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Rehabilitacja 



Osoba niepełnosprawna 
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GRUPY WIEKU

wskaźnik na 1000 osób w danym wieku

Częstość występowania niepełnosprawności w poszczególnych

grupach wieku na 1000 osób w danym  wieku.
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Odsetek osób niepełnosprawnych w poszczególnych grupach wieku.



Ludność według płci i wieku w 2002 i 2030 r. 
2002 2030
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Osoba niepełnosprawna 

jest najczęściej seniorem 



Niepełnosprawność osób starszych: 

- zmiany patofizjologiczne związane z 

wiekiem 

- współistniejące choroby 



Niepełnosprawność osób starszych: 

- zmiany patofizjologiczne związane z 

wiekiem 

- współistniejące choroby 



 Starzenie się a funkcja układu sercowo - naczyniowego 

 

objętość krążącej krwi  ( osocze i krwinki czerwone ) 

 

podatność lewej komoryfaza wczesnego napełniania komór 
w spoczynku i w czasie wysiłkuważniejsza rola fazy późnego 
napełniania komór (skurczu przedsionków) 

 

Wzrost ciśnienia późnorozkurczowego-u osób starszych 

objętości wyrzutowej zależy w większym stopniu od mechanizmu 
Franka-Starlinga 

 

W czasie maksymalnego wysiłku-mniejsza siła skurczu, wyższe 
ciśnienie tętnicze i zwiększony opór naczyniowy 



PS Timiras. Physiological basis of aging and geriatrics. CRC Press 2003 



Poziom wydolności aerobowej w zależności od wieku 

Booth FW, J Appl Physiol, 1989: 67, 1299-1300 



Sarcopenia  -  spadek masy mięśniowej wraz z wiekiem 

 

   kreatyniny w moczu o 50% między 20 a 90 r. życia 

   obwodu mięśni,    gęstości,    zawartości tkanki tłuszczowej 

 

Przyczyny: 
 

   ilości włókien 

  % zawartości włókien typu II z ok. 60 % u osób młodych do 

ok. 30 % w wieku lat 80. 
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N*m

Siła mięśni czworogłowych uda w zależności od wieku
Metter et al. J Gerontol BIOL SCI 1999; 5, B207-B218
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r2 = 54.4 
p < 0.001

Kostka T., Eur. J. Appl. Physiol.  

2005, 95, 140-145 



Zależność siły mięśni dłoni od wieku w grupie 847 mężczyzn w wieku 20-100 lat. 

Kallman et al., J Gerontol MED SCI 1990: 45, M82-M88. 



Framingham study: 
 

40 % kobiet w wieku 55-64 

45 % kobiet w wieku 65-74        nie jest w stanie 

65 % kobiet w wieku 75-84        podnieść 4,5 kg.  

 

Spadek siły mięśniowej o 30 % między 50 a 70 r.ż. 

Spadek siły mięśniowej o 30 % między 70 a 80 r.ż. 

 

Spadek siły mięśniowej jest wynikiem zmniejszania się 

masy mięśniowej, w mniejszym stopniu funkcji. 



Niepełnosprawność osób starszych: 

- zmiany patofizjologiczne związane z 

wiekiem 

- współistniejące choroby 
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GRUPY  WIEKU

średnia liczba chorób przewlekłych

Choroby przewlekłe w wybranych grupach wieku.



Frequency Table for ZawałSerca by Płeć

                                              Row

             K            M                 Total

            ---------------------------

N           |       1527 |        715 |      2242

            |     59,03% |     27,64% |    86,66%

            |     89,14% |     81,81% |

            ---------------------------

T           |        186 |        159 |       345

            |      7,19% |      6,15% |    13,34%

            |     10,86% |     18,19% |

            ---------------------------

Column              1713          874        2587

Total             66,22%       33,78%     100,00%

       

              



Frequency Table for Udar Mózgu by Płeć

                                              Row

             K            M                 Total

            ---------------------------

N           |       1506 |        781 |      2287

            |     58,24% |     30,20% |    88,44%

            |     87,97% |     89,36% |

            ---------------------------

T           |        206 |         93 |       299

            |      7,97% |      3,60% |    11,56%

            |     12,03% |     10,64% |

            ---------------------------

Column              1712          874        2586

Total             66,20%       33,80%     100,00%

       

              



Wyzwania 



Cel: 

Utrzymanie sprawności funkcjonalnej 

 

Activities of Daily Living (ADL) 

Instrumental Activities of Daily Living (IADL) 



Wiek 

Poziom sprawności funkcjonalnej 



Wiek 

Poziom sprawności funkcjonalnej 

Próg niepełnosprawności 



Wiek 

Poziom sprawności funkcjonalnej 

Próg niepełnosprawności 



Pacjenci w podeszłym wieku z zespołem słabości powinni być 
poddawani ocenie pod kątem potencjału rehabilitacyjnego. 

Do oceny zalecane są standaryzowane narzędzia (kompleksowa 
ocena geriatryczna).  

Podejście do rehabilitacji geriatrycznej powinno mieć charakter 
interdyscyplinarny i zespołowy. 

 
 
 
 
Wells JL, Seabrook JA, Stolee P, Borrie MJ, Knoefel F. 
State of the art in geriatric rehabilitation. Part I: review of frailty and comprehensive geriatric 

assessment.  
Arch Phys Med Rehabil. 2003 Jun;84(6):890-7.  



Najważniejsze zespoły (choroby) wymagające rehabilitacji 
geriatrycznej: złamania, udar mózgu, niedożywienie, otępienie 
i depresja. 

Np., wszyscy starsi pacjenci z zespołem słabości po złamaniu 
szyjki kości udowej powinni być poddawani rehabilitacji 
geriatrycznej. 

Powinny być również oceniani pod kątem stanu odżywienia, 
funkcji poznawczych i depresji. 

 
 
 
 
 
 
Wells JL, Seabrook JA, Stolee P, Borrie MJ, Knoefel F. 
State of the art in geriatric rehabilitation. Part II: clinical challenges.  
Arch Phys Med Rehabil. 2003 Jun;84(6):898-903. 



Fig 2 Effect of inpatient rehabilitation 

specifically designed for geriatric patients on 

functional improvement at hospital discharge 

and at follow-up. 

 

 

Wpływ rehabilitacji geriatrycznej na stan 

funkcjonalny przy wypisie ze szpitala oraz po 

3-12 miesiącach po wypisie ze szpitala.  

Bachmann S et al. BMJ 2010;340:bmj.c1718 

©2010 by British Medical Journal Publishing Group 



Bachmann S et al. BMJ 2010;340:bmj.c1718 

©2010 by British Medical Journal Publishing Group 

Fig 3 Effect of inpatient rehabilitation 

specifically designed for geriatric patients on 

admissions to nursing homes at hospital 

discharge and at follow-up.  

 

 

Wpływ rehabilitacji geriatrycznej na 

prawdopodobieństwo umieszczenia w domu 

opieki przy wypisie ze szpitala oraz po 3-12 

miesiącach po wypisie ze szpitala. 



Bachmann S et al. BMJ 2010;340:bmj.c1718 

©2010 by British Medical Journal Publishing Group 

Fig 4 Effect of inpatient rehabilitation 

specifically designed for geriatric 

patients on mortality at hospital 

discharge and at follow-up.  

 

 

 

Wpływ rehabilitacji geriatrycznej na 

umieralność w szpitalu oraz po 3-12 

miesiącach po wypisie ze szpitala. 



Programy szpitalnej rehabilitacji geriatrycznej wykazują trwały wpływ na 
poprawę sprawności funkcjonalnej, zmniejszają przyjęcia do domów opieki 
i umieralność pacjentów.  
 
Zmniejszenie przyjęć do domów opieki może prowadzić do oszczędności i 
zrównoważyć dodatkowe koszty początkowe szpitalnej rehabilitacji 
geriatrycznej. 

Bachmann S, Finger C, Huss A, Egger M, Stuck AE, Clough-Gorr KM. 
Inpatient rehabilitation specifically designed for geriatric patients: systematic review and meta-analysis 
of randomised controlled trials.  
BMJ. 2010 Apr 20;340:c1718. doi: 10.1136/bmj.c1718. 



The goal of this study was to compare two types of rehabilitation for geriatric 
patients with femoral fracture in Germany, i.e. care in geriatric hospital 
departments (§109 SGB V) and care in geriatric out-of-hospital rehabilitation 
facilities (§111 SGB V).  
 
No significant differences were observed related to the outcomes 
rehospitalization due to femoral fracture and death. However, slight but 
significantly higher excess costs were observed in the health care type §109 
(compared to §111) in patients with low excess costs.  
Moreover, insured members treated according to health care type §109 were 
more often receiving long-term care.  
 
Porównanie dwóch modeli rehabilitacji geriatrycznej po złamaniach kości 
udowej w Niemczech – bez istotnej przewagi któregokolwiek z modeli. 
 
Abbas S, Ihle P, Hein R, Schubert I. 
Comparison of rehabilitation between in-hospital geriatric departments and geriatric out-of-hospital 
rehabilitation facilities : Analysis of routine data using the example of femur fractures. 
Z Gerontol Geriatr. 2013 Nov 24. [Epub ahead of print]  



Due to historical aspects in some federal states in Germany rehabilitation of geriatric patients is 
organized in geriatric departments in hospitals. In other states rehabilitation of these patients is 
mainly realized in geriatric rehabilitation facilities outside hospital care after approval by the 
health insurance.  
Thus, it is of interest to compare both types of health care with respect to differences in 
population characteristics, resource utilization and outcome parameters (i.e., excess costs, 
rehospitalization, fracture risk and mortality) using a common geriatric indication, the ischemic 
stroke, as an example. 
METHODS: Insured persons with a documented hospital stay with discharge diagnosis cerebral 
infarction/stroke were included and allocated to the respective form of rehabilitative health 
care via the OPS (German procedure classification for inpatient procedures) procedure 8-550 (§ 
109, N=1,272) or via admission to a geriatric rehabilitation unit within 1 month after hospital 
discharge (§ 111, N=2,200).  
 
Porównanie dwóch modeli rehabilitacji geriatrycznej po udarze mózgu w Niemczech – bez istotnej 
przewagi któregokolwiek z modeli. 
 
 
Abbas S, Ihle P, Hein R, Schubert I.  
Rehabilitation in geriatric patients after ischemic stroke--a comparison of 2 organisational systems in 
Germany using claims data of a statutory health insurance fund.  
Rehabilitation (Stuttg). 2013 Dec;52(6):375-82. doi: 10.1055/s-0033-1334914.  



Insured members treated according to health care type § 109 were somewhat older (mean: 81 
vs. 80 years of age), more frequently female (72 vs. 67%), more often receiving long-term care 
(27 vs. 19%) and had more often documented sequelae after insult (>=4 diseases 39 vs. 28%). 
No significant differences in excess costs between both types of care were observed  
Moreover, no significant differences were observed related to the outcomes 'rehospitalization 
due to ischemic stroke' and death in the multivariate model (reference: health care type § 111).  
Insured members in health care type § 109 had a significant lower risk of rehospitalization due 
to fracture (HR [95% CI]=0.61 [0.40-0.93], p=0.02).  
 
CONCLUSION: According to health care type § 109 and § 111, geriatric patients differ in certain 
characteristics such as gender, statutory care and documented sequelae after insult. Except for 
the outcome 'fracture', no significant differences between both types of care have been 
observed in the selected outcomes. Primary studies with more differentiated data collection 
may focus on specific treatment and on aims and achievements of rehabilitation. 
 
Porównanie dwóch modeli rehabilitacji geriatrycznej po udarze mózgu w Niemczech – bez 
istotnej przewagi któregokolwiek z modeli. 
 
Abbas S, Ihle P, Hein R, Schubert I. 
Rehabilitation in geriatric patients after ischemic stroke--a comparison of 2 organisational systems in 
Germany using claims data of a statutory health insurance fund.   
Rehabilitation (Stuttg). 2013 Dec;52(6):375-82. doi: 10.1055/s-0033-1334914.  



Zespół ds. Geriatrii przy Ministrze Zdrowia RP 

          Draft 

 

 

 

 

Propozycja produktu: Rehabilitacja geriatryczna stacjonarna 

 

 

 

Rehabilitacja geriatryczna to udzielanie przez zespół rehabilitacyjny w składzie: lekarz 

specjalista rehabilitacji / lekarz specjalista geriatrii, magister rehabilitacji ruchowej lub fizjoterapii, 

pielęgniarka, psycholog, terapeuta zajęciowy, dietetyk i logopeda świadczeń, których celem jest 

przywrócenie pełnego zdrowia, samodzielności, oraz zmniejszenie dyskomfortu w chorobie,  a 

jeśli  utrzymanie samodzielności nie jest możliwe,  stworzenie warunków do  maksymalnej,  

możliwej do osiągnięcia sprawności funkcjonalnej. 

 

 

 

 

 
Opracowanie: T. Kostka, J Derejczyk i Zespół ds. Geriatrii przy Ministrze Zdrowia RP, sierpień 2009 
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Propozycja produktu: Rehabilitacja geriatryczna stacjonarna 

 

 

 

Warunkiem kwalifikacji jest istotny deficyt samodzielnego funkcjonowania (co najmniej 3 

stopień w skali Rankina lub ADL mniejsze od 5 punktów), przy zachowanej koniecznej do 

współpracy sprawności funkcji umysłowej (sugerowany MMSE powyżej 20 punktów) i braku 

ciężkiej depresji (GDS nie większy niż 10 punktów). 

Czas trwania rehabilitacji geriatrycznej w warunkach stacjonarnych wynosi od 3 do 6 

tygodni, w cyklach przed i popołudniowych, średnio 5 procedur dziennie dla każdego pacjenta 

w okresie sprawozdawczym. Dostęp do ćwiczeń i zabiegów  usprawniających  przez 6 dni w 

tygodniu. 
 

 

 
Opracowanie: T. Kostka, J Derejczyk i Zespół ds. Geriatrii przy Ministrze Zdrowia RP, sierpień 2009 



Wnioski 

1. Osoby starsze stanowią większość 

pacjentów kwalifikujących się do 

rehabilitacji.  

Tendencja ta będzie się nasilała w 

nadchodzących latach. 



Wnioski 

2. Osoby starsze najczęściej nie uczestniczą w 

systematycznej rehabilitacji gdyż: 

- nie są kwalifikowane do rehabilitacji 

- są dyskwalifikowane z rehabilitacji 

- mają utrudniony dostęp do rehabilitacji 

- nie chcą lub nie mogą uczestniczyć w rehabilitacji. 



Wnioski 

3. Utrzymanie zadowalającego stanu zdrowia 

(niezależności funkcjonalnej) starzejącego 

się społeczeństwa jest prawdopodobnie 

najważniejszym wyzwaniem dla zdrowia 

publicznego w nadchodzących dekadach. 



geriatria  rehabilitacja 



Dziękuję za uwagę 


