pici (tab. 54).

Tabela 54.Cz¢stas¢ wystepowania chordb uktadu trawiennego u pacjentow pareghabilitacyjnej wedtug pici

Czestos$¢ wystepowania choroby uktadu trawiennego wedtug pici
Kobiety Mezczyzni
Typ odpowiedzi N=1169 N=447 Chi-kwadrat p
N % N %
Tak 79 6,8% 29 6,5%
: 0,038 0,846
Nie 1090 93,2% 418 93,5%

Zrodio: opracowanie whasne.

Wiek rowniez nie byt dla czstasci wystepowania tej grupy choréb istotny (tab. 55).
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Tabela 55.Sredni wiek wysgpowania chorob uktadu trawiennego u pacjentowgrireehabilitacyjne;

Sredni wiek wystepowania choroby ukfadu trawiennego
Nie Tak
N=1508 N=108 U p
LR i SD i )
70,9761 7,21355 71,0185 7,73145 81056,000 0,936

# $rednia, N liczebn@, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitnpy#stotng¢ statystyczna.
Zrodto: opracowanie wiasne.

Jednym z ogstych choréb wspdtwyspujacych w poradni rehabilitacyjnej byty
zaburzenia wydzielania wewtnznego odywiania i przemiany metabolicznej, klasyfikowane
wedtug ICD-10, jako choroby w przedziale (EOO-E9Dptyczyly one gtownie cukrzycy,
chorob tarczycy, otykei oraz nadwagi. Pongj przedstawiono anaklzéznic dla pici i wieku
w tych chorobach (tab. 56 i tab.57).

Tabela 56. Czestaé¢ wyskpowania zaburze wydzielania wewetrznego, stanu agwieni i przemiany
metabolicznej u pacjentéw poradni rehabilitacypveptug pici

Czestos¢ wystepowania zaburzen wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i przemiany
metabolicznej *w odniesieniu do pici
Kobiety Mezczyzni
Typ odpowiedzi N=1169 N=447 Chi-kwadrat p
N % N %
Tak 162 13,9% 42 9,4%
: 5,837 0,016
Nie 1007 86,1% 405 90,6%

*dotyczy cukrzycy, otytéci i chordb tarczycy
Zrodio: opracowanie whasne.

Zaburzenia wydzielania wewtiznego, stanu agwienia i przemiany metabolicznej
czesciej wysepowaty u kobiet i u mezczyzn oraz u mtodszych pacjentow (tab. 56 i tah. 57

Tabela 57.Sredni wiek wyst¢powania zaburzewydzielania wewetrznego, stanu agwienia i przemiany
metabolicznej u pacjentéw poradni rehabilitacyjnej
Sredni wiek wystepowania zaburzen wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i
przemiany metabolicznej *
Nie Tak
N=1412 N=204 U p
x SD x SD
71,1664 7,29775 69,6814 6,75915 128634,000 0,013
*dotyczy cukrzycy, otytéci i choréb tarczycy.
Zrodto: opracowanie wiasne.

Wiek

Osoby z tymi chorobambyly o okoto pottora roku miodsze od oséb, u ktdryc
choroba nie wygpita (tab. 57).

Waznym problemem zgtaszanym przez pacjentow byty dbhyroktadu moczowo-
ptciowego klasyfikowanych wedtug ICD-10, jako chbyw przedziatu (NOO-N99).
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U mezczyzn, istotnie oagciej niz u kobiet wysgpowaty choroby uktadu moczowo-
ptciowego (tab. 58). Fakt ten u badanych obu pétezy uwzgkdniat w dobieraniu rodzaju
éwiczen.

W badanej populacji choroby uktadu moczowo-pitciowegystpity u 80 o0sbb
(okoto 5% badanych). Najegcie] byly to rozrost gruczotu krokowego (uc¢hazyzn)
oraz inne zaburzenia uktadu moczowego.

Tabela 58.Czestas¢ wystpowania choréb ukltadu moczowo-piciowego u pacjenfisadni rehabilitacyjnej
wedtug pici

Czestos¢ wystepowania choréb uktadu moczowo-piciowego wedtug pici
Kobiety Mezczyzni
N=1169 N=447 Chi-kwadrat p
N % N %
Tak 43 3,7% 37 8,3%
. 14,535 <0,001
Nie 1126 96,3% 410 91,7%

# $rednia, N liczebn@, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitnpy#stotné¢ statystyczna.
Zrodio: opracowanie whasne.

Wiek dla chorob uktadu moczowo-piciowego nie bylymazikiem ré&nicujgcym.
Pacjenci z chorobami uktadu moczowo-piciowego oraz innymi chorobami
wspotwystpujacymi nie r&nili sie istotnie wiekiem (tab. 59).

Tabela 59.Sredni wiek wysgpowania choréb uktadu moczowo-piciowego u pacjernpévadni rehabilitacyjnej

Sredni wiek wystepowania choréb uktadu moczowo-piciowego
Nie Tak
N=1536 N=80 U p
= P SD P SD
70,9935 7,20911 70,7000 7,98004 59708,000 0,670

# $rednia, N liczebn@, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitngy#stotn@¢ statystyczna.
Zrodio: opracowanie whasne.

Jedny z gtdwnych przyczyn zgondw w Polsce obok chordladik kigzenia g choroby
nowotworowe, ktorych wygpowanie szczegoélnie w ostatnich latach wzrasta.

W badanej populacji choroby te dotyczylty 101 osBity to nowotwory zidliwe
gtéwnie uktadu moczowo-piciowego, uktadu oddechosvedrawiennego: (piersi, jajnikow,
prostaty, ptuc, jelita grubego tzotadka). Choroby nowotworowe wedtug ICD-10
klasyfikowano w przedziale (C00-D48). Rowaiella tej grupy chordb przeprowadzono
analiz statystyczg dla pici i wieku. Analiza nie wykazata istotnyctdznic w odniesieniu
do ptci p>0,05 (tab. 60), natomiast byta istotria wieku badanych (tab. 61).
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Tabela 60.Czgstas¢ wystepowania nowotwordéw u pacjentdw poradni rehabilijaeywedtug pici

Czestos¢ wystepowania nowotworow wedtug pici
Kobiety Mezczyzni
Typ odpowiedzi N=1169 N=447 Chi-kwadrat p
N % N %
Nie 1091 93,3% 424 94,9%
# $rednia, N liczebn@, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitnpy#stotnd¢ statystyczna.
Zrodto: opracowanie whasne.
Tabela 61.Sredni wiek wysgpowania nowotworéw u pacjentéw poradni rehabilijaey
Sredni wiek wystepowania nowotworéw
Nie Tak
Wiek N=1515 N=101 U p
x SD x SD
71,0805 7,30512 69,4554 6,13926 67446,500 0,046

# $rednia, N liczebn&, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitngy#stotn@¢ statystyczna.
Zrodito: opracowanie wiasne.

Innym problemem towarzygseym osobom starszym byly choroby ukiadu
oddechowego. Choroby te wedtug ICD-10 klasyfikowan przedziale (ICD-10: J.00-J.99).
Dotyczyly one 47 o0sOb. Najexiej byly to choroby dolnych drog oddechowych.
Najczsciej wsrdd pacjentéw w wieku 60-64 lata.

Nie wykazano rénic migdzy mezczyznami i kobietami w estasci wystepowania
chorob uktadu oddechowego jako choréb wspotepigticych (tab. 62).

Tabela 62.Czestas¢ wystpowaniachoréb uktadu oddechowego u pacjentéw poradni liétzalyjnej wedtug
pici

Czestos¢ wystepowania choroby uktadu oddechowego wedtug pici
Kobiety Mezczyzni
Typ odpowiedzi N=1169 N=447 Chi-kwadrat p
N % N %
Tak 31 2,7% 16 3,6%
0,985 0,321
Nie 1138 97,3% 431 96,4%

Zrodio: opracowanie wiasne

W odniesieniu do wieku badanych nie wykazano istinr&nic w czstasci
wystepowania chorob uktadu oddechowego (tab. 63).
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Tabela 63.Sredni wiek wysgpowania choréb uktadu oddechowego u pacjentow poratiabilitacyjne;

Sredni wiek wystepowania choroby uktadu oddechowego

Wiek

Nie
N=1569

Tak

N=47

X

SD

X

SD

71,0153

7,22443

69,7660

7,94605

32920,500

0,210

# $rednia, N liczebn@, SD odchylenie standardowe, U test Manna—Whitnpy#stotng¢ statystyczna.
Zrodito: opracowanie wiasne.

Pozostate choroby wspotwypujace klasyfikowane dla potrzeb niniejszej pracy jako
inne (choroby: skory, oczu, uszu) nie zostaty poddanalizie statystycznej z uwagi
na niewielly liczebna¢. Choroby oczu wyspowaty u 38 oséb, choroby ucha u 15 oséb,
a choroby skéry u 14 oséb.

Dla prawidtowego procesu rehabilitacji #vee jest uwzgldnienie zaréwno chorob
Zwigzanych z podstawowym (gtébwnym) problemem zdrowotnyatjenta a tatle choréb

wspotwystpujacych. Istotne znaczenie ma zwek danej grupy chorob zasadniczych
z chorobami dodatkowymi. Uzyskanie informacji daaych maliwosci wysipienia
danego rodzaju choroby u pacjentéwzmé powinno stanowiprzestank dla lekarzy poradni
rehabilitacyjnej o konieczrgoi prowadzania profilaktyki w tym zakresie.

4.1.5. Choroby zasadnicze a wspotwygiuj ace

W dalszej
w chorobach zasadniczych (tab. 64).

casci

Tabela 64.Rozpoznania zasadnicze i wspohwystjigce w badanej populacji

analizowano wyspowanie choréb wspotwygtujacych

Rozpoznania choréb wspotwystepujgcych

Rozpoznania | Choroby CUCIEA) Koo Seitlie) Choroby
. ukiadu uktadu uktadu Otytos¢ i Choroby
zasadnicze ukfadu . nowotwo Cukrzyca
. . | trawien- | moczowo- | oddecho- nadwaga tarczycy
Krgzenia . rowe (92)
(467) nego ptciowego wego (101) (75) (48)
(108) (80) (47)
Choroby uktadu
kostno-
SIAWOWego, | 5g 94 62 40 84 69 54 47
miesniowego i
tkanki tgcznej
(1412)
Urazy 91 21 17 11 19 14 19 9
(292)
Choroby uktadu
nerwowego 128 18 17 10 10 4 26 7
(187)

Zrodio: opracowanie wiasne
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Dla kazdego rozpoznania zasadniczego napwy odsetek wod rozpozna
wspotwystpujacych stanowity choroby uktadu daenia. Na 1412 chordb uktadu kostno-
stawowego, ngsniowego i tkankidcznej prawie jedna czwarta wyptta u 0sob z chorobami
ukladu kgzenia, nieco wicej bo okoto 30% stanowity one w przypadku urazévwwa
chorobach uktadu nerwowego bylo to niemal 70%. Ghprwspotwysipujace takie, jak:
choroby ukiadu kzenia, cukrzyca, choroby ukiadu trawiennego orazraty uktadu
moczowo-ptciowego wysgpowatly w najweékszym odsetku w przypadku chorob uktadu
nerwowego jako pierwotnego zasadniczego problenmavwamtnego stanowcego podstaw
leczenia w poradni rehabilitacyjnej — ryc. 42.

80% -
68% Rozpoznania wspoétwystepujace:
70% -

B Choroby uktadu
krgzenia

B Choroby ukfadu
trawiennego
Choroby uktadu
moczowo-ptciowego

B Choroby uktadu
oddechowego

B Choroby
nowotworowe
Otytos¢ i nadwaga

60%

%[procent]
T
S o
X X

30%

20%

10%

0%

Urazy Choroby uktadu Choroby uktadu
kostno-stawowego nerwowego

Cukrzyca

Choroby tarczyc
Rozpoznanie zasadnicze y ey

Ryc. 42.Choroby wspétwysfpujace w poradni rehabilitacyjnej w odniesieniu do ainyr zasadniczej.
Zrodto: opracowanie whasne.

Wszystkie grupy wieku najbardziej obzone byly chorobami kgenia jako
chorobami  wspotwyspujacymi. Analiza zebranych w badaniu danych skiania
do sformutowania wnioskuze najbardziej trudnym zdrowotnie dla pacjentéw para
rehabilitacyjnej jest wiek 70-74 lata. W tej bowiegrupie wieku najogciej wystpowaty
nastpujace choroby zasadnicze: urazy, choroby uktadu kestawowego, ngsniowego
I tkanki facznej w tym osteoporoza (tab. 31).

Wsrdd chordb wspotwyspujacych w badanej populacji nagstszymi byty choroby
uktadu kgzenia, choroby uktadu trawiennego, cukrzyca, nowogwadosliwe oraz choroby
uktadu moczowo-piciowego (tab.50). Nowotwory éive w badanej populacji dotyczyty:
piersi, jajnikdw, prostaty, ptuc, jelita grubegaatadka. U 75 oséb wod badanych, wyspit
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problem otyldci lub nadwagi, co mie swiadczy, ze osoby z takimi schorzeniami rzadko
trafiajg do poradni rehabilitacyjnej.

W poradni rehabilitacyjnej na szczegolmwag zastuguje wyspowanie takich
choréb jak: osteoporoza, cukrzyca, ofgloi nadwaga, ktére coraz ¢zxiej staj
sie powanym problemem zdrowotnym polskiego spoteécstea. Osteoporoza zaliczana jest
wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb ioBlemdéw zdrowotnych
ICD-10 do choréb uktadu kostno-stawowegogdmiowego i tkanki acznej, stanowgicych
choroby zasadnicze. Jednak z uwagi na spoteczrijfgong jaki stanowi ta choroba, a &k
zwigzek ze stylemzycia zostata przedstawiona z nadwaig otytoscia, ktére zaliczane
sg do choréb wspotwysgpujacych (ryc. 43, 44, 45).

Udziat wybranych choréb u pacjentéw poradni rehabilitacyjnej
w latach 2004-2009 (%)

45%
40%

35% ~.

30% \

25% D

20% \\
15% —=

10% \
5% —
0%

2004 2005 2006 2007 2008 2009

= (0steoporoza == Cukrzyca Nadwaga lub otytos¢

Ryc. 43.Udziat wybranych chordb pacjentow poradni rehgdmlyjnej w latach 2004-2009.
Zrodio: opracowanie wiasne.

W poradni rehabilitacyjnej estas¢ wyskpowania cukrzycy istotnie wzrastata
(ryc. 43). U mzczyzn miedzy rokiem 2004 a 2009 obserwowano istotmgrost
w odniesieniu do cukrzycy oraz oty i nadwagi.
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Udziat wybranych choréb u meiczyzn
w latach 2004-2009 (%)

20%

15% \ /

-\ /
/

5%
/

0%

2004 2005 2006 2007 2008 2009

= (steoporoza  ===Cukrzyca Nadwaga lub otytos¢

Ryc. 44 Udziat wybranych choréb ugiaczyzn w latach 2004-2009rddto: opracowanie wiasne.

Udziat wybranych choréb u kobiet w latach 2004-2009 (%)

50%
45% =

40% \\

35% \

25%

20% N
15% \\
10%
5% — — —— e —
0%
2004 2005 2006 2007 2008 2009
= (steoporoza === Cukrzyca Nadwaga lub otytos¢

Ryc. 45 Udziat wybranych choréb u kobiet w latach 200020
Zrodio: opracowanie wiasne

W przypadku kobiet ngdzy rokiem 2004 i 2009 naglit ponad 20% spadek €zasCi
wystepowania osteoporozy (ryc. 45). Wynika to z fakke, w przesziéci poza poradai
rehabilitacyjm w tym samym miejscu funkcjonowata poradnia osteopp Po jej likwidacji
pacjenci czsto do momentu znalezienia innej poradni osteogofotdwnie kobiety) leczone
byly w poradni rehabilitacyjne;j.

Jednym z gtéwnych probleméw zdrowotnych pacjent@nagni rehabilitacyjnej byty
choroby uktadu kostno-stawowego, edmiowego i tkanki d4cznej. W planowaniu pracy
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poradni rehabilitacyjnej istotne byto okkenie szansy wyspienia tej grupy chordob u oséb
Z innym zasadniczym rozpoznaniem w tym przypadkuezem (tab. 65).

Tabela 65.1loraz szans wysgpienia choréb ukladu kostno-stawowegogéniowego i tkanki 4cznej u osob
Z urazem

lloraz szans wystapienia choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej u oséb z
urazem
N B.S Wald df OR 95% C.I. p
Bez urazu - - - - | referencyjna - -
Z urazem 2,372 | ,098 |581,428| 1 10,717 8,838-12,995| <0,001

N zmienna wskazgga na kierunek, OR iloraz szans, BS przedziat ddinowald wspoétczynnik Walda,
df stopnie swobody, p- istotéa
Zrodio: opracowanie wiasne.

Szansa wysgpienia chorob uktadu kostno-stawowegogdniowego i tkanki 4cznej
w przypadku urazow wzrasta alzieseciokrotnie. Osoby z urazami majvickszy szanse
na wysgpienie chordb uktadu kostno-stawowegogdmiowego i tkankidcznej.

Z uwagi na cgste wysgpowanie osteoporozy jako choroby uktadu kostno-stesgo,
migsniowego i tkanki 4cznej badano réwnie iloraz szans wygpienia urazu u 0sOb
z osteoporaz (tab. 66) a take nadwag i otytoscia (tab. 67).

Tabela 66.lloraz szans wysgjpienia urazu u 0sob z osteoparoz

lloraz szans wystgpienia urazu u 0séb z osteoporozg
N B.S Wald df OR 95% C.I. p
Bez osteoporozy - - - - | referencyjna - -
Z osteoporozg -1,566 | ,075 [432,263| 1 0,209 0,180-0,242 | <0,001

N zmienna wskazaga na kierunek, OR iloraz szans; BS przedziat ddnoWald wspotczynnik Walda,
df stopnie swobody, p- istoté@
Zrodio: opracowanie wiasne.

W tym przypadku szansa wyptenia urazu u oséb z osteopaozaleje (OR-0,209).
Mozna to wizat z brakiem wysfpowania urazow u 0sdb z osteoparez populacji badanej,
co czs$ciowg mazna ttumaczy wigksza ostraznoscia 0séb z osteoporgz

Tabela 67.llorazszans wysipieniaurazu u 0séb z nadwatub otytaicia

Uraz a otytos¢ lub nadwaga
N B.S Wald df OR 95% C.I. p
Bez otytosci lub nadwagi - - - - | referencyjna - -
Z otytoscig lub nadwagg -1,472 | ,296 | 24,666 | 1 0,230 0,128-0,410 | <0,001

Zrodio: opracowanie wiasne.

Réwniez szansa wysgpienia urazu u 0séb z nadwagib otytascia maleje. Mae by
to zwigzane z faktemziosoby otyte lub z nadwagnap duwzy zapas tkanki ttuszczowej, ktéra
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w momencie upadku chroni przed urazem i jegogpasivami. Z jednej strony zgkszenie
masy ciala mge utrudnig@ poruszanie gi z drugiej tkanka tluszczowa chroni ngiy
wewretrzne przed urazem.

We wszystkich chorobach zasadniczych (chorobachaduktkostno-stawowego,
migsniowego i tkanki 4cznej, urazach: gidwnie napstwa urazéw, chorobach uktadu
nerwowego) jako choroby wspoétwygpujace w najwekszym odsetku wyspowaty choroby
uktadu kpzenia, ktore stanowigtowrg przyczyre zgonow w Polsce. Dlategoztev dalszej
czesci badania analizowano iloraz szans wpgtnia medzy innymi choroby uktadu kgenia
u pacjenta z urazem, chorobami uktadu kostno-stagow mégsniowego i tkanki dcznej
w odniesieniu do pacjenta bez tych choréb.

Szansa wygpienia choroby ukiadu k#zenia u oséb z urazem jest dwa i pot razy
mniejsza ni u 0sob bez urazu.

Tabela 68.lloraz szans wygpienia choroby uktadu kzenia u 0s6b z urazem
lloraz szans wystgpienia choroby ukfadu krgzenia u 0séb z urazem

N B.S Wald df OR 95% C.I. p
Bez urazu - - - - referencyjna - -
Z urazem -0,925 0,061 230,235 1 0,397 |0,352-0,447| <0,001

N zmienna wskazaga na kierunek, OR iloraz szans BS przedziat d&dndNVald wspétczynnik Walda,
df stopnie swobody, p istotéod
Zrodto: opracowanie wiasne.

Szansa wysgpienia choroby uktadu kfenia u os6b z chorobami ukiadu kostno-
stawowego, mggniowego i tkankidcznej wzrasta 0,4 razy.

Tabela 69.lloraz szans wygpienia choroby uktadu kzenia u 0s6b z chorobami uktadu kostno-stawowego,

migsniowego i tkankidcznej

lloraz szans wystgpienia choroby ukfadu krgzenia u 0s6b z chorobami uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej

N B.S Wald df OR 95% C.I. p

Bez chordb ukfadu kostno-
stawowego, migsniowego i - - - - | referencyjna - -
tkanki tgcznej
Z chorobami uktadu kostno-
stawowego, miesniowegoi | 0,397 | 0,143 | 7,741 1 1,397 1,125-1,968 | 0,005

tkanki tgcznej
N- zmienna wskazaga na kierunek, OR iloraz szans BS przedziat ddfindVald wspétczynnik Walda, df

stopnie swobody, p istotéd
Zrodio: opracowanie wiasne.

4.1.6. Najczsciej zgtaszane dolegliwgci w poradni rehabilitacyjnej

Kolejnym elementem badania byla analiza ngjciej wystpujacych objawow
chorobowych zgtaszanych w poradni rehabilitacyjn§twierdzono, ze najczstszymi
objawami chorobowymi zgtaszanymi przez pacjentovly lgawroty gtowy i zaburzenia
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rownowagi, detwienie i bdle kaczyn. Obie kategorie najexiej wystpowaty
w najmiodszej grupie wieku, tj. 60- 64 lata (tab).7

Tabela 70.Najczs$ciej zgtaszane objawy chorobowe w poradni rehaloiifnej

Najczesciej zgtaszane objawy chorobowe w poradni rehabilitacyjnej
N Ogodtem 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 285
1616 329 394 426 248 149 70
Zawroty glowy R42, 89 27 17 18 14 12 1
zaburzenia réwnowagi 5,5% 8,2% 4,3% 4,2% 5,6% 8,1% 1,4%
Dretwienie i bole 120 40 31 28 13 6 2
konczyn 7,4% 12,2% 7,9% 6,6% 5,2% 4,0% 2,9%

Zrodio: opracowanie wiasne.

W zwigzku chorobami zasadniczymi, stangeymi gtowny problem zdrowotny, jak
i chorobami wspotwyspujagcymi  pacjenci poradni rehabilitacyjnej w toku udarga
swiadczé realizowali potrzeby rehabilitacyjne zwgane z skierowaniem na zabiegi
fizjoterapeutyczne i na zaopatrzenia ortopedyczne.

4.1.7.Swiadczenia realizowane w poradni rehabilitacyjnej. Skierowania na zabiegi
rehabilitacyjne z uwzglkdnieniem rodzaju zabiegu (grupy zabiegow) oraz grup wieku
pacjentow

Wsréd 1616 pacjentéw zlecenie na zabiegi rehabiljtecytrzymato 67% pacjentow
(1087). Pozostate 33% pacjentdw nie otrzymato ziecea zabiegi (tabela 78). Obie grupy
otrzymywaty inne swiadczenia: dalsg diagnostyk, skierowanie na leczenie szpitalne,
skierowanie do innej poradni specjalistycznej, skianie do sanatorium, skierowanie
na zaopatrzenie ortopedyczne. itp. Nejciej zabiegi zlecano osobom w wieku 60-64 lata.
Spasrod wszystkich pacjentow, ktorzy otrzymali skiermieana zabiegi rehabilitacyjne ponad
70% skierowa zwigzanych byto z chorobami grzbietu w tym chagobwyrodnieniovy
kregostupa (ICD-10: MA47). Naky podkréli¢, ze rodzaj zlecanych zabiegéw
rehabilitacyjnych zatey w gtdwnej mierze od kondycji zdrowotnej pacjentazgkdniajacej
zarowno choroby zasadnicze jak i wspotwpsiace, ale rownig od liczby i rodzaju
posiadanego spgtl oraz kwalifikacji personelu udziel@egoswiadczé.

Tabela 71.Skierowania na zabiegi fizjoterapeutyczne u padj@rgoradni rehabilitacyjnej wedtug wieku

Zlecenia na zabiegi fizjoterapeutyczne z podziatem na pteé
N Ogotem 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 i wiecej
1616 329 394 426 248 149 70
Otrzymat
i'ae‘;zg'iee | 1087 259 284 287 156 74 27
. g 67,3% 78,7% 72,1% 67,4% 62,9% 49,7% 38,6%
fizjoterape
utyczne

Zrodio: opracowanie wiasne.
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W badanej populacji skierowania taiczenia (kinezyterapia) otrzymato 604 osoby
okoto 37%, na magasuchy 12%. Najc&ciej kinezyterapia dotyczyta grupy wieku 60-64 lata
oraz 65-69 lat (tab. 71 i tab. 72). Jednak nglygdy czes¢ zleconych zabiegow stanowita
fizykoterapia. Do najegciej zlecanych zabiegdw fizykoterapeutycznych retle zabiegi
elektrolecznictwa i dotyczyty one 714 osob (44,28b)zczegolnéci byly to takie zabiegi,
jak Nemectrodyn (343), Tens (316). S0 zlecane byly roéwnie zabiegi zwizane
z dziataniem pol elektromagnetycznych niskiclgstatliwosci: Magnetoterapia (422), oraz
zabiegiswiatlolecznictwa, jak Laser (332), a takzabiegi z syciem Ultradwickdw (300).

Ogolnie najwgcej zlecé dotyczyto elektrolecznictwa (44%) oraz kinezyteré&p/%).
Kolejne zabiegi o najwsszym udziale procentowym to zabiegwiatlolecznictwa
i cieptolecznictwa (31%) oraz zabiegi zwane z oddziatywaniem pol elektromagnetycznych
27,2% w tym gtdwnie pola elektromagnetycznego miskizstotliwosci (Magnetoterapia)
az 26% (tab. 72).

Tabela 72. Rodzaj zleconych zabiegéw fizjoterapeutycznych ucjg@déw poradni rehabilitacyjnej
w poszczegoélnych grupach wieku (podziat szczegéjowhpadanych przedziatach wieku

Rodzaj zleconych zabiegéw (podziat szczegotowy) w badanych przedziatach wieku
Rodzaj zabiegu Ogodtem 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 285
N 1616 329 394 426 248 149 70
Kinezyterapia 604 150 166 159 71 45 13
Cwiczenia 37,4% 45,6% 42,1% 37,3% 28,6% 30,2% 18,6%
Ve 2 194 60 52 43 31 6 2
12,0% 18,2% 13,2% 10,1% 12,5% 4,0% 2,9%
Masaz limfatyczny 4 L 2 1 0 0 0
0,2% 0,3% 0,5% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0%
Wycigg przerywany 4 8 1 0 0 0 0
0,2% 0,9% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Elektrolecznictwo 714 193 198 181 88 36 18
44,2% 58,7% 50,3% 42,5% 35,5% 24,2% 25,7%
Galwanizacja o8 24 17 9 6 2 0
3,6% 7,3% 4,3% 2,1% 2,4% 1,3% 0,0%
Jonoforeza 70 30 18 10 6 4 2
4,3% 9,1% 4,6% 2,3% 2,4% 2,7% 2,9%
Elektrostymulacja 9 8 2 2 2 0 0
0,6% 0,9% 0,5% 0,5% 0,8% 0,0% 0,0%
Tonoliza 4 0 1 2 0 0 1
0,2% 0,0% 0,3% 0,5% 0,0% 0,0% 1,4%
Prady 127 42 33 25 18 8 1
diadynamiczne 7,9% 12,8% 8,4% 5,9% 7,3% 5,4% 1,4%
Prady interf. (NC, 343 93 101 95 38 13 3
interdyn) 21,2% 28,3% 25,6% 22,3% 15,3% 8,7% 4,3%
Tens 316 98 91 72 34 12 9
19,6% 29,8% 23,1% 16,9% 13,7% 8,1% 12,9%
7 1 3 3 0 0 0
Prady Treberta 0,4% 0,3% 0,8% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0%
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Rodzaj zleconych zabiegéw (podziat szczegbtowy) w badanych przedziatach wieku

Rodzaj zabiegu Ogotem 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 285
N 1616 329 394 426 248 149 70
10 1 2 4 1 1 1
Prady Kotza 0,6% 0,3% 0,5% 0,9% 0,4% 0,7% 1,4%
Ultradzwieki lub 300 100 69 69 41 13 8
Ultrafonoforeza 18,6% 30,4% 17,5% 16,2% 16,5% 8,7% 11,4%
Leczenie polem
elektromagnpetyczny 442 107 119 120 66 22 8
m 27,4% 32,5% 30,2% 28,2% 26,6% 14,8% 11,4%
Magnetoterapia 422 106 112 110 66 20 8
26,1% 32,2% 28,4% 25,8% 26,6% 13,4% 11,4%
Terapuls 23 2 9 9 1 2 0
1,4% 0,6% 2,3% 2,1% 0,4% 1,3% 0,0%
Swiattolecznictwo i 502 130 122 125 72 39 14
cieptolecznictwo 31,1% 39,5% 31,0% 29,3% 29,0% 26,2% 20,0%
Laser 332 97 87 86 38 19 5
20,5% 29,5% 22,1% 20,2% 15,3% 12,8% 7,1%
Sollux 158 53 34 32 20 13 6
9,8% 16,1% 8,6% 7,5% 8,1% 8,7% 8,6%
Bioptron 10 4 1 3 0 1 1
0,6% 1,2% 0,3% 0,7% 0,0% 0,7% 1,4%
Parafina 59 19 18 12 7 2 1
3,7% 5,8% 4,6% 2,8% 2,8% 1,3% 1,4%
2 0 1 0 1 0 0
Zele 0,1% 0% 0,3% 0% 0,4% 0% 0%
Krioterapia 156 37 43 41 22 9 4
9,7% 11,2% 10,9% 9,6% 8,9% 6,0% 5,7%
Kriokomora 6 5 0 1 0 0 0
0,4% 1,5% 0% 0,2% 0% 0% 0%
e 132 44 34 29 15 8 2
8,2% 13,4% 8,6% 6,8% 6,0% 5,4% 2,9%
Kapiel peretkowa 1 0 1 0 0 0 0
0,1% 0% 0,3% 0% 0% 0% 0%
Kapiel solankowa 1 0 1 0 0 0 0
0,1% 0% 0,3% 0% 0% 0% 0%
Oktfady z borowiny 1 0 1 0 0 0 0
0,1% 0% 0,3% 0% 0% 0% 0%
e 14 8 2 2 1 1 0
09% 2,4% 0,5% 0,5% 0,4% 0,7% 0,0%

Zrodio: opracowanie wiasne. Podziat na gitéwne dzaglydnie z NomenklataNarodowego Fundusz Zdrowia

Stosunkowo niewielka liczba zlecalotyczyta wycigu przerywanego oraz masa

limfatycznego. Jest to zapewne wynik braku wskadatego rodzaju zabiegu, a w przypadku

masau limfatycznego mee by¢ zwigzany z brakiem kwalifikacji personelu do wykonywani
takie urndtiepsici

tego zabiegu duz

ograniczonym personelem,
W ramach elektrolecznictwa niewielka liczba zled®tyczyta takich zabiegow jak Tonoliza,

ktory

posiada.

Elektrostymulacja, Bdy Treberta. Naley jednak podkrdi¢, ze w najstarszej grupie wieku
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(powyzej 85 lat) wzrastat w stosunku do grupy wieku 8084 udziat zlecg zwigzanych

Z elektrolecznictwem w tym zabiegébw Tonolizy, Jarekzay i Tensu a tak zabiegow
z wyciem  Ultradwickdw. Najczsciej zlecenia  dotyczyly takich  zabiegow
jak Magnetoterapia (26,1%), Nemectrodyn (21.2%),seka (20,5%), Tens (19,6%)
oraz Ultradwieki (18,6%).

Uwag zwraca rownig niewielka liczba zleae dotyczcych takich zabiegow
jak Kgpiel solankowa, Kpiel peretkowa, oklady z borowiny czy Kriokomora.
W przypadku Kriokomory brak zleaew grupach wieku powaej 75 rokuzycia. Z uwagi
nasciste zalecenia Narodowego Funduszu Zdrowia zatgagstosowany jest u pacjentow
ostraznie a nadal niewiele scodkéw posiada ten rodzaj zabiegu w swojej ofercie.
Brak zlec@& na inne zabiegi ni®@ wynika poniekgd z faktu, ¥ dany rodzaj zabiegu nie byt
dostpny w agrodku, w ktérym prowadzono badania.

W dokumentacji medycznej poradni w siedmiu przymeikodnotowano informacje
0 ztym samopoczuciu pacjenta po zabiegach. W sbbzeigi dotyczyto to naspujacych
zabiegOw: Terapuls, Magnetoterapia, Tens i Laser|trattwieki, 1 Sollux.
Wopisy w dokumentacji 12 oséb dotyczyly wyrej préby pacjenta o takie zabiegi jak:
masa suchy, hydroterapia czy krioterapia. Wynika maze z faktu limitowania tego rodzaju
zabiegow przez wodki realizugce kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakres
fizjoterapii ambulatoryjnej. & to bowiem zabiegi kosztochtonne. Fg motywowano
korzystnym wplywem wczmiejszego stosowania danego rodzaju zabiegu, i ap@pr
samopoczucia.

Zlecenia na zaopatrzenie ortopedyczne z uwaginieniem rodzaju i grupy wieku
pacjentow

Do poradni rehabilitacyjnej zgtasaagic pacjenci z pojedynczym rozpoznaniem
lub z wieloma chorobami. €& z pacjentbw wymaga wspomagania nie tylko w postaci
rehabilitacji , ale take srodkéw utawiagcych a niekiedy umidiwiajacych poruszanie siczy
codzienne funkcjonowanie. Czasem pacjent otrzyrmilgeenie jednorazowo na czas trwania
niepetnosprawniei, a czasem na stale. Zaopatrzenie ortopedyczngcaydo okoto
1/4 badanych (tab. 73).

Tabela 73.Zlecenia na zaopatrzenia ortopedycznego w poszbaagiogrupach wieku

Zlecenia na zaopatrzenia ortopedycznego w poszczegoélnych grupach wieku
N Ogdtem 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 | 85i wiecej
1616 329 394 426 248 149 70

Otrzymal zlecenie
na zaopatrzenie
ortopedyczne

434 74 97 108 71 48 36
26,9% 22,5% 24,6% 25,4% 28,6% 32,2% 51,4%

Zrodto: opracowanie whasne.
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Rodzaj zastosowanego zaopatrzenie ortopedyczneginigsieniu do poszczegdlnych
przedziatdw wieku przedstawiono w tabeli 74.

Wraz z wiekiem wzrasta odsetek o0soOb otrzyyoygh zaopatrzenie ortopedyczne.
W grupie w 60-64 lat byto to 22,5%, a w grupie os®h lat i wicej juz ponad 50%.
Oznacza toze zaopatrzenia ortopedycznego w najmiodszej gnwpeku wymagata co pta
a W najstarszej grupie wiekuzjeo druga osoba.

Tabela 74.Rodzaje zaopatrzenia ortopedycznego zleconego pekarza poradni rehabilitacyjnej u pacjentéw
objetych badaniem latach 2004-2009 z podzialem na wiek

Rodzaje zaopatrzenia ortopedycznego zleconego przez lekarza poradni rehabilitacyjnej dla pacjentéw
objetych badaniem w latach 2004-2009 z podziatem na wiek
N Ogotem 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 285
1616 329 394 426 248 149 70
Pionizator 2 0 1 0 0 0 1
0,1% 0,0% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4%
. 0 0 0 0 0 0 0
Wozek elektryczny | 4 o4 00% | 00% | 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Wézek inwalidzki 66 7 4 12 12 16 15
reczny 4,1% 2,1% 1,0% 2,8% 4,8% 10,7% 21,4%
Balkonik 19 0 3 3 5 ! !
1,2% 0,0% 0,8% 0,7% 2,0% 0,7% 10,0%
Kule, laski 26 6 6 3 ! 1 3
' 1,6% 1,8% 1,5% 0,7% 2,8% 0,7% 4,3%
Protezy konczyn 17 4 8 1 0 4 0
dolnych 1,1% 1,2% 2,0% 0,2% 0,0% 2,7% 0,0%
Proteza kohczyn 1 0 0 1 0 0 0
gornych 0,1% 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0%
Gorset Jewetta 15 2 3 3 5 ! 1
0,9% 0,6% 0,8% 0,7% 2,0% 0,7% 1,4%
Sznuréwka 150 22 35 44 25 14 10
Hohmana 9,3% 6,7% 8,9% 10,3% 10,1% 9,4% 14,3%
Prostotrzymacz 1 0 0 1 0 0 0
(Taylora) 0,1% 0,0% 0,0% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0%
Pas na odcinek
ledz.-krzyzowy 55 7 19 19 9 1 0
3,4% 2,1% 4,8% 4,5% 3,6% 0,7% 0,0%
kregostupa
Knosf"gggigzy' 72 18 18 19 12 2 3
. ' 4,5% 5,5% 4,6% 4,5% 4,8% 1,3% 4,3%
Florida
Aparaty kkd
(ssyna ytutor 21 2 4 8 1 5 1
' ' 1,3% 0,6% 1,0% 1,9% 0,4% 3,4% 1,4%
luska, dys. stata)
Aparat kkg (szyna, 2 0 0 0 2 0 0
tutor, dys.stata) 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8% 0,0% 0,0%
Obuwie 36 8 7 9 3 6 3
ortopedyczne 2,2% 2,4% 1,8% 2,1% 1,2% 4,0% 4,3%
Orteza konczyn 7 2 1 1 0 3 0
dolnych 0,4% 0,6% 0,3% 0,2% 0,0% 2,0% 0,0%
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Rodzaje zaopatrzenia ortopedycznego zleconego przez lekarza poradni rehabilitacyjnej dla pacjentow
objetych badaniem w latach 2004-2009 z podziatem na wiek
N Ogétem 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =85
1616 329 394 426 248 149 70
rmyeniapmat | N R ! ! !
gomyeniap 0,2% 00% | 00% | 02% 0,4% 0,7% 1,4%
Staca, temblak)
rzegi/lvi;[)edrlicz no- 8 1 0 2 2 . 2
P y Y 0,5% 03% | 00% | 0,5% 0,8% 0,7% 2,9%
tozko 2 0 0 0 0 1 1
ortopedyczne 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7% 1,4%
Inne (ponczochy,
cewniki, pieluchy, 29 0 4 5 5 7 8
okulary, poduszka, 1,8% 0% 1,0% 1,17 2,0% 4,7% 11,4
wkiadki)
Wnna'lof;'l‘v na 3 1 0 0 2 0 0
prawe 0,2% 03% | 00% | 0,0% 0,8% 0,0% 0,0%
zaopatrzenia

Zrodio: opracowanie wiasne.

Najczsciej zlecanym zaopatrzeniem ortopedycznym bylty samki Hohmanna
150 sztuk 9,3% badanych, najéziej u oséb po 85 rokuycia (14,3% z grupy wieku),
kotnierze szyjne 72 sztuk (4,5%) najéziej w grupie wieku 75-79 lat oraz 65-69 lat, wozki
inwalidzkie gczne 66 sztuk (4,1%), pas na odcingkWwiowo-krzyzowy kregostupa 55 sztuk
(3,4%) najczsciej u osOb w wieku 65-69 lat, oraz obuwie ortopmmhe u 36 0sOb
(2,2% badanych). Wskazuje ta,najczstszymi beneficjentami zaopatrzenia ortopedycznego
byli pacjenci poradni rehabilitacyjnej naley do grupy osob po 65. roktycia. Najmnigj
zaopatrzenia ortopedycznego zlecono bowiem w naisale) grupie wieku. W najstarszej
grupie wieku najwikszy udziat procentowy dotyczyt wozkow inwalidzkicW tej grupie
badanych, co pta osoba otrzymywata zlecenie na wozek inwalidekiyieku 80-84 lata byta
to co dziegjta osoba. Ponadto najstarsi pacjenci otrzymywaWwigaej zlec& na balkoniki,
kule i laski, sznurowki Hohmanna oraz obuwie orthmzne.

Wpisy w dokumentacji medycznej w pojedynczych pemkach wskazywaty
na konieczné&¢  wymiany obuwia ortopedycznego lub wdzka inwalidga.
Rzadko byly to informacje o tymze pacjent nie nosi zleconego wzej zaopatrzenia,
np. gorsetu

Badania dodatkowe i inne skierowania z uwzgtinieniem grupy wieku pacjentéw

Kolejnym elementem badania byta kwestia korzystgmiaez pacjentow poradni
rehabilitacyjnej z innych form rehabilitacji (dzies, stacjonarna, ambulatoryjna), leczenia
uzupetniagcego oraz dodatkowych konsultacji i badhagnostycznych (tab. 75).
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Tabela 75.Badania dodatkowe i inne zlecenia wystawione wiezagzyty w poradni rehabilitacyjnej wedtug
grup wieku

Badania dodatkowe i inne zlecenia wystawione w czasie wizyty w poradni rehabilitacyjnej wedtug grup
wieku
N Ogotem 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 285
1616 329 394 426 248 149 70
Skierowanie do 379 86 99 98 56 27 13
szpitala* 23,5% 26,1% 25,1% 23,0% 22,6% 18,1% 18,6%
. . . 121 31 23 27 27 10 3
Oddziat rehabilitacylny | 7 5oy, 94% | 58% | 63% | 109% | 67% | 43%
Osrodek rehabilitacji 222 44 66 68 24 13 7
dziennej 13, 7% 13,4% 16,8% 16,0% 9,7% 8,7% 10,0%
Inny oddziat szpitalny 10 L 2 L 0 4 2
0,6% 0,3% 0,5% 0,2% 0,0% 2,7% 2,9%
Otrzymat zlecenie do 43 17 11 7 6 1 1
sanatorium 2,7% 5,2% 2,8% 1,6% 2,4% 0,7% 1,4%
Otrzymat skierowanie 126 42 29 28 17 8 2
na bad. diagnostyczne 7,8% 12,8% 7,4% 6,6% 6,9% 5,4% 2,9%
Badanie rentgenowskie 53 11 12 15 10 4 1
RTG 3,3% 3,3% 3,0% 3,5% 4,0% 2,7% 1,4%
Badanie 20 7 7 5 1 0 0
ultrasonograficzne USG 1,2% 2,1% 1,8% 1,2% 0,4% 0,0% 0,0%
Badanie 19 5 6 2 2 3 1
densytometryczne 1,2% 1,5% 1,5% 0,5% 0,8% 2,0% 1,4%
Badanie Rezonansu 33 19 4 6 3 1 0
Magnetycznego NMR 2,0% 5,8% 1,0% 1,4% 1,2% 0,7% 0,0%
Badanie KT 11 8 1 2 0 0 0
tomografii komput. 0,7% 2,4% 0,3% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0%
Badanie
elektromiograficzne 2 ! 0 0 1 0 0
EMG 0,1% 0,3% 0,0% 0,0% 0,4% 0,0% 0,0%
Inne badania 3 1 1 0 1 0 0
diagnostyczne 0,2% 0,3% 0,3% 0,0% 0,4% 0,0% 0,0%
Skierowanie do innej 94 33 22 24 6 8 1
poradni specjalistycznej 5,8% 10,0% 5,6% 5,6% 2,4% 5,4% 1,4%

*Jedna osoba otrzymig skierowanie do szpitala mogta otrzyimskierowanie na oddziat rehabilitacyjny i
oddziat dziennego pobytu oraz inny oddziat lecaesipitalnego. $tl taczna liczba skierowanie kedzie sé
sumowa z liczba poszczegolinych skierofwszpitalnych (takich przypadkéw byto 26).

Zrodio: opracowanie wiasne.

Najczsciej poza zbiegami i zaopatrzeniem ortopedycznyntjegpei poradni
rehabilitacyjnej otrzymywali skierowanie do szpitadlonad 23% w tym stacjonarny oddziat
rehabilitacyjny 121 os6b (7,5%) i rehabilitacw ramach é&odka dziennego pobytu
222 osoby (13,7%). Skierowanie do szpitala nggej otrzymywali pacjenci w wieku 60-64
lata i 65-69 lat. Chod osrodek rehabilitacji dziennej najgxiej zlecano pacjentom w wieku
65-69 lat i 70-74 lata. Osoby z najstarszej grupgkw najczsciej z wszystkich grup
kierowane byly na inny nirehabilitacyjny oddziat szpitalny. W grupie 60-B4a réwnie
najczsciej wystpowaty skierowania: na leczenie uzdrowiskowe, baddragnostyczne oraz
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do innego specjalisty. W sumie na badania diageasty skierowanie otrzymato 126 (7,87%
badanych), skierowania nagsziej dotyczyty bada RTG (3,3%) i NMR (2.2%).
Do innej poradni specjalistycznej skierowano 94bys(b,8%). Byly to najogciej poradnie
neurologiczna, osteoporozy, ortopedyczna, Kkardiorg, chirurgii naczyniowe,.
Jednoczéie w innej poradni specjalistycznej lgcae az 303 osoby (18,8% badanych).

Na podstawie przeprowadzonych badealery stwierdzé, ze w najwekszym odsetku
grupe pacjentow wymagagych zabiegébw rehabilitacyjnych, dalszego ppstvania
diagnostycznego, leczenia szpitalnego, leczeniaowdgkowego oraz konsultacji lekarzy
innych specjalngi byty osoby w wieku 60-64 latZauwaalny jest take fakt zmniejszenia
wraz z wiekiem pacjenta liczby wystawianych skieadwa badania diagnostyczne i leczenie
uzdrowiskowe. Ponadto réwrieodzaj stosowanej rehabilitacji zmienig siraz z wiekiem
pacjenta. Mitodsze osoby (bardziej mobilne) otrzyralyw czsciej skierowania
na rehabilitag dzienry i leczenie uzdrowiskowe, natomiast starszgaej kierowane byty
na rehabilitagj stacjonarn (szpitalr).

Reasumujc dotychczas przedstawione wyniki badazesci retrospektywnej, naky
stwierdzt, iz dla organizacji pracy poradni oraz planowafdadczeé istotne znaczenie
ma poznanie potrzeb populacji, dla ktorej daéwiadczenia maj by¢ realizowane.
Wazny jest nie tylko wiek pacjentow, jego strukturadzaj pici, ale przede wszystkim
indywidualne maliwosci zdrowotne pacjenta do korzystania z rehabilitdsfotne znaczenie
ma uwzgtdnienie wszystkich jednostek chorobowych pacjea@éwno gtownych jak
i dodatkowych, ktére mag rzutowa& na planowanie programu rehabilitacji.
W poradni rehabilitacyjnej natg pametac rowniez o trendach dotygrych czstaici
wystepowania choréb z uwzedinieniem pici, wieku i potencjalnych szans na wysnie
danego problemu zdrowotnego u pacjenta giociego ju inng chorola. Moment udzielania
swiadczenia w poradni rehabilitacyjnej jest niezvgykistotnym w calym procesie
rehabilitacji. Wowczas bowiem dochodzi do wigaia potrzeb rehabilitacyjnych pacjenta
oraz potrzeb okgtanych przez specjalistrehabilitacji medycznej. Poza tym rodzajem
potrzeb istnigj rowniez oczekiwania wobec przebiegu, leczenia i procebabiditacji, ktére
nalezy rowniez uwzgkdniat w celu najbardziej adekwatnego ich zaspokajania.

Poznanie oczekiwa pacjentow poradni rehabilitacyjnej zrealizowano badaniu
prospektywnym.
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4.2. Czdé¢ prospektywna

4.2.1. Ogolna charakterystyka badanych: pi&e wiek, wyksztatlcenie, miejsce i rodzaj
zamieszkania, aktywnéé zawodowa, sytuacja ekonomiczna

Badania prospektywne przeprowadzono w celu poznamizekiwa pacjentow
poradni rehabilitacyjnej.

Wyniki bada prospektywnych doty@gz gownie potrzeb oczekiwanych pacjentow
poradni rehabilitacyjnej zbieranych na podstawie kiety dotycacej potrzeb
rehabilitacyjnych (szczegétowy opis przedstawia stiamariusz-zajcznik nr 2).W badaniu
analizowano podstawowe dane dofe populacji badanej takie jak: ple wiek,
wyksztatcenie, zamieszkanie (rodzaj, dzielnica, pgruwsparcia) a take aktywndé
ekonomiczg (sytuacja zawodowa, finansowa). Zbierano réwnieformacje dotycgce
0golnego stanu zdrowia pacjenta (posiadane orzegzebchzenie chorobami, korzystanie
Z opieki lekarskiej, pobyty w szpitalu, samoogedrowia i zadowolenie zycia).

Gtownym elementem badania byly potrzeby rehabijjtae- oczekiwania zwjzane
Z procesem rehabilitacji, w tym: korzystanie z parehabilitacyjnej, frodka dziennego
pobytu, zabiegbéw rehabilitacyjnych, korzystanie abgatrzenia ortopedycznego, logopedy,
psychologa.

Pytania dotyczyly dogpu do s$wiadczeé rehabilitacji leczniczej, problemow
z dostpem a take oceny realizowanej opieki rehabilitacyjnej i #imych modyfikacji.

Jednym z elementéw badania bylo poznanie styeia pacjentow poradni
rehabilitacyjnej realizowane w pytaniach dotyozch: palenia papierosow, spovania
alkoholu, uprawiania sportu, spavanych produktow.

W badaniu udziat wety 224 osoby, w tym 106 giczyzn i 118 kobiet (tab. 76).

Tabela 76.Podziat populacji badanej z uwagi naépte

Podziat populacji badanej z uwagi na pteé
Plec Kobiety Mezczyzni Suma
Liczba oséb 118 106 224
% 52,7% 47,3% 100%

Zrodto: opracowanie wiasne.

Dane dotyczce zamieszkania, wyksztatcenia, grupy wsparcia ggkuacji finansowej
zbierane byly w celu ogolnej charakterystyki popjildbadanej. Kwestie wyksztatcenia
jak potwierdza gimiennictwo maj wpltyw zaréwno na diugg zycia jak ioceg stanu
zdrowia.
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Podziat ankietowanych z uwagi na pteé

m Kobieta

B Mezczyzna

Ryc. 46.Procentowy udziat ptci badanych.
Zrédio: opracowanie wiasne.

Podziat badanej populacji wedtug wieku przedstawina ryc. 47.

Udziat oséb w poszczegdlnych przedziatach wieku
35 - 32,6
30 -
25 A
20,5
— 20 - 18,3
t 16,5
g
g_ 15 -
¥ 10,7
10 -
5 4
1,4
0 T T T T T - 1
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 i wiecej
Wiek [w latach]

Ryc. 47.Udzial danej grupy wieku w badanej populacji.
Zrodio: opracowanie wiasne.
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Wsrod 224 badanych, najstarsza osobasbmudziat w badaniu miata 92 lata. gkszas¢
0s6b badanych posiadatasye lubsrednie wyksztatcenie (70% badanych) — ryc. 48.

Wyksztatcenie ankietowanych

B Wyizsze
m Srednie
m Zawodowe

W Podstawowe

Ryc. 48.Procentowy udziat badanych z uwadphieniem wyksztatcenia.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Wszystkie osoby bigce udziat w badaniu mieszkaty na terenie Poznaaigiczniej
reprezentowana w badaniu byta dzielnica Stare Miagtilda — ryc. 49.

Udziat oséb z danej dzielnicy w badanej populacji (%)
35 4 32,0
30 -
25 - 22,0
20 -
S 14,0 13.0
o _ ’ ’
<10 11,0
10 - 8,0
5 _ I I
0 T T T T T
Poznan - Poznan - Poznan - Poznan - Poznan - pozostali
Grunwald Jezyce Nowe Miasto Stare Miasto Wilda

Ryc. 49.Liczba oséb badanych z podziatem na dzielnicenBuaia.
Zrédio: opracowanie wiasne.
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Wséréd pacjentow poradni rehabilitacyjnej ponad 80%bodytlo na emeryturze.
Wynika to czsciowo z ograniczewieku ustalonych dla potrzeb niniejszej pracy (5%9.

Wséréd osob pracgpych, byly take osoby, ktére miaty przyznanemerytug,
lecz podejmowaly pracz uwagi na trudm sytuacg finansows. Problemy osob starszych
zwigzane z ich sytuagjekonomiczn, mog wptywat na ich stan zdrowia, zadowolenie
Z 7ycCia, stylzycia (np. odywianie). W pewnym zakresie rownialeterminug korzystanie
ze$wiadczeéh zdrowotnych oferowanych w ramach powszechnego pibezenia
zdrowotnego.

Aktywno$¢ zawodowa

90 -

83,0

80 -
70 -

%[procent]
()]
o
1

40 -
30 -
20 -
9,4 12,5
0 T T T
Renta Emerytura Praca

Ryc. 50.Udzial badanych zgodnie z aktualnym statusem aibyev zawodowe].
Zrédio: opracowanie wiasne.

Badani zgtaszapy sk do poradni rehabilitacyjnej zamieszkiwali najozej
z najblizszymi cztonkami rodzin (gz, zona, dzieci). Prawie jedna trzecia os6b to pacjenci
ktorzy samotnie prowadzgospodarstwo domowe (ryc. 51). Jest to istotnewagu na
mozliwosci motywowania osoby samotnej do rehabilitacjiakz¢ konieczné¢ zachowania
mozliwie najlepszej sprawrsai.
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Rodzaj zamieszkania

B Sam/sama ™ Z kim$

Ryc. 51.Udziat badanych ze wzglu na rodzaj zamieszkania.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Tylko niewielki procent pacjentdw poradni rehalaitiyjnej podajeze korzysta z dodatkowej
pomocy finansowej (ryc. 52).

Korzystanie z dodatkowej pomocy finansowej

mTak © Nie

Ryc. 52.Procentowy udziat oséb z uwzgdhieniem korzystania z dodatkowej pomocy finansowej
Zrodio: opracowanie wiasne.

Wiekszai¢ pacjentéw, najcgciej emerytow oceniata wlagrsytuacg ekonomiczg
jako przecitng. Jednak ponad 7% oceniato sy@lytuacg ekonomiczg jako zh (ryc. 53).
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Wsérod badanych pojawiaty giwzmianki o koniecznixi podejmowania pracy w celu
zaspokojenia podstawowych potrzafziowych. Dotyczyto to 5% oséb.

Ocena sytuacji ekonomicznej

70 -
62,9
60 -
50 -

40 -

%[prpcent]

10 - 7,6
1,8

Bardzo dobra Dobra Przecietna Zfa

Ryc. 53.Udziat os6b badanych z uwzdhieniem oceny wiasnej sytuacji ekonomiczne.
Zrédio: opracowanie wiasne.

Realizacja procesu rehabilitacji gsto musi odbywa sie w odniesieniu do grupy
wsparcia, ktéra umiiwia pacjentowi czasem tylko dotarcie déradkaswiadczcego takie
ustugi, ale przede wszystkim stanowi motywacptid istotne byto uzyskanie informacji,
o tym kto lub co dla starszej osoby stanowi grigparcia.

Ponad 90% ankietowanych wskazaloe rok grupy wsparcia petni rodzina,
aw dalszej kolejni przyjaciele i znajomi. Rodzina zatem stanowi vwgié@ oparcie
dla pacjentow poradni rehabilitacyjnej, co mgleuwzgkdniacé w procesie rehabilitacji.
Proces leczniczy w tym przypadku rehabilitacjicaasem zadanie na dkry czas, a nawet
cale zycie. Jego powodzenie rm® zalee¢ wiasnie od umigjtnosci zaangaowania rodziny
w rehabilitacg pacjenta. Pacjenci zaledwie w kilku przypadkackojagrug wsparcia
wskazali Klub Seniora czysmdek pomocy spotecznej co vma whzat z problemem
stygmatyzacji spotecznej (ryc. 54).
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100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

%[procent]

90,6

Grupa wsparcia

12,1

m e

rodzina

przyjaciele, osrodek pomocy Klub Seniora
znajomi spotecznej

3,6

inne

Ryc. 54.Rodzaje grup wsparcia w badanej populacji. * jedsaba mogta udzié€likilku odpowiedzi

Zrodio: opracowanie wiasne.

4.2.2. Stan zdrowia badanych

Dla identyfikacji potrzeb oczekiwanych pacjentowrgmni rehabilitacyjnej istotne
znaczenie ma ich stan zdrowia. Kolejne pytania kweariusza miaty na celu oldlenie
problemow zdrowotnychgswiadomdaci ich wystpowania oraz podejmowanych dziata

leczniczych. Uzyskane informacje pozwaila bardziej efektywne planowanie i realizacj

swiadcze rehabilitacyjnych kierowanych do oséb starszych.
Wsrdd pacjentow poradni rehabilitacyjnej orzeczenreepetnosprawniei posiadata
mniej niz potowa badanych osob (ryc. 55).

125



4. Wyniki bada

Orzeczenie o niepetnosprawnosci

mTak m™ Nie

Ryc. 55.Udziat badanych z uwagi na posiadane orzeczeniepetnosprawni.
Zrodlo: opracowanie whasne.

Wszystkie osoby badane byly pacjentami poradni biitecyjnej. JednoczZmie
jednak 63% o0séb podatage znajduje i pod stad opiela specjalisty, innego #ilekarz
poradni rehabilitacyjnej. Odzwierciedla to problemspdtwystpowania wielu choréb
w populacji oséb starszych. Staipieke lekarsk, jak wskazato (93%) badanych petni lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej (ryc. 56). kowiazat si¢ to z tatwym (bez skierowania)
dostpem do lekarza pierwszego kontaktu.

Stata opieka lekarska
120 -+

100,00

100 92,2
80 -

60 -

%[procent]

Lekarz POZ Specjalista Lekarz rehabilitacji
medycznej

Ryc. 56.Rodzaje statej opieki lekarskiegmdd badanych. * jedna osoba mogta udzikiliku odpowiedzi
Zrédio: opracowanie wiasne.
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Wsrod lekarzy specjalistow najagej os6b wymienito: kardiologa, ortopgd neurologa.
Do grupy inne zaliczono specjalistow: alergologaastgploga, nefrologa, ginekologa,
hematologa, proktologa i psychiatr W kazdym przypadku liczba odpowiedzi nie
przekraczata trzech (ryc. 57).

Rodzaje specjalnosci lekarskich- stata opieka lekarska

30

28,1

%[procent]

Ryc. 57.Rodzaje specjaliioi lekarskich w statej opiece specjalistycznej wénaej populacii.
* jedna osoba mogta udziélkilku odpowiedzi
Zrodio: opracowanie wiasne.

Niemal 3/4pacjentow poradni rehabilitacyjneskazato na wspotwygbowanie poza chorgb
zasadnicz innej choroby przewlektej (ryc. 58). Me to stanowd przestank do kwestii
leczenia, ktdrego celem nie zawsze musi zenby¢ wyleczenie. W poradni rehabilitacyjnej
powyzsze informacje umaiwig odpowiednie dobranie programu rehabilitacji, jeagasci

I intensywndci.

127



4. Wyniki bada

Wystepowanie choroby przewlektej

B Tak m Nie

Ryc. 58.Udziat procentowy badanych z uwagi na wpstwanie choroby przewlekiej.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Pacjenci zgtaszagy sk do poradni rehabilitacyjnej ¢gto obcizeni byli r&nymi
chorobami. Czasem pacjenci bylizjuodpowiednio zdiagnozowani w czasie leczenia,
a niekiedy choroba byta diagnozowana dopiero priskarza rehabilitacji medycznej.
Cze$¢ pacjentow leczona byta w opiece stacjonarnej. \Wdtogh trzech latach z pobytu w
szpitalu korzystata ponad jedna trzecia badanyeh §9).

Pobyt w szpitalu

B Tak ™ Nie

Ryc. 59.Procentowy udziat badanych z uwagi na pobyt wtakpi
Zrédio: opracowanie wiasne.

Wiek jako przyczyn pogorszenia kondycji zdrowotnej wskazato ponad 7086jentow
poradni rehabilitacyjnej (ryc. 60). Ma to zmek z poréwnywaniem nitiwosci
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adaptacyjnych w mnych warunkach i sytuacjactyciowych aktualnie i we wczaiejszych
okresaclrycia.

Zwiazek stanu zdrowia z wiekiem

M Tak ® Nie

Ryc. 60.Procentowy udziat badanych z uwagi na wskazanigzkw odczuwanych probleméw zdrowotnych z
wiekiem.
Zrédio: opracowanie wiasne.

Istotnym elementem badania byla samoocena stanowiadrpacjentéw poradni
rehabilitacyjnej Wsrdéd badanych niemal potowa ocenita swoj stan zdagako dostateczny.
Ocere dobr i bardzo doby (tacznie) wskazata jedna trzecia badanych. Niestedynai taki
sam procent pacjentéw poradni rehabilitacyjnej dmdj stan zdrowia jako niedostateczny
lub zty (ryc. 61).

By¢ maze u czsci pacjentbw na tak gt ocer stanu zdrowia mialo wplyw
wystepowanie dotkliwej choroby przewlektej, ktérej wysbwanie wskazato pond 70%
badanych.
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Samoocena stanu zdrowia pacjentow poradni rehabilitacyjnej

50 +
45 -
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

%[procent]

5,4

w
1

0,5

bardzo dobra dobra dostateczna  niedostateczna zta

Ryc. 61.0cena wlasnego stanu zdrowi&éd badanych.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Wsréd badanych 58,5% odczuwato problemy z funkcjonmoera w srodowisku
(ryc. 62). Najcgscie] zgtaszane problemyzwigzane bylty =z poruszaniem ¢si
i zapamé¢tywaniem (ryc. 63). Jednz gtdwnych przyczyn niepetnosprawéed s choroby
narzdu ruchu, a zatem problemy zwane z poruszaniem ¢silstotne w konteicie
probleméw os6b starszych jest podejmowanie aktgeinouchowej i¢wiczenie pamici,
co naley uwzgkdniat w procesie rehabilitacji oséb starszych.

Problemy z funkcjonowaniem w srodowisku

mTak m Nie

Ryc. 62.Udziat 0s6b z problemami zgdanymi z funkcjonowaniem drodowisku.
Zrodio: opracowanie wiasne.
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Problem stanowity rownie czynndci zycia codziennego, prace domowe
i samodzielne ubieranie ¢si Najmniej probleméw zwzanych bylo z méwieniem
I komunikowaniem si z otoczeniem.

Rodzaje problemoéw z funkcjonowaniem w srodowisku

45 1 40,5
40 - 37,9

o
1

o
1

16,8 16

= NN W
(9]
1

%[procent]

(9]
1

7,6

=
o
1

Ryc. 63.Udziat oséb z danym problemem a@anym z funkcjonowaniem ¥rodowisku.
* jedna osoba mogta udziélkilku odpowiedzi.
Zrodio: opracowanie wiasne.

W ocenie potrzeb pacjentow poradni rehabilitacyjwegna role odgrywa réwnie
zadowolenie zzycia. Maze ono wplywé na sukces rehabilitacji, d&i mozliwosci
zaclgcania, zaangawania starszej osoby w tras& wiasne zdrowieiycie.

Ponad potowa os6b byla zadowolona ze swojegcia w stopniu dobrym.
Zaréwno bardzo dobry jak i niedostateczny sthppeenyzycia podawato 11 oséb (4,9%)
(ryc. 64).
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Zadowolenie z zycia

(o2}
o
)

52,2

w
o
1

38,0

S
o
1

%[procent]
w
o

20 -
10 1 4,9 4,9
0
o . N | .
bardzo dobre dobre dostateczne niedostateczne zte

Ryc. 64.Zadowolenie z wlasneggcia w subiektywnej ocenie badanych.
Zrédio: opracowanie wiasne.

4.2.3. Korzystanie z opieki zdrowotnej, oczekiwanipacjentoéw i mazliwosci modyfikaciji
organizacji udzielaniaswiadczen

Badaniu poddano estas¢ korzystania z porad lekarza rehabilitacji medygzne
ryc. 65.

3% Korzystanie z poradni rehabilitacyjne;j

M tak, raz na mies

M tak, raz na kwartat
m tak, raz na pét roku
M tak, raz na rok

m tak, raz na kilka lat

Ryc. 65.Czstas¢ korzystania z poradni rehabilitacyjnej.
Zrodio: opracowanie wiasne.
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W tym przypadku najwkszy odsetek dotyczyt oséb korzystajch raz na pot roku,
chat niewiele nkszy byt udziat os6b korzystgjych z poradni rehabilitacyjnej raz na kilka
lat. Pacjenci korzystagy z poradni rehabilitacyjnej otrzymywali skierovi@ma ré@nego
rodzaju rehabilitagj (ambulatoryjs, dzienn, stacjonars), rézne zabiegi rehabilitacyjne
(kinezyterapia, fizykoterapia), zaopatrzenie orthmzne inne leczenie czy diagnostyk
Skierowanie na zabiegi rehabilitacyjne otrzymatamamb 90% pacjentéw. Osoby, ktore nie
korzystaty z zabiegoéw rehabilitacyjnych, to pacjgmaradni rehabilitacyjnej, ktorzy przyszli
do poradni w innym celu. Czasem byly to pojedyn&pesultacje, ktdére nie wymagaty
dalszego procesu rehabilitacji. 8% pacjentow, miezystato, ale wyrazito elé¢ skorzystania
z zabiegow. Mae to wynika z probleméw komunikacyjnych guzy lekarzem a pacjentem,
chorob utrudniajcych korzystanie z zabiegéw jak np. depresja, zyetanie moczu, choroba
nowotworowa. Przyczyn maze by rowniez problem z poruszaniem e¢si samotne
zamieszkanie, a zatem problem z dotarciem na rihafi. Ponad potowa badanych
pacjentow najogciej korzystata z zabiegéw rehabilitacyjnych razpd roku lub raz na rok
(ryc. 66).

Korzystanie z zabiegéw rehabilitacyjnych

2% 3% B tak, raz na mies

M tak, raz na kwartat
W tak, raz na pét roku
M tak, raz na rok
| tak, raz na kilka lat
M nie
nie korzystam, ale bym

skorzystat
nie, nie potrzebuje

Ryc. 66.Czstas¢ korzystania z zabiegoéw rehabilitacyjnych.
Zrédio: opracowanie wiasne.

Jedna z form realizowania rehabilitacji jest rehabilf@cdzienna. Jest to forma
ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej polegeq na codziennym uczestnictwie pacjenta,
przynajmniej przez 3 tygodnie w programie rehadoifit (zabiegi rehabilitacyjne, opieka
lekarza rehabilitacji medycznej, opieka psychologaapeuty zajciowego).
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Wsrdd pacjentow poradni rehabilitacyjnej gradka rehabilitacji dziennej korzystato
zaledwie 18%, jednak ponad 30%gthie by skorzystato z tej formy rehabilitacji. Wiai
to z jednej strony z braku wiedzy na tematziwweosci korzystania z &rodka rehabilitacji
dziennej w ramach powszechnego ubezpieczenia ztinego, konieczriei codziennego
uczestnictwa, a z drugiej strony z limitowania fi@jmy rehabilitacji, co wjze st zwykle
z dtugim okresem oczekiwania (ryc. 67).

Korzystanie z osrodka rehabilitacji dziennej

W Tak

H Nie

Nie, ale chetnie bym
skorzystat

Ryc. 67.Procentowy udziat badanych z uwagi na korzystari@odka rehabilitacji dzienne;j.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Pacjenci poradni rehabilitacyjnej, toesro osoby niepetnosprawne z orzeczeniem
0 stopniu niepetnosprawém. W badanej populacji osoby z orzeczeniem stalyookoto
30%. Najczstszym problemem &od badanych byly problemy zgwane z poruszaniemgsi
Istotne zatem znaczenie dla badanych oséb miaky&tamie z zaopatrzenia ortopedycznego.

Potrzelg rehabilitacyja w formie zaopatrzenie ortopedycznegskazato okoto 30%
0s6b poddanych badaniu (ryc. 68). Najcke] pacjenci korzystali z kul tokciowych,
kotnierzy szyjnych, pasow na odcinekediwiowo-krzyzowy kregostupa, wkiladek
ortopedycznych. Jako inne zaznaczono, np.: okutaotezy piersi itp.

Nalezy zaznacz§, ze badani korzystali téke z bardziej zaawansowanych pomocy
W poruszaniu giw postaci zaopatrzenia ortopedycznego jak wozkalidzkie oraz balkoniki
(ryc. 69).
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Korzystanie z zaopatrzenia ortopedycznego

mTak = Nie

Ryc. 68.Procentowy udziat badanych z uwadiieniem korzystania z zaopatrzenia ortopedycznego.

Zrodio: opracowanie wiasne.

Rodzaj zaopatrzenia ortopedycznego
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Ryc. 69.Udziat os6b korzystagych z danego rodzaju zaopatrzenia ortopedycznego
*jedna osoba mogta udziélkilku odpowiedzi
Zrédio: opracowanie wiasne.
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W ramach swiadczé rehabilitacyjnych w é&rodku dziennym istnieje nibwosc¢
korzystaniaz porad psychologa, ktore finansowarge mzez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Szczegllnie die  znaczenie ma pomoc psychologiczna w rodzinachknitych
niepetnosprawrkeia, gdzie choruje nie tylko pacjent, ale i jego opie&wie najczsciej
najblizsi cztonkowie rodziny. Z uwagi na charaktgviadczenia istotna jest zesama osoba
realizupcaswiadczenie.

Wiegksza¢ os6b badanych jednak nie korzysta z pomocy psgghaolchd prawie
10% deklaruje okt korzystania (ryc. 70). Nieeh do korzystania z porad psychologa wynika,
Ze stereotypu i swego rodzaju stygmatyzacji.

Korzystanie z pomocy psychologa
4%

W Tak

H Nie

Nie, ale chetnie bym
skorzystat

Ryc. 70.Udziat badanych korzystgych z pomocy psychologa.
Zrédio: opracowanie wiasne.

Wszystkie osoby bigce udziat w badaniu byly pacjentami poradni rehayjnej.
Pacjenci najogciej zgtaszali problemy z deggtem do poradni. Dotyczyto to niemal potowy
badanych (ryc. 71). Najegciej rowniez ten problem stanowit przyczymiezadowolenia
Z opieki rehabilitacyjnej.

Gtéwng przyczyre: problemow stanowit diugi czas oczekiwania, a nagin miejscu
problem z uzyskaniem skierowania do poradni refltabiljnej (ryc. 72). Diugi okres
oczekiwania, czasem zyzany byt z leczeniem u konkretnego lekarza poradni
rehabilitacyjne;j.
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Problemy z dostepem do poradni rehabilitacyjnej

54% m Tak Nie

Ryc. 71.Udziat 0s6b z problemami wostpie do poradni rehabilitacyjnej.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Rodzaje problemoéw z dostepem do poradni rehabilitacyjnej
90 1 77,7
80 -
70 -
— 60 -
g 50 -
5 40 -
< 30 | 27,2
20 A
10 - 0,8 0,7
0 i T T 1
problem z dtugi czas problem z dotarciem inne
uzyskaniem oczekiwania do poradni
skierowania

Ryc. 72.Liczba oséb z danym rodzajem probleméwszanych z dogspem do poradni rehabilitacyjne;.
*Z 224 badanych 103 osoby mialy problemy z dpstn do poradni (46%), przy czym jedna osoba mogta
udzieli kilku odpowiedziZrodio: opracowanie wiasne.

Jako inne problemy zaznaczano konieégndorzystania z ustug odptatnych.
Problemy z dogpem do zabiegdéw rehabilitacyjnych miato okoto 50%gdénych (ryc. 73).
Do najczsciej zgtaszanych  probleméw  zgianych z  dogpem  do zabiegéw
rehabilitacyjnych podobnie jak w przypadku dpst do poradni byt dugi okres oczekiwania.
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Ma to due znaczenie szczegoOlnie dla najczej zlecanych zabiegow, jak: Masauchy,
laser czy ultraglwieki, a take zabiegdw kosztochtonnych, jak krioterapia czyrbtetrapia.

Problemy z dostepem do zabiegéw rehabilitacyjnych

m Tak = Nie
52%
Ryc. 73.Udziat badanych z problemami z dgstm do zabieg6w rehabilitacyjnych.
Zrodio: opracowanie wiasne.
Rodzaje probleméw z dostepem do zabiegéw
90 - 85,2
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7,4 '
10 -
o -
problem z dtugi czas problem z dotarciem problem z realizacja
uzyskaniem oczekiwania do osrodka zleconych zabiegéw
skierowania

Ryc. 74.Liczba 0s6b z danym rodzajem problemow z ¢gjuesin do zabiegow rehabilitacyjnych.
* Z 224 badanych 108 osoby miaty problemy z dpsi do zabiegdéw (48% ), przy czym jedna osoba mogta
udzieli¢ kilku odpowiedziZrodto: opracowanie wiasne.

Osoby starsze egto obcyzone wieloma chorobami z uwagi na zakwony okres
pracy zarobkowej borykajsic z problemami finansowymi. Zdrowie jest jednak dahr
o ktére naley dba. Wsrdéd badanych z odptatnych ustug rehabilitacyjnyohzistato okoto
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30% o0sbb (ryc.75). Przyczyna korzystaniasaéadczeé odptatnych byt utrudniony dagi
doswiadczé w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.

Korzystanie z odptatnych ustug rehabilitacyjnych

mTak = Nie

Ryc. 75. Wziat oséb korzystagych z odptatnych ustug rehabilitacyjnych.
Zrédio: opracowanie wiasne.

Ponad 92% o0s6b jest zadowolonych z lekarskiej @pieghabilitacyjnej.
Wsrod niezadowolonych  bylo 12 giczyzn i 5 kobiet. Sredni wiek pacjentow
niezadowolonych wynosit prawie 71 lat. Najéziej byty to osoby z wyksztatlceniem
wyzszym lubsrednim. Gtéwnym powodem niezadowolenia byt zbytgillokres oczekiwania
na wizyt. W jednym przypadku byt to brak zainteresowaniggraem oraz brak profilaktyki
(ryc. 76).

Zadowolenie z lekarskiej opieki rehabilitacyjnej

mTak = Nie

Ryc. 76.Udziat os6b zadowolonych z rehabilitacyjnej opikelkiarskiej.
Zrodio: opracowanie wiasne.
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Istotnym elementem badania byto poznanie opinijggaéw poradni rehabilitacyjnej
dotyczcej liczby poradni rehabilitacyjnych na terenie Raxia oraz oceny realizacji tej
opieki w Polsce.

Za niewystarczare zabezpieczenie liczby poradni rehabilitacyjnych terenie
Poznania uznato ponad 80% badanych (ryc. 77). Rawito stanowd przestank
do zweryfikowania liczby poradni oodkéw rehabilitacyjnych w Poznaniu.

Ocena zabezpieczenia w poradnie rehabilitacyjne w Poznaniu

B Wystarczajgca

Niewystarczajgca
84%

Ryc. 770cena zabezpieczenie w poradnie rehabilitacyjnygcterenie miasta Poznania
Zrédio: opracowanie wiasne.

W ocenie opieki rehabilitacyjnej w Polsce udzielomajwiccej ocen zitych
i dostatecznych. Co z pewduig jest wyrazem braku nibwosci korzystania ze&wiadczeé
rehabilitacyjnych, np. w sanatoriach (raz na 2)|attugim okres oczekiwania saiadczenia
realizowane w formie opieki dzienne,.

Ocena opieki rehabilitacyjnej w Polsce
39,7

B b
o wuv
1 ]

37,1
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54

w
1

1,3
0 —

bardzo dobra dobra dostateczna zta bardzo zta

Ryc. 78.0cena opieki rehabilitacyjnej w Polsce w opinidaaych.
Zrodio: opracowanie wiasne.
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W odniesieniu do leczenia w poradni rehabilitacyjpacjenci poradni najezcie]
oczekiwali poprawy sprawsoi ruchowej, usjpienia lub zmniejszenie doleglida
bolowych, poprawy samopoczucia, powrotu utracorfyclkcii (ryc. 79).

Oczekiwania zwigzane z leczeniem w poradni rehabilitacyjnej
80 -
70,5
70 -
60 -
49,1
= 50 -
c
]
8 40 -
S
=2
X 30 A
19,6
20 A 14,3
10 _ I 7’6 5'8
0,4
0 . . | N =
poprawa ustgpienie lub  poprawa powrot aktywne catkowite inne
sprawnosci zmniejszenie samopoczucia utraconych uczestnictwo ustgpienie
ruchowej, bélu funkcji W Zyciu niedomagan i
fizycznej konczyn spotecznym dolegliwosci

Ryc. 79.0czekiwania zwizane z leczeniem w poradni rehabilitacyjne;j.
*jedna osoba mogta udziélkilku odpowiedzi.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Na podstawie wilasnych oczekiivaoraz dotychczasowych fleiadczed pacjenci
poradni rehabilitacyjnej dokonywali wyboru danej ag@bwki s$wiadczcej ustugi
rehabilitacyjne.

W opinii badanych o wyborze danej placéwki jako jsta realizacji potrzeb
rehabilitacyjnych decyduje gtdwnie: lokalizacja @dni, przyjazny personel, oraz oferowanie
ustug w ramach NFZ. Dopiero fdiej profesjonalizm, indywidualne podeje do pacjenta,
kompleksowéé. Jako inne zaznaczono #hivos¢é realizacji w tym samym miejscu
zaopatrzenia ortopedycznego. Najmniejsze znaczélaiebadanych miat dogi dla oséb
niepetnosprawnych oraz krotki okres oczekiwani&.(80). Z uwagi na najestsze problemy
na jakie napotykali pacjenci poradni rehabilitagyj wynik powyszy wydaje si
zaskakujcy. Gtéwnym problemem byt bowiem dtugi okres odnelnia na wizyg w poradni
rehabilitacyjne;j.
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Czynniki decydujgce o wyborze poradni rehabilitacyjnej
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Ryc. 80.Czynniki decydujce o wyborze poradni rehabilitacyjnej.
*jedna osoba mogta udziélkilku odpowiedzi.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Jaka¢ opieki pacjentéw po 60. rokiycia korzystajcych z poradni rehabilitacyjnej
mozna poprawd poprzez zwgkszenie liczby wykonywanych ustug, utworzenie d&datych
stanowisk (kinezyterapii i fizykoterapii), zgkiszenie liczby personelu. Mniejsze znaczenie
ma wydtzenie godzin pracy, szkolenie personelu i utatwiedla niepetnosprawnych
(ryc. 81). Starsze osoby niegzd do wydtwenia czasu pracy gdychetniej korzystag
z rehabilitacji w godzinach rannych i potudniowycWiaze st to z ich rytmem dnia,
konieczndécig odpoczynku w czasie dnia, zZ@vaniem lekdéw czy opiek nad wnukami.
Osoby te zakaczyly juz okres intensywnej pracy zawodowej dyspanujicksz iloscig
czasu. By maze rowniez z uwagi na specjalistyczny charakégriadczonych ustug element
szkolenia personelu nie odgrywat tak zdu roli. W odniesieniu do ufatwe dla
niepetnosprawnych nalg zaznaczy, ze stanowq one standard funkcjonowanigrodkdw
realizugcych kontrakty z rehabilitacji leczniczej w ramag¢arodowego Funduszu Zdrowia.

Wszystkie elementy zgtoszone przez pacjentow ponathabilitacyjnej powinny b/
uwzglkednione w organizacji pracy poradni rehabilitacyjnpJanowaniu procesu rehabilitacji
dla okrelonej populacji oséb.
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Konieczne zmiany w placowce swiadczgcej ustugi rehabilitacyjne
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Ryc. 81. Konieczne zmiany w placowcéwiadczcej ustugi rehabilitacyjne decydigie w opinii badanych

0 dostosowaniu dla oséb po 60. rayeia.
*iedna osoba mogta udziélkilku odpowiedzi Zrodto: opracowanie wiasne.

4.2.4. Stylzycia, ocena zdrowia i zadowolenie zycia

Styl zycia z uwagi na madiwosci jego modyfikacji stanowit kolejny element badani
Styl zycia pacjentéw poradni rehabilitacyjnej powiniené¢bnacjonalny. Wrod zachowa
niekorzystnych, antyzdrowotnych do codziennego rpalepapieroséw przyznato esi

13% badanych (ryc. 82), a do ggwania alkoholu ponad 50% badanych (ryc. 83).

Palenie papieroséw

mTak = Nie

Ryc. 82.Rozpowszechnienie natogu palenia papierosémavbadanych.
Zrodlo: opracowanie whasne.
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Spozywanie alkoholu

W Tak Ni
47,8% @ '€

Ryc. 83.Rozpowszechnienie sppvania alkoholu réd badanych.
Zrodio: opracowanie wiasne.

Pacjent poradni rehabilitacyjne] powinien otrzymaformacje dotycace zagraen
zwigzanych z jego stylenzycia. Naley jednak dzy¢ do uzyskania pozytywnych
pozadanych, ale rownie mazliwych do osjgniecia zmian. Istotne jest motywowanie
i zaangaowanie pacjenta w procesie zmiany stijgia. Wane jest réwnig roztazenie tych
zmian w czasie i uwzgtinienie indywidualnych preferencji pacjenta. Osobda nie zmieni
ciezaru ciata z dnia na dzie Naleey zatem wskazywana pozytywne skutki zmniejszenia
masy ciala w postaci odgienia stawOw czy nawet unikmia powanej operacji.
Lekarz powinien w czasie planowania programu rdhiabji i doborze¢wiczen uwzgkdniat
nie tylko mazliwosci, ale rownie oczekiwania pacjenta.

Kolejnym elementem styluiycia wérod pacjentdw poradni rehabilitacyjnej, ktore
poddano badaniu bylo uprawianie sportu (ryc. 849ndél potowa badanych podaila,
ze uprawia sport (okoto 57%), jednak ponad 40% meawia zadnego sportu i prowadzi
sedenteryjny tryliycia (ryc. 84).
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Uprawianie sportu

W Tak Nie

Ryc. 84.Rozpowszechnienie uprawiania sportirdd badanych.

Zrédio: opracowanie wiasne.

Najczestszym rodzajem sportu uprawianym przez ankietoalkarytly spacery, jazda
na rowerze i nordic walking (ryc. 85).

Rodzaj uprawianego sportu
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Ryc. 85.Rodzaj uprawianego sportmd badanych.

*Z 224 badanych 127 os6b uprawia sport przy czsumf osoba mogta udziekilku odpowiedzi
Zr6dio: opracowanie wiasne.
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Najczsciej sport uprawiany byt kilka razy tygodniu a nawedziennie (ryc. 86).

Czestotliwo$é uprawiania sportu
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codziennie kilka razy w kilkarazy w rzadziejnizraz nie uprawia
tygodniu miesigcu w miesigcu

%[procent]

Ryc. 86.Czstotliwos¢ uprawiania sportu $véd badanych.
Zrédio: opracowanie wiasne.

Elementem wplywacym na zdrowie jest rownie prawidiowe odywianie.
Wsrdd pacjentéw poradni rehabilitacyjnej uwaga rodzaj spoywanych produktéw zwraca
84% badanych. Giownie poprzez gpeanie duej ilosci warzyw i owocdw, unikanie
tlustych potraw a tale sprawdzanie daty przydateodo spaycia (ryc. 87 i ryc. 88).

Zwracanie uwagi na rodzaj spozywanych produktow

W Tak Nie

Ryc. 87. Wziat os6b zwracagych uwag na rodzaj spgywanych produktow.
Zrédio: opracowanie wiasne.
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Sposoby zwracania uwagi na rodzaj spozywanych produktow
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Ryc. 88.Sposoby zwracania uwagi na rodzajspeanych produktéw stosowane przez badanych.
*iedna osoba mogta udziélkilku odpowiedzi Zrodto: opracowanie wiasne.

Jako inne badani wymienili polskie produkty bez s@mvantow, cieicing i mrozonki.

Istotny w analizownaiu potrzeb rehabiitacyjnycht jege tylko stan zdrowia, ale rowriie
zadowolenie zzycia. Dlatego w dalszej cgag badania dokonano oceny tych dwoch
wskaznikow (tab. 77).

Wiasny stan zdrowia jako bardzo dobry ckita tylko jedna osoba a jako zty 12 os6b
(5,4% badanych). Szczegotowo przedstawiono to balitd7. Zadowolonych zycia byto
w stopniu bardzo dobrym okoto 5% badanych. Nie bgtpowiedzi — zie zadowolenie
zzycia.

Tabela 77.Zadowolenie zycia a samoocena stanu zdrowia

Ocena stanu zdrowia
a zadowolenie z zycia
T T OC:dnrz vi?:nu % Ocenazz:;i:i;volenie %

Bardzo Dobra 1 0,5% 11 4,9%
Dobra 61 27,2% 117 52,2%
Dostateczna 102 45,5% 85 37,9%
Niedostateczna 48 21,4% 11 4,9%
Zta 12 5,4% 0 0,0%
Razem 224 100,0% 224 100%

Zrodio: opracowanie wiasne.
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Zadowolonych zzycia przynajmniej w stopniu dostatecznym byto 258m co odpowiada
212 osobom oceniggym stan wlasnego zdrowia przynajmniej jako zadewey - tabela
78.

Tabela 78. Zaleznos¢ miedzy ocen stanu zdrowia a zadowolenienyia

Ocena stanu zdrowia
_ Razem
EREIES Dobra | Dostateczna Niedostat Zta zadowolenie
dobra eczna
Bardzo dobre 0 7 3 1 0 11
2 Dobre 1 48 50 14 4 117
o .©
o ©
S S0 Dostateczne 0 6 46 28 5 85
O N
‘E Niedostateczne 0 0 3 5 3 11
Zte 0 0 0 0 0 0
Razem stan zdrowia 1 61 102 48 12

Zrodio: opracowanie wiasne

Dobry i bardzo dobry stan zdrowia nie zawsze musiz& sic z zadowoleniem
zzycia. Na 62 osoby z bardzo dobrym i dobrym stanelowia zadowolonych zycia
w stopniu dobrym i bardzo dobrym byto tylko 56 osdbdnak zadowoleniezycia istotnie
Zwigzane byto z ocena stanu zdrowia, co potwierdzazm8pearmana (p <0,001) - tab.79.

Tabela 79.Analiza wspotczynnika korelacji Spearmana dla ocgtayu zdrowia i zadowoleniazycia

Zaleznos$¢ pomiedzy oceng stanu zdrowia a zadowoleniem z zycia

Ocena stanu zdrowia
rho ,458
p <0,001

rho-wspotczynnik korelacji, p-istotidé
Zrodio: opracowanie whasne.

Zadowolenie z zycia
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5. DYSKUSJA

Proces starzeniaespopulacji dotyczy rénych regionéwswiata, w Azji proces ten
przebiega szybciej nina innych kontynentacfi47]. W Europie obserwowany jest szybki
przyrost ludnéci w starszych grupach wieku. Jak wskazpyognozy tempo tych zmian
bedzie silniejsze w Polsce mina catym kontynencie. Proces podwdjnego starzeria
populacji, o ktérym wspomina Kuch, a jak wskazujeul&lski jest w Polsce silnie
zrGznicowany przestrzennie. Zgzane jest to mgdzy innymi z rgnicami dotycacymi
natzenia urodze, zgondw czy migracji. Przyczynstarzenia si moze by zmniejszenie
liczby urodzé, lepsza opieka zdrowotna a przez to wydhie zycia ludzkiego oraz efekt
kohortowy zwgzany z wptywem zdarzedziejowych. W okresie powojennym ngst wzrost
liczby urodzé, co aktualnie powoduje,e tak duy odsetek oséb wkracza w okres sfaro
[39].

Wojewodztwo wielkopolskie wedtug Szukalskiego jestgionem o aktualnie
korzystnej sytuacji. Charakteryzuje siowiem stosunkowo niskim odsetkiem os6b w wieku
75+ [39]. Maze to by jednak myice gdy odnosi s¢ do catego wojewddztwa, a zatem
terendw miejskich i wiejskich. W aglomeracji miasPoznania jak wykazano wgzi
opisowej, ma miejsce fakt szybszego przebiegu prostarzenia siniz dla catej Polski.
Szybkie starzenie gipopulacji wize st z koniecznéciag dostosowania opieki zdrowotnej
do potrzeb 0sOb starszych, oltemiem ich stanu zdrowia (kondycji fizycznej).
Niezwykle wany jest stan funkcjonalny osoby starszej, jej zd@indo samodzielnego
wykonywania podstawowych czynsw zyciowych. Sprawn& funkcjonalna determinuje
samodzieln&¢ i niezaleénos¢, a zatem zapotrzebowanie na pomoc w cz§tiach zycia
codziennego. Ma to wplyw na koszty opieki. Ryzylgramiczenia sprawioi funkcjonalnej
scisle uzalenione jest od liczby i nasilenia wielochorobagen

W okresie starzeniagizmiany nargdowe nasipuja w réznym czasie (heterochronia
starzenia) z ring intensywndéciag, w raznych narzdach (heterotopia starzenia) [148].
Wielochorobowé¢ (multimorbidity, muliple-morbidity, polipatologia)wspotwyseépowanie
kilku przewleklych chorob jest typaw cecly pacjentow w wieku podesziym.
Wielochorobowé¢, to wystpowanie przynajmniej dwoéch choréb (zwykle przewyeki)

u danego cztowieka, bez wskazania choroby zasagni¥¥ediug Piotrowicza 50% ludzi
starszych cierpi z powodu trzech lubeeej choréb przewlektych [149]. Przynajmniej na
jedmg chorole przewlekh cierpi osiemdziest procent ludzi po 65. rokdycia, a u ponad
potowy wystpuja dwie choroby przewlekie lub wiej [23]. W badaniu retrospektywnym
ponad potowa pacjentow miata tylko jedno rozpozea(847), z dwoma (495 o0sob).
W badaniu prospektywnym 72% osO0b po 60. rokycia wskazato,ze choruje na
wspotistniejcg chorolg przewleky. Badanie GUS z 2009r. wykazatae wicksza¢
90% ankietowanych potwierdzito wygiowanie dtugotrwatych probleméw zdrowotnych.
Ponadto, co trzecia osoba zgtaszata problemyzame z ograniczeniami w wykonywaniu
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codziennych czynrsgi zwigzanych z samoobstag [152]. Uwag zwraca termin
wspotchorobowéd (comorbidity), ktdry oznacza rownoczesne wpstvanie dodatkowych
chorob poza zasadnigzNalezy pametaé, ze u starszych ludzi dochodzi do nakfadania si
zmian chorobowych na zmiany wynikeg z procesu starzeniag¢Sico w posczeniu
z niespecyficznéria objawow (inny od typowego obraz kliniczny chorohgst znacznym
utrudnieniem w leczeniu starszego cztowieka. Wietmobowd¢, to czste wysgpowanie
chorob somatycznych i psychicznych. Typowe dlasgiarh 0sob jest rownienvystpowanie
kaskad (cigbw objawow wzajemnie z siebie wynikaych) i cykli objawowych
(mechanizmow samonegizapcych) [150]. Charakterystyczne poza wielochorobémipjest
wystepowanie u oséb starszych ,wielkich zespotow geyinych” przewlektych zaburae
prowadacych do niesprawr$gi funkcjonalnej jak np. uptedzenie lokomocji, upadki,
zaburzenia nagddéw zmystow, nietrzymanie moczu i stolca, depresf#gpienie,
niedazywienie [238]. Wiele badapotwierdza zatenos¢ pomkdzy sprawnécia funkcjonalry
w wieku starszym a ryzykiem zgonu lub szpansdiugowiecznéci [151].
Czasem u 0s6b starszych z uwagi na licznegpgstanie chorob wspoétistnigjych dochodzi
do maskowania jednej choroby mnPrzykladem mize by zapalenie stawOw maskop
choroby uktadu kyzenia [153]. Znalazto to swoje potwierdzenie w badaatrospektywnym,
gdzie w populacji osob po 60. rokycia najczsciej wystpujacym chorobom uktadu kostno-
stawowego wspottowarzyszyty choroby uktadgzenia.

W badaniu wtasnym (retrospektywnym) wykazam®e,wiek zgtoszenia giczyzn do
poradni rehabilitacyjnej istotnie #0i sie od kobiet. Mzczyzni najczsciej korzystali
z poradni w wieku 60-64 lata, a kobiety w wieku 70-ata. Znajduje to odzwierciedlenie
w odniesieniu do grczyzn w wynikach badania EUROSTATU z roku 2012,ydnfcego
powigzania przegitnego trwaniazycia ze stanem zdrowia, Wyniki badania wskazuj
ze w Polsce dla kobiet trwanigycia w zdrowiu wynosi 77% przewidywanego trwanieia
(czyli 2012 rok-kobiety - 81 lat, z czego 77%, t@ fata przeyte bez ogranicze
zdrowotnych). W przypadku ¢gnczyzn jest to 80% przewidywanego trwarigcia (czyli
2012r. - mgzczyzni w wieku 73 lat z czego 80% to 59 lat pryych w zdrowiu) [154].
Mezczyzni wezeniej niz kobiety zgtaszaj potrzeby rehabilitacyjne, co zywane jest z ich
stanem zdrowia, a zatem ofp@niem chorobami.

W Poznaniu, co wykazano w pierwszej opisowegscz pracy dotyczcej zmian
demograficznych w uktadzie poréwnawczym dla Pols¥ielkopolski i Poznania najdisze
trwanie zycia dla mgzczyzn odnotowano wkaie w Poznaniu. Dla wynikdw
przeprowadzonych baflaznaczenie ma rowniefakt szybkiego przyrastania liczby osob
w subpopulacji oséb starszych w grupie wieku 6084 (2004 z 3,9%) do 6,9 % w 2009r.
1 7,5% w 2013r. — tabela 80.
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Tabela 80.Udziat os6b w danej grupie wieku w populacji Pozaam wybranych latach

Liczba oséb w danej grupie wieku jako % z catej populacji miasta Poznania
w latach 2004, 2009 i 2013
Grupa wieku 2004 2009 2013
60-64 lata 3,9 6,9 7.5
65-69 lata 4,0 3,7 5,8
70-74 lata 4,0 3,9 3.4
75-79 lata 3,0 3.4 3.3
80 lat i wiecej 2,9 3,9 4,6

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie RocznikityStgczne Poznania 2005, 2009 i 2013, ddrz
Statystyczny w Poznaniu.

Dla prawidtowego funkcjonowania cztowieka niedha jest aktywn@ fizyczna,
ktorej korzystny wptywna organizm ludzki, rowniz w okresie starkei jest oczywisty.
R&zne jest tylko podéfie do kwestii wysitku fizycznego, ktére w odniesi¢ do osob
z wielochorobowécia naley starannie dobieta Starsi ludzie w odemieniu do miodych
potrzebuy diuzszego czasu na powrét do wgipwej kondycji fizycznej po przebyciu ostrej
fazy choroby [147]. Wane wydaje si wyjasnienie definicji aktywnéci fizycznej rozumianej
jako ,kazdy ruch ciata generowany przezednie szkieletowe, ktoremu towarzyszy wydatek
energetyczny” [175,176]. @sto terminy aktywn& fizyczna i ¢wiczenia stosowane
S3 zamiennie co prowadzi do niespecyficznych termin@atyczcych r&nych form
aktywndici. Cwiczenia natomiast as biochemiczn, spoteczg i fizyczrng aktywndcia
manifestugca sic w réznych formach, ktorych celem jest wytrenowanie iwog ciata dla
promowania zdrowia fizycznego W ramach powszechnabezpieczenia zdrowotnego
w rodzaju rehabilitacja lecznicza w zakresie figfapii ambulatoryjnej pacjenci maj
mozliwos¢ korzystania z maksymalnie 5 zabiegdéw dzienniepifidni zabiegowych (cykl).
Moga by¢ to zaréwno zabiegi kinezyterapii jak i fizykoteliagy tym s$wiattolecznictwa,
elektroterapii, krioterapii, hydroterapii, pola ldlemagnetycznego, ultradicki inne.
Precyzuje to Rozpogdzenie Ministra Zdrowia i zagdzenie Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia. Podstaw otrzymania swiadczenia jest skierowanie od lekarza ubezpieezeni
zdrowotnego. W przypadku zakresu: rehabilitacja lmgdstrojowa w érodku dziennym
pacjent mae korzystéa z minimum 5 zabiegOw dziennie przez 3-6 tygodraczegotowe
zasady wystawiania skierowddruk jak skierowanie do szpitala) ustala MinisEerowia
na drodze rozposrlzenia. oraz Prezes Narodowego Funduszu Zdrowie@barzdzenia.:
Rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. sprawie swiadcze
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji lecznicbg.(U. z 2013 r. poz. 1522Y¥arzdzenie
Nr 80/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrawidnia 16 grudnia 2013r.
w sprawie okrélenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rogzaehabilitacja
lecznicza.
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Warto zwroct uwag, ze wydolng¢ fizyczna u cziowieka oggga maksimum okoto
25 rokuzycia, i ulega zmniejszeniu o0 okoto 10% na 10zhatia. Od 20 rokuwycia nastpuje
spadek pojemrigi zyciowej ptuc (VC - vital capacity - pojem#® zyciowa ptuc) i wzrost
objetosci zalegagcej (RV - residual volume - offps¢ zalegajca), a take zwikszenie
czynndciowej przestrzeni martwej (u oséb w wieku 80 latnasi >300ml) [104]. Midzy
30-40 a 70-80 rokientycia obgtos¢ zalegajca ptuc ulega podwojeniu, wydech staje si
mniej efektywny, zmniejsza gielastyczné¢ ptuc [156]. Minimum wydolnéci tlenowej to
okoto 13-14 ml 02/kg masy ciata/min [157]. Badarﬁzeskur-SmieIeckiej, Jawiaka
i Bosackej z Poznania dotyre wptywu rehabilitacji na wydolgé pacjentow w wieku
65 lat i wkce] przeprowadzone na 219 pacjentach geriatrycznadpdviatu dziennego
wykazaty korzystny wpltyw matej intensywém rehabilitacji na wydoln& fizyczm
pacjentow, szczegolnie z bardzo malyjsciows wydolnaicig fizyczrng [158]. Std osoby
starsze mogpoprzez trening wytrzymadoiowy zwieksz& pojemnd¢ ptuc i osggac wicksze
wartasci nawet nk osoby miodsze [159]. Przykladami treningu wytrzyomdeiowego 0sdob
starszych & ptywanie, nordic walking, jazda na cykloergomefrgpacery gorskie, wycieczki
rowerowe. W badaniu prospektywnym osoby po 60. rékcia wskazywaty najczciej
uprawianie sportu w postaci spacerow, jazdy na rogve nordic walking. Americasn Heart
Association (AHA) dla oséb w wieku 60 lat zalecasithowe czstasci skurczéw serca na
poziomie 80-136 [160]. Rzadziej stosowany jestitrgrsitowy u oséb starszych, ktory nie
powinien by czestszy nk 2-3 razy w tygodniu zachowaniem co najmniej jedne&mia
odpoczynku [160]. Aktywn& fizyczna doskonali zdols6é spostrzegania, wiania, procesy
samodzielnego nflenia, rozwija, pami, koncentrag iuwag stanowi podstag
rehabilitacji pozwalajca ograniczy stosowanie innych esto draszych form terapii [161].
Zabiegi kinezyterapii w badaniu retrospektywnymydaity 604 osob (37,4%). W badaniu
prospektywnym 57% badanych wskazaie, uprawia sport. Najeiciej byly to spacery,
rower i nordic walking. Niestety ponad 40% nie wpieazadnego sportu. W odniesieniu do
czestotliwosci uprawiania sportow udzielono napeej odpowiedzi ,codziennie” lub ,kila
razy w tygodniu”. Regularnie prowadzona rehabijgagsob w wieku podesztym w postaci
¢wiczen maze wplywa& na stzenie tzw. hormondéw miodoi takich, jak:
dehydroepiandrosteron, insulinopodobny czynnik wiro oraz testosteron [162].
Amerykaiskie Towarzystwo Choréb Serca w 1992r. uznalo z@ezregularnej aktywroi
fizycznej dla prewencji choréb sercowo-naczyniowyd®62,163]. Korzyci wyptywajace
z aktywndci map podstaw biochemiczg [164].

Jednym z najwaniejszych dokumentéw dotygzych aktywndci fizycznej jest Karta
Toroncka na Rzecz Aktywsoi fizycznej: ,Globalne wezwanie do Dziatania” [164
Jak wskazuj ogoélncgwiatowe statystyki w wciu globalnym niedostateczna aktywito
fizyczna stanowi czwagt przyczyre $mierci na skutek chorob przewleklych [165].
Niski poziom aktywnéci to czynnik zagrgenia chorobami uktadu &renia, nowotworami,
cukrzya, chorobami nagdu ruchu. Rimiennictwo wskazuje na nitwos¢ obnizenia nawet
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o 30% ryzyko umieraln@i o0go0lnej poprzez regularny wysitek fizyczny [52].
W USA siedzcy trybzycia odpowiada za okoto 9-16% zgonow, w Europieeséstyjny tryb
zycia prowadzi 40-60% populacji [20]. Istatmole w aktywndci fizycznej osob starszych
odgrywap nabyte w trakcie dziesstwa i w okresie dorastania zdodod motoryczne

I umiejetnosci ruchowe [166].

Zadaniem poradni rehabilitacyjnej, ktéra stajec Siniejscem rozpoznawania
mozliwosci i potrzeb rehabilitacyjnych pacjentéw powinnocébtakze nauczenie pacjenta
wykonywania éwiczen fizycznych. Do niedawna stosowgin optacam przez NFZ form
¢wiczen byt tzw. instrukta cwiczen prowadzony bezpgoednio przez fizjoterapegt
Aktualnie nie ma takiej procedury w katalogdgwiadczéd rehabilitacyjnych.
Lekarz rehabilitacji w czasie wizyty w poradni dokge réwnieg instruktau migdzy innymi
dotyczcego konieczngei utrzymywania prawidiowe] postawy ciata, zwracwagg na
koniecznd¢ przeprostow po ditszym siedzeniu, zasady podnoszenigaidow oraz inne
zasady niezfglne dla zachowania i utrzymania zdrowia. U osotharaty uktadu sercowo-
naczyniowego dla oggniccia korzyci z wysitku fizycznego konieczne jest pewne progow
jego nagzenie, gdy wicksza¢ opisywanych w gimiennictwie przypadkéw korzystnego
wptywu wysitku na zdrowie zvgzana jest z jego umiarkowanym ¢yagniem [292].

American Heart Association wytnito nastpujace typy ¢wiczen stosowane
w odniesieniu do uktadu sercowo-naczyniowego:

— izometryczne (statyczne) skurczedmia z ruchem zwkszapcy cisnienie i pojemnét
lewej komory serca w stosunku dazyaia tlenu,

— izotoniczne (dynamiczne, lokomocyjne) skurczdnia jako wynik ruchu. Odpowied
jest proporcjonalna do wielkoi pracugcej masy mngsniowej i intensywnéci
éwiczen,

— oporowe ( kombinacja izometrycznych i izotonicznych

Stanowisko American Heart Asociation (AHA) wymienigstpujgce mechanizmy
biologiczne wskazare na korzgci z wysitku fizycznego w chorobie wieowej:
przeciwmiadzycowe, przeciwzakrzepowe, przeciwniedokrwienneyamytmiczne, zmiany
czynndgciowe ukladu autonomicznego [292]. Ponadto uznagdzgcy tryb zycia za jeden
z najwaniejszych i niezatenych czynnikbw ryzyka choroby niedokrwiennej sef@&1].
Brak aktywndci fizycznej szczegodlnie oséb po 60. rakgcia przyczynia si do ich izolacji
spotecznej. WHO promuje aktyws§tofizyczmg jako czynnik pozytywnego starzenia [172].
W swietle przeprowadzonych batl@arzez Tobiasz- Adamczyk i Szafranieéréd czynnikdw
istotnie zwekszapcych ryzyko zgonu zaréwno dlaetitzyzn jak i kobiet wymienia siwiek
powyzej 75. r.z., negatywn samooceg stanu zdrowia, choroby przewlekte, antyzdrowotny
styl zycia, niski stopié aktywndaci funkcjonalnej oraz ruchowej [173].

Rodzaje ¢wiczen i wskazowki oraz rekomendacje dla klinicystow dpeln zaréwno
na badaniach, jak i dwiadczeniu klinicznym. przedstawiono w Psychiatklanagement
of Pain. Curr Pain Headache Rep (2012) 16:153-46d,tytutem; The Role of Exercise and
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Types of Exercise in the Rehabilitation of ChroRiain: Specific or Nonspecific Benefits.
Byly to nastpujace rodzaje&wiczen:

* aerobowe (tlenowe), ktére stymuujvydzielanie endorfin dzki czemu blokuj bol
I zapewniag poczucie relaksacji (rozimienia), poprawiaj nastroj i sprawn@ uktadu
krazenia. Jest to wysitek fizyczny diszym okresie czasu z treningiem gkgzapcym
efektywnad¢ wykorzystania tlenu takim, jak: biegi na dystarsgrdio-trening,
chodzenie. Wane dla pacjentéw z chronicznym bolem, niepokojategresi,

» anaerobowe (beztlenowe) wysokointensywny wysitek kidtkim okresie czasu
przejawiajcy sk wzrostem sity mgsniowej, wplywap na zaangswanie
w rehabilitacg, poprawiaj ogolna sprawni funkcjonalr. U pacjentéw z subostrym
bélem zapobiegaj utracie kondycji, kinesophobiii (obawa przed rucherozwoju
syndromu bolu przewlektego.

* ¢wiczenia koordynacji, elastyczém (gibkosci), relaksacyjne (rozgganie, balet,
Yoga, Tai Chi, Pilates)Cwiczenia nie obejmygjpasywnych (biernych ) terapii takich
ja mobilizacje, manipulacje, masa[174].

Istniejs dowody na toze pilates zapewnia ujgpoprzez wzrost elastyczém, ruchomdci
stawow i si¢ [174].

Pismiennictwo dostarcza informacji na temat korzystmewvptywu c¢wiczen
aerobowych u pacjentow w wieku podesztymeamly innymi z fibromialgs. Obserwowane
zmniejszenie doleglivei bolowych i popraw sprawnéci oraz samopoczucia u w/w
pacjentdw obserwowano po 12 tygodniowym treninmguajcym 25 minut przez trzy dni
w tygodniu. (badania Meiworm i pozostali) [177].

Rehabilitacja medyczna i medycyna fizykalna to taagze sp&dd specjalngci
medycznych, ktOreasznane i stosowane byly gtdwnie w stanach ostryghod czasow
antycznych. Wznym momentem roéwniez punktu widzenia medycyny byly okresy | i Il
Wojny Swiatowej, ktére zwrocity uwagna odzyskiwanie sprawsa funkcjonalnej i powr6t
do aktywnegozycia a zatem na funkcje naprawcze, dostosowawcpepp&nsacyjne.
Istnieje wiele maliwosci prowadzenia rehabilitacji:  kinezyterapia, fioy&rapia,
psychoterapia, terapia zajowa, terapia logopedyczna i inne. Nazthan etapie procesu
leczenia integraln sktadows stanowi rehabilitacja medyczna, a dopier@mé spoteczna
i zawodowa. W gimiennictwie dotycgcej ranych form rehabilitacji opisywane
sg pozytywne wyniki déwiadczeér prowadzenia terapii zgjiowej (terapii sztuk- arterapii).
Ten rodzaj terapii z powodzeniem stosowany jest wvabA Saudyjskiej w leczeniu
stacjonarnym takich chordb, jak: uszkodzenie rdzehtgowego, urazy moézgu, udary,
stwardnienie rozsiane a takw przypadku niepetnosprawdod w nasgpstwie operacji guzow
mozgu [296]. W Polsce wgi jeszcze brakuje wykwalifikowanych terapeutowezegwych,
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mimo, iz taki kierunek zostat w ostatnich latach uruchomiaa Uniwersytecie Medycznym
w Poznaniu.

Jak wspomniano, jedn z gtdwnych form rehabilitacji jest kinezyterapia.
Kinezyterapia powinna stanofvpodstaw niefarmakologicznego pagftowania leczniczego
w odniesieniu do 0sOb starszych [182]. Wysitek dizyy os6b w podesztym wieku powinien
bazow& na wysitku aerobowym dostosowanym do indywiduamypotrzeb pacjenta.
Przyczynia si on do obnienia cénienia ttniczego istotnie zmniejsza chorobdi&o
i $Smiertelnd¢ z powodu choréb sercowo-naczyniowych iinnych [3@ledtug wytycznych
American College of Sports Medicine z 2007 rokukgfena poprawiajca lub utrzymujca
dotychczasowy stan zdrowia aktywtofizyczna dla dorostych oséb w wieku 18-65 lat
powinna by prowadzona o umiarkowanej intensywoio minimum 30 minut gi¢ dni
w tygodniu lub zamiennie energiczna aktywihfizyczna minimum 3 razy w tygodniu przez
20 minut [179]. Przyktadem kombinacji obu jest asoltora 2 razy w tygodniu przez
30 minutéwiczy (szybki chod) i 2 razy w tygodniu uprawia ¢o[d. 79]. Trwapcy 150 minut
cotygodniowy program rehabilitacji u oséb po 80 uatcia przyczynia i do poprawy
szybkaci chodu iwykonywania czynsoi zycia codziennego [180]. Badania Sulivan
| pozostatych wskazgj ze juz 10- minutowecwiczenia wptywag korzystnie na zmian
nastroju, dziataj antydepresyjnie zmniejszaniepokdj pacjentow z bolem przewlekiym.
U starszych 0sOb z nadoieniem ¢tniczym trening aerobowy powinien ndiecharakter
regularny o matej lub umiarkowanej intensywaid30].

Cwiczenia rozcigajace i uelastyczniape poprawiajce gibk@é mazna podziek
na statyczne i dynamiczne. Statyczne rggamie polega na utrzymywaniu ciala w pozyciji
wymuszajcej rozcaganie mesni tak dilugo jak umdiwia to tolerancja bolu.
Dynamiczne rozeganie polega natomiast na powolnym ruchu indadyup rozcgganie
i wzmacnianie masni. Wielu autoréw wskazuje tak nacwiczenia dobierane z uwagi na
wiek : dla os6b po 60 .- ¢wiczenia wytrzymatéciowe (kardiooddechowe), dla oséb po
80. roku zycia — trening oporowy icwiczenia gibkéciowe i réwnowane [181].

U os0b starszych zalecea siwiczenia aerobowe (wytrzymaiciowe), sitowe i rozeigajgce
[166]. Z przeprowadzonych batlaZak na 51 pacjentach w wieku 81-93 lat dowodzi,
ze ¢wiczenia rownowagi wraz Zwiczeniami z oporem poprawigjszybka@¢ chodu osob
w bardzo podesztym wieku [180].

Wskazdéwki Amerykaskiej Akademii Medycyny Fizycznej i Rehabilitaciik i innych
towarzystw rekomendslj ¢wiczenia terapeutyczne i edukacy pacjentow z subostrym
i przewleklym bdélem na rowni z kuracjami lecznicayileczeniem farmakologicznym).
Aktualnie dostpne g dwie popularne metody leczenia bolu plecow: metbttaKenzie,

i stabilizacja odcinka ¢bzwiowo-krzyzowego kegostupa. McKenzie jest najgxiej
stosowan metody fizycznej terapii w bolu plecow ikarku. Metoda taykorzystuje
samogeneryggy ruch i pozyaj dla kontroli ostrego i przewlektego bolu plecow.
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Wazne dla os6b starszych jest odpowiednie  zaplan@wvanireningu fizycznego.
U osob w wieku 60 lat i wcej, o stabej sprawioi ruchowej nalgy stosowa systematyczny
I stopniowy sposob wdfania wysitku fizycznego. Starsza osoba w celu godjaktywndci
ruchowej powinna przéj przez trzy etapy wdeenia [280]:

— | mieshc ¢wiczenia i spacery 2 razy w tyg. po 10-20 minut,

— |l miesigc 2 razy w tygodniu po 30 minut,

— 1l miesigc 2 razy w tygodniu po 45 minut.

Zaleca s} dla starszych osOb gtownie ngstjace rodzaje¢wiczen: czynne wolne,
czynne w odgjzeniu, ¢wiczenia z oporemiwiczenia rozlaniajgce, oddechowe, rozgjajgce
i korygujace postaw ciata. Wedlug Gadzik. w ramach kinezyterapii wytdia sk:,
¢wiczenia indywidualne,: bierne, czynne, specjalmazcawiczenia ogolnousprawnigje
[197]. Wedtug Zembatego podziat kinezyterapii jesstpujacy [281]:

- Kinezyterapia miejscowa dotyczy nadzi , w ktorym umiejscowione jest schorzenie,

- Kinezyterapia ogolna oparta na zdrowych nie¢tfgh patologicznym procesem
czesciach ciala,

- Metody kinezyterapeutyczne dostosowane do grup ofeéR chorobowych
lub pojedynczych choréb.

Stryla przedstawia nagtujacy podziakéwiczen z uwagi na okrdone kryteria:[91]
1. Cwiczenia (z uwagi na liczbrehabilitowanych pacjentéw): indywidualne i grupaw
2. Cwiczenia (z uwagi na wplyw na organizm):
- wplywajgce na caty organizm cztowieka (ogolnouspravgue),
— ¢wiczenia oddziatujce na poszczegoélnegzi ciata.
3. Cwiczenia (z uwagi na sposéb wykonywandaviczen): bierne, czynno-bierne,
wspomagane, czynne, czynne z oporem, czynne vgzaou [282].

U starszych oséb w ramach kinezyterapii dominowahyiczenia czynne,
ogolnousprawniace, nauka chodzenia, nauka czyuio lokomocyjnych, ¢éwiczenia
sprawndgci manualnej, samoobstugi, nauka postugiwanjasprztem ortopedycznyni243].
Zdaniem Gadzika i Nowotnego odmienne poédee do rehabilitacji starszych pacjentéw
zwigzane jest ze zpdicowaniem podiza niepetnosprawrci [527]. W starszym wieku
niekorzystne jest wykonywanie obszernychesdw ciata,éwiczen w szybkim tempie ze zbyt
szybkimi zmianami pozycji¢wiczen z diugotrwatym utrzymywaniem uniesionychnkayn
gornych, ¢wiczen ze wstrzymaniem oddechu takcéwiczen z czstotliwoscig pracy serca
przekraczajca 130 uderze na minu¢ [243]. W odniesieniu do oséb starszych wymagase je
stopniowanie procesu usprawniania rehabilitacyjnegipowiednie przygotowanie i nadzor
[223]. U ostabionych pacjentow realizowanie proguanrehabilitacji z mniejsg
czestotliwoscia niz dwa razy w tygodniu nie przyczynito ¢sdo powrotu funkcjonalni.
Prowadzi to do konkluzjize najweksze korzyci z rehabilitacji starszych pacjentow ama
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uzysk& odpowiednio dobranym programem rehabilitacji, o reflonym poziomie
intensywndci, ktéry nie powinien b§ zbyt niski.

Podsumowujc powysze rozwaania naley stwierdzé, ze ¢wiczenia pomagaj
wspieray leczenie chronicznego bélu, jednak nadal nie wiamlgakie czynniki i jakie
rodzaje ¢wiczen odgrywap najwaniejsza ro¢ w poprawie sytuacji zdrowotnej pacjenta.
Z pewndcig jednak kinezyterapia (leczenie ruchem) stanowiwaajiejszz metod
rehabilitacji os6b w wieku podesztym. Kinezyterapigptywa na utrzymanie, popraw
zakresu ruchow w stawach, poprawia koordypatjchow, wptywa na sjt migsniows
wytrzymalag¢é na pionizagj, nauk chodzenia, poprawia oganwydolngé¢ organizmu.
Rodzaj, forma i ogstotliwosé ¢wiczen powinny uwzgtdniat indywidualny stan cztowieka
starszego. Zalecana jest regularna akty&nbzyczna na bazie¢wiczeh aerobowych
(wytrzymataciowych), sitowych (oporowych) [ rozggajacych.  Cwiczenia
wytrzymaitaciowe takie jak ptywanie, bieg, jazda na rowerze/ipoy odbyw& sie minimum
2 razy w tygodniu po minimum 20 minut [157]. W réli#@acji oséb starszych istotne
znaczenie ma zapobieganie hipokinezji (niedostatgatosci ruchu).

Pismiennictwo podkrda pozytywny wptyw aktywngci fizyczne] i ¢wiczen
na sprawné& umystows a take nastrdj i odczuciecku [105]. Aktywna¢ fizyczna jest
najefektywniejszym sposobem prewencji i leczeniabfmow zdrowotnych u o0so6b
starszych, zmniejsza ryzyko choréb uktadgzknia, cukrzycy, otykxi, nadcénienia, choréb
nowotworowych i przyczynia gido zmniejszeniamiertelngci [269].

Placéwki swiadczce ustugi zdrowotne, ktoérych misjest dbanie o zdrowie ludzi
powinny zaspakagapotrzeby zgtaszane przez pacjentow,édbawickszenieswiadomdaci,
profilaktyke i zdrowy styl zycia. Istotne s nie tylko potrzeby zgltaszane, ale rownie
oczekiwania pacjentéw. Ustugi magharakter niematerialny co utrudnia badanie zamwn
oczekiwa pacjentow jaki zadowolenia z iglviadczenia.

W badaniu retrospektywnym potrzeby rehabilitacypedanych dotyczyty gtownie
dwoch obszaréw: zabiegow rehabilitacyjnych | zaogmatia  ortopedycznego.
Wsrdd zlecanych zabiegdw w poradni rehabilitacyjnegkszas¢ dotyczyla fizykoterapii,
chaé powszechnie panuje przekonanie, to kinezyterapia stanowi podstawehabilitacii.
Potwierdzaj to liczne pozycje gmiennictwa, na co zwrdcono uwagve wczeéniejszej
czesci pracy [257,280]. Wynika to ponig#t z faktu, ze czas trwania zabiegu
fizykoterapeutycznego jest krétszyznizabiegu kinezyterapii. Ponadto w kinezyterapii
w przypadku indywidualnej pracy z pacjentem konmeczjest obecrid 1 udziat
fizjoterapeuty. Najogciej w poradni z zakresu fizykoterapii zlecane byhabieqi
laseroterapii, magnetoterapii, ultéade¢ki, magnetoterapia. Szczegdlne znaczenie
w schorzeniach nagdu ruchu z uwagi na swe wtawosci odgrywa hydroterapia
Hydroterapia zmniejsza doleglid@ bolowe, wptywa na rozlnienie mgsni, poprawia stan
psychiczny chorego. Dgki odcigzeniu w wodzie mgliwe jest prowadzenie nauki chodu,
innych form ¢wiczen, ktérych pacjent nie zdotatby wykofiaw warunkach normalnej
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grawitacji. W badaniu retrospektywnym hydroteragi@cona zostata u 132 pacjentéw
(8,2%), najczsciej w wieku 60-64 lata. Przeprowadzone badanim@spektywne i wieloletnie
obserwacje autora pracy wskaguop rosgce zainteresowanie zabiegami krioterapii.

Krioterapia miejscowa jak i ogolnoustrojowa przyyciu tlenku azotu stosowana jest
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnegurékdu z Narodowym Funduszem
Zdrowia). Jest to coraz bardziej dgsta forma rehabilitacji stosowana z powodzeniem
w wielu jednostkach chorobowych dotycych chorob ukiadu kostno-stawowego,
migsniowego i tkanki 4cznej jaki chorob uktadu nerwowego a #ekpo zabiegach
operacyjnych. Najezciej stosowana jest krioterapia miejscowa naedwstawy (kolana,
biodra, barki) lub nadgarstki icece oraz partie kgostupa. Zastosowanie tej formy
fizykoterapii ma znaczenie dla zmniejszania ekdzv i bolu. Naley zwrac& jednak uwag
szczegOlnie u starszych pacjentéw na wspdétistniamgch choréb i podstawowa édaca
przyczyry kierowania na krioterapi Stosowanie krioterapii nalg rozway¢ rowniez
z uwagi na stymulagj uktadu kazenia, ktora mge by w niektérych schorzeniach nie
wskazana. Krioterapia ¢gto stosowana jest z innymi formami zabiegow rdhabyjnych
jak kinezyterapia czy masd279]. W badaniu retrospektywnym zlecona zostatb6 oséb
(9,7%), masasuchy u 194 osob (12%), a kinezyterapia u 604 (36/4%).

Potrzeby rehabilitacyjne wynikgje z jednostek chorobowych z jakimi zgtaszaji si
pacjenci do poradni rehabilitacyjnej wymagaty zast@ania zaopatrzenia ortopedycznego.
W stosowaniu zaopatrzenia ortopedyczne w leczemuod narzdu ruchu istotne jest by nie
upcsledzato czynngéci zdrowych mgsni i stawow. § to aparaty ortopedyczne, gorsety
ortopedyczne, sznurowki, kotnierze ortopedyczne,otgmy ortopedyczne obuwie
ortopedyczne, wktadki ortopedyczne. Aparaty ortgpede dzielimy na: unieruchamiap
(tutory, aparaty opaskowo-szynowe nandéxyny gorne i dolne), stabilizage (stosowane
po zabiegach operacyjnych, ogi@jagce (np.szyna Thomasa), korekcyjne, specjalne. @orse
dzielimy na unieruchamigge: Campa, Florida- szyjny , Jevetta- piersiowyohfanna —
ledzwiowy, korekcyjne (Blounta, Milwaukee, Boston) npleczeniu skolioz. Dla stabilizaciji
odcinka tdzwiowego kegostupa wykorzystuje sitakze sznurowki i pasy (dyskopatie,
zmiany zwyrodnieniowo- znieksztalgag) Badanie retrospektywne wykazai® zlecenie
na zaopatrzenie ortopedyczmotyczyto 434 (ok. 27%) osob. Byly to gtdwnie zlee
na sznuréwki, wozki inwalidzkie, i pasy na odcinédzwiowo-krzyzowy kregostupa.
W badaniu prospektywnym 36% badanych wskazal® korzysta z zaopatrzenia
ortopedycznego (kule, kotnierze i pasy). W badanidarwat u mieszkecoOw wsi potrzeba
zaopatrzenie ortopedycznego dotyczyta 51,3% (7659b o niepetnosprawnych., byty
to gtéwnie: laski, kule, obuwie iwktadki ortopedye, aparaty stuchowe oraz wodzki
inwalidzkie [183]. W badaniu retrospektywnym autgpeowadzonym wréd pacjentéw
poradni rehabilitacyjnej (specjalistycznej) obsemaoo wiksz potrzely specjalistycznego
zaopatrzeniu, w poréwnaniu z badaniami Karwat. Mazapewne zwzek z tatwiejszym
dostpem mieszkacdéw wsi (badanie Karwat) do lekarza podstawowegkipzdrowotnej,

158



5. Dyskusja

ktory ma maliwos¢ zlecania prostego zaopatrzenia, w adiéniu od specjalistycznego
zarezerwowanego tylko dla specjalistbw. W  baddniamieszkacow Gdaska
za najpilniejsze potrzeby ponad 21% niepetnospratvznato rehabilitagj W tym badaniu
rowniez osoby niepetnosprawne zgtaszaly gitdbwnie pokzebopatrzenia w laski, kule,
balkoniki (55%) oraz 22% w wdzki inwalidzkie [283]

Z bada retrospektywnych pmiennictwa [285] dotycgrych korzystania
Z zaopatrzenia ortopedycznego w pomocy ambulatejgtarszych pacjentow przyych na
rehabilitacg na oddziatach geriatrycznych wynika, czsciej byli to pacjenci w wieku okoto
86 lat, czsciej po leczeniu chirurgicznym dolnego odcinkgdastupa, nt z niezalenych
ambulatoriow. Okazato size gtdbwry przyczym korzystania z zaopatrzenia ortopedycznego
w opiece ambulatoryjnej nie koniecznie byly upadkadanie przeprowadzono we Franciji
w latach | 2008-VI 2009 na 206 pacjentach, w wigkwyzej 65 lat, §redni wiek 84 lata,
wickszas¢ stanowity kobiety) przebywagych na oddziale geriatrycznym dej niz 7 dni.
W czasie pobytu na oddziale ponad potowa 110 osi@ potrzebowata zaopatrzenia
ortopedycznego, 72 osoby korzystaty z pomocy z @z osOb korzystato z balkonikéw
(gtéwnie kobiety po operacji biodra w wieku okol® &t), a 24 osoby aywaly lasek,
pozostate 24 osoby korzystalty z wdzkow inwalidzkioh byty pacjentami egcymi [285].
Powyzsze mae prowadzi do konkluzji, ze w przypadku operacji biodra starsi pacjenci
powinni zosta zaopatrzeni w balkoniki. Z bafladotyczcych zadowolenia emerytéw
z opieki zdrowotnej, przeprowadzonych przez Miliewspoétautorow na 391 pacjentach
szpitali w Warszawie wynika,ziwysoko oceniaj opiele zdrowotry otrzymam w czasie
leczenia stacjonarnego [284].

Choroby narzdu ruchu g najczstsz przyczyry niepetnosprawriei i stanows jedng
z gtdbwnych przyczyn korzystania z poradni rehaduiljnej i zabiegow fizjoterapeutycznych.
Potwierdzaj to réwniez badania innych autorow. Dan&miennictwa wskazuj ze problem
chorob zwyrodnieniowych dotyczy nawet do 2/3 osdarszych. Co znalazto rowrie
odzwierciedlenie w przeprowadzonym badaniu retrkigpenym.
Mazurek i wspotautorzy wskazupa najcezstsze skargi ze strony oséb starszych takie jak:
zmeczenie bol i zawroty gtowy, bezsersidpbdl stawow i kggostupa, dolegliwéri sercowo-
naczyniowe, problemy ze wzrokiem i stuchem, dgdzenie lokomocji, zaburzenia
rownowagi, upadki, zmiany stanu psychicznego [238]. badaniu retrospektywnym,
w poradni rehabilitacyjnej najegciej zgtaszano objawy takie, jak: zawroty glowybaezenia
rownowagi oraz ditwieni i bél kaaczyn. Gtownie dotyczyty one grupy wieku 60-64 lata.

Celem rehabilitacji jest pozostanie starszych osolich normalnym (domowym)
otoczeniusrodowisku i poprawa ich mobildoi. Ma to na celu utrzymanie autonomii,
niezalenosci od opieki innych 0sob, popravintegracji spotecznej [143].

Celem przeprowadzonych badayto okrélenie potrzeb rehabilitacyjnych osob
starszych. Ich wyniki powinny stanofviprzestank dla lokalnej polityki zdrowotnej,
skutkupc dostosowaniem organizacji i realizacji opiekiasefitacyjnej dla oséb starszych.
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Raport WHO: Spoteczne nierOwdtd w zdrowiu, potwierdza,zi istnieje niezbyt istotny
jednak pewien zwzek pomé¢dzy sytuaci demograficza danego wojewddztwa a ogolnym
stanem zdrowia jego mieszi@w [52].

Na czstas¢ korzystania z ustug zdrowotnych peomie wptyw poza stanem zdrowia
pacjenta, wiele rfnych czynnikbw. Mog by¢ to problemy z poruszaniemesiproblem
z dotarciem do @odka rehabilitacyjnego, niedogodna lokalizacjakipohczen komunikacji
miejskiej, czy problem miejsc parkingowych. Posi@dasamochodu i umignos¢ jego
prowadzenia mag determinow& mazliwos¢ dotarcia do przychodni na rehabilitac
pozwalaj takze osobom starszym pozostawaiezalenymi. Andysz i Merecz rozwajac
problem starzepych s¢ spoteczastw zwracaj uwag wiasnie na rosacg liczbe seniorow
wsrod kierowcow. Autorzy wskazayj ze starsi kierowcy, u ktorych wygiuja deficyty pola
widzenia i uwagi wzrokowe] skutecznie potsaje kompensowa[277]. Czasem problemy
dotyczce korzystania z rehabilitacji wynikay wczdniejszych negatywnych dwiadcze
jak: niemity personel, diugi czas oczekiwania nayti — kolejka, krotki czas pwigcony
przez lekarza na wizytdanego pacjenta, brak zrozumienia problemow osténgzej, kidy
komunikacji werbalnej i pozawerbalnej, problemyafisowe. Czasem ograniczenie stanowi
inna przyczyna jak depresja.

Jak twierdzi Szukalski dagt oséb najstarszych do ustug medycznyckredowisku
miejskim jest ja tatwiejszy i mniej utrudniony i kilkanacie lat temu [39]. W badaniu
Ostrowskiej przeprowadzonym w 1999r. dla 35,4% bgda (z 219 w wieku od 16-79 lat)
dostpnas¢ oznaczata wizyt u lekarza z uwagi na stan zdrowia. Ponad 80% hatkan
odpowiedziato,ze nie akceptuje kolejki oczekygych na danego rodzagwiadczenie np.
operacje endoprotezy. Nagkiszym utrudnieniem dla pacjentow w badaniu Ostrogydiyt
dostp do lekarza specjalisty zagpednictwem lekarza rodzinnego [82]. Niestety nadasto
bariee w dostpie stanowi przepisy i procedury dotygze maliwosci uzyskania danego
swiadczenia. Rzadsze korzystanie z ustug medyczaogoh starszych nie wynika rowniez
Z ich osobistych przekonaizolacji spotecznej, préwiadczenia o niemaosci uzyskania
pomocy ze strony systemu opieki zdrowotnej. Jak agsje Raport WHO dotygey
spotecznych nieréwrdoi w zdrowiu istnieje silne uzataienie ludzizyjacych w ubdstwie
od dos¢pu do swiadczeé opieki zdrowotnej finansowanych z&odkéw publicznych.
Stad tez ograniczenia w dogpie do swiadczéd map silniejszy wptyw na maiwosé
korzystania z leczenia os6b o niskich dochodach. [E2¢sto zwhzane jest to nie tylko
sytuacj ekonomiczp, ale iwyksztatceniem. Przeprowadzone badanie ppidgwne
potwierdza,ze wana role w ograniczeniu dogpu do poradni rehabilitacyjnej stanowi dtugi
czas oczekiwania i problem z uzyskaniem skierowatvaporadni. Podolnprzyczyr
wskazywano w odniesieniu do zabiegow fizjoterapetych.

Oceniajc potrzeby rehabilitacyjne pacjentow nalewrocic uwag rowniez na grug
wsparcia. W badaniach Karwat, podobnie jak w badgmospektywnym autora pracy
dla os6b niepetnosprawnych rodzina stanowi giowrer@e. Ma to zasadnicze znaczenie dla
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procesu rehabilitacji pacjenta, w ktéry ngleangaowa nie tylko osob niepetnosprawa
ale i caj rodzire. Istnieje zatem z jednej strony olbrzymie @lenie rodziny i jej cztonkow
odpowiedzialnéciag za 0sob starsz czesto niepetnosprawn z drugiej czsto niedostatek
odpowiedzialnéci i gwarancji pomocy ze strony instytucjifswowych powotanych w tym
celu. Naley zwrock uwag, ze na korzyci z rehabilitacji istotny wptyw maj wczesne
jej rozpoczcie systematyczrio oraz diugofalowét. Rehabilitacja os6b starszych wymaga
odpowiedniego dawkowania wysitku uwedhiajgcego indywidualne mdiwosci, kondycg
pacjenta. Wieczorowska-Tobis i Borowicz zwracawag na wptyw formy realizowania
programu rehabilitacji:éwiczenia indywidualne czy grupowe oraz na wpltyw zad
fizjoterapeuty nadéwiczeniami, co mge zwiksz& motywacg do aktywndci fizycznej
[192].

Jak potwierdzaj badania intensywnie prowadzona rehabilitacja kstrag wptywa
na popraw aktywndci zycia codziennego, ohiénie nastroju depresyjnego, redukbolu
jednak jej oddziatywanie jest stabszélijehodzi o wptyw na funkcje poznawcze czy stan
odzywienia pacjentow [147]. Planowanie rehabilitadi ebséb w starszym wieku wymaga
przeprowadzenia indywidualnej oceny stanu funkdjpggo oraz uwzgldnienia
przeciwwskaza. Wiek powyej 65 lat byt przez wiele lat przeciwwskazaniemrdohowej
rehabilitacji kardiologicznej. Aktualnie uwa sk, ze systematyczny trening fizyczny obai
ryzyko wystgpienia choroby wigcowej o okoto 50%. Rehabilitacja kardiologiczna pava
by¢ poprzedzona prabwysitkowa celem zakwalifikowania pacjenta do okomej grupy
treningowej. Przyjmuje sj ze optymalnie naley prowadzé trening trzy razy w tygodniu
po 30 minut. Intensywr$é ¢wiczen najczsciej okrela sk za pomog czestasci skurczow
serca, ktora powinna zawiéraic w przedziale 40-80% rezerwy gstasci skurczéw serca
[206].

Rehabilitacja prowadzona przez interdyscyplinaragpdt, w skiad ktérego wchodzi
lekarz rehabilitacji medycznej, fizjoterapeuta,lgimiarka, psycholog inni specjgdi nadal
wzbudza kontrowersje zwaane z kosztami jej realizacji. Zazna€ayalezy, ze maliwosé
korzystania z porad lekarza rehabilitacji medyczihagopedy, psychologa i fizjoterapeuty
atake ortopedy istnieje formalnie jedynie w ramaclkrodka rehabilitacji dziennej
lub w opiece stacjonarnej, natomiast opieka ambopta to podziat na poszczegolne
poradnie lub maiwos¢ korzystania tylko z zabiegdw. Istotny z pevrig jest kompleksowy
charakterswiadczonych ustug przez placéwki. W miejscu proveada bada obok poradni
rehabilitacyjnej znajdajsiec inne poradnie specjalistyczne, gabinet diagnostyezabiegowy
oraz sklep z zaopatrzeniem ortopedycznym. W badamaispektywnym ankietowani zwracali
na ten fakt uwag Dotychczas w jednym miejscu poza wymienionymireakmi w rodzaju
rehabilitacja medyczna, mwa bylo skorzysta réwniez z poradni ortopedycznej,
neurologicznej, wad postawy, neurochirurgiczneplagicznej porad psychologa i logopedy.
Niestety w ostatnich latach z uwagi na niekorzysimeiany dotyczce funkcjonowania
poradni, m¢dzy innymi znikome liczbymozliwych do udzieleniaswiadcze, czs¢ z tych
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poradni dosfpna jest tylko komercyjnie mimoz ivczeniej byty w tych zakresach podpisane
kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Pacjenci najogciej korzystag z porad lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;.
W badaniu retrospektywnym 97% skierawado poradni rehabilitacyjnej pochodzito
z leczenia ambulatoryjnego, gtéwnie z podstawowggieki zdrowotnej, z leczenia
stacjonarnego wystawiono zaledwie 46 skienove@ stanowito niecate 3%. Okoto 12%
skierowa pochodzito od specjalistow, nagsziej byli to : ortopedzi , neurolodzy, geriatrzy,
chirurdzy, reumatolodzy. Do nagstszych przyczyn kierowania do poradni rehabilifaey
nalezaty: choroby ukfadu kostno-stawowego, ¢emiowego i tkanki acznej (ok. 75%),
nastpstwa urazéw ok 5%, choroby uktadu nerwowego ok, @&6roby uktadu kizenia ok.
6%, pozostate ok. 5%. Do nagéeiej wysepujacych chordob wspdtistniggych w badaniu
retrospektywnym nafaty: choroby uktadu kgzenia, ktérych powiktania, nagistwa i /lub
przebieg leczenia wymagaty rehabilitacji. W tym zmzgdlne miejsce zajmowaly choroby
naczyi mézgowych. Osoby starsze toesto osoby niepetnosprawne, ktorych j&kaycia
(ang. Quality of life- QOL) zaley od maliwosci poprawy i podtrzymania aktualnych
zasobow organizmu dla prowadzenia satysfakcpmegjozycia. Wedtug WHO jak& zycia
obejmuje funkcjonowanie w naggujagcych obszarach: fizycznym, psychicznym, spotecznym
oraz subiektyws ocer pacjenta. Jakd zycia cziowieka to nie tylko subiektywne
samopoczucie, ale zdokto do funkcjonowania w rmnych obszarach zycia.
W starszym wieku jaki&@ zycia uzaleniona jest nie tylko od kondycji organizmu, aleasth
osobowdciowych, kontekstu spotecznego, czynnikéw zetranych (niezalenos¢ zyciowa,
bezpieczéstwo finansowe, dobra sytuacja mieszkaniowa,zliwosci edukacji i wezi
spotecznych) oraz czynnikbw wewtrenych (poczucie przynataosci, radzenie sobie
ze stresem), optymizm [155]. Bym problemem w populacji oséb starszych jest
niepetnosprawnig. Badania OECD w 2001r. w Stanach Zjednoczonychyodgte
czynnikbw zwizanych z niepelnosprawfma wskazuy, ze wiodhcg przyczyny
niepetnosprawriei w populacji osob starszych jest choroba reunmtgc A~ 30% o0so6b
w wieku 65 lat i w¢cej zgtasza ograniczenia w czydo@achzycia codziennego w zwzku
ztg choroly. Pozostate czynniki to choroby sercaadcinienie ttnicze, problemy
z kregostupem, cukrzyca, zaburzenia widzenia, chorobladik oddechowego, ztamania,
udary i problemy ze stuchem [228].

Dane GUS wskazyj ze rasnie liczba os6b niepetnosprawnych biologicznie alevi
os6b ma problemy w wypetlianiu codziennych obkakdw zwigzanych z zyciem
i samoobstug. Gtéwrg przyczyre niepetnosprawn@i stanows choroby nargdu ruchu
I uktadu kgzenia.

Przeprowadzone badanie Bjena losowo dobranej grupie 145 os6b w wieku 75 lat
i wiecej, kedacych pacjentami poradni rejonowej w Biatymstoku vpetdzito znaczne
rozpowszechnienie niesprawscd Dotyczyly one upéledzenia gtownie funkcji
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poznawczych, probleméw ze wzrokiem, stuchemgciem a take czynndéciami zycia
codziennego [142].

W odniesieniu do wydanych orzeézeo niepetnosprawr$gi dla powiatu
poznaskiego bez wzgldu na stopig niepetnosprawniei zwraca uwag udziat oséb po 60.
roku zycia szczegoélnie w odniesieniu do chorob uktaduestidwego i kizenia, choréb
narzdu ruchu, a tate chorob zwjzanych z dysfunkgjwzroku, stuchu i mowy. Najwcej
orzeczé dotyczcych niepetnosprawioi okreslato lekki stopi@é niepetnosprawniei. Osoby
w wieku 60 lat i wécej w orzeczeniach wydanych przez Powiatowy zedpolorzekania o
niepetnosprawrkei w latach 2007-2011 stanowity ponad 30%.

Funkcjonowanie osoby niepetnosprawnej jak wskazamozesniej obchzone
jest wieloma barierami, réwnie finansowymi. W Polsce osoby niesamodzielne #gnog
otrzymywg& zasitek lub dodatek pigdnacyjny (wynosz one odpowiednio 153 zti 184,10 zt)
[135].Wedtug ekspertéw sytugcjopieki dtugoterminowej mogtyby popravispoteczne
ubezpieczenia piegnacyjne [135].

W kontekst niepetnosprawé@ i starzejcego s¢ spoteczastwa wplata si rowniez
kwestia opieki geriatrycznej. #iennictwo dotyczce osOb starszych porusza problemy
dotyczce opieki nad pacjentem geriatrycznym. Zgodnie fmibgg jest to osoba w wieku
70 lat i/ lub wecej z typowy geriatryczig wielochorobowécia lub pacjent powsej 80. roku
zycia u ktorego z uwagi na choroby wieku podesziegstpity komplikacje, pacjent
zagraony utrad niezalencsci [143,64].

Udzielanie swiadczeér zdrowotnych z zakresu opieki geriatrycznej realiane jest
przez zespot geriatryczny w warunkach:

— poradni geriatrycznej,

— geriatrycznej opieki domowej,

— oddziatu geriatrycznego,

— dziennego geriatrycznego oddziatu szpitalnego,

— konsultacyjnych wizyt geriatrycznych [144].

W skiad zespotu geriatrycznego wchediekarz o specjalizacji w dziedzinie geriatrii,
pielegniarka, fizjoterapeuta, psycholog. Praca zespoblega na cakriowe] ocenie
problemoéw zdrowotnych, spraw§w fizycznej, psychicznej, poziomu wsparcia spofego,
rodzinnego, sytuacji materialnej i warunkOwzycia pacjenta geriatrycznego.
Dziatania te obejmyj  takze edukagj zdrowotn, zapobieganie chorobom
I niepetnosprawnii.

W Niemczech istnieje rozbudowana zinstytucjonalizoew oferta opieki
nad pacjentem geriatrycznym. Rocznie w Niemczeawier 2,2 mid Euro, Kasy Chorych
przeznaczajna leczenie rehabilitacyjne [143,145].

Jedn z najczstszych przyczyn niepetnosprawinbjak juz wspomniano & choroby
narzdu ruchu Wraz z wiekiem pojawiggic zmiany zwyrodnieniowe w ukfadzie kostno-
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stawowo-mg¢sniowym i tkanki hcznej zwhzane z chorab zwyrodnieniowy stawow
oraz w przebiegu choréb zapalnych ndz ruchu. Zmiany zachodee w uktadzie ruchu
dotycz, kosci, miesni i stawdw. Pospujaca degeneracja chygtki stawowej, zmiany
w tkance podchkstne] wraz z tworzeniem wylb kostnych charakteryzgj chorole
zwyrodnieniows stawOw. Choroba ta wygiuje u 54% o0sb6b powgj 65. rokuzycia | a

u 80% o0sb6b po 75toku zycia [194]. W nasfpstwie zmian zwyrodnieniowych dochodzi
do zmniejszenia zakresu ruchasoio oraz dolegliwéci bodlowych., a nawet obgku

i wysieku. W chorobie zwyrodnieniowej stawéw biodrowychpastpowaniu leczniczym
zalecane jest stosowanie NLPZ przeciwbdlowo, wezestiosowanie fizykoterapii (zakres
ruchow i sita mgsniowa), a dla uzyskania stabikm w p&niejszym okresie stosowanie
zaopatrzenia ortopedycznego (laski) [187]. Przepdmsne badania retrospektywne
potwierdzay, ze choroby uktadu kostno-stawowegoefniowego i tkanki 4cznej stanova
gtéwny problem zdrowotny osob starszych we wszgsthirzedziatach wieku. W badaniu
retrospektywnym dotyczyty 87,6% badanej populacd4l2 oséb). Najezciej byty

to choroby zwyrodnieniowe: &gostupa (ok. 71%) oraz stawow: kolanowych (ok. 21%)
biodrowych (ok. 17%) i zwyrodnienie wielostawowe5%). Reumatoidalne Zapalenie
Stawow wysipito u 32 o0s6b (ok. 2%) badanych. Jak podamnnictwo choroba
ta najczsciej rozwija s¢ miedzy 40 a 60 rokienzycia dotyczy od 0,5-2% spotedmdwa
[184]. Czsciej tez dotyczy kobiet, co zwkane jest z dzialaniem hormondéw piciowych.
Choroba stanowi przewlekly proces zapalny zakkmyagzynndé stawodw, ktory prowadzi
do niesprawngzi [185]. Czstotliwos¢ wystepowania zmian zwyrodnieniowych stawow czyli
przewlektej niezapalnej choroby stawdw w Polsce egyrokoto 20% (80% 0sob povwsgj 75
roku zycia) [285,31]. Choroba zwyrodnieniowa stawu biadego dotyczy 20% o0sob
powyzej 55. roku zycia [186]. Wsrdd niefarmakologicznych metod leczenia choroby
zwyrodnieniowej stawdw wymieniagséwiczenia usprawniage i fizykoterapg (krioterapé,
cieptolecznictwo, ultragvicki, magnetoteragi i laseroterag), leczenie sanatoryjne,
zaopatrzenie ortopedyczne [185]. NglezwrOck uwag na miejscowe stosowanie ciepta
i zimna celem zmniejszenia boélu i sztywoow zakresie stawow [187].W ghiennictwie
choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych opisywgst jako schorzenie wygiujace
bardzo czsto szczegolnie u otytych pacjentowegzej u kobiet. Otylé¢ stanowi czynnik
ryzyka szczegOllnie w odniesieniu do choroby zwyrediowej stawow kolanowych

I biodrowych. Problem otykei i nadwagi jak sugergjprzeprowadzone badania aeoby¢
stabo zgtaszany w poradni rehabilitacyjnej (w badaatrospektywnym nadwaga lub ot§#o
dotyczyta 75 osoOb). Bhiennictwo podajeze u kobiet predyspozycje do wygtenia choroby
zwyrodnieniowej stawoéw zwkszap sie w okresie menopauzy [185]. W badaniu
retrospektywnym choroba zwyrodnieniowa stawow kolaych wystpowata u 21% badanej
populacji (339 o0so0b), natomiast zwyrodnienie stawmadrowych (16,8%) czyli 271 osob.
Zmiany zwyrodnieniowe kigostupa to zgodnie z danymi @ski problem okoto 80% ludzi
dorostych i w starszym wieku [20,190]a 8ne wynikiem ograniczenia aktywsod ruchowe;j
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oraz nieodpowiedniego trybiycia, co sprzyja nieprawidtowej postawie ciddal przewlekty
wystepuje powszechnie i dotyczy okoto 19% (12-30%) pepjileuropejskich pastw. 42%
przewlektego bolu dotyczy bolu plecéw, 40% bolunsier a 20% stanowi bole gltowy i
karku. Istotne znaczenie w procesie rehabilitaca smniejszenie masy ciata. ¥ietle
przeprowadzonych badaprzez Bejer, Domka, WaligkCupryy w leczeniu zmian
zwyrodnieniowych skuteczna jest totalna alloplaatylraz wczesna rehabilitacja, ktore
zmniejszag bol zwickszap zakres ruchu, wptywajna popraw chodu [201]. Niestety okres
stardgci to czsto réwnie ubytek masy mgniowej. Wieczorkowska Tobis i Krzyigka —
Siemaszko zwracajuwag na problem sarkopenii, ktory stanowi zagmoie dla sprawniei
0s6b starszych. Sarkopenia dlka@a jest jako nagbujagce wraz z wiekiem zmniejszenie
masy mé¢sniowej, obnkenie sity i sprawngci funkcjonalnej mgsni szkieletowych [202].
Jak wskazuy autorki po 60. rokuzycia masa mgniowa spadasrednio o 3% rocznie.
W 7 dekadzie zycia dochodzi do spadku masy edniowe; o 30-40% [203].
Czestaé¢ wystepowania sarkopenii wzrasta wraz z wiekiem [204] estj jednym
Z najwaniejszych czynnikow powodaggych obnkzenie s¢ wydolnaici tlenowej (aerobowej)
[202] U os6b porriej 70 lat sarkopenia wygiuje u 14-24%, jednakzau 60% oséb w wieku
80 lat [205]. Najlepsz metody postpowania w sarkopenii jest prowadzenigviczen
fizycznych. Zwraca si uwag na rosgce znaczenie treningu sitowego uitiwiajacego
przyrost masy i sity nggniowej [206].

W leczeniu (posfpowaniu rehabilitacyjnym) istotne jest zmniejszelub catkowite
usipienie dolegliwéci bolowych, poprawa zakresu ruchu w stawach, Zziagainie
deformacjom i uruchomienie mechanizmow kompensacyin Gtowne oczekiwania
pacjentow poradni rehabilitacyjnej w badaniu prégpenym koncentrowaty gina poprawie
sprawndci i zmniejszeniu doleglivizi bélowych. Niestety podobnie jak upadki wywatu;
lek przed aktywnéciag tak pojawienie si bdlu stanowi barier dla kinezyterapii.
Dlatego wane jest doktadne badanie pacjenta jego stanu zliwaci dla prawidtowego
dobrania programu rehabilitacji opartego nackszeniu zakresu ruchu, wzmocnieniu sity
migsniowej i stabilizacji stawoéwZ zakresu fizykoterapii w tych schorzeniach zasi@stde
majg zwlaszcza laser, magnetoterapia, elektroterapieadalvi¢ki. Pacjenci szczegolnie
chetnie korzystag z zabiegdbw wodolecznictwa, ktore niestetysta w wielu placéwkach
sg limitowane z uwagi na koszty zycia wody, czas przygotowania do zabiegu.
Badania dotyczre pacjentow z przewlektym bolem odcinkadawiowo-krzyzowego
kregostupa wskazdgj ze czsciej niz u 0osob zdrowych wygpuje u nich nasileniecku
i depresji [189]. Mae mig€ to istotne znaczenie dla fizjoterapeuty prowmezno
rehabilitacg, ktérego zadaniemgdzie pokonaniegku przed bélem, ktéry me pojawid si¢
podczaséwiczen. Celeméwiczen dla pacjentdw ze zmianami zwyrodnieniowymi stawoéw,
czesto wystpujacymi w populacji osob starszych jest utrzymaniezimoe petnego zakresu
ruchu, obnienie bolu, wzmacnianie sity gghiowej i zapobieganie powstawaniu przykurczy.
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Czestym problemem zgtaszanym w poradni rehabilitagyfebdle kegostupa, béle
plecéw. W przedstawionym przez StrytJatlowsly podziale bélow krzya wedtug Maigne’'a
mozna wyr@ni¢ dla potrzeb klinicznych trzy obszary bolu: pochedia organicznego,
dysfunkcji nerwowych drég boélowych oraz zwénego z czynnikami ryzyka o podto
psycho-socjalnym [188]. Mma niwelowa bdl plecOw poprzez utrzymywanie stabiob
i ruchomdci odcinka ¢dzwiowo-krzyzowego kegostupa. Przyczyny boélu plecow
(najczsciej odcinka ¢dzwiowo—krzyzowego) mog by¢ bardzo rane:

U ludzi starszychssto gtéwnie trzy przyczyny:
e mechaniczne (uszkodzeniami ¢dmi, wi¢zadetl, zwyrodnienie kgkow, ztamanie
kompresyjne i urazowe, kifozy, skoliozy etc),
e osteoporoz ( zmniejszenie jakai i gestasci kosci),
— osteoporoza inwolucyjna — pierwotna pmstigca waz z wiekiem, szybka utrata
masy kostnej szczegolnie u kobiet po menopauziastaryzyko ztama
— osteoporoza starcza rOwnomierna utrata masy kostosjkapca wszystkich
(najczsciej ztamania szyjki ki udowe)).
* inne schorzenia ogd6lnoustrojowe guzy, infekcje,atampe stawdw choroby najddw
wewretrznych ttniak aorty, choroby nerek, zapalenie gruczotu &wmwé&go, choroby
narzdow miednicy etc.

Koszty leczenia bélu plecow stanawb2-54% wszystkich kosztéw zdrowotnych.
W Wielkiej Brytanii okoto 12% o0sOb niepragoych podaje bodl plecéw jako gtdwn
przyczyre braku powrotu do pracy. Koszty zygane z leczeniem bolu plecéw wyngdam
(UK) rocznie 11-20,6 bilionéw dolaréw rocznie, gdaréwnania w Niemczech jest to rocznie
62 biliony dolarow [191].

U osoOb starszych egto dochodzi do zmniejszenia masy kostnej ksmowej.
Przejawia si to migdzy innymi zmniejszeniem wzrostu. U oséb w wieku |80 dochodzi
do zmniejszenia wzrostirednio o 5 cm [23].Ubytek tkanki kostnej jest nataym efektem
starzenia s, w ktorym, dochodzi do wzrostu tkanki tluszczowej jednoczesnym
zmniejszeniem gi tkanki misniowej. Wraz z wiekiem dochodzi do usztywnienianikia
tagcznej co waze sk z zmniejszeniem zawadm elastyny. Struktury takie jak wdadta
i $ciegna staj sie coraz stabsze, i podatne na uszkodzenia Sianmiwa zarowno u kobiet
jak i mezczyzn jest najwiksza m¢dzy 20 a 40. rokieniycia. P&niej wraz z uptywem lat
I zmniejszeniem aktywrsgi fizycznej ulega pogorszeniu ogoélna sprawénorganizmu, ktéra
mozna jednak korygowa odpowiednim treningiem poprawigym sik miesni i ogolm
kondycg [187]. Do koto 20 rokuzycia proces ké&ciotworzenia przewa nad procesem
resorpcji, w procesie starzenia zmniejszeniu ulegasa kéci wiasnie w wyniku przewagi
resorpcji nad ke&ciotworzeniem. W pgimiennictwie podaje 8j ze pocatek zmniejszania
rezerw czynnéciowych nasfpuje medzy 30. a 40. rokiem zycia [156].
W Stanach Zjednoczonych zgodnie z wytycznymi WH@984 (BMD mniejsze réwne 2,5
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odch. stand. w stosunku doedniej wartéci BMD (Gestas¢ mineralna kéci) stwierdza s

u 20-30% kobiet po menopauzie. Wraz z wiekiemgst®¢é wysktpowania osteoporozy
wzrasta. W badaniu  retrospektywnym  osteoporoza cdgity 381 badanych.
Analiza statystyczna zwzku wystpowania choroby z pigi okazata s istotna wianie

w odniesieniu do kobiet. Natomiast analiza wgsivania osteoporozy w badanej populaciji
poradni rehabilitacyjnej w ostatnich latach badamgkazata tenden¢j wzrostovg

w odniesieniu do grczyzn. Najweéksza masa kostna fizjologicznie wystije w wieku 20-25
lat , natomiast szybki ubytek masy kostnej wpysfe u kobiet w okresie menopauzy i po
ukonczeniu 70 lat. W @gu zycia ubytek masy kostnej u kobiet jestlszy niz u nezczyzn
[197]. Badanie retrospektywne wskazuje na ok. 2389sktpowanie osteoporozy u osob
w wieku 60 lat i wgcej (u 346 kobiet i u 35 giczyzn). Zaréwno piejak | wiek okazaty si
istotne statystyczni&rednio osoby z osteoporpbyly starsze 2 lata od 0s6b bez rozpoznane;
choroby. Dz¢ki ¢wiczeniom fizycznym zwiksza s¢ wytrzymataé kosci, sita mesniowa,
ruchomd@¢ stawdw, roéwnowaga, co przyczyniag sdo zmniejszenia ryzyka upadkow
i ztaman. Nalezy zwrOcié uwag rowniez na rot stylu zycia, gdzie prawidiowa dieta oraz
odpowiednio dobrany wysitek skutecznie zapobiggajamaniom. Cwiczenia fizyczne
poprzez zastosowanie stabego nacisku rié &tymulup jej przebudow, zwigkszeniu ulega
sita mksni szkieletowych i rOwnowaga. Zalecae¢ sstosowanie u pacjentowwiczen

Z obcizeniem [196].

Wedtug Wawrzyniak i Horst—Sikorskiej z @y dekad po 65r.z. ryzyko ztamania
zwieksza s¢ dwukrotnie [197]. Najogciej ztamania dotyeg kosci promieniowej, kegdw
oraz szyjki kéci udowej. W Polsce odnotowujezsiocznie okoto 30 tys. ztamaszyjki kasci
udowej. Jest to ziamanie, ktore w pierwszym roku zmarzeniu odpowiada za 20%
smiertelnag¢ [198]. Jedn z gtbwnych przyczyrsmierci u oséb starszychy glamania biodra
(szyjki kosci udowej) w nasgipstwie upadkow [199]. Z przeprowadzonych bada swiecie
wynika, ze ryzyko ztamania stawu biodrowego wzrasta 30-ktotnosob nydzy 50. a 80.
rokiem zycia [196]. Programy fizjoterapeutyczne dotymz zapobiegania osteoporozie gnaj
na celu utrzymanie masy kostnej lub zmniejszenieykg upadkoéw [200]. Ztamania
konczyny dolnej w badaniu retrospektywnym dotyczyty@&mb (5,9%) badanych, ztamania
konczyny gornej 82 0sob (5%).

W badaniu retrospektywnym choroby uktadu kostnevet@ego, mé¢sniowego
i tkanki tacznej dotyczyty ponad 87% (1412 oséb), a urazytépasva urazow) wskazano
u 18% (292 osob) badanych. Pasye zaburzenia stanampowane zagraenie upadkiem.
Jak wskazuje pmiennictwo ryzyko upadkow wraz z wiekiem wzrasthpic oczywicie
zdarzag sic one w kadym wieku [210]. Za ponad potawvwypadkowych interwencii,
hospitalizacji ismierci wérod os6b po 65 rokiaycia odpowiadaj upadki [211]. Wiek 65 lat
i wiecej stanowi die ryzyko zagreenia hospitalizagj z powodu urazu mézgu w wyniku
upadku. W 2010 rokwéznie z powodu upadkow zmarto 3755 oséb [17]. Upddkycz co
trzeciej osoby po 65 rokaycia i co drugiej po 80 rokuycia [213, 214]. W caigu roku
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przecetnie 23% o0s6b po 65 rokuycia dédwiadcza upadku, ¢zciej u kobiet [17]. Upadki
stwierdza si u 45% rezydentow domoéw opieki [215]. Jak wskazujadania Zak
przeprowadzone na 41 osobach w wieku 75-93 latgrano rehabilitacji istotnie poprawia
mozliwos¢ podnoszenia sipo upadku, co jest szczegdlnie istotne dla osatszjgch [216].
Program rehabilitacji oparty byt na kinezyterapndywidualnej 2 razy w tygodniu
po 30 minut przez 3 miegie. W pimiennictwie zwraca s} uwag nha korzystny wptyw
¢wiczen w zmniejszeniu upadkowgku przed nimi a take obngzenie podwyszonego
cisnienia krwi [182]. Korzystny wpltyw rehabilitacji wmniejszaniu ryzyka upadkéw
wskazuy takze badania Campbell, czy Tinetti [216]. Zmiany datyge ukladu nerwowego w
procesie starzenia w tym zmniejszenie czucia obwedo i czucia ghbokiego sprzyjaj
upadkom [148]. Niestety, w wojewodztwie wielkopolskim upadistanowy wicksze
zagraenie nz wypadki drogowe [17]. Okoto 8% osbéb po 70. rakcia wymaga pomocy
medycznej z uwagi na urazyedyce skutkiem upadkow, a 30-40% z nich wymaga dalszej
hospitalizacji. W Stanach Zjednoczonych szacupe & koszty zwizane ze ztamaniem
w obrebie bioder w roku 2040 wzrognstukrotnie [210]. W konsekwencji 5-6% upadkéw
dochodzi do ztama W wyniku upadkéw dochodzi do okoto 100% ztanmazedramienia,
90% ztama kosci udowej i 25% ztama kregostupa. Upadki dotyaz45% pensjonariuszy
domow opieki i 20% pacjentéw szpitali [217, 218]padlek okr&lany jest jako nagta,
niezamierzona zmiana pozycji z&ana z utrat rownowagi podczas chodzenia lub innej
czynnaci, gdy osoba znajduje ¢si podtodze, ziemi, lub innej niskiej powierzchnilf.
Wyniki badania Polsenior wskaayjze 5% upadkéw u 0sOb starszych gzginych byto

Z sytuacjami potencjalnie niebezpiecznymi (np.: @dzdenie na drabé). Najczsciej do
upadku dochodzito w czasie czyrobchodzenie (2/3 upadkow) i wstawanie lub siadanie
(ok. 27%) [219]. Upadki u 0s6b starszyclkstp nasjpuja gdy dwie czynnéci wykonywane
sa jednoczénie np. chodzenie i rozmawianie. Do upadku dochgumiczas wykonywania
dwoch czynnéci w tym samym czasie (ang. dual task) [220]. Upask nie tylko
konsekwengj indywidualnych czynnikdw wewtrznych i zewsgtrznych. Do czynnikéw
wewretrznych naleg; zawroty gtowy, zaburzenia roéwnowagi, zaburzeniagritywne,
zaburzenia wzroku, zaburzenia rytmu serca, omdlenietirzymanie moczu, ale przede
wszystkim ostabienie mani konczyn dolnych. Sid istotnego znaczenia w rehabilitacji oséb
starszych nabierajéwiczenia wzmacniace mesnie kaiczyn dolnych oraz poprawige
rownowag. Wsrdéd czynnikow zewegtrznych naley wymieni takie bariery jak podwijafe
sie dywany, sliskie powierzchnie (ptytki) wysokie progi, niepradkowe obuwie, czy brak
poreczy i uchwytow umaliwiajacych przytrzymanie gi Upadki, to pita co do cgstdsci
przyczyna zgonow u 0sOb po 75 rokycia [217]. W Wielkopolsce wyspuje najwyszy
standaryzowany wspotczynnik umieradod z powodu upadkéw (12,4%). Dane dotyoz
umieralngci i zagraeniazycia z powodu upadkowgsvyzsze w Polsce nisrednio w Unii
Europejskiej [17]. Upadki, jak i ich konsekwencgrawotne stanowiwyzwanie dla zdrowia
publicznego krajow rozwigtych. Niestety w wyniku upadkéw dochodziesto do tzw.
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zespotu poupadkowego (post-fall syndrome) czshtul przed aktywnsxria i wychodzeniem
z domu, co prowadzi do pagtienia zmian funkcjonalnych i izolacji spoteczn€jzestasé
tego zespotu u oséb, ktére doznaly upadku wynosi10eR0% [146]. Jak wskazuje
pismiennictwo upadki trzykrotnie ¢zciej dotycz kobiet, a po 80 rokuycia upadek w aigu
roku jest udziatem co drugiej osoby [217]. Prowadzdadania nswiecie (Milat 2011)
wskazuj, ze od 20-30% o0sOb starszych doznato upadku przynejmaz w roku [221].
W Polsce upadki dotyg220% starszych osob [222]. Jak wynika gngennictwa ju trwajacy
trzy miesjce regularny trening sitowy przyczynisg ilo wzrostu sity mgsniowej starszych
0s0b [205]. U oséb z chorobami ngatm ruchu zaleca siwykonywanieéwiczen czynno-
biernych, czynnych, ogdlnousprawnieych, éwiczen w UGUL, ¢wiczen na cykloergometrze,
a take korzystanie z kul tokciowych, balkonikow w celdomzenia stawow [223].

Narodowe Centrum Statystyki urazow rdzeniegkwego w Stanach Zjednoczonych
odnotowuje rosgce przypadki wysipienia w/w choroby ¥réd osob powsyej 60- tego roku
zycia [16]. Z przeprowadzonych badgacjentow szpitala w Waszyngtonie doyozch
poréwnania ustug mdzy miodymi i starszymi pacjentami po urazie rdaekicgowego
wynika, ze grupa pacjentow w wieku 60 lat iewej charakteryzuje sinajwyzszy czestascig
wystepowania chorob. Urazy rdzeniaclgowego byly w tej grupie przede wszystkim
wynikiem upadkéw. Gruptych pacjentow charakteryzowat dary pobyt rehabilitacyjny.
Starsi pacjenci otrzymywali mniej rehabilitacjiznntodzi i sgdzali czas gtéwnie na terapii
zagciowej, a mniej na aktywrgiach zwgzanych z samoopigkw czasie rehabilitacji
w przychodni. W grupie pacjentéw w wieku 60 lat iceej, 80% po wypisie ze szpitala
wrocito do doméw, pozostali do domow opieki [23.2].

Powyzsze informacje wskazaj na zasadndé prowadzenia rehabilitacji
juz z pocatkiem szoOstej dekadyycia.

Na konieczné& réznicowania zbiorowfci osOb starszych ze wzglu na wiek
wskazuj zaréwno podziaty stasoi jak i pismiennictwo [39]. W pimiennictwie osoby
w wieku 60-69 lat w Polsce uwane § za szczegOlnie obgione chorobami.
Wiekszai¢ chordb ukladu lkgzenia wysgpuje u os6b w wieku 50-59 lat i 60-69 lat
(nadcknienie, choroba niedokrwienna serca, choroby nacagzgowych, miadzyca) [43].
Wsréd innych  probleméw zdrowotnych wieku podesztegoymienia s¢:  choroby
nowotworowe, choroby uktadu trawiennego oraz chgnoérzdu ruchu: (choroby stawow),
choroby narzdéw zmystéw. Ponadto w wieku 60-69 lat nafciej zgtaszane gschoroby
uktadu oddechowego w tym rowaienowotwory tego ukiladu, ezciej tez w tym wieku
wystepuja choroby uktadu moczowego, zniu starszych. W przeprowadzonym badaniu
retrospektywnym najbardziej olagonym chorobami byt przedziat wieku 70-74 lata.
Byta to grupa wieku najliczniej reprezentowana wldrau retrospektywnym. W tym wieku
najczsciej u pacjentow wyspowaty urazy, choroby ukladu kostno-stawowaozéniowego
i tkanki tacznej, choroby ukiladu k#zenia, cukrzyca, choroby nowotworowe. Choroby uktadu
nerwowego i trawiennego najliczniej wygbwaty w grupie wieku 60-64 lata. Zwraca uwag
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zwigzek choréb ukiadu nerwowego z chorobami uktadgzémia i chorobami ukiadu
trawiennego jako chorobami wspotistai@ymi.

Poza chorobami uktadu kostno-stawowegogémowego i tkanki dcznej, oraz
urazami, zasadniczym schorzeniem o0s6b leczomygoradni rehabilitacyjnej byty choroby
uktadu nerwowego. Proces starzeniaspoteczéastwa prowadzi rowniedo wzrostu liczby
0s6b z patologicznymi poznawczymi zmianami gaanymi z wiekiem. Wraz z wiekiem
dochodzi do zmniejszenia zdokwdo poznawczych, zmiany te nagtija wraz z redukg
przeptywu krwi przez mézg [169]. U oséb starszyelchodza zmiany w obgbie zdolndci
psychomotorycznych, procesu zapeiywania, uczenia g myslenia i rozwazywania
problemow oraz emocji i motywacji [56]. Jednak attys¢ fizyczna u starszych oséb
wywiera pozytywny wptyw na funkcjonowanie poznawaczezakresie pamci wzrokowo-
przestrzennej, gikosci poznawczej oraz zdoldo skupiania uwagi [260]. Aktualnie coraz
bardziej wydtia sk wiek do ktorego istnieje obowdek $wiadczenia pracy, a co za tym idzie
sprostania obgreniom takim jak presja czasu, koniecghoszybkiego dostosowania
sie do zmian [261]. W gmiennictwie dotyczcym terapii zaburzepsychicznych stosujecsi
migdzy innymi terapi usprawniania poznawczego (rehabilitacja poznawdzaning
poznawczy), skutecan w poprawie funkcji poznawczych w rehabilitacji b0so
z uszkodzeniami moézgu [262]. U pacjentbw z naweggajdepresi rekomenduje si
w Wielkiej Brytanii terap¢ poznawcz opartt na uwanosci (mindfullness) [262].
Utrata funkcji poznawczych zwzana z tworzeniem ¢iw obrbie kory mézgowej znacznej
ilosci blaszek beta— amyloidu i ¢ilkéw neurofibrylarnych okéana jest jako choroba
Alzheimera Z danych dotycxrych Standéw Zjednoczonych wynikae okoto 1% o0soOb
w wieku 60 lat i 30% osiemdziesiopicciolatkow dotyka afpienie, a choroba Alzheimera
wsrod populacji oséb 60 lat i wiej dotyczy ponad 60% przypadkow [286].
Bardziej naraone na wysipienie tej chorobysskobiety, ché analiza statystyczna w badaniu
retrospektywnym autora nie wykazata takiej zat8ci, odnotowano tylko dwa przypadki tej
choroby u mzczyzn w wieku 74 i 80 lat. M@ to jednakswiadczy o niedostosowaniu
poradni rehabilitacyjnej dla takich osob, lub peshem z nisk zgtaszalnécia pacjentoéw
obarczonych takim schorzeniem. W Polsce w calejulampi choroba Alzheimera dotyczy
okoto 10%, powyej 85 rokuzycia stanowi ja ponad 20% [20]. @pienie (demencja) to
zespot objawow wywotanych chorpimdzgu, charakteryzujegspostpujacym pogorszeniem
czynnaci intelektualnych, ktére utrudnigj a nawet uniemdiwiajag funkcjonowanie
spoteczne. Qpienie nie jest normalnym procesem starzenig @iganizmu. Qgpienie
prowadzi do zaburzefunkcji poznawczych i pogpujacej utraty samodzielsoi, dochodzi
rowniez do zaniku przey¢é emocjonalnych. Q@pienie jest gtowa przyczyn
niepetnosprawriei fizycznej. Czstas¢ wysktpowania ofpienia wzrasta z wiekiem. Choroba
dotyczy 1% os6b po 65. rokzycia i & 40% oséb po 90-tym rokuaycia. Najczstsz
przyczyre otepienia stanowi choroba Alzheimera [263]. Szacujge 3¢ w Polsce osoby
z oepieniem to liczba okoto 400 tysily osOb, z czego choroba Alzheimera stanowi 150
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tysiecy [161]. Wedtug badaStanéw Zjednoczonych i Europy w populacji oséb ysy 65
roku zycia czstas¢ wystepowania ogpien okresla sk na 3,6% (badania francuskie), ¢hone
badania (holenderskie) wskagzu@3%. Choroba Alzheimera odpowiedzialna jest zatwko
50-77% wszystkich rozpoznanydemencji [263]. Uwza sk, ze po 65 rokuzycia, co pec
lat czstas¢ wyskpowania demencji ulega podwojeniu [264]. Wedlugzidoskiej—
Rosciszewskiej demencja dotyka od 8 do 10% oséb pad&i zycia, a u osob 80-85 roku
zycia wzrasta do 50% [265]. #aiennictwo wskazuje rownie ze co 5 lat ulega podwojeniu
zachorowaln&t z powodu zespotow gpiennych u pacjentow powrgj 60. rokuzycia [286].
Uwaza sk, ze regularnie prowadzona profilaktycznie rehabijdadstotnie wptywa na
zmniejszenie rozwoju chorobepiennych w tym Alzheimera [238]. Warto zwréadiwag;,
ze wiek nie jest utssamiany, jako jedyny czynnik predyspagay do wysipienia tego
rodzaju zaburzg a istotne wydaje siwcze&niejsze wysipowanie tej choroby w rodzinie.
Za czynnik ryzyka choroby Alzheimera uznaje siiek i ptet (kobiety czsciej chorup),
krotka edukacja. Najbardziej predyspayud jest jednak obeckd genu apolipoproteiny E
[263]. Istniep choroby, ktore wyspuja gtdwnie u 0sob starszych np. ztamaniédkadowej,
choroba Parkinsona, polimialgia reumatycznaes€iej u oséb starszych wygiuja takze
choroby uktadu sercowo-naczyniowego, nowotworylzA@, grwzlica. Ryzyko zachorowania
na chorob Parkinsona wzrasta z wiekiem. Przyjmuje, e w Polsce nagtchorole cierpi
okoto 55 ty 0sob [20]. W badaniu retrospektywnym choroba Paxkna wysipita u 20 osob
w tym 18 kobiet i 2 nzczyzn (1,2% badanych). W trzech przypadkach dotgcogdb
w grupie wieku 60-64 lata, pozostate osoby bytyssta. W tej chorobie pojawiagic takie
problemy jak, deficyty ruchowe, trudéto w inicjacji ruchu, sztywn& drzenia.
Gtownym celem posgpowania rehabilitacyjnego jest utrzymanie sprasgnagolnej, sity
migsniowe] i prawidiowe] postawy ciata. Rehabilitacjaowinna by ukierunkowana
na czynnéci zycia codziennego. Rehabilitacja ma w tych przypatikamaliwi ¢ pacjentowi
jak najdhzej samodzielnie funkcjonowa W badaniu Polsenior na 5695 osobach
w przedziatach wieku 55-59 lat oraz 65iceej u 132 oséb (2,3%) stwierdzono
wystepowanie tej choroby. Wedlug tego badania chorobakisona wystpowata
statystycznie agciej u 0séb po 65. rokiycia w porownaniu z osobami z przedpola steiro
(wiek 55-59 lat). Najogciej dotyczyta oséb w wieku 75-79 lat i 85-89 |§266]. Warto
zaznaczy, ze wsrod wytycznych Ministra Zdrowia i Prezesa NFZ daiyaych rehabilitacji
leczniczej udzielanej w warunkach domowych wpstnie tej choroby uprawnia do
korzystania z rehabilitacji w domu.

Najczstszymi chorobamiukladu nerwowego w badaniu retrospektywnym byty
zespoly porzenne. Wysipity one u 127 osOb ezciej nezczyzn ni kobiet. Analiza
statystyczna wykazata istotitow odniesieniu do grczyzn i brak istotneci w odniesieniu
do wieku badanych. Schorzenia te gzmne byly 2z wyspowaniem choroby
wspotwystpujacej uktadu kgzenia. W przypadku chordb neurologicznych u osolssyah
stosuje si ¢wiczenia bierne pormnych kaiczyn, ktére wykonywaneasl-2 razy dziennie
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przez okoto 10-15 minut. Powtarzany ruch jest magym sposobem reedukacii

i automatyzacji w ukfadzie nerwowo-gdhiowym [223]. Warto podkréli¢ réwniez
szczegOlne znaczenie sprawrcio manualnej dla os6b starszych, ktéra determinuje
niepetnosprawrni® w zwigzku z niemanoscia wykonywania prostych czynga zycia
codziennego (takich, jak: sppvanie positkdw, ubieraniecihigiena osobista). U chorych ze
stwardnieniem rozsianym ¢#to wystpuje zespot przewlekliego zweenia i koreluje ze
stanem rodzinnym i nmiwosciami wykonywania czynrigi dnia codziennego, nie jest
jednak zwazany z ptcy [276].

Jedny z niepokogcych choréb jest depresjako zaburzenie psychiczne z objawami
w postaci zmian emocjonalnych, poznawczych, motyyvaech, somatycznych. Depresja nie
jest naturalnym elementem starzenia. dDepresja jest chorgbzwigzarg ze zmianami
nastroju, nagdu, emocji. Ocenia gj ze depresja wyspuje u 15-20% populacji oséb po
65 rokuzycia [265]. Mezczyzni rzadziej przyznaj sic do depresji i kobiety i rzadziej jest
ona u nich diagnozowana (rozpoznawana) [278]. dgniviele bada z ostatnich 13 lat
potwierdzagcych zalenos¢ miedzy depreg (18-23%) a chorab niedokrwienm serca.
Szczyt zachorowalrici na depresjdotyczy oséb w wieku 80 lat [278]. Jak podaje @aski
po 40. rokuzycia wspotczynniki chorobowioi dla depresji ulegaj zmniejszeniu [146].
Depresja stwierdzona byta w badaniu retrospektywnyls osob ok. 1% badanych.

Badania wskazgj na rok aktywndci fizycznej w zmniejszaniu objawow depresji
i op&znianiu procesu pogarszania $unkcji poznawczych osob po 65. rokycia [286].

W pismiennictwie opisywane as przykiady korzystnego wptywu treningu fizycznego
na funkcje poznawczeus ludzi. Wskazuje si gidbwnie na korz§ci dotyczce ¢wiczen
aerobowych takich jak chodzenie, bieganie, jazdaomeerze i ptywanie. Zarowno badania
retrospektywne jak i prospektywne Zmiennictwa sugerdgjzwiazek pomé¢dzy zdolndcia
poznawcz a poziomem wysitku fizycznego osob starszyd68,169]. Stylzycia oparty
narosmpcej aktywndci fizycznej mae ograniczé spowalnié@ zmniejszenie neuro-
poznawczych funkcji zarowno ¢iczyzn, jak i kobiet [170]. Badanie WOBASZ
przeprowadzone w Polsce wykazate,w czasie wolnym od pracy i nauki 35% populacji
nie wykonujezadnychéwiczen fizycznych (trwagcych minimum 30 minut dziennie) [52].
Problem ten w wikszym stopniu dotyczy kobiet nimezczyzn, a znacgym czynnikiem
ryzyka byt wiek. Najczsciej brak aktywnéci fizycznej dotyczyt os6b w wieku povg;
65 lat.

Zaburzenia psychiatryczneswd osOb powsej 65. rokuzycia wystpuja u okoto
12-16%, prognozuje &i ze do 2030 roku liczba ta ulegnie podwojeniu [275].
W obu przeprowadzonych badaniach choroby te niey bytinotowane przez lekarzy
i zgtaszane przez pacjentow.

Starszy wiek dodatkowo olagiajg problemy z prawidlowym funkcjonowaniem
narzdu zmystow. U oséb w starszym wieku jak wskazajitorzy Berger, Burkard egto
wystepuja zaburzenia stuchu, jak i zaburzenia réwnowagi [198zesto wystpuja tez
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problemy ze wzrokiem. Wraz z wiekiem dochodzi don@jszenia masy ciata poprzez
zmniejszenie masy miniowej, pogorszenia stuchu, wzroku eehu. Zmyst wchu ulega
nagtemu pogorszeniu po 50. rokiycia [23]. W krajach rozwirtych zwyrodnienie plamki
zZwigzane z wiekiem stanowi nagstsz przyczyre slepoty ludzi po 50 rokaycia [207, 208].
Choroby oczu w badaniu retrospektywnym dotyczy#pR (38 os6b) badanyak tym za&ma

u 9 oséb, a jaskra u 12 osob a choroby ucha ok#obadanych. W badaniu Polsenior
zaburzenia wzroku zostaty stwierdzone u 50%, azania stuchu u 30% osob po 65. roku
zycia [209].Badanie prospektywne wskazato zakha problemy zwizane z wiekiem gtownie
z zapamjtywaniem (53 osoby) i poruszanieng §85 0sob).

W Polsce w poréwnaniu z innymi miesakami UE diugé¢ dalszegaycia dorostych
0s6b jest mniejsza. Zg#ane jest to z wkszym zagreeniem chorobami, ktore stancwi
gtéwng przyczyre zgonow. Nadumieraldo dotyczy szczegodlnie populacji w wieku 25-64
lata. W przypadku grczyzn umieraln& w tej grupie wieku jestzadwukrotnie wysza.
Dotyczy to przede wszystkim zgonow z powodu charkladu kgzenia, ale rownie chorob
uktadu trawiennego [52].

W Wielkopolsce w 2011r. w podstawowej opiece zdrm&p najczsciej
wystepujacymi chorobami byly: choroby uktadu genia, choroby uktadu m¥niowo —
kostnego, trawiennego, choroby uktadu nerwowego, takze cukrzyca [10].
Dane te odpowiadagjprzeprowadzonym przez autora badaniom.

Badania Framingham Heart Study udowodnity zpegz wptyw nadcinienia
tetniczego na ryzyko wyspienia chorob sercowo-naczyniowych na ich podstawigtanach
Zjednoczonych oparto twierdzenise niedobor aktywriei fizycznej ma negatywny wptyw
na kondyc$ zdrowotry cziowieka [178]. Z ukiadem kzenia osOb starszych zwzany
jest problem mizdzycy fetnic koaczyn dolnych, objawiagy sk bélem kaczyn dolnych
w czasie chodu wywotany niedokrwieniem tzw. chroreaprzestankowe. Pggtowanie
fizjoterapeutyczne w miazycy opiera si na regularnej aktywrici ruchowej. Zaleca si
marsz, jazg na rowerzegwiczenia kaczyn dolnych. W Niemczech istnieje rozbudowany
system rehabilitacji kardiologicznej. Rehabilitagjezpoczyna si juz w czasie pobytu
w szpitalu ostrej fazie (I faza rehabilitacji) jakaw. wczesna mobilizacja (Frihmobilisation).
Druga faza rehabilitacji to specjalnie przygotowamahabilitacja stacjonarna lub
ambulatoryjna. Kolejna trzecia faza rehabilitagjoywadzona jest przez cakgcie pacjenta
jako profilaktyczna opieka lekarska, w miejscu zesakania pacjenta. Poza tym oferowane
S3 oczywicie ambulatoryjne programy intensywnej opieki dicjpntow po zawale serca,
operacji serca z innymi chorobami uktadudenia [235,236]. Gtownym celem rehabilitacji
kardiologicznej jest poprawa jad@ zycia pacjentdbw poprzez redukcjdolegliwasci
(obcigzen) poprawa fizycznego funkcjonowania, stabilizaggghiczna.

Chorobom ukfadu kostno-stawowego, efniowego i tkanki dcznej jako
zasadniczemu rozpoznaniu w poradni rehabilitacynezwykle czsto towarzysz choroby
uktadu kgzenia. W Polsce choroby uktadugkenia stanowd gtdbwrg przyczyre zgonow

173



5. Dyskusja

mimo, iz na przestrzeni 10 lat (2000-2010) liczba zgond&ej przyczyny nal00 tys. ludia
spadta z 458,5 na 451,8.tys.skdd tych chordb niepokegy jest wzrost liczby zgonow
(w podanym okresie) z powodu choroby nadigniowej oraz mizdzycy. Pozytywna zmiana
— zmniejszenie liczby zgonéw obserwowane jest wkagpgorii przyczyn w odniesieniu
do choroby niedokrwiennej serca (145,3 tys. w 200@r 119,0 tys. w 2010r./ na 100 tys.
ludncsci) [4]. Od 1991 roku w Polsce obserwowany jestdgaumieralnéci z powodu
choroby wiécowej. To widnie w duym stopniu spadkowi umieraléa z powodu chorob
uktadu kpzenia przypisuje si wzrost dlugéci trwania zycia w Polsce [52].
Analiza umieralnéci w Polsce w latach 1995-2006 w odniesieniu dimyoh przedziatow
wieku przeprowadzona przez Mlekodaja i Krasuckiegoodniesieniu do chorob serca
ujawnita spadek umieraldo w najmiodszych grupach wieku, a w odniesieniucdorob
uktadu kgzenia uzyskano niemal 30% spadek umieranev populacji do 80. rokuycia.
Zwigzane jest to z wcZniejszym prowadzeniem programu profilaktykdardiologicznej
[224]. W przypadku nowotworow w w/w okresie obsewemy byt spadek umieraldo

w populacji oséb do 60. rokiycia i jednoczénie wzrost umieralriei z tej przyczyny wréd
ludndsci powyzej 60. rokuzycia [224]. Przedwczesna umieradda@ powodu chordb uktadu
krazenia jest w Polsce dwa razy wsga nk w krajach Europy Zachodniej.
Jest to spowodowane gtdwnie sposobetyatania i paleniem [52].

W 2010 roku w Polsce w opiece stacjonarnej leczmomad 3 tys. grczyzn i ponad
1,7 tys. kobiet (gtbwnie z powodu chorob uktadgzienia) [17]. W badaniu retrospektywnym
choroby uktadu kyzenia stwierdzono u 467 0sob (okoto 29% badanycz&yo6inie wysoki
udziat dotyczyt choroby nadaiieniowej, choroby niedokrwiennej serca oraz chanébzy
mozgowych stanowcych powany problem zdrowotny wymaggjy rehabilitaci.
Wsréd chordb uktadu kgenia szczegdlnie niebezpieczna jest choroba niedekna serca,
a take proces zwzany ze starzeniemesécian naczy krwionasnych i tworzeniem blaszki
miazdzycowej. Gtowne czynniki ryzyka tej choroby u osab §b. rokuzycia to naddnienie
tetnicze, palenie tytoniu, hipercholesterolemia, eykn oraz otyl&¢ [60].
Jednymi z najnowszych, przeprowadzonych khadaPolsce dotycgych rozpowszechnienia
wybranych czynnikow ryzyka chorob serowo- naczynjolwbyt projekt NATPOL 2001 oraz
POLSENIOR (2007-2011) [228]. Najwaiejsze programy profilaktyczne dedykowane
chorobom uktadu krenia w Polsce, to: badania NATPOL (1994,1997,20020BASZ
oraz POLKARD. Polska uczestniczy rowhnie/ programie CINDI WHO, wczmiej] WHO
MONICA (Pol- MONICA(1983-1994) i Pol-MONICA Bis (411) [229].

Jak wskazu badania przeprowadzone na dwudziestokilkuletnigortewcach
intensywna aktywn@ fizyczna ma znaczenie dla profilaktyki mgkycy [230]. Czstas¢
wystepowania choroby niedokrwiennej serca wzrasta wragiekiem, co jest szczegOlnie
niepokopce w kontekcie prognozy,ze do 2035r. liczba ludBoi powyzej 65. rokuzycia
wyniesie ponad 25% populacji europejskiej. W podeszwieku choroba niedokrwienna
serca stanowi najestsz przyczyr zgonu, mae mig€ postd przewlektej choroby
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niedokrwiennej serca, dusznicy bolesnej, zawalggmm sercowego, nagtémierci sercowej
[231]. Choroba niedokrwienna serca odpowiada za 33% zgamGsob w wieku 65 lat
i wiecej [232]. W badaniu retrospektywnym wykazano (mieéta choroly niedokrwienn
serca u 34 o0so6b (2,1%) badanej populacji oséb pew§0. roku zycia, a miadzyce
u75o0séb (4,7%). Powmaym problemem jest niewydol&® migsnia sercowego czyli
upcsledzenie funkcji serca jako pompy, objaw@j sk zmniejszonym przeptywem Krwi
w tkankach w stosunku do potrzeb.¢e€ms¢ wystepowania niewydoln&ci serca niezalaie
od pici wzrasta z wiekiem. W populacji os6b po Biku zycia wynosi okoto 10%. Badania
Rywika wskazuj, ze niewydolné¢ serca u oséb po 65. rokiycia w populacji polskiej
dotyczy 53% i stanowi podstawawprzyczyre ich hospitalizacji [233]. Objawy choroby
niedokrwiennej serca dotygpokoto 30% osob w wieku podesztym [150].

Nadcknienie ttnicze to czsty problem dotycgy osob starszych. W Polsce
nadcénienie ttnicze to problem ponad 8 min (0k.9 mIn) os6b w tykoto 30% dorostych
Polakow, w populacji oséb po 70. rokycia to okoto 70%. Chow pismiennictwie podaje
sie rowniez liczbe 10,5 miliona w odniesieniu do osob chorych na raikenie ttnicze,
z czego potowa populacji osob pawey 59. roku zycia [237]. Badanie NATPOL Ili
wykazato,ze naddnienie ttnicze dotyczy 30% osbb, a w populacji osob pzeyy65. roku
zycia prawie 60%. U 2/3 chorych w starszym wiekuistdza s¢ izolowane nadénienie
skurczowe. Nadénienie skurczowo — rozkurczowe dotyczy okoto 30%lostarszych,
a izolowane d@inienie rozkurczowe zaledwie 2-5% [238]. ¢Sts¢ nadcénienia ttniczego
w Polsce w populacji badania WOBASZ wyniosta 36%a poréwnania w Europie (Niemcy
55%, Anglia 42%, Wiochy 38%). Wynik WOBASZ byt wszy niz w badaniu NATPOL
PLUS z 2002r., gdzie egtas¢ nadcénienia ttniczego w Polsce okimno na 30%.
Warto podkréli¢, ze badanie WOBASZ wskazato na rzadsze gpmivanie nadénienia
tetniczego u kobiet. Niestety wojewddztwo wielkopaéskharakteryzuje najwgza czstas¢
wystepowania nadénienia ttniczego u mzczyzn (okoto 50%), u kobiet 38% ,co oznacza
drugie miejsce pod wzglem czstaci wysipowania nadeénienia ttniczego w Polsce.
Najrzadziej problem ten wygiuje w woj. lubelskim. W najwyszych w wojewoédztwie
wielkopolskim na tle kraju odsetkach osob z n&deniem ¢tniczym odzwierciedlenie
znajduje problem otykwi, nadwagi i zespotu metabolicznego [239]. Jak axsig
wspomniane badania epidemiologiczne w Polsce faidaie jest cgstsze u obydwu pici
w starszych grupach wieku [240]. W badaniu retrkgpenym nadcdinienie ttnicze
dotyczyto 174 oso6b (10,8%) badanej populacji osdb 9. roku zycia 121 kobiet
i 53 mezczyzn. Zmiany patologiczne w naczyniach w perspeidyczasowej u obu pici
prowadza do wzrostu @inienia skurczowego krwi. €iienie rozkurczowe gmie do 5. dekady
zycia, po czym ulega obieniu. Najweksz czestas¢ wysiepowania nadénienia ttniczego
w badaniu PolSenior odnotowano w przedziale wieku7Z lata [30]. W Stanach
Zjednoczonych nadanienie ttnicze dotyczy 60-80% populacji. W Polsce na tledpy
obserwuje s wyzsze wspétczynniki hospitalizacji z powodu nd@dnia ttniczego

175



5. Dyskusja

w prawie wszystkich grupach wieku [17]. Ryzyko rastw z powodu wysgpienia
nadcknienia ttniczego rénie wraz z wiekiem, np. ryzyko choroby i@wej u starszej
osoby wzrasta trzykrotnie [238Brak aktywndci fizycznej, nieodpowiednia dieta z mat
iloscig potasu i daym spayciem soli, nadwaga i otyo, cukrzyca, palenie tytoniu, alkohol
| stres stanowi czynniki ryzyka powstania nadaienia ttniczego. Nadgénienie ttnicze
to rowniez wynik usztywniania si naczy, starzenia co sprawiag w sposob goty rosnie
cisnienie skurczowe, a d@iienie rozkurczowe #mie od okoto 60. rokuzycia [30].
Wzrost cénienia skurczowego i spadekimienia rozkurczowego zaréwno u zdrowych oséb
jak i oséb z nadénieniem doprowadza do zgkiszenia dnienia ttna, a to stanowi czynnik
ryzyka dla chordb uktadu sercowo-naczyniowego [28Hdcknienie ttnicze to samodzielny
czynnik ryzyka choroby niedokrwiennej serca [37addgnienie ttnicze przyspiesza rozwoj
niewydolngci nerek, ktérej ryzyko wygpienia u oséb powagj 75. roku zycia ulega
podwojeniu [30]. Nadénienie u starszych oséb stanowi czynnik ryzyka wyaicevo-
mozgowego i odpowiada za 77% udarow niedokrwiennyddst to rownie czynnik
przyspieszajcy rozwoj miadzycy naczy, a u oséb do 69. rokiycia podwajajcym ryzyko
choroby niedokrwiennej serca [30].

Mozliwosci zapobiegania i leczenia nagéluenia ttniczego nalgy koncentrowé
na modyfikacji styluzycia poprzez zmian diety na niskotluszczayy matosola (do 5g
chlorku sodu dziennie), redukcpagi, ograniczenie palenia tytoniu a przede wsayst
prowadzenie aktywnego trybuaycia i wykonywania regularnychtwiczea fizycznych.
Preferowane g spacery, ergometr stacjonarn§wiczenia w wodzie a tale wzmaony
wysitek fizyczny: jazda na rowerze, na nartach,gjog, tenis. Trening fizyczny obia
cisnienie skurczowe i rozkurczowe w spoczynku i w @zaswysitku [30].
Leczenie uzdrowiskowe poprzez zabiegi rehabilitaey] systematyczny codzienny plan
rehabilitacji korzystnie wptywa na oliginie cénienia u 0séb z rozpoznanym namégniem
[302]. Nalezy pamkta¢, ze ¢wiczenia mog by¢ prowadzone tylko przy uwzglnieniu wieku
pacjenta, przebytych chorob, ogolnej kondycji zdvovej i maliwosci indywidualnych.
Dla pacjentow w wieku podesziym niebezpieczna jestniez hipotonia ortostatyczna
(obnizenie cénienia ttniczego krwi zwazanego z pozygjciata), ktdra dotyczy ponad 20%
pacjentow powsyej 65. rokuzycia [242, 243].

W ramach procedur fizjoterapeutycznych i rehalmyijfaych zespotowego podeja
geriatrycznego dokonujeesmiedzy innymi: oceny stanu funkcjonalnego, oceny zagma
upadkiem oraz oceny hipotonii ortostatycznej [143fanowi to podstagvdla planowania
postpowania fizjoterapeutycznego zabiegOw, zaopatrzeniapedycznego jak i edukaciji.
Istnieje maliwo$¢ wystpienia u 0sob starszych hipotonii ortostatyczn@odwyzszonymi
wartcgsciami cknienia rozkurczowego pozycji Agcej i siedacej. Czsta¢ hipotensii
ortostatycznej u osob po 65. rokycia wynosi kilkanécie procent i wzrasta z wiekiem.
U starszych oséb me dochodz réwniez do hipotonii popositkowej, kiedy po speiu
positku nasfpuje spadek énienia, co stanowi niezalry czynnik ryzykasmiertelngci
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z powodu choréb sercowo-naczyniowych [238]. U wHzgh ras obserwuje sinajwyzsze
wartasci cisnienia rozkurczowego okoto 50-go rokiycia, cknienie rozkurczowe jednak
scisle koreluje z wiekiem (waz z nim §oie) [241]. Choroby uktadu k#enia g najbardziej
powszecha przyczyry smierci wsrdd kobiet. A 82% wszystkich choréb ukfadu dgenia
dotyczy kobiet po 75 rokaycia [244]. W pémiennictwie przedmiotu zwracagsszczegoln
uwag na redukegj czynnikow ryzyka takich jak : palenie papieros@g dieta, cukrzyca,
otytos¢ brak aktywnéci fizycznej juz u kobiet w mtodszym wieku (we wcgejszych fazach
zycia) [244]. AHA proponuje nowe formy dtugotrwaltejpieki rehabilitacyjnej, ktore
oferowane g przez lata pacjentom kardiologicznym, gkziktorym mazliwe jest wczéniejsze
wykrycie komplikacji a nawet ich unikggie. Najbardziej interesage modele zajmuyjsie:
telefonicznym leczeniem rekonwalescencyjnym, telyoery opieky, opieky domowg
sprawowan przez piedgniarke rehabilitacyjm, lokalne grupy terapeutyczne, opgek
prowadzona przyayciu Internetu [246]. Kada aktywné¢ ruchowa powinna rozpoczyéaie
od rozgrzewki a u pacjentéw ze schorzeniami ukt&dizenia zaleca si wykonywanie
¢wiczen czynnych o matej intensywsa (3-5) powtérzé od 15-30 minut, cykloergometr
(do 10 minut), marsz na krotkim dystansie [223]. dg Kucha korz§ci z treningu
u chorych z dusznicbolesia i po przebytym zawale serca nie podlggaptpliwosci [37].
Trening fizyczny prowadzi do zmian w zakresie hegmainiki, ogolnej sprawrigi fizycznej
proceséw endokrynno-metabolicznych. Zmiany te uczezm w adaptacji organizmu
do wysitku. Aktywna¢ fizyczna poprawia sprawid ogoélma, a regularny wysitek fizyczny
poprawia funkcjonowanie #gtiych uktadéw i nardow w tym uktadu oddechowego akenia

i ruchu. Jest to réwnieistotny czynnik w profilaktyce infekcji zwtaszczgornych drog
oddechowych.

Udar mézgu po chorobach ukladuaienia i nowotworach stanowi najstsz
przyczyre zgondw wrdéd osob dorostych [247]. Pozagpteniem udar moézgu stanowi
najczstsz neurologiczg przyczyre niesprawnéci fizycznej [248]. W badaniu
retrospektywnym u 144 oséb (9% badanych) wpist choroby naczf§ mozgowych
(pod postag udaréw) u 70 kobiet i 74 eaczyzn. Co 10 lat po przekroczeniu 55. raigia
zaroéwno u kobiet jak i gkczyzn ryzyko udaru ulega podwojeniu, a 65% wszgbtkidarow
nastpuje powyej 65-go rokwzycia. Rocznie 15 min ludzi nawiecie doznaje udaru, 5 min
przezywajacych incydent mézgowy zostaje ze stdewostronn niepetnosprawniia,
komplikacjami motorycznymi (50-83%), poznawczym@¥b), zaburzeniami mowy (23-36%)
i problemami psychologicznymi (20%) [249]. W Stanagjednoczonych udar mozgu jest
gidbwng przyczyry inwalidztwa [250, 249]. Jednym z najiveejszych elementow
postpowania po udarze moézgu jest rehabilitacja. Szdmegbéwazna jest wczesna
rehabilitacja pacjentow z udarem niedokrwiennymkrnesie tzw. okna terapeutycznego kiedy
istnieje maliwos¢ aktywacji neuronéw, ktorych funkcja zostata zaloma
Najwicksze zastosowanie u pacjentdw po incydencie mozgowy odniesieniu do metod
kinezyterapeutycznych ma metoda PNF (proprioceptiveuromuscular facilitation).
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Jak twierdzi Kwolek: . ,..prowadzona od pierwszeyjbg rehabilitacja zmniejsza liczb
powiktan, korzystnie wptywa na przgcie ostrej fazy udaru i jaké zycia pacjentéw
po przebytym udarze” [94].

W okresie 5 lat od wyspienia udaru mézgu 34-65% os6b obserwujedsficyt stanu
funkcjonalnego. Wikszas¢ pacjentow po zakazonej hospitalizacji zwzanej wysipieniem
udaru mozgu zostaje a@ig opiely rodziny, najczsciej rolg opiekuna sprawsjkobiety [251].
Przyjmuje s¢, ze okoto 30% osOb po udarze mozgu dotyka problerpemesprawnsi.
[206].

Polska w poréwnaniu z innymi krajami charakteryzsje wysolky smiertelnGcia
Zz powodu udaru mozgu [17]. Przeloia $mierteln@g¢ z powodu tej choroby w Polsce dla
mezczyzn i kobiet wynosi okoto 40%. Jednym z czynnik@ptywajacych na obrienie
ryzyka wysgpienia powtdrnego udaru jest kinezyterapia [1Narodowy Program
Profilaktyki iLeczenia Choréb Uktadu Sercowo-Nagsiowego (POLKARD) wykazat
niedostateczny dogi do kompleksowej rehabilitacji poudarowe]. Zaplaaay na lata 2008-
2015 Program Zdrowia przewiduje, jako cel strategyc ograniczenie zachorowakud
i umieralngci spowodowanej udarami mézgu [247]. Metaanalizdlida i MacMahona
wskazuje ze terapia i redukcja nadaienia ttniczego o 5-6 mm Hg zmniejsza ryzyko udaru
mozgu o 38%, a incydentdw sercowo-naczyniowych &o 1@53]. Na poziom dinienia
tetniczego krwi najwkszy wptyw maj wiek i ptet, dalej wyksztalcenie, stan cywilny
I wsparcie spoteczne [52].

Polsk na tle Europy charakteryzuje wysoka umierétnma nowotwory zidliwe [17].
Choroby uktadu kgzenia wraz z nowotworami stanawjedrg z gtdwnych przyczyn zgonéw
w Polsce zaréwno kobiet jak igiczyzn. Wraz z nowotworami choroby ukladwenia
odpowiadaj za 70% wszystkich zgondw (w 2012r.: 46% chorobyadk kizenia,
nowotwory 25%) [154]. W 2012 roku w populacji 0s6b lat i wiecej w Polsce choroby
uktadu kgzenia stanowity przyczynok. 50% zgondéw, a nowotwory 22% [154]. W Polsce
w okresie 2000 r. do 2010 r. ngst wzrost liczby zgondw z tej przyczyny z 225,5 240,4
na 100 tys. ludni [4]. W populacji mzczyzn wedtug danych Wielkopolskiego Rejestru
Nowotworow najczsciej wysepuja nowotwory piluc, narmdow trawiennych i uktadu
moczowo-ptciowego. U kobieggo gtébwnie nowotwory piersi, nagddw rodnych, nargdow
trawiennych i pluc. Znalazto to potwierdzenie w gpmwwadzonym, badaniu
retrospektywnym, gdzie wygiowaly te rodzaje nowotworow. Zachorowaléo
na nowotwory zidliwe znacznie wzrasta po 40. rokaycia [225]. Wojewodztwo
wielkopolskie charakteryzuje niekorzystna sytuasgczegolnie dotygra umieralnéci
z powodu nowotworow zkbiwych w grupie (25-44 lata) mieszkedw wsi, a take w grupie
wieku o0s6b powyej 65 roku zycia. W 2004 roku najwksza liczle zachorowa
na nowotwory ztéliwe u mezczyzn odnotowano w grupie 70-74 lata, u kobiet 93 i 70-
74 lata. Na podstawie bad@&uchwald-Rogalka dotygeych wizyt w poradni onkologicznej
w latach 2000-2004, co czwarta wizyta dotyczytabyspowyzej 60 lat [225]. Przerzuty do
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kregostupa wysipuja u okoto 50% os6b z guzami litymi [226]. W badarfwlsenior

stwierdzono niewiele choréb nowotworowych ptuc, omaiast licznie wysfpowaly

nowotwory skory. W badaniu retrospektywnym nie ddm@no zadnego przypadku
nowotworu skory. Wedtug specjalistow ngooznacza to konieczné¢ wigkszego nadzoru
dermatologicznego u starszych o0s6b [227]. W badarétrospektywnym choroby
nowotworowe dotyczyty 101 oséb (6,3%adanej populacji, najegciej wystpowaty u osob
w wieku 70-74 lata.

Kolejnymi chorobami wspotistniggymi  z chorolp zasadnicg w poradni
rehabilitacyjnej bylty choroby uktadu trawiennego. Wrzeprowadzonym badaniu
retrospektywnym najezciej choroby uktadu trawiennego (jako choroby wspdtepujace)
dotyczyty osob w weku 60-64 lata. Nagéziej wystpowaty z chorobami uktadu &renia
I choroly zasadnicz choroly ukfadu nerwowego. W badaniu retrospektywnym chyprob
uktadu trawiennego dotyczyty 108 oséb (6,7%) badan¥smiennictwo wskazuje na okoto
30% o0so6b po 60. rokuaycia, ktdérzy maj uchyiki sciany jelita grubego. U osob w wieku
starszym cgsto wystpuja zaparcia na skutek spowolnienia transportycir@okarmowej
[159]. Cukrzyca, choroby ©odkowego Uktadu Nerwowego (OUN) mayicksze znaczenie
dla zaburzenia motoryki przetykuzsam proces starzenig $§159].

Cukrzyca jest powanym problemem zdrowotnym osoOb starszych. W 1991u rok
cukrzyca, uznana zostata przez WHO za chpropwilizacyjng, ktéra dotyka okoto 9%
dorostych oséb w Polsce i dotyczy gtdwnie (cukrzyygyu 1) [112]. ROwnieé w odniesieniu
do tej choroby obserwujeesiv okresie 10 lat (2000 do 2010) wzrost liczby zperz tej
przyczyny z 13,6 do 16,9 na 100 tys. lugtio W przeprowadzonym badaniu
retrospektywnym wysgpowanie cukrzycy u osob po 60. rokycia okr&glono na poziomie
5,6% (91 osbb), przy czym wygibwanie tej choroby zardbwno uentzyzn, jak i kobiet
leczonych w poradni rehabilitacyjnej w latach 20309 wykazuje tendengcjwzrostov.
Wedtug prognozSwiatowej Organizacji Zdrowia do 2025r. liczba chatyna cukrzye
wzrosnie do 4 milionéw, dla Polski przewidujegsivzrost o 170% [112]Szczyt zachorowa
na cukrzyce typu Il nagbuje okoto 60. rokwycia, badania wskazajna wzrost cgstcsci
wystepowania cukrzycy z wiekiem. W populacji dorostydimomba ta dotyczy okoto 20%,
a w populacji oséb po 65. rokiycia stanowi nawet 40% [203]. Niestety, u 0s6b poréku
zycia cukrzyca me przebiega bezobjawowo, co utrudnia jej rozpoznanie w starszy
wieku. Niekorzystny jest dodatkowo fake naddnienie ttnicze wys¢puje 2-3 razy cgciej
u chorych na cukrzyc Starsze osoby z wspétistrgeym nadcinieniem i cukrzyg map
dwukrotnie weksze ryzyko zgonu, w poréwnaniu z osobami w tym ysamwieku
niechorugcymi na cukrzye [30]. W Polsce na nadgiienie ttnicze choruje ok. 9 min
dorostych [52]. Nadénienie ttnicze stanowi przyczyn 75% incydentéw sercowo-
naczyniowych w cukrzycy [238]. Niestety w ngsitwie cukrzycy dochodzi do wielu
niekorzystnych dla organizmu skutkow, takich jakpatacja kaczyn z powodu zgorzeli,
zwigkszona zapadaldéé na chorob niedokrwieng i udar moézgu, niewydol$é nerek.
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W prewencji cukrzycy podobnie jak nafluenia ttniczego istotne znaczenie odgrywa styl
zycia w tym kontrola diety i spadek wagi ciata. Walige st takze na zwazek regularnego
treningu  fizycznego w tym ¢wiczea  oporowych  (sitowych) i aerobowych
(wytrzymatagciowych) w zmniejszeniu ryzyka wygtienia cukrzycy typu 1l [181].

W Niemczech rocznie u diabetykow przeprowadza X 000 duych amputacji
konczyn dolnych [254]. Ponad 90% amputacji gxeinych jest z chorobami nadzy
W Stanach Zjednoczonych w 2001r. amputacji w wynigkorob naczy poddano okoto
28 000 pacjentéw. Prognozuje:,ske do 2030r. liczba amputacji wZroe do 58.000 [254].
Nalezy podkréli¢c ogromn role rehabilitacji dotycaca nie tylko odpowiednio dobranego
zaopatrzenia (protezy), nauki chodzenia i wzmodaienigsni zarowno amputowanej jak
i zdrowej kaczyny, ale nade wszystko mlivos¢ odzyskania niezak@osci, samoobstugi
i uczestnictwa wzyciu spotecznym. Szczegolnie u starszych pacjegdalementy stanowi
cel rehabilitacji. Niestety co podkiano wielokrotnie w tej pracy z uwagi nhae¢ske
wystepowanie  choréb  wspdtlistnigych  rehabilitacja wymaga  odpowiedniego
przygotowania, oceny mbwosci pacjenta przed operacja take wczesnego wdgenia
I dluzszego czasu prowadzenia. Im i starszy pacjent nie chodzi, tym gorzej przebiega
proces nauki chodzenia. W cukrzycy dodatkowym pmole@m g polineuropatie, ktére
stanowy czesty przyczyre upadkow a w konsekwencji wymuszdfoniecznéé¢ uzywania
srodkéw pomocniczych jak laski, kule.

Jak ju wczeéniej wspominano otyk¥ i nadwaga stanowi powany problem
zdrowotny wielu krajowéwiata. Najbardziej problem ten widoczny jest w & o wysokim
stopniu rozwoju gospodarczego gdzie istnieje tatlogtp do tanich wysokoenergetycznych
produktow. Problem otyksi zwigzany jest procesem automatyzacji i mechanizacji
Co przyczynia s coraz bardziej do powszechnego ograniczania pmiraemazliwosci
wysitku fizycznego. RBimiennictwo wskazujeze ok. 30% mieszkecdw USA jest otytych.
Utrzymanie s} zwickszapcej liczby osob otytych w 2030 r. me spowodowd ze 100%
mieszkacow USA ledzie mialo otyld¢ [255]. W Europie chorobowo z tytutu otylaci
wynosi dla mzczyzn 10-20%, dla kobiet 10-25% [255]. Wedlug WH@&dwaga dotyczy
1 miliarda ludzi naswiecie, w tym 300 milionow stanowiosoby otyte (BMI>30kg/m2)
[255]. W Polsce, jak wskazuje spaiennictwo rdnie liczba oséb z nadwadub otytascia.
Szacuje g, ze w Polsce problem nadwagi i ot¢d dotyczy 5 milionéw ludzi [255].
Ponad potowa spoteczstwa polskiego ma problem z nadmiermwag ciata [209].
Problem ten w 2009 roku dotyczyt ok. 61%atzyzn (45% miato nadwag a ok. 16%
zaliczono do otytych). Byt to jeden z najgagzych udziatow w krajach Unii Europejskiej [17].
Nadwaga (BMI 25-29,9kg/m3) dotyczy 40,4%a0zyzn (2012r.) i 27,9% kobiet. Natomiast
rozpowszechnienie otyoi u obu pilci jest zbkone | wynosi okoto 20%.
Niestety w wojewodztwie  wielkopolskim  dwukrotnie e¢gziej wyskpuje  otytac.
Czestaé¢ wystepowania otytéci w populacji polskiej szacujegsw zaleznosci od pici i wieku
w przedziale 12-16% a nadwagi w granicach 30-40%leAy podkreli¢, ze wskaniki
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chorobowdci z powodu otytéci rosry wraz z wiekiem chorych. U kobiet otytonajczsciej
wystepuje w okresie pgnej dojrzatdci wczesnej stakei. U mezczyzn natomiast w okresie
wczesnej dojrzakei [255]. W okresie pgnej stardci czestas¢ wyskpowania otyléci ulega
zmniejszeniu, co zwkane jest midzy innymi z utraf wody, aktywnej masy komorkowej,
atake z wczéniejsz umieralndcia oséb otylych. Na rozpowszechnienie ofgiou 0s6b
starszych istotne znaczenie ma brak aktyd@nnichowej, nieprawidtowy model agwiania,
zte nawyki (dieta bogato gglowodanowa i bogatottuszczowa), stres (osamotae)ef@56].
Otytos¢ jest przewleld choroly metaboliczn, ktéra z czasem prowadzi do patologii
i dysfunkcji wszystkich uktadow i nagddéw. Jest to jedna z gtéwnych przyczyn
chorobowdci i umieralndgci. Otytos¢ skracasredni oczekiwany okregycia, predysponuje
do rozwoju innych chordb, pogarsza przebieg i starte¢ leczenia a tate rokowanie [255].
Istota znaczenia otyaoi dotyczy wptywu tej choroby na powstanie innyakhezpiecznych
dla zdrowia izycia cztowieka schorze ukladu kgzenia (niedokrwienna choroba serca,
miazdzyca, naddinienie ttnicze), choroby nerek hiperlipidemia, cukrzycpuy?.

Za umown granie¢ pocatku otytasci w pismiennictwie przyjmuje siwartas¢ 120%
masy ciala co odpowiada BMI=30kgfmNatomiast nadwaga dotyczy o0séb, ktérych
rzeczywista masa ciata wynosi 110-120% prawidtomeapy ciata, lub ktorych BMI méei
sic w granicach 25-30kg/m Normalnie masa tluszczu uctezyzn nie przekracza 1%,
a u kobiet 28% rzeczywistej masy ciata. Ofyla mezczyzn wysgpuje gdy masa tluszczu
wynosi ponad 22% a u kobiet ponad 32% nad¢ masy ciata. Otykd wystkpuje rownie
gdy masa ttluszczu przekracza 50% wémitoaleznych, i towarzyszy mu ubytek masygsni
i wody, co sprawia, ze masa ciata zliona jest do prawidliowe] [255].
Z wiekiem w konsekwencji zmniejszonego wytwarzahi@monu wzrostu (somatopauzy)
dochodzi do gromadzeniag¢sikanki ttuszczowej w olgbie brzucha- otykci brzusznej.
Spadek produkcji hormonu wzrostu (soamatopauzg)oazy/na si po 40. rokuzycia [156].
Badania epidemiologiczne wskagzupa konieczn&  prewencji otytéci. Uwaza sk,
ze redukcja tkanki tluszczowej przyczyniag slo zmniejszenia umieralbd i ztagodzenia
choréb z i powigzanych (jak, np.: nadaiienie ttnicze, hiperlipidemia, cukrzyca) [255].
Ponadto stwierdzonage stosowanie odpowiedniej diety i rekreacyjnego ilkysfizycznego
obniza mas ciata i zmniejsza ryzyko cukrzycy typu 2. Jak waka pmiennictwo problem
otytosci dotyczy gtéwnie miodszych senioréw zamieszkatyghsrodowisku domowym.
Nadwaga lub oty dotyczy 75% mieszkeow todzi w wieku 65-79 lat mieszajych
w domu [258]. Wedtug danych GUS nadwaga w 2004vs@b po 60 lat i wicej stanowita
(44,4%) a w roku 2009 dotyczyta okoto 44,5% nat@hitytas¢ w 2004 (21,2%), a w 2009
(25,0%) [4].Badania retrospektywne dotyee populacji os6b po 60. rokiycia wykazaty,
ze otytas¢ lub nadwaga wyspuja u 4,6% badanej populacji, co odpowiada 25 przypadk
otytosci (1,5%) i 50 przypadkom nadwagi (3,1% badanejutegji). Nadwaga wysgpita u 43
kobiet i 7 mpzczyzn, a otylé¢ u 22 kobiet i 3 nzczyzn. W latach 2004-2009 na podstawie
przeprowadzonego badania retrospektywnego e¢pgstanie nadwagi lub otyioi
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u mezczyzn wykazywato tendencje wzrostpwPodkrélenia wymaga faktze poza wptywem
na uklad kgzenia i metabolizm nadwaga i otyto zwickszap obchzenie uktadu kostno-
stawowego co prowadzi w perspektywie czasowej depeihosprawniei zwigzanej
z dysfunkcj narzdu ruchu i niemgnoscia wykonywania czynngei zycia codziennego.
Otytos¢ w okresie dziegistwa w wieku dorostym prowadzi do otyt, i wigze st

z ryzykiem wysipienia chorob ukfadu kfenia [259]. S4d istotne dla starszej osoby jest
prowadzenie skutecznych programow edukacyjnych:mpop zdrowia i profilaktyki
zdrowotnej w odniesieniu do vaych choréb ju na wczéniejszych etapachycia cztowieka.
Pismiennictwo wskazuje na wysgkkorelacg wzrostu BMI ze zwyrodnieniem stawow
skokowych, kolanowych, biodrowych oraz zwyrodniemietarcz miedzykggowych
kregostupa [255]. W leczeniu otyoi u starszych oséb przede wszystkim zaleca si
aktywna¢ ruchowy oraz die¢ z ograniczeniem podg energii do 800 kcal/ dzi¢
Zespot metaboliczny  to nadwaga i odobrzuszna z wygpowaniem innych objawdw.
Do najczsciej wystpujacych objawow wedtug definicji WHO (1998), Natior@holesterol
Education Program, Adult Treatment Panel 1l (NC&ER? Ill, USA 2001) oraz
Migdzynarodowej Federacji Cukrzycowej (Internationaletes Federation - IDF) nade

- zwigkszone stzenie trojglicerydow ( zwykle . 150 mg/dl),

- zmniejszone gtenie cholesterolu HDL: < 40mg/dl,

- podwyzszone dnienie ttnicze ( 140/90 mmHg lub 130/mm85 Hg),

- opcjonalnie w zalinosci od definicji glikemia na czcze100 lub 110mg/dl,

- opcjonalnie (tylko w definicji WHO) insulino opoosc.

Chorobowd¢ zwigzana z wysfpowaniem zespotu metabolicznego ckaesie wielu
krajach forma epidemii. Badania populacji polskiej wskazakge czstas¢ wyskpowania
zespotu metabolicznego jesteksza u 0séb powyej 40-go rokuwzycia. Broda i wspotautorzy
twierdz, ze czstas¢ wyskpowania zespotu metabolicznego w z otgle trzewry wsrdd
mieszkacow Warszawy wynosi u gaczyzn 20,6% a u kobiet 17,4% [255].

W przyszigci zespdt metaboliczny i cukrzyca typu Ikda nasilaty chorobows
i umieraln@g¢ z powodu niedokrwiennej choroby serca. Dane GUZ@5 roku wskazyj
ze w Polsce zaledwie 3,6% 0s0b po 65. rakeia w czasie wolnym uprawia sport, w Stanach
Zjednoczonych w odniesieniu do tej samej kateguiekowej regularnéwiczenia wykonuje
ok. 30%. W badaniu prospektywnym 57% uprawia sport.

Niepetnosprawn& o0séb starszych poza dysfunkcharzadu ruchu najczsciej
Zwigzana jest z wygpowaniem takich choréb jak nidzyca, cukrzyca, zapalenie szpiku
kostnego, przewlekia obturacyjna choroba ptuc [159%ewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP), (ang. Chronic obstructive pulmonary diseCOPD) jest przykladem choroby
zwigzanej z wiekiem. Choroba pojawig s normalnym procesie starzenia ptuc i objawia
duszndciag. W ostatnich latach wygbowanie jak ismiertelng¢ wywotana 4§ choroly
w populacji os6b powaej 65 lat wzrosta o 30-40% [267AN badaniu 196 grczyzn z POChP
az u 95% wystpowaty choroby wspdlistnigge, a do najwaniejszych z nich naiaty
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choroby uktadu kgzenia. Wedtug szacunkéw w 2020 roku choroba ¢dzle stanowita
trzech co do cezstasci przyczyre zgonow z powodu wszystkich choréb [268].

Problemem zdrowotnym, ktory nale rowniez uwzgkdniaé w planowaniu
okreslonego rodzajuéwiczen s3 choroby uktadu moczowo-piciowego. Zaburzenia ubktad
moczowego ogsto wystpuja w wieku starszym, co egto komplikuje Ilub nawet
uniemaliwia uczestnictwo w rehabilitacji z uwagi na pa&acna gcherz i konieczna
czestego oddawania moczu.

Nietrzymanie moczuwznacza bezwiedne a zatem niezade od woli wyciekanie
moczu przez cewkz taky czestotliwoscig i iloscia, ktGra prowadzi do pogorszenia jakb
zycia. Cha pismiennictwo dostarcza informacji o 10-20%estsci wyskpowania tego
schorzenia u kobiet i 7-10% uettzyzn w populacji 0sob po 65. rokycia w odniesieniu
do os6b przebywagych w s$rodowisku domowym, to natg uzn&, ze dane te &
niedoszacowane. Niestety dla populacji w tym samyaku przebywajcej w domach opieki
wartasci te osjgajg 50-80% [270]. Nietrzymanie moczu dotyczy 15-30%bikd w wieku
powyzej 70 lat, rzadziej grczyzn [271,272]. W procesie starzenia\8isposob fizjologiczny
nigdy nie dochodzi do nietrzymania moczu.c§&» wystpuje to schorzenie u pacjentow
Z okpieniem, zapaleniem ptuc, lekotera@i najczstsz przyczym nietrzymania moczu jest
nadreaktywnf¢ migsnia wypieracza moczu stwierdzana u okoto 50-65%ypadkow osob
w starszym wieku lub wysitkowe nietrzymanie moczR73]. Warto zwrdé@ uwag;,
ze nietrzymanie moczu nale traktowa nie tylko jako niedogodrio, ale przede wszystkim
jako przyczyr wielu choréb: zakaenia skory, drég moczowych, depresji, asrpdnio
upadkéw. Kobiety w wieku 45-65 lat dotkte nietrzymaniem moczu jak wskazljadania
charakteryzuyj sie gorsz jakascig zycia [273]. W holistycznym modelu jaka zycia, jakaé
zycia oznacza stopiezaspokojenia materialnych i niematerialnych pdirginostki, grupy
spotecznej [274]. U grczyzn czstym problemem w starszym wieku jest przerost grucz
krokowego. Gruczot krokowy énie wraz z wiekiem, przerost gruczotu krokowegoistdza
sie u okoto 90% mzczyzn w wieku powyej 85 lat [275]. W badaniu retrospektywnym
problem ten dotyczyt 17 eaczyzn, ktérychérednia wieku wynosita 73,5 lat.

Warto zwréct uwag, ze przyczyny zewgtrzne odpowiadaj w Polsce za 2,6%
zgonow mieszkécow Polski w wieku 65 lat i wcej. W wikszym stopniu dotyczy
to mezczyzn ni kobiet. Najgorsza na tle kraju sytuacja i najgay poziom umieralrigi
z przyczyn zewgtrznych w wieku 65 lat i wicej wystpuje wignie w wojewodztwie
wielkopolskim (dotyczy gtownie wypadkow komunikasygh). Jest on 30% wigzy
w stosunku do catego kraju dlagnczyzn i 50% wyszy w przypadku kobiet [52].

Dla prawidtowego przebiegu rehabilitacji istotneagrenie ma stytycia i mazliwosci
jego modyfikacji. Poradnia rehabilitacyjna powinetnowt miejsce, w ktorym pacjent
otrzymuje informacje dotygze maliwosci zmiany dotychczasowego styluycia
w odniesieniu do jego probleméw zdrowotnych.
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W profilaktyce chordb przewleklych istotne znaceeniaj czynniki poddajce se
modyfikacji zwhzane ze stylentycia. § to: palenie tytoniu, nadaiienie ttnicze, wysoki
poziom cholesteroli, wysoki poziom glukozy, nadwagaytos¢, niska aktywnéc fizyczna,
niskie spaycie owocéw i warzyw, nadmierne spaie alkoholu [52].

Nalég palenia tytoniu (nikotynizm) jest szeroko powszechniony w Polsce
i naswiecie. Populacja polska wykazuje gy niz w Unii Europejskiej wplyw @ywania
tytoniu. Uzywanie tytoniu w Polsce odpowiada za 25,3% zgon@étem dla poréwnania
w Austrii za 9,2% zgondw ogotem, a naglwanie alkoholu za 6,7% zgondw w Polsce [52].
Informacje te mog by¢ istotne dla dtugofalowych celéw polityki zdrowiaulgdicznego
w naszym kraju. Niezwykle trudne jest leczenie eatw, ktdrzy pomimo wyspienia
groznych dla ichzycia chor6b nadal nie rezygaug natogu. Jak wskazujbadania 1/3
dorostych mzczyzn i 1/4 dorostych kobiet w Polsce to nalogowialagze.
U pacjentow po zawale giinia sercowego najestsz przyczym rzucenia palenia byt strach
przed chorob i aspekty finansowe [286]. Program WOBASZ dla dapj catego kraju
wykazat, ze natdg palenia tytoniu w Polsce dotyczy 42%zeayzn i 25% kobiet.
Najwiecej palaczy odnotowano w wojewddztwach: podlaskim, §lagskim
i zachodniopomorskim, najmniej w matopolskim. W ewwpdztwie tddzkim palito 40%
mezczyzn i 20% kobiet (dla kobiet eztaé¢ palenia w wojewodztwie t6dzkim nélde
do najnzszych w kraju) [287]. Niestety nikotynizm nagéziej wysepowat na tle innych
wojewddztw w wojewddztwie wielkopolskim i lubuskifd5,4% os6b w badaniu Polsenior)
u oséb z chorobami ptuc [288]. W Polsce w 200%@alcodziennie (w tym co najmniegj
20 papierosow dziennie) w populacji osob po 60.uralcia stanowili 13,7%, paty
okazjonalnie 2,5%, a niepaly 83,6% [4]. Odpowiada to wynikowi uzyskanemu wi&aiu
prospektywnym, w ktérym 14,4% o0sOb przyznate,pali papierosy. Badania GUS dorostej
populacji Polski w 2004 wykazaly zales¢ pomkdzy poziomem wyksztatcenia
a rozpowszechnieniem palenia zaréwno u kobiet jakciczyzn. (Im bardziej podstawowe
nizsze wyksztatcenie, tym eciej pah). Zwigzek ten zostat potwierdzony réwaie/ badaniu
(Global Adults Tobacco Survey, GATS), ktére przepadzono w Polsce w latach 2009-
2010r.: 30,3% dorostych palito: 24,4% kobiet i 3G1®zczyzn [52]. W odniesieniu do
spazywania alkoholu w Polsce $n0d 0sob po 60. rokaycia w 2004 i 2009 problem ten
dotyczyt okoto 56%, natomiast niegly stanowili 43% [4].Wynik badania prospektywnego
byt bardzo zbltony, do picia alkoholu przyznawatoesb2,2% os6b po 60. rokaycia.
W Polsce wraz z kicem lat 90-tych zmienita gistruktura spgywanych alkoholi w ten
sposObze wzrasta spgcie 100% alkoholu na jednego miesa&a Polski (w 2007r. 9,2 litra
vs.6,5-w 1993). Mzczyzni pijg srednio 4,5 razy wicej niz kobiety. Osoby, ktére oceniaty
swoj stan zdrowia jako bardzo dobry w badaniu WORBA®Bnsumowaty znamiennie yaej
warzyw i owocoOw w porownaniu do pozostatych badény populacji oséb po 65. roku
zycia mimo wzgtdnie matego odsetka aktualnych palaczy (okoto 188&Kaznik zdrowego
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stylu zycia dotyczy jedynie 2,9% badanych. U okoto 80%bostarszych odnotowano w tym
badaniu nadwagi otytos¢ [295].

Duzym problemem wrod populacji osOb starszych jest kwestia gzana
z zazywaniem lekéw, w tym z wielolekowsoiag. W przeprowadzonych przez Wieczorowsk
Tobis i Rajewsk-Neumann na grupie 680 starszych mieszkah Poznania wynika,
ze wielolekowd¢ jest zjawiskiem powszechnym, a niecate 2% badanyieh pobierato
zadnych lekow (recepturowych i OTC) [289]. Niestdigdanie retrospektywne z uwagi
na charakter poradni i wzmianko¢o dotyczca korzystania z lekow nie pozwolito
na wiarygodne przedstawienie danych w tym zakresie.

Polska jednak naky do krajow, w ktorych odsetek osélwviczacych systematycznie
jest niski [17]. Bardzo wanym zatem elementem porady w poradni rehabilitagypowinno
by¢ zwrdcenie uwagi na potrzebwzrostu aktywnéci fizycznej. Wane jest by lekarz
zaclgcat do aktywnéci fizyczne] poprzez wskazanie pozytywnych gpstw dotycacych
problemu z jakim zgtasza e¢sipacjent. W badaniu prospektywnym wykazare, 40%
pacjentow nie uprawiaadnego sportu, cléaco wielokrotnie podkrgano ¢wiczenia stanovdi
niefarmakologiczny sposob radzenia sobie z boleomaBto redukuj niepokdj, depresje,
wzmacniag kondycgp fizyczg przyczyniag sig do zwkkszenia funkcjonalnii
I niezaleznosci, a take zmniejszaj chorobowd¢ i umieralnag.

Jak wskazuj badania istnieje zataos¢ pomikdzy ocem wilasnegozycia a ocen
zdrowia. Osoby bardziej zadowolonezyria rzadziej ocenigjstan zdrowia jako zty [290].
Czynniki zdrowotne takie, jak wielochorobo$¢p przewleklty charakter choroby,
niepetnosprawrig korelup z poczuciem satysfakcji zycia. Im wicej czynnikOw tym
mniejszy wskanik zadowolenia [291]. Mdiwy jest wplyw wieku na ocenstanu zdrowia.
W badaniu Ksjzek i wspotautorzy, przeprowadzonych w Lublinie rta@sobach w wieku
55-84 lata, grup najbardziej zadowolan z wlasnej kondycji zdrowotnej byly osoby
najstarsze (grupa 75-84 lat). W tym badaniu galwere stanu zdrowia wskazato ok. 40%
badanycH292].

Samoocena stanu zdrowia ludzi starych jest zt&0% ocenia swoj stan zdrowia jako
zty [43]. Badania przeprowadzone przez Muszalilkesmt na grupie 60 pacjentow w wieku
60-90 lat wykazatyze wiecksza¢ dokonanej samooceny zdrowia pacjentow §estinia lub
zta [293]. Z bada GUS dotyczacych oceny wiasnego zdrowia z 2013r. wynikea, 67%
badanych ocenito swoje zdrowie pozytywnie, a 8,68k pgte lub bardzo zie [294]
W realizowanym badaniu prospektywnym 73,2% badargamito swoj stan zdrowia jako
przynajmniej dostateczny, co pokrywa sowniez z wynikami dotyczcymi zadowolenia
zzycia, ktére w stopniu minimum zadowaleym okrélito az 95,1% badanych.
Niemal 27,7% (60 oséb) ocenito stan zdrowia jakezadawalajcy lub zty. W badaniach
GUS w 2004 ponad 36%, w 2009 (33,6%) (tab. 81)zMaouznd, ze wyniki bada s3
zblizone.
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Tabela 81.Samoocena stanu zdrowia w latach 2004 i 2009

W wieku 60 lat i wiecej (% og6tu ludnosci danej grupy wieku)
Ocena 2004r. 2000r.
Bardzo dobry 16,4 21,3
Taki sobie ani dobry ani zty 46,7 45,0
Zly i bardzo zly 36,5 33,6

Zrodio: Maly Rocznik Statystyczny Polski 2013r.Wanea, s.273

W zrealizowanym badaniu prospektywnym (autora) %3,@s0b uznato swoj stan
zdrowia za zadowalagy (bardzo dobry, dobry, dostateczny)z A2% ankietowanych
twierdzi, ze choruje na chorelprzewlekl, jednak 52,2% osob uznatee jest zadowolonych
z zycia w stopniu dobrym. Zly stan zdrowia wskazato dsbb, jednak zadna osoba nie
wskazata braku zadowoleniaycia.

Reasumujc starzejce st spoteczéstwo od wielu lat stanowi problem z jakim zmaga
si¢ wiele pastw naswiecie. Od kilkunastu lat problem ten coraz bargalecentowany jest
w naszym kraju. Zjawisko to jest z jednej stronyp&ekwencj wzrostu liczby osob starszych
w spoteczéastwie (w wyniku wydhiania s¢ ludzkiegozycia i pos¢pu medycyny, ale tale
niskiego przyrostu naturalnego). Sytuacja na rypkacy, kwestie finansowe i mieszkaniowe
przegdzap o fakcie coraz diszego odktadania momentu zaktadania rodziny.
Chat obecnie podejmowanes sv tej kwestii dziatania jak programy z dofinansowesn
dla mtodych matenstw to raczej nie mma oczekiwa spektakularnych zmian.
Spoteczastwo s¢ starzeje i ten fakt nie podlegazjdyskusii.

Osoby starsze ¢sto dotkngte s wieloma chorobami, ktérych uwzginienie ma
zasadniczy wptywa na rodzaj i mlovos¢é prowadzenia rehabilitacji. Wszystkie aspekty
dotyczce sytuacji zdrowotnej starszego pacjenta, w tywnié styl zycia mog decydowa
0 powodzeniu procesu rehabilitacji.

W odniesieniu do opieki zdrowotnej wobec ludzi stgch konieczne jest
przeprowadzenie szeregu zmian w postaci zabezpireca®iadczeé coraz wekszej liczbie
0s6b starszych, coraz ¢eiej jednak niepetnosprawnych, a zatem oséb aongch
potrzebach zdrowotnych. Wedh$yviatowej Organizacji Zdrowia (stan na 2010r.) ok%d
swiatowej populacjizyje z niepetnosprawroia. Swiatowe Badanie Zdrowia (ang. World
Health Survey) podaje 15,6% oséb w wieku 15 lati¢cej, a wedlug Global Burden of
Disease jest to za 19,4%. Nie nalgy jednak staréci utazsamid z niedokstwem,
niepetnosprawrkeia, brakiem maliwosci samodzielnego poruszaniag Si wykonywania
codziennych czynrigi. Proces starzenia nale traktowa& jako naturalny etapzycia
ludzkiego, w ktérym zachodee zmiany degeneracyjne w funkcjonowaniu organizmu
ludzkiego (narzddéw, uktadow tkanek) mma opd@niac i ograniczé migdzy innymi poprzez
postpowanie rehabilitacyjne i profilaktgk Aktualnie wydtizanie s¢ zycia ludzkiego
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wskazuje na rozggniecie procesu starzenia, a zatem okresu &taveo czasie i coraz wksze
zroznicowanie subpopulacji oséb starszych.

Przed systemem opieki zdrowotnej pojawia sgromne wyzwanie konieczém
dostosowania systemu opieki zdrowotnej ustug opiekych i socjalnych do potrzeb oséb
starszych. Najwaniejszym zadaniem jest utrzymanie osoOb starszychiliwie najdiuzej
w samodzielnéci i niezalenaosci, zniesienie barier formalnych utrudmjeych dosgp do
swiadczéd medycznych. Warto zwrdei uwag, ze ch@ Narodowy Fundusz Zdrowia
kontraktuje s$wiadczenia-ustugi rehabilitacyjne @tnie jako rehabilitagj lecznicz,
powszechnie jest to ustuga specjalistyczna i tylkodniesieniu do poradni rehabilitacyjnej
skierowanie wane jest 12 miescy od momentu wizyty, gdy w odniesieniu do poradni
specjalistycznych skierowanie nie tracianesci. Kolejnym problemem w dogpie do ustug
rehabilitacyjnych w tym przypadku zabiegéw fizj@peutycznych jest konieczdto
zarejestrowania skierowania na zabiegi w okresiedB0od momentu jego wystawienia.
Jakkolwiek ma to uzasadnienie logiczne w kofitek aktualnego stanu zdrowia pacjenta
i zleconych zabiegdw, to z pewdoiy dla wielu szczegdlnie starszych ludzi zzgth
aglomeracji miejskich i terenéw wiejskich (gdzienajblizej okolicy brakswiadczeniodawcy
oferujgcego ten rodzaj ustug) stanowi paawa ograniczenie dagiu. Uwag zwraca rownig
system zapisu w kolegk oczekugcych i ograniczenie w przyjmowaniu pacjentow
.Zgtaszajcych s¢ na biegagco”. W momencie nagtej rezygnacji jakiggpacjenta mimo,
ze W tym samym czasie do poradni przychpdowe osoby by zapiéasic na wizyt, nie
mog zost@& przyjete. Paradoksalnie powiadamianie kolejnych osobsty loczekuicych
w tym momencie rownie jest niemaliwe (zbyt krotki czas od momentu rezygnacji
do momentu zgtoszenia w poradni powiadamianej gsoByoblem systemu skierowa
akcentowany byt w badaniach Ostrowskiej, w ktéryespondenci wskazywali lekarza
rodzinnego z jednej strony jako opiekuna rodzing%5badanych) z drugiej jako baker
w dostpie do bada diagnostycznych (29,8% z 219 oséb w wieku 16-79 [82].
Kierowanie pacjentow porulzy podstawow, specjalistyczgy ambulatoryjg, dzienmn
| stacjonarg opielky zdrowotry stanowi przedmiot zainteresofvdVHO, co ma znaczenie
rowniez w procesie rehabilitacji.

Starzejce st spoteczéastwo inicjuje kreowanie nowych potrzeb (opiékmo —
leczniczych), réwnig w wyniku wzrostuswiadomaci praw i maliwosci wynikajacych
Z postpu. Leczenie os6b starszych to réwniproblem finansowy, stosowania drogich
technologii, konieczniwi hospitalizacji a take opieki dlugoterminowej [297].
Starsze osoby w Polsce leczonmewssystemie ogolnym, ktore wedtug bada odniesieniu
do oséb po 60. rokiycia jest drasze od geriatrycznego o 25% [49]. Warto zwtdovag,
ze opieka zdrowotna geriatryczna w naszym kraju festiedbana zaréwno w odniesieniu
do ilosci t6zek na oddziatach geriatrycznych, jak i ksztalceekarzy. Aktualnie w Polsce
ciezar opieki nad niepetnosprawnymi starszymi cztonkarodzin spada na rodzin
Ponad potowa gospodarstw domowych w 2013r. (54 0% Wtasnym zakresie sprawowata
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opiek nad osob otrzymupca swiadczenie opiekicze (zasitek lub dodatek peginacyjny)
[550]. Coraz cgsciej tez opieka nad stargzosoly realizowana jest przez pozostatych
starzejcych s¢ opiekundw. Jak wskazuje spaiennictwo ro¢ opiekuna osoby przewlekle
chorej czsciej petni kobiety [298].

Starszy cztowiek z uwagi na specyfikarbwno wieku, dotychczasowego stylcia,
doswiadczeér i stanu zdrowia staje ¢iunikalnym odbiorg ustug. Wedtug pmiennictwa
w Polsce ludzie starzy exiej niz w innych pastwach opisuyj swoj stan zdrowia jako zty,
zwlaszcza kobiety uwajag swodj stan zdrowia za gorszy zniw rzeczywistéci.
Rowniez jak wskazuje wiele badapolskich, duskich, angielskich i amerykakich osoby
powyzej 80-go rokuzycia czsciej oceniag swoj stan zdrowia jako dobry,.nosoby mtodsze
(65-69 lat) [299]. Cylkowska-Nowak i Pluska wskazuy ponadto na wptyw zachogizych
w Polsce na poatku XXI wieku zmian spoteczno-kulturowych na wab wybranych
wskaznikow zdrowia mgzczyzn i kobiet jak, np.: wskaikow zgonow z powodu choréb
uktadu kgzenia, zmiany stylu picia alkoholu u kobiet [300].id#& st to migdzy innymi
z emancypagj kobiet, petnieniem odpowiedzialnych funkcji wyciu zawodowym,
nadmiarem stresu.

Unikalnas¢ odbiorcy w odniesieniu do starego cztowieka®i st z dostosowaniem
ustugi do jego potrzeb. Potrzeby te koncentrgl¢ u o0séb starszych, zaguanych
niepetnosprawrieia wokot rehabilitacji, ktorej zadaniem jest przywaae, umacnianie
funkcji organizmu poprzez odpowiednio dobrane zgibfezjoterapeutyczne (kinezyterapia,
fizykoterapia) oraz dostosowany do indywidualnyclotrpeb sprgt rehabilitacyjny.
To wiadnie obszar rehabilitacji stajeesgtownym zrodiem zaspokajania potrzeb. Potrzeby
rozpoznawane podczas badania pacjenta poprzezatmierpoddajce s¢ ocenie dziatania,
ale rownie istotne oczekiwania pacjenta wdgim rehabilitacji jej efektow i programu
rehabilitacji. Starszy cziowiek me bardziej nawet i miody potrafi okréli¢ wiasne
oczekiwania, na co ma wplyw nie tylko liczba prgch lat, ale i gizar dédwiadczeé
zyciowych. Ziazone problemy zdrowotne starego cziowieka w postéaelochorobowdéci
i olbrzymia heterogenicziéé tej grupy pacjentéw, czysiproces rehabilitacji jeszcze bardziej
trudnym. Lekarz rehabilitacji medycznej stajec dkoordynatorem opieki nad stagsz
niepetnosprawsn osoly. Rehabilitacja lecznicza realizowana w ramach esgst
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w postadekiopstacjonarnej, dziennej
i ambulatoryjnej w Polsce nadal jest niewystargzaj Dotyczy to ogolrnaviatowego
problemu jakim jest niedobor specjalistow rehaddit medycznej, jak roéwnie
ukierunkowania rehabilitacji na potrzeby i odmiefin@ztowieka starego, a ta liczke
kontraktowanych ustug, limitowania depti do nich, zaréwno w ograniczeniu liczby ustug
oraz dosipu w postaci rozmieszczenia terytorialnegaadczeniodawcow, a tak zasad
uzyskiwania swiadczenia. Swiatowy raport o niepetnospraw§m Swiatowej Organizagcii
Zdrowia z 2011r. rekomendujéwiadczenie ustug, jak najkj miejsca zamieszkania
pacjenta (ubezpieczonego), zwracazéakwag na rot rehabilitacji w budowaniu potencjatu
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ludzkiego jak i korzyci ptynace z procesu rehabilitacji w postaci wspieraniaanpowania
funkcjonowania ludzi z wieloma schorzeniami $odowisku. P$miennictwo wskazuje
rowniez na problem, tzw. alfabetyzmu zdrowotnego eélajgcego rozumienie informaciji
dotyczicych zdrowia i choroby przez Polakéow [301]. Mdoto mi€ istotne znaczenie
dla komunikacji z pacjentem w sposob dla niegoyasmozumiaty.

Powyzsze rozwaania prowadgz do konkluzji, # konieczne jest dalsze prowadzenie
bada i zglebianie wiedzy na temat potrzeb osob starszych ilimosci ich zaspokajania
rowniez z uwzgbdnieniem wieku, pici, jednostki chorobowej miejs@mieszkania.
Nalezy uwzgkdnia¢ wiedz 2z obszaru oczekiwa pacjentow. Wiedza ta pozwoli
W przyszigci ograniczy koszty opieki zdrowotnej staraepgo s¢ spoteczastwa poprzez
coraz bardziej adekwatne zaspokajanie zaréwno zatgsh jak i oczekiwanych potrzeb
starszych ludzi.
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W badaniu retrospektywnym:

1.

Najczsciej diagnozowanymi i leczonymi pacjentami w poradehabilitacyjnej byli
chorzy ze zmianami w uktadzie kostno-stawowa@smiowym i tkanki hcznej (byty to
gtéwnie zmiany zwyrodnieniowe égostupa, stawdéw biodrowych i kolanowych oraz
osteoporoza), urazy i choroby uktadu nerwowego.

Najczstszymi chorobami wspotwygiujacymi, ktore dotyczyty pacjentow poradni
rehabilitacyjnej, byly choroby ukladu déenia oraz choroby ukladu trawiennego,
moczowo-ptciowego i nowotwory zsbwe.

W badanym okresie 2004-2009 rgodit wzrost procentowego udziatu osob po 60. roku
zycia w stosunku do ogotu pacjentow poradni rehiaiijnej.

Najliczniejsz grupe w badaniu stanowili pacjenci w wieku 70-74 lateAdzyzni w wieku
60-64 lat istotnie wcamie] niz kobiety w tym przedziale wieku zgtaszal¢ slo poradni
rehabilitacyjne;j.

Potrzeby rehabilitacyjne os6b po 60. rokiycia dotyczyly gtéwnie zabiegow
fizjoterapeutycznych, zaopatrzenia ortopedycznegmiszej diagnostyki lub leczenia
Szpitalnego.

Jedna czwarta pacjentow wymagata zaopatrzeniaedyagnego.
W badaniu prospektywnym:
Prawie potowa badanych zgtaszala problemy gzame 2z realizagj potrzeb

rehabilitacyjnych, dotyegych diugiego okresu oczekiwania oraz uzyskanierskrania.

Czynnikiem decyduacym o wyborze miejsca realizacji potrzeb rehahiijfjaych byta
lokalizacja poradni i przyjazny personel.

Do grupy potrzeb niezrealizowanych w najkszym odsetku natata kompleksowa
rehabilitacja w érodku rehabilitacji dziennej.

Wieksza¢ badanych uwaata, ze liczba poradni rehabilitacyjnych na terenie naast

Poznania jest niewystarczeg.
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Magdalena Pietraska

POTRZEBY REHABILITACYJNE OSOB PO 60. ROKZYCIA

Wstep:

Zmiany demograficzne zgzane z wydtaaniem ludzkiegazycia w wyniku postpu
medycyny oraz osggnig¢ technicznych, jak i spadek urodzskutkup coraz wekszy liczba
os6b starszych, co wymaga uwjlienia w realizacji i planowaniu opieki zdrowotnej
Osoby starsze nalg do populacji bardzo z#dicowanej pod wzgdem zdrowotnym.
Wynika¢ to maze z typowej w tej grupie wieku wielochorobo$eo

W wyniku procesu starzenia wzrasta zapotrzebowaaieleczenie rehabilitacyjne
stuzagce poprawie sprawroi 0séb starszych. Istotnego znaczenia nabieramvkigntekcie
kwestia analizy, oceny i identyfikacji potrzeb reHigacyjnych oséb starszych.

Cel pracy:

Celem pracy byto okéenie potrzeb rehabilitacyjnych pacjentow po 6kuraycia
leczonych w poradni rehabilitacyjnej z uweadshieniem wieku, pici, choréb zasadniczych
I wspotwystpujacych  oraz  rodzaju stosowanych zabiegow fizjotergmemych
| zaopatrzenia ortopedycznego.

Materiat i metody:

Badania podzielono na czeretrospektywn i prospektywn. Badanie retrospektywne
dotyczyto 1616 pacjentow po 60. rokiycia (447 mezczyzn i 1169 kobiet), leczonych
w latach 2004-2009 w poradni rehabilitacyjnej. knygm whczenia do badania stanowit
wiek powyzej 60 lat, state zameldowanie na terenie Poznamn@dwodztwa wielkopolskiego
oraz leczenie w ramach powszechnego ubezpieczdravatnego. Analizowano piewiek
pacjenta, dzielnic zamieszkania,zrodta skierowa do poradni rehabilitacyjnej, czas
oczekiwania, liczb wizyt, rozpoznania gtdwne (zasadnicze}ddre podstawy leczenia,
rodzaj zleconych zabiegow fizjoterapeutycznych opadrzenia ortopedycznego, dodatkowe
badania i konsultacje oraz choroby, ktére byly uldgione przez lekarzy w dokumentaciji
jako wspotwystpujace. Wszystkie jednostki chorobowe zaréwno zasadnigak
I wspotwystpujace byty klasyfikowane wedtug Mizynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorob i Probleméw Zdrowotnych.
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Badanie prospektywne przeprowadzono w 2013 r. npigr224 pacjentéw poradni
rehabilitacyjnej po 60. rokuycia (106 mgzczyzn i 118 kobiet). Kwestionariusz badania,
obejmowat pytania dotygze: aktywnaci zawodowej i sytuacji ekonomicznej, ogolnego
stanu zdrowia (w tym oceny stanu zdrowia i zadowale zycia), potrzeb rehabilitacyjnych -
oczekiwa wobec leczenia w poradni rehabilitacyjnej, @dpst do poradni, zabiegéw
rehabilitacyjnych, zaopatrzenia ortopedycznegopdka rehabilitacji dziennej, psychologa
I zwigzanych z tym problemow, oceny opieki rehabilitaeyjoraz styluzycia.

Wyniki:

Ogoétem zbadano 1616 pacjentéw w tym 44¢zeayzn i 1169 kobiet. Najliczniejgz
grupe pacjentow po 60. rokiycia stanowity osoby w wieku 70-74 lat.¢lkzyzni wczeniej
niz kobiety, rozpoczynali leczenie w poradni rehaaditnej, dla mzczyzn byt to przedziat
wieku 60-64 lat, dla kobiet 70-74 l&redni wiek pacjentéw w poradni rehabilitacyjnejkuo
2004 wynosit 70,5 lat, a w 2009 roku 67,6 latiniza ta byta istotna (p<0,001).

Najwiece] (85%) skierowa do poradni rehabilitacyjnej byto od lekarzy podsiave]
opieki zdrowotnej, 12% pacjentow miato skierowani lekarzy specjalistow, a tylko 3%
stanowity skierowania po leczeniu szpitalnym. Negcej diagnozowanymi jednostkami
chorobowymi wedtug Midzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob ioBlemow
Zdrowotnych (Rewizja dziegia) byly choroby ukiadu kostno-stawowego, ¢sniowego
i tkanki facznej (w tym gtdwnie zmiany zwyrodnienioweclpstupa, stawdéw kolanowych
i biodrowych oraz osteoporoza), ngstwa urazéw (kiczyny gornej i dolnej) oraz choroby
ukltadu nerwowego (zespoty paemne jako nagpstwa udarow mozgu, nadgienia czy
miazdzycy). Wéréd chordb uktadu kostno-stawowego,efniowego i tkanki 4cznej 1144
0os6b dotknjtych byto chorobami grzbietu, 381 osteoparo254 osoby chorobami stawdéw,
gtéwnie kolan i bioder. Urazy i choroby uktadu kuststawowego, miniowego i tkanki
tagcznej najcezscie] byly rehabilitowane w grupie pacjentow w wiekd0-74 lat.
W okresie 2004-2009 liczba pacjentéw po urazachrektvymagaty rehabilitacji wzrastata,
szczegOlnie wrod mezczyzn. Ryzyko wysipienia choroby ukfadu kostno-stawowego,
migsniowego i tkanki 4cznej u oséb z urazem akszato st az 10 krotnie w poréwnaniu
do os6b bez urazu.

Choroby ukfadu nerwowego statystyczniegscrej wysepowaty u mgzczyzn
i w mtodszych grupach wieku. Do choréb wspohwpsiigcych zaliczano choroby, ktére nie
stanowity gtébwnej przyczyny leczenia w poradni telitacyjnej, byty to choroby uktadu
krazenia oraz choroby ukiadu trawiennego, moczowo-plemo i nowotwory ziéliwe.
Choroby uktadu lgzenia istotnie ogciej wysepowaly u mezczyzn (36,7%) i u kobiet
(25,9%) i byli to pacjenci starssredni wiek pacjentéw z chorobami uktaduenia wynosit
72,1 lat, a bez choréb ukiadu gkenia 70,5. Nowotwory zkbiwe jako choroby
wspotwystpujace stwierdzono u 6,7% kobiet i 5,1%imzyzn, rgnica ta nie byta istotna
(p=0,257). Sredni wiek pacjentéw z chorobami nowotworowymi wgiho69,4 lat, a bez
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choréb nowotworowych 71,1, #dica byta istothna (p=0,046). Najstszymi objawami
chorobowymi zgltaszanymi przez pacjentow bylty zawmgiowy i zaburzenia réwnowagi, a
takze detwienie i bole kaczyn. W/w objawy najcgciej wystpowatly w najmtodszej grupie
wieku 60-64 lat.

Gtoéwne potrzeby pacjentow poradni rehabilitacyjmgjlizowane byty poprzez zabiegi
fizjoterapeutyczne 1087 o0soOb (67%), zaopatrzenimpedyczne 434 osoby (26,9%).
Najczscie] zlecanymi zabiegami z zakresu fizykoterapiitabyMagnetoterapia 26,1%,
Nemectrodyn 21,2%, Laser 20,5%, Tens 19,6%, Uttwaeki 18,6%.
Najczsciej skierowania na zabiegi fizykoterapii dotyczybacjentow w wieku 60-64 lat.
Kinezyterap¢ jako podstaw dziatax rehabilitacyjnych lekarze zlecili u 37,4% pacjemto
poradni. Potrzepkorzystania z zaopatrzenia ortopedycznego stikme u ok. 1/4 badanych
0sOb. Najczsciej zlecanym zaopatrzeniem ortopedycznym bytyusawki Hohmanna 150
sztuk, kotnierze szyjne 72 sztuk, wozki inwalidzkiezne 66 sztuk, oraz pasy na odcinek
ledzwiowo-krzyzowy kregostupa 55 sztuk. Najmniej zaopatrzenia ortopedsganzlecono
w najmtodszyh), a najwicej w najstarszych przedziatach wieku.

W badaniu prospektywnym dotygzym 224 oso6b najliczniej reprezentowani byli
pacjenci w wieku 65-69 lat, ktorzy zamieszkiwali teaenie dzielnicy Stare Miasto i Wilda.
Wiekszas¢ 0s6b miata wyksztalcenigednie, byta na emeryturze i oceniata wiasgtuacg
ekonomiczg jako przecitng (63%). Okoto 40% badanych posiadato orzeczenie
o niepetnosprawrii i objetych bylo stad opielke lekarsk, ktdra najczsciej pemili lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej, a w 63% lekarze gdéci: gtdbwnie: kardiolog, ortopeda
i neurolog. W ostatnich 3 latach w szpitalu przegyw35% badanych. Najeziej pacjenci
korzystali z zabiegdw rehabilitacyjnych raz na poku (30%) lub raz na rok (26%).
Z rehabilitacji w drodku dziennynkorzystato zaledwie 18% badanych jednak 34%trah
by skorzystato. Wiksza¢ 0sOb nie korzystata z pomocy psychologa,cch@% deklarowata
che¢ skorzystania. Okoto 30% badanych korzystato z atdgch ustug rehabilitacyjnych.
Z zaopatrzenia ortopedycznego korzystato 32% pamjerGiownie byly to kule tokciowe,
kotnierze szyjne oraz pasy na odcinedziviowo-krzyzowy kregostupa.

Wystepowanie  choroby  przewlekiej podato niemal 72%  bgdhn
Ponad potowa badanych wskazata problemy z poruszame | zapamgtywaniem, ché
93 osoby nie odczuwabadnych problemow.

Badani w wekszaci oceniali swoj stan zdrowia jako dostateczny (J5%ko bardzo
dobry lub dobry (28%), a jako zty (5%) osdonad potowa (52%) osOb byta zadowolona
ze swojegaycia w stopniu dobrym.

Problem z dospem do poradni rehabilitacyjnej zgtaszato 46% bgdanpodajc
jako najwaniejsz przyczyr: diugi czas oczekiwania a na drugim miejscu pnoble
z uzyskaniem skierowania do poradni rehabilitagyji®onad 92% osOb podatae jest
zadowolonych z lekarskiej opieki rehabilitacyjnégpbezpieczenie w postaci odpowiednigj
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liczby poradni rehabilitacyjnych na terenie miaBt&znania za niewystarczeg uznato ponad
84% badanych.

Prawie 57% uprawiato sport. Nagstszym rodzajem sportusvdéd badanych byty
spacery, jazda na rowerze i nordic walking. Ngjciej sport uprawiany byt kilka razy
w tygodniu, a nawet codziennie. W odniesieniu dae&iwar wobec leczenia w poradni
rehabilitacyjnej popraw sprawndci ruchowej wymienito 158, jako drugie ustanie lub
zmniejszenie doleglingei bolowych (110 oso6b), poprgwsamopoczucia (44), powrot
utraconych funkcji (32 osoby).

O wyborze danej placowki jako miejsca realizacjirpeb rehabilitacyjnych decyduje
gtéwnie lokalizacja (138 0s6b ), przyjazny persofi€l oséb) i oferowanie ustug w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (113 oS&iphniejsze znaczenie ma dgsidla
0sOb niepetnosprawnych oraz krotki okres oczekimamhd najczstszym problemem
w dostpie doswiadcze rehabilitacyjnych byt dlugi okres oczekiwania.

Przychodnia rehabilitacyjna bardziej przyjazna asobpo 60. rokuzycia wedtug
badanych powinna zekszy liczbe wykonywanych ustug dla pacjenta, stwarzyiecej sal
éwiczen, wigcej stanowisk do zabiegow fizykoterapii, zatrédnwigcej personelu.
Najmniejsze znaczenie ma dgstdla niepetnosprawnych, godziny otwarcia, szk@&eni
personelu.

Whioski:

Z badania retrospektywnego:

1. W badanym okresie 2004-2009 ngmit wzrost procentowego udziatu os6b po 60. roku
zycia w stosunku do ogotu pacjentéw poradni rehiailijnej, a najliczniejsz grupe
w badaniu stanowili pacjenci w wieku 70-74 lat¢2dzyzni w wieku 60-64 lat istotnie
wczesniej zgtaszali s do poradni ni kobiety tym wieku.

2. Najczscie] diagnozowanymi i leczonymi pacjentami w poradehabilitacyjnej byli
chorzy ze zmianami w uktadzie kostno-stawowymnmgsmpwym i tkanki gcznej (byty to
gtéwnie zmiany zwyrodnieniowe égostupa, stawow biodrowych i kolanowych oraz
osteoporoza), urazy i choroby uktadu nerwowego.

3. Najczstszymi chorobami wspotwygiujacymi, ktdre dotyczyly pacjentéw w poradni
rehabilitacyjnej, byty choroby uktadu déenia oraz choroby ukiadu trawiennego,
moczowo-ptciowego i nowotwory zétwe.

4. Potrzeby rehabilitacyjne o0s6b po 60. rokiycia dotyczyty gtdwnie zabiegéw
fizjoterapeutycznych, zaopatrzenia ortopedycznedmiszej diagnostyki lub leczenia
szpitalnego.

5. Jedna czwarta pacjentdw wymagata zaopatrzeniaemyagnego w postaci: sznurowek
Hohmanna, kotnierzy szyjnych, wozkéw inwalidzkigitznych, oraz paséw na odcinek
ledzwiowo-krzyzowy kregostupa.
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Z badania prospektywnego:

1. Prawie potowa badanych zgtaszata problemy azame 2z realizagj potrzeb
rehabilitacyjnych, dotyccych dlugiego okresu oczekiwania oraz uzyskania
skierowania.

2. Czynnikiem decyducym o wyborze miejsca realizacji potrzeb rehahijjaych jest
lokalizacja poradni i przyjazny personel.

3. Do grupy potrzeb niezrealizowanych w najkkszym odsetku natata kompleksowa
rehabilitacja w érodku rehabilitacji dziennej.

4. Wkksza¢ badanych uwaa, ze liczba poradni rehabilitacyjnych na terenie naast

Poznania jest niewystarces.

Stowa kluczowe: geriatria, potrzeby rehabilitacyjne
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8. ABSTRACT

Magdalena Pietrsazsska

REHABILITATION NEEDS AMONG PATIENTS OVER 60 YEARS BAGE

Introduction:

Demographic changes consisting in the elongatiorhwhan life as a result of
advancements in medicine and technology, as wetl #s decline in the number of births,
are associated with the growing number of eldeglgpgbe, which must be carefully considered
when planning and implementing health care proasdur

Elderly people constitute a very diversified popiola group with respect to health
condition. This may be caused by multiple morbegitcharacteristic for this age group.

As a result of the aging process, there is a greaed for rehabilitation treatment
aimed at improving the fitness of the elderly. Gangently, it becomes crucial to identify,
analyse and assess the rehabilitation needs eldbey.

Objective:

The aim of the present paper was to identify thelpditation needs among the 60-
plus aged patients who were treated at rehabdnatiinic, according to their age, gender,
underlying diseases and comorbidities, as welhagype of physiotherapeutic treatment and
orthopaedic appliances used.

Materials and methods

The study was divided into a retrospective and geosve part. The retrospective study
concerned 1616 patients aged 60-plus (447 men &®9 women), treated at the
rehabilitation clinic in the period of 2004-200%hdTinclusion criteria were the age of 60-plus,
place of residence being the city of Paznand the province of Wielkopolska, and
rehabilitation treatment performed within the natibhealthcare system. The study analysed
them according to their gender, age, place of eesid, point of referral, waiting time, number
of visits, main diagnosis (underlying illness bethg cause for rehabilitation treatment), type
of recommended physiotherapeutic treatment, ortéipaappliances ordered, additional
examinations and consultations, as well as illressated by their doctors in documentation
as comorbidities.

Both the underlying illnesses and the comorbiditiese been classified according to
the International Statistical Classification of Eases and Related Health Problems.

196



8. Abstract

The prospective study was performed in 2013 oroagof 224 patients aged 60-plus,
treated at the rehabilitation clinic (106 men artB women). The study questionnaire
comprised questions related to: professional dgtiend economic situation, overall health
condition (including self-assessment of health satisfaction with wellbeing)ehabilitation
needs and expectations towards the treatment aehbfabilitation clinic, access to the clinic,
opinions on rehabilitation therapies and orthopaeappliances, functioning of day care
centre, psychological assistance and related praylappraisal of rehabilitative care and life
styles.

Results:

The overall number of 1616 patients were studiedjuding 447 men and 1169
women. The most numerous group among the 60-plasglds were the people aged 70-74.
It was men rather than women who started theirlbitation treatment earlier: for men it was
the period of 60-64 years of age, whereas for woiness rather the age of 70-74. In 2004,
the average age of the patients of rehabilitatloniccwas 70.5 years, whereas in 2009, it was
67.6, indicating a statistically significant diféarce (p<0.001).

The biggest number of referrals (85%) came fromeganphysicians, 12% of the
patients were referred to rehabilitation clinicdyctor specialists, and only 3% of them were
referred after hospital treatment.

The most frequently diagnosed diseases accordinglnternational Statistical
Classification of Diseases and Related Health Rrobl (10th revised edition) were the
ilinesses of the skeletal, articular and muscujetesn, and connective tissue (primarily the
degenerative changes of the spine, knee and hmpsj@is osteoporosis), as well as post-
traumatic conditions (of both upper and lower linalnd diseases of the CNS (CP syndromes
as consequences of strokes, hypertension or athermss).

Among the illnesses of the skeletal-articular andsomlar system and connective
tissue, 1144 patients suffered from spinal disea88% from osteoporosis, and 854 had
problems with joints, mainly knees and hips.

The traumas and the illnesses of the skeletaledaticand muscular system
and connective tissue were most frequently sulbbpethabilitation procedures among patients
aged 70-74. In the period of 2004-2009 the numibgpatients with traumas that required
rehabilitation increased, especially among mene fi$k of occurrence of the illnesses of the
skeletal-articular and muscular system and corwvee¢issue in patients with traumas was 10
times higher in comparison to patients without tnas.

The diseases of the central nervous system occstaéidtically more often in men and
in younger age groups.

The comorbidities were the illnesses which did monstitute the grounds for
rehabilitation treatment, and they mostly includsddio-vascular diseases, gastrointestinal
diseases, genitourinary diseases and malignantasng.
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The incidence of cardio-vascular diseases wasfgigntly higher in men (36.7%) than
in women (25.9%) and the patients suffering fromnthwere older. The average age of the
patients with cardiovascular diseases equalled y@ats, and for the patients without CVD -
70.5 years.

Malignant neoplasms occurred as comorbidities if%%.women and 5.1% men,
but this difference was not statistically signifitgp=0.257). The average age of the patients
with cancers equalled 69.4 years, and for the piEtiithout any neoplasms 71.1 years, which
proved to be significantly different (p=0.046)

The most frequent symptoms voiced by the patiesi®wlizziness and vertigo as well
as numbness of limbs. The above quoted symptoms mere recurrent in the youngest age
group, i.e. among the 60-64-year-olds.

The main needs of rehabilitation clinic patients revefulfiled by way
of physiotherapeutic treatment - 1087 people (6@Aa) orthopaedic appliances in 434 people
(26.9%). The most frequently applied physiothergéipetinerapies included: magnetotherapy
26.1%, nemectrodyn 21.2%, laser 20.5%, tens (elgotnulation) 19.6%, and ultrasounds
18.6%. Physiotherapeutic referrals concerned mgstlignts aged 60-64.

Kinesitherapy was indicated by the doctors as asbfms rehabilitation activities
in 37.4% of the clinic patients.

The need to use orthopaedic appliances was indidateabout 1/4 of the studied
patients. The most frequently recommended orthapasggpliances were Hohmann’s bridge
corsets (150 pcs.), cervical collars (72 pcs), haperated wheelchairs (66 pcs) and lumbar-
sacral corsets (55 pcs.) The fewest orthopaedidiamges had been ordered among the
younger group of patients, and the largest numivemg the eldest age group of patients.

In the prospective study encompassing 224 peopéentost numerous were patients
aged 65-69 who were domiciled in Stare Miasto antti&\fesidential districts. Most of them
had secondary education, were retired and asstssedconomic standing as average (63%).

About 40% of the respondents had a certificate ishhllity and were receiving
permanent medical care from general physicians,inor63% from specialists such
as cardiologist, orthopaedist and neurologist.ha past 3 years, 35% of the patients were
subject to hospital treatment.

Most often the patients underwent rehabilitatiecgatment twice (30%) or once a year
(26%). Only 18% patients used rehabilitation ssrsiprovided by day care centres; however
34% patients admitted that they would be willingvisit day care centres. Majority did not
make use of psychological assistance, although aD#ébe patients declared that they would
be willing to do so. About 30% of the respondentdmuse of commercialised rehabilitation
services.

Orthopaedic appliances were used by 32% patieftese were mostly forearm
crutches, cervical collars and lumbar-sacral cerset
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The occurrence of chronic diseases was reporteclimpst 72% of the patients.
More than half of them declared problems with migpt&ind memory, even though 93 people
did not experience any problems.

The respondents mostly estimated their health tondas average (45%), as very
good or good (28%), or very bad (5%). More tharf (B2%) of the patients were satisfied
with their standard of living to a high extent.

Problems with access to rehabilitation were regpbtig 46% respondents: the most
often quoted reasons being long waiting time arificdities with obtaining referral to the
rehabilitation clinic.

Over 92% respondents stated that they were satisfigh medical rehabilitation
treatment.

More than 84% of the patients considered that thber of available rehabilitation
clinics in the city of Pozmais insufficient.

Almost 57% respondents practised some sports. Bftesh the elderly go for walks,
ride a bike or do some Nordic walking. The eldatig some sports a few times per week or
even daily.

With respect to expectations towards the treatnatnthe rehabilitation clinic, the
patients stated that first of all they had beeneeiipg improvement in their mobility (158),
secondly they wished for cessation or alleviatimgrtpain (110 people), improvement of their
overall wellbeing (44), and return to their longtléunctionalities (32 respondents).

The choice of an outpatient clinic as the place/mch their rehabilitation needs could
be met, as stated by the patients, was mostlyenflead by its location (138 respondents),
a caring personnel (121 persons) and servicesedffeithin the national health care system
(113 persons). Access for people with disabiligesl a short waiting time were the least
important factors.

According to the patients, a rehabilitation climore friendly to people aged 60-plus
should increase the number of services offeredh¢octients, provide more exercise rooms,
more physiotherapeutic workstations and employ npeesonnel. Access for people with
disabilities, opening hours and personnel trainege the least important.

Conclusions:
In the retrospective study:

1. In the period of 2004-2009 there was a considenaickease in the percentage of 60-
plus patients with respect to the total numberebfabilitation clinic patients and the
most numerous group were the patients aged 70-é#4. &ded 60-64 reported to the
clinic significantly earlier than women of the saage.

2. The majority of patients diagnosed and treatechatrehabilitation centre suffered
from disorders in the muscular, articular and siedlgystem or the connective tissue
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(those were mainly degenerative changes of theespiip and knee joints as well
as osteoporosis), traumas and CNS illnesses.

. The most frequent comorbidities concerning theepdsi of the rehabilitation clinic

were cardiovascular diseases, illnesses of gatstinal and genitourinary systems
as well as malignant neoplasms.

. Rehabilitation needs of the patients aged 60-plastiyiconcerned physiotherapeutic
treatment, orthopaedic appliances, further diagegsbr hospital treatment.

. One-fourth of the patients required orthopaedidiappes in the form of: Hohmann’s

bridge corsets, cervical collars, hand-operatedeldhairs and lumbar-sacral corsets.

In the prospective study:

1. Almost half of the respondents voiced problems @ased with fulfilling their
rehabilitation needs, indicating a very long watilists and inconveniences with
obtaining referrals.

. The factor decisive for the choice of rehabilitaticentre to which the patients turn
for help is its location and a caring personnel.

. In the group of unmet needs indicated by the pttjehe highest percentage was
occupied by comprehensive rehabilitation performaiea day care centre.

. The majority of study subjects think that the numbg outpatient rehabilitation
clinics in the city of Poznais insufficient.

Key words: geriatrics, rehabilitation needs
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Zatacznik 1.

ANKIETA BADANIA RETROSPEKTYWNEGO

12. Zalgczniki

2. . Kobieta

Pteé .
Mezczyzna
Wiek w chwili zapisu do poradni

4. Miejsce zamieszkania/ dzielnica

5. Stan cywilny : panna, kawaler, Zonaty, rozwiedziony, wdowa/
wdowiec, konkubinat, separacja

6. Wyksztalcenie: wyzsze, Srednie, zawodowe, inne

7. | Aktywno $é zawodowa (Czy pracuje?) TAK NIE

8. Data Skierowania do poradni rehabilitacyjnej

9. Zrédio skierowania Podstawowej Opieki Zdrowotnej czy Specj,
Szpitalne, Inne (jakie)

10. | |CD-10 ze skierowania

11. | pierwsza wizyta data

12. | |CD-10 okre $lone w poradni rehabilitacyjnej zasadnicze
Choroby narz gdu ruchu : zwyrodnienie : kregostupa, inne choroby

12.1 | grzbietu, choroby stawéw, kolanowych ,choroby stawow biodrowych,
zwyrodnienia wielostawowe, chromanie przestankowe, reumatoidalne
zapalenie stawow, endoprotezo plastyka bioder lub kolan,
osteoporoza inne (jakie

12.2 | Urazy (nast epstwa urazéw) gtowy, tutowia, ko nczyn gérnych,
konczyn dolnych inne jakie?
12.3 | Amputacja konczyn kkg, kkd bez urazéw

12.4 | Choroby uktadu nerwowego Alzheimer. Parkinson, SM , Padaczka,
porazenie konczyn gérnych, porazenie konczyn dolnych, porazenie
czterokonczynowe, mézgowe porazenie dzieciece, depresja, inne

12.5 | Choroby uktadu kr agzenia :dusznica bolesna, choroba niedokrwienna
serca, miazdzyca , migotanie przedsionkéw, zawal, nadcisnienie
tetnicze, choroby naczyn mézgowych, udar (jaki), miazdzyca,
stymulator, bajpasy, stenty, inne (jakie

12.6 | Choroba nowotworowa (nowotwory zto  sliwe)

(jakiej cz esci ciala, narz gdu)

12.7 | Choroby uktadu pokarmowego : zaparcia ,biegunki, béle brzucha,
ch. watroby, ch. jelit, ch Zzotgdka, , wrzody, inne(jakie)

12.8 | Choroby uktadu moczowo -piciowego : nietrzymanie moczu,
prostata, kamica nerkowa,, zapalenie drog moczowych, choroby
narzgdéw piciowych, dna moczanowa, inne

12.9 | Choroby uktadu oddechowego : astma, rozedma, pylica, POChP,
gruzlica inne(jakie)

12.10 | Cukrzyca

12.11 | otyto $¢, Nadwaga
12.12 | choroby tarczycy
12.13

Choroby skéry, jakie?
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Choroby oczu

12.14

12.15 Choroby uszu

12.16 Choroby psychiczne(jakie)

12.17 Wady wodzone (jakie)

12.18 | alergie

13 Objawy chorobowe béle kr egostupa: odcinka szyjnego(C),
piersiowego (Th),ledzwiowo-krzyzowego (L-S), bdle grzbietu, bodle
stawow, miesni, bole bioder, béle kolan, béle rak, dretwienie konczyn,
obrzeki konczyn, zawroty gtowy, zaburzenia réwnowagi, zaburzenia
widzenia, zaburzenia stuchu, omdlenia, ostabienie, zaburzenia mowy,
zaburzenia pamieci, splatanie, bezsennos¢, zylaki kkd, bdle za
mostkiem, kiucia, béle serca, inne, jakie?

14. | Liczba wizyt TAK NIE

15. | posiada orzeczenie o niepetnosprawno  $ci

16. |Samodzielno $¢:
Przygotowanie i spozywanie positkow, zakupy, higiena osobista,
ubierane sie potrzeby fizjologiczne, sprzatanie,
Samodzielne chodzenie, asekuracja przy chodzeniu, wymaga zawsze
pomocy 0s6b trzecich

17. Zaopatrzenie ortopedyczne/ kody/ data zlecenia

17.1 Pionizator/ parapodium

17.2 Wozek elektryczny

17.3 Wézek inwalidzki

17.4 Waézek dla aktywnych

17.5 Balkonik utatwiajgcy chodzenie

17.6 Aparaty opaskowo-szynowe, teleskopowe kkd

17.7 Kule

17.8 Ortezy kkg/kkd

17.9 Protezy kkd

17.10 Protezy kkg

17.11 Gorset ortopedyczny: szkieletowy, Jewetta

17.12 Laski

17.13 Wktadki ortopedyczne

17.14 Sznuréwki: wysoka z podpaszkami, Hohmana

17.15 Materac przeciwodlezynowy

17.16 t 6zko ortopedyczne, poduszka ortopedyczna

17.17 Kotnierz szyjny

17.18 Obuwie ortopedyczne

17.19 Pasy przepukinowe

17.20 Inne: jakie np./okulary korekcyjne, itp

18. | Zwolnienia lekarskie
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19. Zazywa leki na state /czasowo (Jakie?)
20. Zlecone zabiegi rehabilitacyjne
21. | Cwiczenia/ jakie Kinezyterapia

22. | Fizykoterapia

22.1 Galwanizacja

22.2 | Jonoforeza

22.3 Elektrostymulacja

22.4 | Tonoliza

22.5 Prady diadynamiczne

22.6 | prady intenferencyjne

22.7 | prady TENS

22.8 | prady Treberta

22.9 | prady Kotza

23. | Ultrad 2zwieki miejscowe

24. | Leczenie polem elektromagnetycznym
24.1 Magnetoterapia, Diatermia, Terapuls

25. | Swiattolecznictwo

25.1 | Laser

25.2 | sollux

25.3 | Swiatto spolaryzowane(biotron)

26. | Cieptolecznictwo

26.1 | Termozele

26.2 | parafina/Fango

27. | Hydroterapia (kapiel wirowa kkg lub kkd), kapiel peretkowa, masaz

hydropowietrzny, masz podwodny, bicze szkockie inne

28. Krioterapia miejscowa, ogolna (Krikomora)
29. | Masaz suchy, masa z limfatyczny

30. |Inne

31. |stara sie o dofinansowanie do

311 Podjazdu

31.2 Windy

31.3 | Zamiana mieszkania

31.4 Przystosowanie mieszkania (fazienka)
315 Komputera

316 |przejazdy
31.7 | Inne Jjakie samochdd , pies

32. | Leczenie szpitalne oddziat rehabilitaciji

33. | Leczenie szpitalne — inny oddziat

34. | Osrodek rehabilitacji dziennej

35. | sanatoria
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36.

Styl zycia
37. | Palenie papierosow
38. Spozywanie alkoholu
39. | uprawianie sportu
40.

Inne uwagi
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Zatacznik 2
AUTORSKI KWESTIONARIUSZ  ANKIETY
BADANIA PROSPEKTYWNEGO
Data wypetnienia ankiety ..............cocooviiein ..

1. Pleé€ (prosze zaznaczy¢ ,X") o Kobieta o Mezczyzna
2. Wiek.: oo lat
3. Wyksztatcenie (prosze zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz)

O Wyzsze

O Srednie

O Zawodowe
O Podstawowe
I 1 T (= =) P

4, Zamieszkanie :
a) Miasto Pozna n:
O Dzielnica : Poznan- Grunwald
O Dzielnica : Poznan- Jezyce
O Dzielnica: Poznan- Nowe Miasto
O Dzielnica: Poznanh - Stare Miasto
O Dzielnica: Poznan- Wilda
b) inna lokalizacja (WPISAC MIEJSCOWOSC) ... .cvvueninieeenee et e et et e e e e

5. Czy mieszka Pani/Pan:
O Sam(a)
O Mieszkam z kim$ (inng osobag, cztonkiem rodziny)

6 Czy jest Pani/Pan
O Na rencie
O Na emeryturze
O Nadal pracuje(dotyczy réwniez oséb na emeryturze)
O Inne

7 Jak ocenia Pan/Pani swojg sytuacje ekonomiczna:
O Bardzo dobra
O Dobra
O Przecietna
O zZia
O Bardzo zla

8. Czy korzysta Pani/Pan z dodatkowej pomocy finansowej?

o Tak o Nie
9. Kto stanowi dla Pani/Pan grupe wsparcia , na kogo moze Pan/Pani liczy¢?

O Rodzina

O Przyjaciele/znajomi

O Osrodek pomocy spotecznej

O Klub Seniora

D0 NN e e
10.Czy posiada Pani/Pan orzeczenie o niepetnosprawnosci

o Tak o Nie

11. Czy znajduje sie Pani/Pan pod statg opiekg lekarska innego lekarza niz lekarz
rehabilitacji medycznej?

O Lekarza rodzinnego (podstawowa opieka zdrowotna) o

O Lekarza specjalisty

O Jeslitak, prosze wpisSac JaKi€QO ..........ue et
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12. Jak czesto korzysta Pani/Pan z poradni rehabilitacyjnej w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego

O Tak, raz na miesigc

O Tak, raz na kwartat (3 miesigce)

O Tak, raz na pét roku

O Tak raz narok

O Takraz na kilka lat

13.Jak czesto korzysta Pani/Pan z zabiegdw rehabilitacyjnych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego

Tak, raz na miesigc

Tak, raz na kwartat (3 miesigce)

Tak, raz na pét roku

Tak raz na rok

Tak raz kilka lat

Nie, nie korzystam

Nie korzystam, ale chetnie bym skorzystak(a)

Nie korzystam, nie potrzebuje

14. Czy korzysta Pani/Pan z rehabilitacji w osrodku dziennym
O Tak,
O Nie, nie korzystam
O Nie korzystam, ale chetnie bym skorzystal(a)

15. Czy w czasie ostatnich trzech lat przebywata Pani/Pan w szpitalu w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego?

O Tak przebywatam(em)w szpitalu

O Nie, nie przebywatem(am) w szpitalu

16. Czy korzystat Pani/Pan z poradni rehabilitacyjnej lub zabiegéw rehabilitacyjnych
odptatnie?
o Tak o Nie

17.Czy korzysta Pani/Pan z zaopatrzenia ortopedycznego?
o Tak o Nie

Jesli tak , (prosze podkresli¢ wkasciwg odpowiedz:)
Kule

Laski

Balkonik do chodzenia

Wdzek inwalidzki

Kotnierz szyjny

Gorset

Sznuréwka

Pas na odcinek ledzwiowo-krzyzowy kregostupa
Protezy konczyn

Aparaty na konczyny (ortezy)

Obuwie ortopedyczne

Whkiadki ortopedyczne

Aparat stuchowy

NN (JAKIE 2 .o ettt e e e e e e e e

18.Czy choruje Pani/Pan na chorobe przewlekig?
o Tak o Nie

19.Czy korzysta Pani/Pan z pomocy psychologa?
o Tak o Nie o Nie, ale chetnie bym skorzystat(a)

20.Czy ma Pani/Pan problemy funkcjonowaniem w srodowisku?
o Tak o Nie

OO0OoOoooon

O0O0O0OO0OO0OO0O0oO0O00ooag
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21. Prosze zaznaczy¢ rodzaj probleméw zwigzanych z funkcjonowaniem w srodowisku

(prosze zaznaczy¢ whasciwg odpowiedz lub kilka)

Mowienie

Pisanie

Poruszanie sie

Wykonywanie prostych czynnosci domowych (np. sprzatanie)

Wykonywanie czynnosci zwigzanych z samodzielnym ubieraniem sie, myciem,

jedzeniem, samoobstugg

Kontakt z otoczeniem (izolacja, depresja)

INNE (JAKIE) ..o ettt e e e e e e e e e e e

ak ocenia Pani/Pan wlasny stan zdrowia?
Bardzo dobry

Dobry

Dostateczny

Niedostateczny

Zly

23.Czy jest Pani/Pan zadowolony z dotychczasowej rehabilitacyjnej opieki lekarskiej?
o Tak o Nie

Jesli, nie jest Pani/Pan zadowolony(a)/ to dlaczego

< OO OOoooo

N
N

Oooooo

24.Czy ma lub mial(a) Pani/Pan problemy z dostepem do poradni rehabilitacyjnej?
o Tak o Nie

Jesli tak , to prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedz:
O Problem z uzyskaniem skierowania
O Diugi czas oczekiwania-kolejki
O Problem z dotarciem do poradni
O INNe PrzyCzyny (JAKIE) ... ..ottt e e e e e e e e e

25. Czy ma lub mial(a) Pani/Pan problemy z dostepem do zabiegdw rehabilitacyjnych?
o Tak o Nie

Jesli tak , to prosze podkresli¢ wtasciwg odpowiedz:

Problem z uzyskaniem skierowania

Krotki okres waznosci skierowania

Dlugi czas oczekiwania - kolejki

Problem z dotarciem na zabiegi

Problem z realizacjg danego rodzaju zabiegu

INNE PrzyCzZYNY (JAKIE) ... . et e e e e e e e e e e

OoOoOoooo

26. Czy uwaza, Pani/Pan, ze problemy zdrowotne zwigzane sg z Pana/Pani wiekiem?:
o Tak o Nie

27. Czy uwaza Pani/Pan aktualny stan opieki rehabilitacyjnej (zabiegi rehabilitacyjne, porady
lekarzy rehabilitacji medycznej ) w Polsce za:

Bardzo dobry

Dobry

Dostateczny

Zly

Bardzo zly

28.Czy Pani/Pan(a) zdaniem na terenie miasta Poznania liczba przychodni, osrodkéw
zdrowia oferujgcych ustugi rehabilitacyjne (porady lekarzy rehabilitacji medycznej, zabiegi
rehabilitacyjne) jest:

O Woystarczajgca

O Niewystarczajgca

ooooo
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29. Jakie sg Pani/Pan(a) oczekiwania dotyczgce leczenia rehabilitacyjnego?

OoO0OoOooon

Poprawa sprawnosci fizycznej i ruchowej

Powr6t utraconych funkcji konczyn: reki, nogi

Poprawa samopoczucia

Ustgpienie lub zmniejszenie dolegliwosci bélowych

Mozliwos¢ aktywnego uczestniczenia w zyciu spotecznym

Catkowitego ustgpienia wszelkich niedomagan i dolegliwosci

NN (JAKIE 2 .ot e e e e e e

30. Co w Pani/Pan(a) opinii decyduje o korzystaniu z leczenia w poradni rehabilitacyjnej?
(prosze zaznaczy¢ jedng lub kilka odpowiedzi)

000 OO0O0OO0o OO0

Lokalizacja — tatwy dojazd komunikacja miejska lub pieszo

Profesjonalizm swiadczonych ustug rehabilitacyjnych

Mozliwos¢ przedstawienia swojego problemu zdrowotnego- rozmowa

z lekarzemf/fizjoterapeuta

Indywidualne podejscie do pacjenta

Krotki okres oczekiwania

Przyjazny personel

Mozliwosc¢ korzystania z ustug rehabilitacyjnych w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego

Kompleksowos¢ ustug (porady rehabilitacyjne lekarskie i zabiegi w jednym miejscu)
Dostep dla 0séb niepetnosprawnych (podjazdy, uchwyty itp.)

INNE CZYNNIKI: JAKIE?) ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e aeaaes

31.Co Pani/Pan zdaniem nalezy zmieni¢ w przychodni/osrodku swiadczgcym ustugi
rehabilitacyjne by uczyni¢ go przyjaznym osobom po 60. roku zycia?:

O0O0O0OOoOoOooon

Wydluzy¢ czas otwarcia przychodni poradni

Zatrudnic¢ wiecej personelu

Utworzy¢ wiecej sal cwiczen

Utworzy¢ wiecej stanowisk do realizacji zabiegow fizykoterapii

Zatrudnic¢ wiecej specjalistow rehabilitacji medycznej: lekarzy

Usprawni¢ prace rejestracji

Utatwi¢ dostep osobom niepetnosprawnym dodatkowe porecze, uchwyty

Zwiekszy¢ liczbe wykonywanych ustug rehabilitacyjnych dla pacjenta
Przeprowadzi¢ szkolenie dla personelu dotyczgce postepowania z osobami starszymi
INNE (JAKIE) ... ottt e e e e e e e e e e
Nic, nie nalezy zmienia¢

32.Czy pali Pani/Pan papierosy? dotyczy palacych codziennie
o Tak o Nie

33.Czy pije Pani/Pan alkohol?
o Tak o Nie

33.Czy uprawia Pan/pani jakis sport:
o Tak o Nie

Jesli tak, to jaki sport Pan/Pani uprawia: (prosze podkresli¢ jedng lub kilka odpowiedzi):

O0oOoOoOoooon

Plywanie

Biegi

Spacery, piesze wedrowki

Jazde na rowerze

Tenis

Zeglarstwo

Nordic walking

Gimnastyka

INNY (JKI ) e e e e e e e



34. Jak czesto uprawia Pani/Pan sport

ooooo

Codziennie

Kilka razy w tygodniu

Kilka razy w miesigcu
Rzadziej niz raz w miesigcu
Nie uprawiam sportu

35.Czy zwraca Pani/Pan uwage na rodzaj spozywanych produktow?
o Tak o Nie

Jesli tak , to prosze zaznaczy¢ w jaki sposéb

OO0O0oO0Ooooon

Unikam tlustych potraw

Jem duzo warzyw i owocow

Jem duzo nabiatu (biate sery, jogurt, mleko)
Jem ryby

Jadam gtéwnie mieso wieprzowe

Jadam gtéwnie mieso drobiowe

Wybieram tylko swieze produkty
Sprawdzam przydatnos¢ do spozycia

12. Zalgczniki

36. W jakim stopniu okreslit(a) by Pani/Pan wtasne zadowolenie z zycia (prosze podkresli¢
wiasciwg odpowiedz)

ooooad

Bardzo dobre
Dobre
Dostateczne
Niedostateczne
zte

37. Jakie sg Pan/Pani uwagi dotyczgce potrzeb rehabilitacyjnych i ich zaspakajania w Polsce
i w Poznaniu (prosz e wpisa € wlasne uwagi oraz przemy $lenia z tym zwi gzane)
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Zatacznik 3

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 1189/08

Na padszawie pezepisdw Ustowy 3 dnic $ grudnia 1996 r. o zawedach lekorza | lekarsa demysty (De U. 1997, Ne 28, pos 152); Roypoendzenia Ministra Zdrawia i Opiekl Spolecene) 2
dnia 11 maja 1999, w sprawie szezegdlowych saved powotywania | finansowenia ors: trybu deisiania komisji blaetyenyel (D U. Nr 47, poz480); Rogporudzenia Ministra Zdrowia z
dnia 11 marca 2005 r. w sprawie szezegpdlowyeh wymagan Dobdeej Proktyki Kliniczne] (D2 U. 2005, Nr 57, poz. 500): Ustawy 2 dnia & wrzednia 2001e. Prawo formoceutycone (03 U. 3
2004r. Nr 53, poz. 533 i€ om.); Rosporzadzenia Minlssea Finansiw 2 dnla 30 kwictnia 2004r. w sprawie Aowey i i cywiinef dadeczn i spomsora
(De. U 2004 nr 107, poz 1034 3 pbin. im.); Rosporsdzenia Ministra Finansiw t dnia 18 maja 20057, swienicy porsadunie w aprawic if b

odpawiedzialnaicl eywilnef badacza i sponvora (D3 U. Nr 101, poa 845): Rozpordzenia Ministra Zdvawia = duia 30 kwictnia 20047, w sprawie sposodu prowsdzenia badas
Aliniconyek z wdziolem malolemich (De. U. 2004 Nr 104, pox. 1108); Rozporzadzenic Ministra Zdrowia = dnig 30 kwietnia 3004r. w sprmwle glassania niepodziemanego cigkiego
nieposqdonego dilalania produktu leczniczega (Dz. U. Ne 104, poz. 1107); Rozporsadzenia Ministra Zdrowia 2 dnia 4 listopuda 2008r. w sprawie wrordw dokumentiw precdiladanych
w swligcku < badamiem klinicrym produktu lecmiczege oruz w sprawie wysokaicl | spasobu iszezania aplat s rozpocsicic dadania Miniczmege (Dz Us Ne 201, poz. 1247), Merujqe sie

ol Praelds Pr ia Badani Kiini h=GCP ~-vp w aparciu o Dekls HelsiAskq.

Komisja, na posiedzeniu w dniu: 18 grudnia 2008 r.

rozpatrzyta wniosek, ktory przedstawita Pani:
prof. UM dr hab. n. med. Alicja Krzyzaniak

w sprawie prowadzenia badari w

Zakiadzie Epidemiologii Katedry Medycyny Spofecznej

UM w Poznaniu
Glowny badacs: mgr Magdalena Pietrzyrniska
Czlonkowie zespolu
badawczego: prof. UM dr hab. n. med. Alicja Krzyzaniak
dr n. med. Barbara Stawinska-Witoszynska
Temat

badani: "Analiza epidemiologiczna potrzeb rehabilitacyjnych oséb po

60. roku zycia”.

)
/
/.

/" Przewod b v Komigsji
o ek ’/""e‘@ d /

Wa ab// .
Pro fii_dr - hab-med./Zygmunt Przybylski

Komisja wyraza zgode na prowqgizem‘zrquari

/

/
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ISTA B}OETYCZNA

przy
UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
o, Karols Marcinkowskisgo w Poznanig
61-701 Poznan, ul. Fredry 10
tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60

LB REEND s 1

KOMISJI BIOETYCZNEJ
PRZY :
UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO
W POZNANIU.

18 grudnia 2008 r.

Posiedzenie KOMisfi ANi@ .........c.coceeerevevrenrioeerirereeseissesecesreeeesienn

Przewodniczacy: prof. zw. dr hab. ZYGMUNT PRZYBYLSKI
Z-ca Przewodn.: prof. dr hab. JOZEF KRAWCZAK

Czlonkowic:  prof. dr hab. WOJCIECH SLUZEWSKI

prof. dr hab. ROMAN SZULC

prof. dr hab. JANUSZ SZYMAS

prof. dr hab. HENRYK WYSOCKI
prof. dr hab. PAWEL CHECINSKI
prof. dr hab. JANUSZ PALUSZAK

dr hab. MACIEJ KRAWCZYNSKI

dr med. PIOTR TOMCZAK
prof. dr hab. JANUSZ WISNIEWSKI

ks. prof. dr hab. JERZY TROSKA

dr hab. JERZY W. OCHMANSKI
dr farm. OLIMPIA KLIMASZEWSKA N1 TR N

BARBARA LIPIAK : A9,
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SIS TA BIOETYCZNA

UNIWIERSY TECIR

VUDYCZNYM

AEL rosnaniu

) 854 61

KEAD OSOBOWY KOMISJI BIOETYCZNEJ
Q7

18.12.2008r.
201 |11, e N,
Lp. Imi¢ i Nazwisko Specjalnosé¢ Miejsce Pracy
Przewodniczacy Komisji .
2 . 2 Katedra Medycyay Sadowej UM
. dr hab, g E Lo g
1 |prof. dr hab. Zygmunt Przybylski |mcdycyna sadowa ul. $wiecickiego 6, Poznah
Z- ca Przewodniczacego Komisji 3 Katedra Farmakologii UM
2| prof. dr hab. Jozef Krawezak . ul. Rokictnicka 5a , Poznat
anestezjologia i e o ¥, z 2
3 |prof. dr hab. Roman Szulc reanimacja, {Iﬂm}mD?unc:lTEOlOg; '. I"“.:mywnc‘ Tenpa
otolaryngologia Rl y e
. . Katedra Patomorfologii Klinicznej UM
4 | prof. dr hab. Janusz Szyma$ anatomia patologiczna ul. Przybyszewskiego 49, Poznai
pediatria, Klinika Choréb Zakaznych i Neurologii
5 |prof. dr hab. Wojciech Stuzewski neurologia dziecigca, |Dziecigeej UM
choroby zakazne ul. Szpitalna 27/33, Poznan
inctns Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej 1
6 |prof. dr hab. Henryk Wysocki ;::’;f"’y WEWNITZNC, | Chorgh Wewnetrznych UM
iologia : :
ul. Przybyszewskiego 49, Poznan
1 g genetyka kliniczna, Katedra i Zakiad Genetyki Medycznej UM
7. |[dchabims Mol Enwonyidh. | sy ul. Grunwaldzka 55, Poznan
: onkologia kliniczna, | Klinika Onkologii UM,
§ |drmed. Piotr Tomczak radioterapia ul. Eakowa 1/2, Poznan
chirurgia ogélna, Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej oraz
9 | prof. dr hab. Pawet Checiniski naczyniowa i Angiologii UM, ZOZ MSWiA ul. Dojazd 34,
angiologia Poznan
. e Katedra i Zaktad Fizjologii UM,
10 | prof. dr hab. Janusz Paluszak fizjologia kliniczna ul, $wiecickiego 6
5 Wydziat Teologiczny UAM,
11 | ks. prof. dr hab. Jerzy Troska teologia, etyka ul, Wiezowa 2/4, Poznan
12 | dr hab. Jerzy W. Ochmatiski prawnik ol b e e
_ ; Wydziat Nauk Spotecznych UAM,
13 | prof. dr hab. Janusz Wisniewski filozof ul, Szamarzewskiego 89, Pozna
14 | dr farm. Olimpia Klimaszewska farmaceuta Apteka ,Kalifarm”
15 |Barbara Lipiak piclggniarka ZOZ Grunwald
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