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Rehabilitacja a jakos¢ zycia os6b w podesztym wieku
w swietle badan w Osrodku swieta Elzbieta
w Rudzie Slgskiej

Rehabilitation and quality of life of the elderly in studies
at the Centre of St. Elizabeth in Ruda Slgska

Streszczenie:

Starzenie sig jest procesem fizjologicznym, ktory mozemy opoznié przez eliminowanie przyspieszajgcych je czynnikow.
Drzisiaj w obliczu problemu starzejgcego si¢ spoteczenstwa zmianie zaczeto ulegac pojecie starosci. Za dolng granice sta-
rosci uznano wiek 65 lat. Osoby w wieku 65-75 lat zalicza si¢ do starszego wieku, w przedziale 76-85 do wieku podeszitego,
ludzi powyzej 85. roku zycia uznaje si¢ za sedziwych lub diugowiecznych.

Rehabilitacja, ktorej gtownym celem jest utrzymanie lub przywrocenie zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania,
zwlaszcza w zakresie podstawowych czynnosci Zycia codziennego, ma duze znaczenie dla poprawy jakosci zycia 0sob
w starszym wieku.

Abstract:

Aging is a physiological process that can delay them by eliminating the acceleration factors. Today, faced with the
problem of an aging society began to undergo change in the concept of old age. For the lower limit of age was 65 years old.
People aged 65 -75 years among the older age groups, ranging from 1976 to 1985 to old age, people above 85 years of age
shall be considered as venerable and long-lived.

Rehabilitation, whose main purpose is to maintain or restore the ability to function independently, especially in basic

activities of daily living, is of great importance for improving the quality of life for elderly people.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, rehabilitacja, rehabilitacja seniorow, jakos¢ zZycia w wieku podesztym, gerontologia

Key words: quality of life, rehabilitation, rehabilitation of seniors, quality of life in old age, gerontology

Demografia starosci

Wedtug Holzera potencjalem zyciowym jednej osoby
w okreslonym wieku nazywamy liczbe lat, jaka $rednio
jeszcze przezyje ta osoba w przysztosci, zgodnie z pozio-
mem umieralnosci istniejacym w danym okresie i w dane;j
grupie ludnosci[1].

W Polsce, podobnie jak w innych krajach europejskich
w XIX i XX wieku zycie ludzkie ulegto stopniowemu wy-
dtuzeniu, co wynikato z poprawy ogdlnych warunkoéw zy-
ciaiwzrostu higieny spoteczne;j.

0d 1992 roku do chwili obecnej obserwuje si¢ wzrost dtu-
gosci trwania zycia zarowno dla ptci meskiej jak 1 zenskie;j.
W Polsce przewidywane dalsze trwanie zycia dla osob
obecnie urodzonych wynosi dla me¢zczyzn 68,5 lat, a dla
kobiet 77,6 lat.

P< " Drn. chem. Violetta Kozik, Katedra Fizjoterapii, Wyzsza Szkota Ekonomii
iAdministracji w Bytomiu, 41-907 Bytom, ul. A.Frycza-Modrzewskiego 12.

Wskazniki dalszego trwania zycia w wieku 60 lat sg zde-
cydowanie korzystniejsze. Porownujac analogiczne okre-
sy poczatek lat piecdziesiatych i czas obecny przewidy-
wane dalsze trwanie zycia szes¢dziesieciolatkow wzrosto
z 14,7 do 16,1 lat dla mezczyzn iz 17,3 do 20,8 lat dla ko-
biet[1-5].

Starzenie si¢ spoteczenstwa, ktorego miarg jest odsetek
0s6b w wieku powyzej 65 lat jest nastepstwem nie tylko
wydluzania czasu zycia, ale takze spadku liczby urodzin.
Likwidacja chorob zakaznych, zmniejszenie wypadko-
wosci, ograniczenie strefy ubdstwa, opieka medyczna
i niski wskaznik urodzen jest typowy dla krajow wysoko
rozwinigtych.

Wedhug wskaznika 0sob po 65 r. z. najmlodszymi sa spo-
tecznosci: Indii (4,2%), Meksyku (4,3%), Turcji (4,7%),
a najstarszymi spotecznos$ciami: Szwecji (17,4%), Wioch
(17,1%), Norwegii (15,8%)[1].
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Wplyw procesu starzenia na organizm

Starzenie si¢ powoduje wiele zmian w strukturze i czyn-
nosci ustroju. Pojawiaja si¢ typowe zmiany postawy ciata,
poruszania si¢, widoczny jest zanik miesni powodujacy
obnizenie si¢ ich sity. Powoli maleje sprawno$¢ mecha-
nizmow regulujacych i adaptacyjnych do zmiennych wa-
runkéw Srodowiska [5].

Przejawy starzenia biologicznego najtatwiej obserwowac
na przykladzie sposobu poruszania sig. Jest on nastgps-
twem zmian starczych w uktadzie migsniowym, kosci
1 uktadzie nerwowym. Migénie szkieletowe stopniowo za-
nikaja, zmniejsza si¢ masa mig$niowa, ich napiecie i sita.
Po wysitku wystepuje dluzszy okres niedoboru tlenu i glu-
kozy w migéniach, zmniejszajg si¢ zasoby wysoko energe-
tycznych zwigzkoéw fosforowych i wydtuza si¢ okres ich
wytwarzania. Jednocze$nie wskutek starzenia si¢ os$rod-
kowego uktadu nerwowego maleje szybko$¢ ruchow
i zmniejsza si¢ zdolno$¢ do wykonywania ruchéw precy-
zyjnych, wymagajacych udzialu wielu migsni. Kosci staja
si¢ tamliwe, zmniejsza si¢ 1lo$¢ substancji organicznych
jakisoli wapnia. Procesy starzenia toczg si¢ w catym ustro-
juidotycza wszystkich narzadow i uktadow [8,9].

Swiatowa Organizacja Zdrowia okresla rehabilitacje jako
kompleksowe i skoordynowane stosowanie srodkow me-
dycznych, socjalnych, pedagogicznych i zawodowych
w celu usprawniania 0s6b z naruszong sprawnoscig orga-
nizmu do mozliwie najwyzszego poziomu [ 10].

Celem rehabilitacji geriatrycznej jest zwykle przywroce-
nie zdolnosci do samodzielnej egzystencji utraconej wsku-
tek choroby, wypadku badZ zabiegu chirurgicznego. O ile
u ludzi mtodych dazy si¢ do pelnego odtworzenia utra-
conych funkcji, o tyle rehabilitacja osob starszych ma na
celu opanowanie w jak najszerszym zakresie podstawo-
wych czynnos$ci zycia codziennego (ADL — Activities Of
Daily Living).

Osoby w podesztym wieku z reguty uczg si¢ powoli; od-
tworzenie poprzedniego poziomu sprawno$ci moze trwac
kilka miesiecy. Wiele czynnikow utrudnia odzyskanie
funkcji oraz decyduje o ztym rokowaniu.

Przy usprawnianiu osob starszych powinno si¢ zwrdcic

uwage na aktualny stan sprawnosci ruchowej i wydolnosci

ogolnej. Pacjentow w podesztym wieku dzielimy na trzy

grupy sprawnosciowe:

1. Chorzy samodzielni ruchowo zdolni do znacznych wy-
sitkow podczas ¢wiczen.

2. Chorzy z ograniczeniami sprawno$ci lokomocyjno-ru-
chowej i wykonania wysitkow fizycznych.

3. Chorzy niesamodzielni, wymagajacy pelnej opieki pie-
legnacyjne;.

Usprawnianie ruchowe w formie ¢wiczen u osob starszych
powinno by¢ dobierane indywidualnie. Bioragc pod uwage

powro6t funkcji zyciowych mozna wyszczegolni¢ nastepu-

jace okresy usprawniania:

— okres usprawnienia i regeneracji uszkodzonych tkanek,
powro6t funkceji ruchowych,

— reedukacja lokomocji,

— uniezaleznienie od otoczenia,

— podtrzymywanie uzyskanej sprawnos$ci[11,12].

W poczatkowym etapie usprawniania, najistotniejsza jest
wlasciwa pielegnacja, dbatos$¢ o prawidtowa pozycje i uto-
zenie chorego, niedopuszczenie do powstania miejsco-
wych obrz¢kow, przykurczy stawow, zanikdw miesni,
a przede wszystkim zapewnienie prawidtowej wentylacji
ptuc 1 zapobieganie powstawaniu odlezyn. W momencie
powrotu funkcji zyciowych nalezy dazy¢ do zwigkszenia
zakresu ruchu w stawach i sity migéni poprzez stosowanie
¢wiczen czynno-biernych, masazu, stopniowa pionizacje
uwzgledniajacg powrdt sprawnosci konczyn dolnych, mo-
bilizowanie pacjenta do wykonywania samodzielnie pros-
tych czynnosci zycia codziennego (mycie, ubieranie sig,
jedzenie). Po dtugim okresie czasu przebywania pacjenta
w t6zku przygotowuje si¢ chorego do rozpoczgcia samo-
dzielnego chodzenia, nie dopuszcza si¢ do powstawania
przykurczow w stawach, zwieksza si¢ site mi¢sniowa. Za-
biegi te prowadza do usprawnienia pacjenta i uniezalez-
nienia go w jak najwigkszym stopniu od otoczenia i po-
mocy innych. W koncowym etapie usprawniania nalezy
utrzymaé uzyskang przez pacjenta sprawnos$¢ ruchowa
poprzez prowadzenie czynnego zycia, kontynuujac proste
¢wiczeniaruchowe.

Przy wykonywaniu ¢wiczen u osOb starszych nalezy

zwroci¢ uwage na:

— ¢wiczenia oddechowe, gtownie skupiamy si¢ na fazie
wydechowej: gltebokie wdechy z kilkukrotnym wyde-
chem,

— C¢wiczenia przeciwzakrzepowe, czyli krazenia w ma-
lych dystalnych stawach — gtéwnie nadgarstek i stawy
skokowe,

— unikanie ¢wiczen tylko w pozycji stojace;j,

— unikanie ¢wiczen, w ktorych wykonuje sie skrety tuto-
wia,

— u chorych lezacych z chorobami krazenia — glowa na
poduszce ulozona powyzej linii serca,

— ¢wiczenia manualne — zwlaszcza dystalnych czesci
ciata, nie nalezy trzymac konczyn goérnych zbyt dtugo
w gorze [12-14].

Rehabilitacja, ktorej gtownym celem jest utrzymanie lub
przywrdcenie zdolnosci do samodzielnego funkcjonowa-
nia, zwlaszcza w zakresie podstawowych czynnosci zycia
codziennego oraz usprawniania poszczegolnych narzadow
i uktadoéw, w ktérych wystepuje dysfunkcja, ma duze zna-
czenie dla poprawy jakos$ci zycia 0s6b w starszym wie-
ku. Jako$¢ zycia jest warto$cig niezwykle subiektywna,
uwarunkowana nie tylko zmiennymi demograficznymi,
ale rowniez preferowanym systemem wartosci, cechami
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osobowosci, pochodzeniem spotecznym a takze pozio-
mem ijakoscig aktywnos$ci zyciowej. ,,U 0sob starszych po
urazach, chorobach, przed rehabilitacjg, nastroj jest obni-
zony, a poziom leku wysoki. Pacjenci w podesztym wieku
charakteryzuja si¢ wysokim poziomem napigcia psychicz-
nego, niskim mniemaniem o wlasnej osobie oraz negatyw-
na postawa wobec terapii, wobec siebie i swoich celow zy-
ciowych”[12].

Zabiegi rehabilitacyjne moga zmieni¢ ten niekorzystny
stan psychologiczny, po rehabilitacji wzrasta poziom po-
czuciajakosci zycia.

Badania wlasne

Celem niniejszych badan jest ocena wptywu rehabilitacji
na jako$¢ zycia os6b w podesztym wieku na przyktadzie
pensjonariuszy O$rodka Swieta Elzbieta oraz okreslenie
jakie formy rehabilitacji stosuje sie w Osrodku Swieta
Elzbieta i ktore z nich sg preferowane przez pensjonariu-

SZy.
Grupabadawcza

Badania przeprowadzono w Osrodku $wigta Elzbieta
w Rudzie Slaskiej (fot. 1). Osrodek przeznaczony jest dla
85 mieszkancow, osob starszych, kobiet i mezczyzn, ktore
ze wzgledu na wiek i stan zdrowia nie moga samodzielnie
funkcjonowa¢ w miejscu zamieszkania oraz wymagaja
$wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych. Mieszkancy
majg mozliwo$¢ korzystania z kinezyterapii, fizykoterapii,
z terapii zajeciowej, oraz wszelkich innych form aktywno-
sci dostosowanych do wieku oraz niepelnosprawnosci
mieszkancow.

W Osrodku tworzona jest spotecznos¢, ktora aktywnie
uczestniczy we wszelkich uroczystosciach, organizowa-
nych na terenie placéwki, wycieczkach oraz spotkaniach
zmieszkancami innych Doméw Pomocy Spoteczne;j.

PGS B T T

Fot. 1. Osrodek §wieta Elzbieta w Rudzie Slaskiej

Badaniem objeto 41 pensjonariuszy Os$rodka Swicta
Elzbieta w Rudzie Slgskiej, w tym 31 kobieti 10 me¢zczyzn,

w wieku 65-75 lat. Srednia wieku badanych — 70 lat, $redni
czas pobytu w Osrodku—4,6 lat, wskaznik BMI $rednio dla
kobiet—28, dlamezczyzn—30 (tab. 1).

Tab. 1. Charakterystyka badanych ze wzgledu na pte¢

s Srednia Sredni czas Srednia warto$é
wieku badanych |pobytu w Osrodku| wskaznika BMI
kobiety 72 lata 5,19 lat 28,2
mezczyzni 68 lat 4 lata 30,1

Na podstawie czynnego udzialu w rehabilitacji, badanych

podzielono na dwie grupy:

e do grupy 1 zakwalifikowano badanych, ktorzy korzys-
tajg z rehabilitacji. Grupa ta liczy 22 osoby, w tym 16
kobieti 6 mg¢zczyzn,

e do grupy 2 zakwalifikowano badanych, ktorzy nie ko-
rzystaja z rehabilitacji. Grupa ta sklada si¢ z 19 o0sob,
wtym 15 kobieti4 mezczyzn.

Metodyka badan

W badaniu postuzono si¢ ankietg oceniajacg jakos¢ zycia
0s0b w podesztym wieku. Metoda ankietowa jest bada-
niem opinii dotyczacych okreslonego problemu Iub zja-
wiska wedtug ustalonego zestawu pytan. Stosujac ta me-
tode, nie prowadzi si¢ bezposrednio obserwacji, ale zawie-
rajacy pytania kwestionariusz jest kierowany do wybra-
nej grupy osoéb (ankietowanych respondentéw). Istotnym
czynnikiem wptywajagcym na wyniki badan jest wilasci-
we opracowanie kwestionariusza zawierajgcego pytania
[15-17].

Ankieta sktadata si¢ z 18 pytan dotyczacych jakosci zycia
0s0b w podesztym wieku. Oceniana jest percepcja bolu,
codzienne zajecia, mozliwo$¢ poruszania sig, czas wolny,
postrzeganie ogdlnego stanu zdrowia. W ankiecie mozna
bylo uzyska¢ maksymalnie 36 punktéow. Za odpowiedz
a—2 pkt, za odpowiedzb— 1 pkt, za odpowiedz ¢ — 0 pkt. Im
wigksza liczba punktéw, tym wyzsza ocena sktadowych
jakosci zycia.

Analiza wynikéw badan

W ankiecie oceniajacej jakos$¢ zycia, w ktorej maksymal-
nie mozna bylo otrzymac 36 pkt., osoby, ktore regularnie
korzystaja z rehabilitacji (grupa 1) uzyskaty $rednio 19,1
pkt, natomiast osoby niekorzystajace z rehabilitacji (grupa
2) uzyskaty $rednio 14,3 pkt. Za odpowiedz a przyznawano
2 pkt, za odpowiedz b — 1 pkt, za odpowiedz ¢ — 0 pkt. Im
wigksza liczba punktow, tym lepsza jako$¢ zycia.

Ocena odczuwania bolu

Przewlektly bol, towarzyszacy osobom w podesztym wieku
to nie tylko fizyczne dolegliwosci, ale rowniez psychiczny
dyskomfort, ktory znacznie obniza jakos¢ zycia. W ocenie
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skali bolu stwierdzono, ze b6l towarzyszy osobom zarow-
no korzystajgcym jak i niekorzystajacym z rehabilitacji.
Na bol nie skarzy si¢ 27,3% badanych, ktorzy majg zajecia
z rehabilitacji (grupa 1), 1 15,8% badanych, ktorzy z reha-
bilitacji nie korzystaja (grupa 2). Zaobserwowano inny
charakter bolu w grupie 1 1 w grupie 2. Az 42,1% bada-
nych, ktorzy nie korzystaja z rehabilitacji odczuwato bol
codziennie, natomiast u badanych, ktorzy korzystaja z re-
habilitacji bol wystepowat rzadziej (2-3 dni w tygodniu)
u59% badanych (ryc. 1).

U 68,2% badanych z grupy 11 63,3% badanych z grupy 2
bol w ciggu dnia trwat 3-5 godzin (ryc. 2). W najgorszych
chwilach bol w grupie, ktéra korzysta z rehabilitacji byt
umiarkowany (63,6% badanych), natomiast w grupie, kto-
ra z rehabilitacji nie korzysta byt ostry (52,6% badanych)
(ryc. 3). Na pytanie czy bol przeszkadzal Pani/Panu we
$nie 65,2% badanych z grupy 1140,8% badanych z grupy 2
odpowiedziato, ze sporadycznie, natomiast u 31,3% bada-
nych z grupy 2 i tylko 4,5% respondentow z grupy 1 bol
przeszkadzat conoc (ryc. 4).

Jak czesto wystepowat b6l wostatnim tygodniu?

60%7 _|
5%

E=
3
c
8
2
o
:; A ouat
2 B gpa2
K]
2

brak bdlu 2-3 dni

Ryc. 1. Czestos¢ wystepowania bolu w ciggu tygodnia
w grupie 11w grupie 2

Jak ditugo trwat b6l w ciagu dnia?

O grupa 1
B grupa 2

liczebnos¢ w procentach

brak bolu

3-5 godz. caty dzien

Ryec. 2. Czas trwania bolu w grupie 1 i w grupie 2

Jak dotkliwy byt bol wnajgorszych chwilach?

70%

60%1 €3.6%

50%

40%|
O gupa 1
8 guwa 2

30%

liczebnos$¢ w procentach

10%1

0%+

Ryc. 3. Ocena intensywnosci bélu w najgorszych chwilach
w grupie 112

Czybél przeszkadzat we $nie w ostatnim tygodniu?

70,0% —

60,0%

50,0%

40,0%
O gupa 1
B gupa 2

30,0%

20,0%

liczebnos¢ w procentact

10,0%

0,0%

Ryc. 4. Wplyw boluna sen w grupie 11w grupie 2

W pytaniach ankietowych dotyczacych bélu, maksymal-
nie mozna bylo uzyskac¢ 8 pkt. Grupa 1, ktora korzystata
z rehabilitacji, $rednio o 1,7 uzyskata wigcej punktow od
grupy 2, ktoranie brata udziatu w rehabilitacji (tab. 2).

Tab. 2. Punktowa ocena bolu w grupie 1 i w grupie 2

Maksymalna ilo$¢ punktéw 8 pkt
Grupa 1 4,8 pkt
Grupa 2 3,1 pkt
Roéznica 1,7 pkt

CzynnoS$ci zZycia codziennego

Znaczacym problemem w okresie starosci sg zaburzenia
przy wykonywaniu czynnoS$ci zycia codziennego (ubiera-
nie si¢, kapiel, zalatwianie potrzeb fizjologicznych) spoty-
kane u coraz wigkszej liczby os6b [18].

Na podstawie wynikow badan stwierdzono, ze 31,6%
badanych z grupy, ktora nie korzysta z rehabilitacji
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potrzebuje calkowitej pomocy przy kapieli, natomiast
z grupy, ktora korzysta z rehabilitacji potrzebuje pomocy
tylko w niewielkim stopniu (45,5% badanych) (ryc. 5).
Samodzielne ubieranie si¢ sprawia badanym zaréwno
w grupie 1 (45,5% badanych) jak 1 2 (42,1% badanych)
umiarkowane trudnosci (ryc. 6). Z zalatwianiem potrzeb
fizjologicznych 54,5% badanych z grupy 11 52,6% bada-
nych z grupy 2 nie ma zadnych trudnosci (ryc. 7). Na py-
tanie jak dobrze Pan/Pani sypia polowa badanych z grupy 1
147,4% badanych z grupy 2 deklarowalo, Ze sypia bez za-
ktocen. Zaobserwowano, ze 26,3% badanych, ktoérzy nie
korzystaja z zabiegdéw rehabilitacyjnych w czasie snu czgs-
to si¢ budzi (ryc. 8).

Trudnosci z kapielg

50%]
45%1

8 o] 4
-] 40,9%)
8 3w
2
8 30%T
5 25% B grupa 1
S o] 8 grupa 2
c
$ 5%
E 10%- [

5%

0%

zadnych umiarkowane 2 pomoca

Ryec. 5. Trudnosci z kapiela

Trudnosci z ubieraniem

O grupa 1
B grupa 2

liczebnos¢é w procentac!

Ryec. 6. Trudno$ci zubieraniem si¢

Trudnosci z zatatwianiem potrzeb fizjologicznych

60%

50%

30%

8 gupa 1
8 gupa 2

20%

liczebnosé w procentach
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0%

Ryec. 7. Trudnosci z zatatwianiem potrzeb fizjologicznych

Trudnosci ze snem

O gupa 1
Bgua2

liczebnos$¢ w procentach

Ryc. 8. Trudnosci ze snem

W pytaniach ankietowych dotyczacych czynnosci zycia
codziennego maksymalnie mozna byto uzyskac 8§ pkt. Gru-
pa 1, ktora korzystata z rehabilitacji §rednio o 0,6 uzyskata
wiecej punktow od grupy 2, ktdra nie brata udziatu w re-
habilitacji (tab. 3).

Tab. 3. Punktowa ocena czynnosci zycia codziennego
w grupie 11w grupie 2

Maksymalna ilo$¢ punktow 8 pkt
Grupa 1 5,4 pkt
Grupa 2 4,8 pkt
Roéznica 0,6 pkt

Mozliwo$¢ poruszania si¢

Ograniczenia 0s6b starszych dotycza podstawowych czyn-
nosci zycia codziennego. Czgsto wstanie z krzesta nie jest
takie proste, a wejscie po schodach budzi Igk przed
upadkiem. 45,5% badanych z grupy 1142,1% z grupy 2 ma
umiarkowane trudnos$ci ze wstaniem z krzesta. Az 41,9%
badanych, ktorzy korzystaja z rehabilitacji wykonuje tg
czynno$¢ samodzielnie, natomiast pomocy we wstaniu
z krzesta wymaga 26,3% respondentow, ktorzy nie maja
zaje¢ z rehabilitacji (ryc. 9). Zaobserwowano u wiekszosci
badanych umiarkowane trudno$ci w schylaniu sig, u 54,5%
badanych w grupie 1142,1% badanych w grupie 2. 36,8%
badanych, ktérzy nie korzystaja z rehabilitacji nie moze si¢
schyli¢, natomiast 27,3 badanych, ktorzy korzystaja z za-
biegow rehabilitacyjnych zadeklarowato, Ze nie ma z tym
trudnos$ci (ryc. 10). 31,6% respondentéw z grupy 2 nie
moze pokona¢ dystansu 100 m, 47,4% badanych z grupy 2
1 50% badanych z grupy 1 podczas tego dystansu musi
odpoczac, a 27,3% badanych ktorzy korzystajg z rehabili-
tacji dystans ten pokonuje szybko, bez zatrzymywania si¢
(ryc. 11). Az42,1% badanych z grupy 2 nie moze wej$¢ po
schodach, natomiast 36,4% badanych z grupy 1 nie spra-
wia to zadnych trudnos$ci. 45,5% badanych z grupy 1
i 36,8% badanych z grupy 2 wymaga przy chodzeniu po
schodach pomocy (ryc. 12).
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Ryec. 11. Pokonywanie dystansu 100 m
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Ryec. 12. Chodzenie po schodach

W pytaniach ankietowych dotyczacych mozliwosci po-
ruszania si¢, maksymalnie mozna bylo uzyska¢ 8 pkt.
Grupa 1, ktora korzystata z rehabilitacji srednio 0 0,6 uzys-
kata wiecej punktéw od grupy 2, ktora nie brata udzialu
w rehabilitacji (tab. 4).

Tab. 4. Punktowa ocena mozliwo$ci poruszania si¢ w gru-
pie 11w grupie2

Maksymalna ilo$¢ punktow 8 pkt
Grupa 1 4,2 pkt
Grupa 2 3,6 pkt
Roznica 0,6 pkt
Czas wolny

U ludzi starszych choroby, urazy, kalectwo maja nieko-
rzystny wptyw na komfort i jako$¢ zycia, co wiaze sig
z brakiem mozliwosci wykonywania ulubionych zaje¢.

Wyniki badan wykazaty, ze az 77,3% badanych z grupy 1
i 84,2% badanych z grupy 2 nie uprawia zadnego sportu
ani nie wykonuje zadnych prac w ogrodzie — 63,7% ba-
danych z grupy 11 68,4% badanych respondentow grupy 2.
(ryc. 13, 14). 31,8% respondentow z grupy 11 31,7% ba-
danych z grupy 2 zadeklarowato, ze lubi czyta¢ ksigzki,
muzyke, rozwigzywaé krzyzowki. Okoto potowa bada-
nych z grupy 1 i 2 stwierdzito, Ze nie ma zadnego hobby

(ryc. 15).
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Ryc.14. Prace w ogrodzie
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Ryec. 15. Hobby

W pytaniach ankietowych dotyczacych czasu wolnego
maksymalnie mozna byto uzyska¢ 6 pkt. Grupa 1, ktora
korzystata z rehabilitacji srednio o 0,2 uzyskata wiecej
punktow od grupy 2, ktora nie brata udziatu w rehabilitacji
(tab.5).

Tab. 5. Punktowa ocena czasu wolnego w grupie 1 i w gru-
pie2

Maksymalna ilo$¢ punktow 6 pkt
Grupa 1 1,8 pkt
Grupa 2 1,6 pkt
Réznica 0,2 pkt

Postrzeganie ogolnego stanu zdrowia

U o0s06b starszych spostrzega si¢ zjawisko wielochorobo-
wosci, a takze nietypowy przebieg choroby, przedtuzenie
okresu rekonwalescencji, a w konsekwencji powstanie nie-
petnosprawnosci. Czynniki te maja wplyw na samooceng
zdrowia oraz ocen¢ jakos$ci zycia.

Wigkszo$¢ badanych w grupie 1 i1 2 ocenia swoje zdrowie
jako zadawalajgce. Podobne wyniki uzyskali Muszalik
Marta i wspotautorzy, ktorzy przeprowadzili badania
w Domu Pomocy Spotecznej w Pile. W odpowiedzi na
pytanie o samooceng stanu zdrowia wiekszos¢ podopiecz-
nych tamtejszego osrodka stwierdzita, ze ich stan zdrowia
jest $redni lub zty. W badaniach przeprowadzonych w la-
tach 1999-2001 az 52% os6b ocenito stan swojego zdrowia
jakonegatywny, a tylko 17% pozytywnie [16].

W badaniach wtasnych zaobserwowano znaczne rdznice
w ocenie zdrowia pomiedzy osobami, ktorzy korzystaja
(grupa 1) i nie korzystaja z rehabilitacji (grupa 2). 63,1%
badanych z grupy 2 ocenia swoje zdrowie za kiepskie,
a tylko 5,3% badanych tej grupy za doskonale, natomiast
54,6% badanych z grupy 1 uwaza swoje zdrowie za zada-
walajace (ryc. 16). 68,4% badanych z grupy 2 ocenia swoja
jako$¢ zycia bardzo nisko, natomiast 68,9% respon-
dentow z grupy 1 uwaza, ze jako$¢ zycia jest zadawalajaca
(ryc. 17). 63,1% badanych, ktérzy nie korzystaja z rehabi-
litacji uwaza, ze jakos¢ zycia jest obecnie duzo gorsza niz
10 lat temu, a 63,6% badanych, ktérzy z rehabilitacji ko-
rzysta uwaza, ze jako$¢ ich zycia nie ulegla zmianie
(ryc. 18) w okresie ostatnich 10 lat.
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Ryc. 17. Jakos¢ zycia
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Ryc. 18. Ocena jakosci zycia w poroOwnaniu z okresem
sprzed 10 lat

W pytaniach ankietowych dotyczacych postrzegania og6l-
nego stanu zdrowia maksymalnie mozna bylo uzyskaé
6 pkt. Grupa 1, ktéra korzystata z rehabilitacji srednio o 1,7
uzyskata wigcej punktow od grupy 2, ktéra nie brata udzia-
tu w rehabilitacji (tab. 6).

Tab. 6. Punktowa ocena postrzegania ogolnego stanu zdro-
wiaw grupie 1 1w grupie 2

Maksymalna ilo$¢ punktéw 6 pkt
Grupa 1 2,9 pkt
Grupa 2 1,2 pkt
Roznica 1,7 pkt

Wykazali$my, ze rehabilitacja ma korzystny wpltyw na
wszystkie komponenty jako$ci zycia. Najwiekszy wpltyw
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rehabilitacji widoczny jest w ocenie bolu oraz postrzeganiu
przez badanych ogdlnego stanu zdrowia.

Badani, ktorzy korzystajg z rehabilitacji (grupa 1) w pyta-
niach dotyczacych bolu oraz postrzegania ogélnego stanu
zdrowia uzyskali $rednio o 1,7 pkt wigcej od 0sob, ktdrzy
nie korzystaja z zabiegéw rehabilitacyjnych (grupa 2). Ba-
dani z grupy 1 w pytaniach dotyczacych mozliwosci poru-
szania si¢ 1 codziennych zaj¢¢ (ubieranie si¢, kapiel, po-
trzeby fizjologiczne), uzyskali Srednio po 0,6 pkt wiecej od
badanych z grupy 2. Tylko 0,2 pkt wynosita r6znica punk-
towa w ocenie czasu wolnego (ryc. 19) (tab. 7).

Rehabilitacja a jakos¢ zycia

$rednia ilos¢
uzyskanych punktéw
© 24 M w & oo o

Bgrupal
mgrupa2

b6l  zajcodz poruszanie czas wolny zdrowie
sie
komponenty jakosci zycia

Ryc. 19. Rehabilitacja a jako$¢ zycia

Tab. 7. Ocena obszarow jako$ci zycia w grupie 1 oraz
grupie 2

Bol Codzienne | Mozliwos$¢ | Czas wolny |Postrzeganie
Zajecia | poruszania 0gdlnego sta-
si¢ nu zdrowia
max.8 pkt | max.8 pkt | max. 8 pkt max. 6 | max. 6 pkt
Grupa 1 4,8 pkt 5,4 pkt 4,2 pkt 1,8 pkt 2,9 pkt
Grupa 2 3,1 pkt 4,8 pkt 3,6 pkt 1,6 pkt 1,2 pkt
Roéznica 1,7 pkt 0,6 pkt 0,6 pkt 0,2pkt 1,7 pkt
punktowa
pomiedzy
grupg 112

Formy rehabilitacji w Osrodku Swieta Elzbieta

Wsrdd pensjonariuszy osrodka z rehabilitacji korzysta 22
badanych (grupa 1). Najczesciej stosowang forma reha-
bilitacji w O$rodku Swieta Elzbieta jest kinezyterapia
(82%), z ktorej korzysta 18% badanych.

Kinezyterapia jest najistotniejszym elementem leczenia,
jej znaczenie ros$nie z wiekiem pacjenta, poniewaz poza
wpltywem na leczong jednostke chorobowg, zapewnia ona
takze utrzymanie lub przywrocenie zdolnosci do samo-
dzielnego funkcjonowania oraz podtrzymuje sprawnos¢
ruchowa.

W Osrodku Swigta Elzbieta osoby, ktore korzystaja z kine-
zyterapii najczesciej wybieraja gimnastyke ogolnokon-
dycyjna (82% badanych). Gimnastyka ta prowadzona jest
dwa razy w tygodniu na sali gimnastycznej, a w cieple dni
w ogrodzie (fot. 2, 3).

82% Pacjentow ma zalecong rehabilitacje indywidualna,
migdzy innymi nauke chodu oraz nauke chodu po scho-
dach.

Fizykoterapia u 0os6b w podesztym wieku najczgsciej ma
dziatanie przeciwbolowe, przeciwzapalne, przeciwobrze-
kowe i przys$piesza proces regeneracji tkanek migkkich.

18% badanych z grupy 1 w Osrodku Swieta Elzbieta ko-
rzysta z fizykoterapii. Najczgsciej stosowanymi zabiegami
sa magnetoterapia, elektroterapia, hydroterapia, na§wietla-
nia lampg solux.

Podsumowanie i wnioski

Osoby, ktore regularnie korzystajg z rehabilitacji oceniajg
swoja jakos¢ zycia wyzej od osdb, ktére nie korzystajg
z zadnej formy ruchu. Najwieksze roznice punktowe zaob-
serwowano w komponcie dotyczacej bolu oraz ogdlnego
postrzegania stanu zdrowia.

Najczestszg forma rehabilitacji stosowang u 0s6b w po-
deszlym wieku w O$rodku Swicta Elzbieta jest kinezy-
terapia (gimnastyka ogoélnokondycyjna oraz rehabilitacja
indywidualna, Nordic Walking, zajecia taneczno-rucho-
we). Uzupehieniem kinezyterapii w Osrodku jest fizyko-
terapia (magnetoterapia, elektroterapia, hydroterapia, na-
$wietlania lampa sollux).

Aktywno$¢ ruchowa sprzyja dobrej kondycji pensjonariu-
szy, ktorzy chetnie uczestnicza w zajeciach grupowych
iindywidualnych. W czasie zaje¢ nastepuje integracja $ro-
dowiska, nawigzywane sa przyjaznie, pensjonariusze mo-
g3 liczy¢ na wzajemne wsparcie. Sami staja si¢ inicjato-
rami spotkan i organizacji imprez w osrodku. Oddziaty-
wanie tej kompleksowej terapii na sfere psychiczng pa-
cjentdow, ma niebagatelne znaczenie dla podniesienia ja-
kosci zycia i jest zgodne z zalozeniami wspotczesnej
gerontologii. Czuja si¢ oni bardziej sprawni, potrzebni in-
nym, maja swiadomos$¢, ze moga jeszcze uczy¢ si¢ i po-
moc innym. Ogromne znaczenie ma wzajemna pomoc
1 che¢ organizowania sobie samodzielnie zaje¢ w czasie
wolnym. Zadowolenie pacjentéw jest najistotniejszym
wskaznikiem pozytywnego oddziatywania komplekso-
wych form opieki i rehabilitacji prowadzonych w Osrodku
Swieta Elzbieta.
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Fot. 3. Gimnastyka przy muzyce
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Fot. 4. Nordic Walking

Fot. 6. Zajecia taneczno-ruchowe w Osrodku Swigta

Elzbieta
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