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Rola stylu zycia i systemu opieki
nad seniorem w procesie pomysinego
starzenia sie

The role of lifestyle and seniors care in the process
of successful aging

STRESZCZENIE

Postepujacy proces starzenia sie ludnosci Polski i Europy wptywa na pogtebianie sie
problemu niepetnosprawnosci, wielochorobowosci i niskiej samooceny zdrowia oraz
oceny jakosci opieki medycznej. Decydujacy wptyw na pomyslne starzenie sie ma
wiasciwy styl zycia oséb starszych, na ktéry skfadaja sie: aktywnos¢ ruchowa, zdrowe
odzywianie, umiejetnos¢ neutralizacji stresu, bezpieczne zachowania, umiejetnos¢
hartowania ciata i pozytywnego myslenia. Istotna role w opiece nad osobami starszy-
mi spetnia fizjoterapia i terapia zajeciowa.

Stowa kluczowe: styl zycia, senior, aktywnosc fizyczna, pomysine starzenie sie

SUMMARY

The aging process of the population of Poland and Europe affects the deepening of
the problem of disabilities, many diseases and low self-esteem of health as well as
the quality of medical care. The proper lifestyle of the elderly which includes: physi-
cal activity, healthy eating, stress-neutralization, safe behavior, body hardening and
positive thinking is the decisive factor for the proper functioning and successful aging.
Physiotherapy and occupational therapy also plays an important role.
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Wstep

Starzenie sie ludnosci Europy i Polski jest praw-
dopodobnie najwazniejszym wyzwaniem
zdrowotnym i spoteczno-politycznym nad-
chodzacych lat. Przewiduje sie, ze w 2050 roku
osoby po 60. r.z. bedag stanowity 30% miesz-
kancéw Unii Europejskiej (Staszewska, 2013).
Z opracowanej przez GUS w 2014 roku
prognozy ludnosci wynika, ze w perspekty-
wie do 2050 roku ogdlna liczba ludnosci Pol-
ski zmniejszy sie o ponad 4,5 mln, natomiast
bedzie wzrasta¢ zaréwno liczba, jak i odse-
tek oséb w wieku 60 lat i wiecej. W 2025 r.
0s6b w wieku powyzej 60. r.z. bedzie ponad
10 min i beda stanowity prawie 28% ludnosci
kraju, w 2035 roku 11,4 min (32%), a w 2050
ich udziat wzrosnie do ponad 40% (13,7 min
0séb w wieku co najmniej 60 lat). Starzenie
sie spoteczenstwa w Polsce przebiega z wiek-
szym natezeniem w srodowisku wiejskim niz
miejskim. Badania statystyczne wskazuja, ze
w Polsce w 2000 roku osoby powyzej 65 roku
zycia stanowity 12,3% ogoétu spoteczenstwa,
przy czym w miastach wskaznik ten osiagnat
11,7%, na wsi 13,3% (Sztur-Jaworska, Bledow-
ski, Dziegielewska, 2006). W informacji mini-
stra zdrowia w dokumencie Wpfyw zmian de-
mograficznych i starzenia sie spoteczeristwa na
organizacje systemu ochrony zdrowia i Naro-
dowy Program Zdrowia z 19.02.2016 r. poda-
no, ze subiektywna ocena zdrowia starszych
mieszkancow naszego kraju niestety nie jest
zbyt wysoka. Gorzej niz Polacy swoje zdrowie
oceniali jedynie starsi (65 lat i wiecej) miesz-
kancy Chorwacji, Estonii, Wegier, Portugalii,
Lotwy i Litwy. Pozostali starsi mieszkancy Unii
Europejskiej oraz Szwajcarii, Islandii i Norwe-
gii swoj stan zdrowia oceniali duzo lepiej niz
Polacy. Stosunkowo najwyzsze oceny zdrowia
zadeklarowali mieszkancy Szwecji i Szwajca-
rii. W krajach tych 2/3 o0séb starszych ocenito
swoje zdrowie jako dobre lub bardzo dobre.
Jak wskazuja wyniki badan Eurostatu do-
tyczace 2013 roku, trwanie zycia w zdrowiu
w Polsce stanowito dla mezczyzn 81% prze-
widywanej diugosci zycia, a dla kobiet 77%.
Oznacza to hipotetycznie, ze dla urodzonego
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w 2013 r. mezczyzny pierwsze 59 lat bedzie
okresem bez ograniczern spowodowanych
niepetnosprawnoscia (np. przewlektymi cho-
robami), a dla kobiet pierwsze 63 lata. Jednak
wraz z wiekiem wskazniki te ulegajg obnize-
niu i udziat procentowy pozostatego zycia bez
niepetnosprawnosci zmniejsza sie. Dla mez-
czyzn w wieku 65 lat dalsze zycie w zdrowiu
dotyczy juz tylko mniej niz potowy (ok. 46%)
pozostatych lat zycia, co przekfada sie na 7,2
lat, a dla kobiet 39%, tj. 7,8 lat. W poréwnaniu
ze wspomnianymi wczes$niej krajami europej-
skimi jest to $rednio o 3,1 lat mniej w przypad-
ku mezczyzn i o 2,6 dla kobiet (Szattys, 2014).
Zgodnie z koncepcja ,pdl zdrowia” (Lalon-
de, 1974), zdrowie tylko w 10% zalezy od dzia-
tan ochrony zdrowia i az w 53% od stylu zycia.
Na styl zycia sktadajg sie: aktywnos¢ ruchowa,
zdrowe odzywianie, umiejetnos¢ neutralizacji
stresu, bezpieczne zachowania, umiejetnos¢
hartowania ciata i pozytywnego myslenia.
Cykliczne badanie ankietowe Ochro-
na zdrowia w gospodarstwach domowych
w 2013 r. (Zyra, 2014) dostarczyto informagji
na temat subiektywnej oceny jakosci opie-
ki zdrowotnej. W opinii 43% respondentéw
w starszym wieku, najwiekszy wptyw na stan
zdrowia maja czynniki, na ktére nie mamy
wptywu, 40% badanych wskazywato na wta-
sne zachowanie jako czynnik majacy najwiek-
szy wptyw na zdrowie, a 17% na jakosc¢ opieki
zdrowotnej. Aktywnos¢ jest centralnym punk-
tem scalajagcym zdrowie i jakos¢ zycia w sta-
rosci. Chodzi tu zaréwno o aktywnos¢ fizycz-
na, ktéra ma pozytywny wptyw na wydolnos¢
biologiczng starzejgcego sie organizmu, tago-
dzenie przebiegu wielu choréb wieku pode-
sztego i poprawe funkcjonowania psychospo-
tecznego, jak réwniez o aktywizacje psychicz-
na seniora i jego udziat w zyciu spotecznym.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza literatury przedmio-
tu na temat wptywu stylu zycia na zdrowie
0s0b po 65 roku zycia oraz mozliwosci kom-
pleksowej rehabilitacji i aktywizacji potaczo-
nej z edukacja senioréw w Polsce.
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Wybrane aspekty starzenia sie

Choroby uktadu krazenia sg najwazniejsza
przyczyna umieralnosci oséb starszych (po-
wyzej 65. r.z.). W Polsce okoto 2/3 oséb star-
szych choruje na nadcisnienie tetnicze, 1/3
jest leczona z powodu choroby niedokrwien-
nej serca, a czestos¢ wystepowania niewydol-
nosci serca szacowana jest na 20-50%. W ba-
daniu GUS Zdrowie i zachowanie zdrowotne
mieszkaricéw Polski w Swietle Europejskiego
Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS) pod ko-
niec 2014 roku 44% mezczyzn miato nadwa-
ge, a 18% otytos¢, wsrdéd kobiet 30% miato
nadwage i 16% otytosc.

Z badan Eurostat z 2013 r. wynika, ze do-
legliwosci bélowe odcinka ledzwiowego kre-
gostupa wystepuja u ponad 40% populacji po
60. r.z,, choroba zwyrodnieniowa stawéw wy-
stepuje u blisko 40% oséb starszych, dolegli-
wosci bélowe odcinka szyjnego i piersiowego
kregostupa zgtasza po 29% badanych, choro-
ba wiericowa wystepuje u co czwartej starszej
osoby. Kolejne pozycje zajety cukrzyca (18%),
nietrzymanie moczu, choroby tarczycy oraz
migrena (po okoto 12%)

Pacjentéw po 65. r.z. charakteryzuje zjawi-
sko wielochorobowosci i polipragmazji, ktére
niosa ryzyko powstawania interakgji lekowych
niekorzystnie wptywajacych na sprawnos¢
i stan zdrowia 0s6b starszych (Mossakowska,
Wiecek, Btedowski, 2012). W procesie starze-
nia dochodzi do zmniejszenia masy i sity mie-
$ni szkieletowych oraz wzrostu ilosci tkanki
tluszczowej. Zmniejsza sie elastycznos¢ mie-
$ni, Sciegien i wiezadet, spada masa kostna.
Zmniejszenie masy i sity miesniowej dopro-
wadza do ostabienia i obnizenia jakosci zy-
cia, a takze do zwiekszonego ryzyka upadkéw
i zZtaman, co doprowadza do zmniejszenia sa-
modzielnosci (Biatkowska, Mroczkowska, Oso-
wicka-Kondratowicz 2016).

Upadki sg jedna z gtéwnych przyczyn ura-
z6w prowadzacych do zgonéw wsréd oséb
starszych. Wéréd przyczyn upadkow wyrdz-
nia sie czynniki zewnetrzne zwigzane ze $ro-
dowiskiem seniora oraz czynniki wewnetrzne
wynikajace z procesu starzenia sie organizmu,

istniejacych choréb lub /i ubocznych skutkéw
farmakoterapii (Szpringer i in., 2008).

W USA 30% oséb powyzej 65. r.z. i az 40%
powyzej 80. r.z., mieszkajacych we wiasnych
domach doswiadcza upadku.

Nastepstwem niekontrolowanych upad-
koéw seniorow moga by¢: ztamania, skrecenia,
zwichniecia lub/i obrazenia tkanek miekkich,
np. rany, krwiaki (Kotodziejczyk 2014). Zda-
niem Wojszel i Bien (2007), w przypadku zta-
man szyjki kosci udowej, z ktérych 90% jest
nastepstwem upadku, potowa pacjentéw
traci zdolno$¢ chodzenia. Upadki sa gtéwna
przyczyna $mierci wérdéd zgondéw spowodo-
wanych nieszczesliwymi wypadkami w grupie
0s6b powyzej 65.r.z.

Szacuje sig, ze u 48% oséb starszych, kté-
re upadly przynajmniej raz, wystepowat lek
przed kolejnym upadkiem, a 26% oséb z tego
powodu zmniejszyto swojg codzienng aktyw-
nos¢, czyli wystapit u nich tzw. zespét poupad-
kowy. Osoba, ktéra doswiadczyta upadku,
w obawie przed kolejnymi zaczyna ograniczac
aktywnos¢. Jej sprawnos¢ ulega pogorszeniu
i paradoksalnie ryzyko nastepnego upadku
jest jeszcze wieksze (Wojszel, Bien, Przydatek,
2001). Pacjenci po incydencie upadku staja sie
zbyt ostrozni: chodza zbyt wolno, poszerzaja
ptaszczyzne podparcia, robig mniejsze kroki,
preferuja krok dostawny, ograniczaja propul-
sje i whasciwe przetaczanie stopy, co zwieksza
mozliwos¢ utraty rownowagi. Pacjenci, ktérzy
nie reaguja prawidtowo na nagte utraty row-
nowagi - nie radza sobie odpowiednio z nie-
oczekiwang zmiang podtoza, doswiadczajg
statego leku przed upadkiem.

Unieruchomienie seniora w tézku sprzyja
izolacji spotecznej i istotnie zwieksza ryzyko
powiktar zakrzepowo-zatorowych, odlezyn
i odparzen, przewleklych infekcji uktadu od-
dechowego, moczowego.

W wieku starszym depresja towarzyszy
deficytom ruchowym i stabnagcym funkcjom
poznawczym. Poczatkowo objawia sie po-
gorszeniem nastroju. Okoto 15% o0séb w tej
grupie wiekowej choruje na zaburzenia typu
depresyjnego. Pojawia sie krytycyzm wo-
bec siebie i otoczenia, zto$¢ na pogorszenie
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funkcjonowania i brak mozliwosci poradze-
nia sobie z pogtebiajacymi sie deficytami.
Z wiekiem rosnie czestos¢ i stopien uposle-
dzenia wzroku i stuchu. W literaturze wskazuje
sie na ztozony zwiagzek depresji z otepieniem
(Bilikiewicz, Matkowska-Biatko, 2004; Sobow,
2010). Sposdb postrzegania siebie, swojej po-
zycji spotecznej, sity do radzenia sobie z pro-
blemami, zdaja sie by¢ kwestig istotng w za-
burzeniach depresyjnych oséb starszych.

Bezpieczne srodowisko seniora

W celu zmniejszania ryzyka upadkéw seniora
konieczne jest stworzenie mu bezpieczne-
go S$rodowiska poprzez: unikanie stromych
schodéw, ruchomych dywanéw i chodnikéw,
niedostatecznego lub/i nierébwnomiernego
oswietlenia pomieszczen, unikanie $liskich
nawierzchni, wzmozenie bezpieczenstwa
podczas czynnosci higienicznych, korzysta-
nia z toalety, dobér lekkiego, antyposlizgo-
wego obuwia stabilizujgcego staw skokowy,
systematyczng diagnostyke i leczenie za-
burzer wzroku i stuchu, zachowanie zasad
bezpieczenstwa przez seniora w przypadku
hipotonii ortostatycznej, systematyczng oce-
ne mobilnosci seniora potgczong z zastoso-
waniem sprzetu asekuracyjnego (balkoniki,
laski, kule, obuwie ortopedyczne), pomoc
opiekuna w pokonywaniu barier architek-
tonicznych (krawezniki, progi), aktywna po-
moc terapeutyczng w stanach depresyjnych
i lekowych, monitorowanie farmakoterapii
w kontekscie indywidualnych reakcji senio-
ra, wnikliwa diagnostyke i skuteczne lecze-
nie ostrych i przewlektych choréb, pomoc
w odbudowie wiezi rodzinnych, zachecanie
do werbalizacji emocji przez seniora, pomoc
w organizowaniu ustug opiekuriczych, mo-
tywowanie do ¢wiczen (osoba podatna na
upadki musi unika¢ gwattownych ruchéw,
zwrotéw, stopniowo zmienia pozycje sto-
jaca po przebywaniu w t6zku lub dtuzszym
siedzeniu), indywidualne usprawnianie se-
nioréw w kontekscie poprawy zakresu ruchu,
postawy, lokomocji i réwnowagi (Szpringer
i in., 2008).

48

Rola aktywnosci ruchowej

Jednym z najwazniejszych czynnikéw fago-
dzacych wptyw wieku i umozliwiajacych tzw.
pomysine starzenie sie (successful aging) jest
regularna aktywnos¢ ruchowa.

Zgodnie z utworzonym przez Rowe'a i Ka-
hna (1987, 1997) pojeciem pomyslnego sta-
rzenia sie (successful aging) istniejq trzy pod-
stawowe kryteria-wyznaczniki uznania, iz z ta-
kim wiasnie starzeniem ma sie do czynienia.
Do czynnikéw tych zaliczamy: niski poziom
niepetnosprawnosci, wysoki poziom samo-
dzielnego funkcjonowania fizycznego i umy-
stowego oraz aktywne zaangazowanie i zain-
teresowanie zyciem.

Dziegielewska (2006) dzieli aktywnos¢ na
trzy typy:

m formalng - dziatalno$¢ w réznych sto-
warzyszeniach spotecznych, w polityce,
w pracach na rzecz srodowiska lokalnego,
wolontariat;

m nieformalng - polegajaca na kontaktach
z rodzing, przyjaciétmi, znajomymi, sasia-
dami;

m samotnicza - obejmujacg ogladanie tele-
wizji, czytanie, rozwijanie wiasnych zainte-
resowan, hobby.

Zdaniem Bien (2006), brak aktywnosci
moze powodowaé samotnos¢, izolacje spo-
teczna, postepujacg niesprawnos¢, a na-
wet przedwczesng umieralnos¢ wsréod osob
w starszym wieku.

Wsréd wielu czynnikéw wptywajacych na
wystepowanie niesprawnosci, a nawet przed-
wczesnej umieralnosci u oséb w starszym
wieku wymieniane s3 samotnos$¢ i izolacja
spoteczna. Uzasadnione wydaje sie promo-
wanie zdrowego stylu zycia oraz prewencja
schorzen przewlektych, co ma priorytetowe
znaczenie dla utrzymania zdrowia i niezalez-
nosci do péznych lat zycia.

Aktywnoscig ruchowa lub fizyczng okresla
sie wysitek miesniowy wywotujacy w organi-
zmie zespdt zmian, ktére prowadza do wydat-
ku energetycznego wyzszego niz poziom spo-
czynkowy (Przeweda, 1999, s. 201.).
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Rola aktywnosci fizycznej jest wyjatkowo
istotna w prewencji choréb cywilizacyjnych.
Wskazuje sie, ze brak regularnych ¢wiczen fi-
zycznych jest przyczyna rozwoju co najmniej
20 choréb przewlektych. Wyniki badan epide-
miologicznych i klinicznych dowodzg, ze cho-
roby te powszechniej wystepuja u 0séb, kto-
re w matym stopniu podejmujg aktywnos¢
fizyczna albo nie podejmuja jej w ogdle. Hipo-
kinezja (brak ruchu lub jego niedostatecz-
na dawka) uznawana jest wrecz za jedno ze
zrédet epidemii otytosci (Cordero-Macintyre
i in., 2006) i towarzyszacego jej zespotu me-
tabolicznego (Bloomgarden, 2004), uznawa-
na jest réwniez za jedna z przyczyn powsta-
wania choroby niedokrwiennej serca (Jans-
sen, 2007) i choréb nowotworowych (Mao,
Pan, Wen, Johnson, 2003). Z kolei w przeci-
wienstwie do hipokinezji, odpowiednia daw-
ka aktywnosci fizycznej przynosi wiele korzy-
$ci zdrowotnych (Bruunsgaard, 2005), miedzy
innymi poprawia wydolno$¢ uktadu krazenia
i oddychania (Watts i in., 2004) oraz op6znia
pojawianie sie objawdw tych schorzen (Booth
i in,, 2002). Zwieksza sie réwniez pojemnosc
zyciowa ptuc, gtebokos¢ oddechu i zuzycie
tlenu, a zmniejsza liczba oddechéw na minu-
te i wielkos¢ dtugu tlenowego. Ponadto silne
miesnie oddechowe ksztattujg klatke piersio-
wa, powodujac poprawe postawy ciata, przez
€O znacznie usprawniajg zaopatrzenie organi-
zmu w tlen (Schnohriin., 2006).

Kinezyterapia senioréw

Autorem zatozen wspétczesnej rehabilitacji

w Polsce jest prof. W. Dega. Polska koncepcja

rehabilitacji zaktada nastepujace cele i cechy:

1. Wczesnosc¢ zapoczatkowania. Rehabilita-
Cja rozpoczyna sie mozliwie juz od czasu
przyjecia chorego do szpitala lub ambula-
torium.

2. Powszechnosc. Rehabilitacja jest dostepna
wszystkim, ktorzy jej potrzebuja, i obejmu-
je wszystkie specjalnosci w lecznictwie szpi-
talnym, ambulatoryjnym i sanatoryjnym.

3. Ciagtos¢. Rehabilitacja medyczna jest $ci-
$le powiagzana z rehabilitacja zawodowa

i spoteczna. Z chwila zapoczatkowania re-
habilitacja prowadzona jest az do uzyska-
nia petnej sprawnosci, a u 0séb nie roku-
jacych petnego powrotu do zdrowia - do
czasu uzyskania optymalnych mechani-
zmow kompensacyjnych, utrwalajacych
wyniki usprawnienia lub utrzymania uzy-
skanej kondycji.

4. Kompleksowos¢. Uwzglednia sie od po-
czatku wszystkie aspekty (etapy) rehabi-
litacji, tj. leczniczy, spoteczny i psycholo-
giczny. Wszystkie etapy procesu rehabi-
litacji moga by¢ realizowane tylko przez
grupe przygotowanych specjalistow, two-
rzacych interdyscyplinarny zespét, ktére-
go skfad zalezy od programu usprawnia-
nia, jaki zostaje opracowany indywidual-
nie dla okreslonej osoby.

Jedna z podstawowych potrzeb cztowieka
starszego jest zachowanie samowystarczalno-
$ci i niezaleznosci. Istotna jest zatem spraw-
nos¢ funkcjonalna, mozliwos¢ wykonywania
czynnosci zycia codziennego i aktywnego
uczestniczenia w zyciu.

Obecnie czas oczekiwania w NFZ na reha-
bilitacje senioréw z chorobami przewlektymi
oznacza nawet kilkanascie miesiecy i zapew-
nia 10 dni terapii. W przypadku senioréw nie
przynosi to oczekiwanego efektu i nie spetnia
wiasciwie zadnego kryterium zatozen wspét-
czesnej rehabilitacji.

Kinezyterapia pacjentéw w wieku pode-
sztym powinna by¢ dtugoczasowa i tak dobra-
na, aby oprécz pracy nad poprawa sity i wy-
trzymatosci miesni zawierata elementy popra-
wiajace koordynacje ruchowa, usprawnianie
ruchowe wraz z profilaktyka upadkéw, éwi-
czenia oddechowe czy relaksacyjne. Cwicze-
nia powinny by¢ odpowiednio dobrane do
wieku, stanu ogdlnego, towarzyszacych scho-
rzen i kontynuowane do p6znej starosci.

Usprawnianie powinno sie rozpoczynaé
od krétkich ¢wiczen, przechodzac stopnio-
wo do dtuzszych i bardziej obcigzajacych wy-
sitkdw. Z kolei wielko$¢ i rodzaj obcigzen wy-
sitkiem fizycznym powinny by¢ uzaleznione
od choréb wspdtistniejacych. W rehabilita-
¢ji ruchowej 0s6b starszych z nadcisnieniem
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i choroba niedokrwienng serca przeciwwska-
zane sg ¢wiczenia izometryczne. U oséb z za-
burzeniami koncentracji nie nalezy wprowa-
dzac¢ ¢wiczen o zbyt duzej liczbie ztozonych
ruchéw. Kinezyterapia senioréw powinna
skupiac sie na ¢wiczeniach: aerobowych — wy-
trzymatosciowych, sitowych oraz rozciggaja-
cych, wykonywanych w pozycjach bezpiecz-
nych. Udowodniono, ze w przypadku oséb
starszych juz jeden trening w ciggu tygodnia
moze przynie$¢ korzysci (Zotadz, Majerczak,
Duda, 2011). W planowaniu kinezyterapii na-
lezy unika¢ wysitkow beztlenowych oraz ¢wi-
czen statycznych. Wieksza urazowos$¢ moga
powodowa¢ ¢wiczenia wymagajace rywali-
zacji, sprinty, gry zespotowe. Za niesprzyja-
jace uwaza sie ¢wiczenia w zbyt duzym za-
kresie ruchu (szczegdélnie w odcinku szyjnym
kregostupa). Ponadto niewskazane sg ¢wi-
czenia ze zbyt dtugim uniesieniem konczyn
gérnych ponad gtowa. Wieczorkowska-To-
bis (2006) opisuje role edukacji chorych pod
katem zwracania uwagi na okreslone aspek-
ty codziennej aktywnosci. Wedtug cytowane;j
autorki, coraz popularniejsze staja sie ¢wicze-
nia dla senioréw zawierajace elementy jogi
czy tanca.

Terapia zajeciowa

Terapia zajeciowa jest istotng sktadowa opieki
nad osobami starszymi (Juskiewicz-Swaczy-
na, Biatkowska, 2015). W pracy z pacjentem
stosuje sie trzy rodzaje terapii: ergoterapie
(terapia pracg, zajecia manualne), arteterapie
(terapia sztuka) oraz socjoterapie (wykorzy-
stanie czynnikéw socjalnych - ludoterapii,
terapii ruchem, treningu umiejetnosci spo-
tecznych w celu niedopuszczenia do izolacji
(Rottetrnund, Nowotny, 2014). Jako element
wspomagajacy wykorzystywane s3 zajecia
z zooterapii (dogoterapia, felinoterapia, hip-
poterapia, delfinoterapia). Kontakt ze zwierze-
ciem oprécz nawykéw ruchowych pobudza
do tworzenia wiezi emocjonalnych, zapewnia
stymulacje sensoryczna, ksztaltuje umiejet-
nosc¢ reagowania na bodzce zewnetrzne (Paw-
lik-Popielarska, 2005).
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Interesujaca i cieszacay sie duzym zainte-
resowaniem forma spedzania wolnego czasu
przez osoby w starszym wieku jest uczestnic-
two w zajeciach muzycznych, ktére w zalez-
nosci od formy aktywnosci moga mie¢ cha-
rakter: pasywny, odbiorczy, oparty na stu-
chaniu muzyki; aktywny, czynny, oparty na
ekspresji dzwiekowej z pomoca instrumen-
tow lub gtosu ludzkiego (Spiew); choreografii,
rytmiki, gdzie istotg zajec jest taniec, ruch cia-
ta w rytmie muzyki.

Zespot interdyscyplinarny

W celu aktywizacji oséb starszych niezbedny
jest kontakt z interdyscyplinarnym zespotem
specjalistow i przedstawicielami srodowiska
lokalnego (Kupcewicz, Wréblewska, Kedzia
2016). W zaleznosci od schorzen pacjenta
w pracach zespotu powinni uczestniczyc:
geriatra, specjalista rehabilitacji medycznej,
neurolog, psychiatra, ortopeda, psycholog,
fizjoterapeuta, pielegniarka, opiekun medycz-
ny, terapeuta zajeciowy, logopeda, dietetyk,
farmaceuta, pracownik socjalny, stomatolog,
przedstawiciel Srodowiska lokalnego. Infor-
macje i zalecenia wynikajace z udzielonych
Swiadczen powinny by¢ przekazane lekarzowi
podstawowej opieki zdrowotnej i przedstawi-
cielowi srodowiska lokalnego, ktérzy powinni
koordynowac¢ dziatania na rzecz seniora.

Podsumowanie

Prezentowane badania licznych autoréw po-
twierdzaja, ze w populacji oséb starszych
wystepuje wiele probleméw zdrowotnych,
ktére ulegaja nasileniu z uptywem lat zycia.
Pogarszajacy sie wraz z wiekiem stan zdrowia
powoduje ograniczenia w codziennym zyciu,
potrzebe zewnetrznego wsparcia oraz zwiek-
szong intensywnos¢ korzystania z ustug opie-
ki zdrowotnej.

Tendencje demograficzne wskazuja na
znaczacy postep starzenia sie populacji
mieszkarncow Polski. Nieunikniona w dtu-
giej perspektywie kontynuacja tego procesu
(potwierdzaja to prognozy liczby i struktury
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ludnosci) bedzie prowadzi¢ do dalszego wzro-
stu potrzeb w zakresie opieki $wiadczonej se-
niorom i $srodkéw niezbednych na realizacje
programoéw ochrony zdrowia i edukacji w za-
kresie zdrowego stylu zycia. Obecna organiza-
cja dostepu do rehabilitacji nie zapewnia se-
niorom w Polsce warunkéw do ,pomysinego
starzenia sie”. Konieczne staje sie utworzenie
placéwek kompleksowej rehabilitacji, aktywi-
zacji i edukacji oséb starszych zawierajgcych
wszystkie wczedniej opisane elementy.

Whioski

Utrzymanie satysfakcjonujacego stanu zdro-
wia i sprawnosci funkcjonalnej senioréw po-
winny by¢ priorytetowymi dziataniami pani-
stwa.

W przypadku senioréw rehabilitacja w ra-
mach NFZ ze wzgledu na krétki czas terapii
i dtugi okres oczekiwania nie spetnia swojego
zadania.

W celu poprawy jakosci zycia i sprawnosci
senioréw trzeba tworzy¢ dzienne i stacjonar-
ne placéwki kompleksowej rehabilitacji, akty-
wizacji i edukacji oséb starszych.
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