
222

G E R I A T R I A  2018; 12: 222-226  

Terapia zajęciowa w miejscu zamieszkania osób starszych
Community-based occupational therapy for older persons
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Streszczenie

Osoby starsze chcą jak najdłużej być niezależne i mieszkać w swoich domach. Podkreśla się zatem konieczność 
podejmowania działań na rzecz umożliwienia im starzenia się w miejscu zamieszkania. W pracy przedstawiono 
wybrane przykłady interwencji terapeutów zajęciowych podejmowanych w środowisku zamieszkania osób star-
szych na rzecz zwiększenia ich sprawności funkcjonalnej. Interwencje tego typu najczęściej nie są podejmowane 
indywidualnie przez terapeutę zajęciowego, ale przez zespół profesjonalistów. W pracy zwrócono również uwagę 
na brak analogicznych rozwiązań w polskim systemie ochrony zdrowia. Geriatria 2018; 12: 222-226.
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Abstract

Older persons want to be independent as long as possible and live in their homes. It is thus essential to take 
measures to enable them to age at their place of residence. The paper presents selected examples of interventions 
of occupational therapists taken versus older people living in the community in order to increase their functional 
capacity. Interventions of this type are usually not taken individually by an occupational therapist, but by a team 
of professionals. The work also points to the lack of analogous solutions in the Polish healthcare system. Geriatria 
2018; 12: 222-226.
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Wstęp
Nie budzi dziś wątpliwości stwierdzenie, że pacjent 

geriatryczny, w związku ze złożonością sytuacji klinicz-
nej, wymaga holistycznego podejścia. Powinno być ono 
realizowane przez zespół profesjonalistów z  różnych 
dziedzin. W krajach o dobrze rozwiniętej opiece geria-
trycznej, czyli na przykład w Belgii, w  skład takiego 
zespołu wchodzi między innymi terapeuta zajęciowy [1].

Definicja terapii zajęciowej
Światowa Federacja Terapeutów Zajęciowych 

(World Federation of Occupational Therapists, 
WFOT) zaproponowała definiowanie terapii zajęciowej 
jako profesji „związanej z  promowaniem zdrowia 
i dobrego samopoczucia poprzez aktywność zajęciową. 
Zasadniczym celem terapii zajęciowej jest umożliwienie 
ludziom uczestniczenia w codziennych aktywnościach. 

Terapeuci zajęciowi osiągają ten wynik poprzez danie 
ludziom możliwości robienia rzeczy, w ramach których 
będą powiększać własną zdolność do uczestniczenia 
lub modyfikowania środowiska w sposób wspierający 
ich udział w  działaniu” [2]. Wiele spośród technik 
stosowanych w  terapii zajęciowej polega na pokazy-
waniu pacjentom ruchów i  wspieraniu podczas ich 
wykonywania, a także dostarczaniu informacji zwrot-
nej na temat efektywności wykonywanego zadania, 
a następnie zachęcaniu do powtarzania tego zadania, 
aż do osiągnięcia pożądanego rezultatu [3]. Terapia 
zajęciowa jest uważana za element rehabilitacji funk-
cjonalnej, dopełniającej działalność rozwijaną w sferze 
oddziaływań fizjoterapeutycznych [4]. Jedną z  pod-
stawowych zasad terapii zajęciowej jest postrzeganie 
osoby terapeutyzowanej jako nierozerwalnie związanej 
ze swoim otoczeniem, co ma szczególne znaczenie we 
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wspieraniu osób starszych w ramach paradygmatu tzw. 
„starzenia się w miejscu zamieszkania” (ang. ageing in 
place) [5]. Jak pokazują badania, zdecydowana więk-
szość osób starszych pragnie mieszkać we własnych 
domach tak długo jak to tylko możliwe [6]. To z kolei 
wymaga projektowania i wdrażania w środowisku życia 
osób starszych „kontinuum opieki” (ang. continuum of 
care) [7], obejmującego zarówno formy organizacyjne 
opieki, jak i  sprawujących ją profesjonalistów oraz 
opiekunów rodzinnych.

W Polsce miejsce terapeuty zajęciowego dopiero 
zaczyna się definiować w  systemie ochrony zdrowia 
[8] z zachowaniem obowiązujących standardów świa-
towych [9,10]. Jest on niezbędnym członkiem zespołu 
opiekującego się chorym starszym w dziennych domach 
opieki medycznej (DDOM), których idea powstała jako 
działanie deinstytucjonalizacyjne – czyli takie, które 
ma za zadanie zapobiegać niesamodzielności wymaga-
jącej wsparcia instytucjonalnego. Działania z dziedziny 
terapii zajęciowej podejmowane są także w  ramach 
wielu projektów, zarówno w obszarze ochrony zdrowia, 
jak i opieki społecznej. Szczególnie jednak odczuwalny 
jest brak terapii zajęciowej praktykowanej w  domu 
chorego, czyli terapii zajęciowej środowiskowej. Tylko 
bowiem taki rodzaj terapii pozwala na zlikwidowanie 
barier dla starzenia się w miejscu zamieszkania i umoż-
liwia indywidualne zoptymalizowanie środowiska dla 
potrzeb każdej osoby starszej.

Przykłady efektywności środowiskowej 
terapia zajęciowej

Zgodnie z definicją terapeuta zajęciowy musi nie 
tylko widzieć ograniczenia sprawności i podejmować 
działania na rzecz jej poprawy, ale również być w stanie 
zdefiniować i  umiejscowić te ograniczenia w  prze-
strzeni codziennego funkcjonowania osoby starszej. 
Rodzi to konieczność zadawania pytań o  możliwe 
modyfikacje środowiska zamieszkania oraz wpro-
wadzanie udogodnień i  usprawnień indywidualnie 
dobranych do poszczególnych osób starszych [11].

Szanton i wsp. [12] opublikowali wstępne wyniki 
interwencyjnego projektu CAPABLE (Community 
Aging in Place, Advancing Better Living for Elders) 
prowadzonego w  Baltimore (USA). Interwencje 
w projekcie były realizowane przez zespół obejmujący 
terapeutę zajęciowego, pielęgniarkę i tak zwaną „złotą 
rączkę” (w oryginale ang. handyman), a ich celem było 
zmniejszenie ryzyka hospitalizacji i instytucjonalizacji 
u osób starszych mieszkających we własnych domach. 

Do projektu włączano osoby w wieku 65 lat i więcej 
(średnia wieku osób zakwalifikowanych to ponad 74 
lata), o niskich dochodach, które były niesamodzielne 
w  co najmniej jednej podstawowej czynności życio-
wej (w rzeczywistości średnia liczba tych czynności 
wynosiła ponad 4 z 8 ocenianych), ale nie miały one 
znaczniejszych zaburzeń funkcji poznawczych (rezultat 
w teście Mini Mental State Examination co najmniej 
24 punkty, oznaczający wynik w granicach normy lub 
odpowiadający łagodnym zaburzeniom poznawczym). 
Warto przy tym również zwrócić uwagę, że współcze-
śnie edukowani terapeuci zajęciowi są przygotowani 
zarówno do oceny sprawności poznawczej, jak i  do 
podejmowania działań na rzecz jej utrzymania.

Podczas pierwszych dwóch wizyt terapeuta zaję-
ciowy dokonywał oceny potrzeb i niezbędnych mody-
fikacji środowiskowych, a  osoba starsza definiowała 
swoje potrzeby w zakresie poprawy samodzielności. 
Zidentyfikowano średnio 3,5 zagrożenia przypada-
jącego na jednego uczestnika projektu (np.  śliskie 
dywaniki, nisko umieszczone deski sedesowe, brak 
poręczy ułatwiających poruszanie). Zmiany w zakresie 
środowiska wykonywano możliwie szybko – podczas 
pierwszego miesiąca – aby zwiększyć skuteczność 
interwencji. Równolegle do dalszych wizyt terapeuty 
zajęciowego pracującego z  chorym nad jego samo-
dzielnością pielęgniarka zajmowała się kontrolą obja-
wów wpływających niekorzystnie na samodzielność, 
a  występujących w  ramach rozpoznanych chorób 
przewlekłych. Warto podkreślić, że prawie 90% osób 
włączonych do interwencji miało przewlekłe dolegli-
wości bólowe.

Projekt koncentrował się na potrzebach osoby 
starszej, które były artykułowane przez nią samą – 
podkreśla się zatem, że nie jest to opieka nakierowana 
na pacjenta (ang. patient-centred), lecz opieka zarzą-
dzana przez samego pacjenta (ang. patient-directed). 
Najważniejsze jest jednak, że w opiece tej definiuje się 
cele funkcjonalne, a nie medyczne (czyli bezpośrednio 
związane z chorobą), a zatem jest to spojrzenie szersze, 
holistyczne.

Ocenę efektywności interwencji wykonywano po 
5 miesiącach i stwierdzono, że na pierwszych 100 osób, 
u których zakończono interwencję, aż u 79 nastąpiła 
poprawa w  zakresie samodzielności. Liczba podsta-
wowych czynności życiowych, w  zakresie których 
stwierdzano zależność, zmniejszyła się średnio prawie 
o połowę, a liczba zagrożeń środowiskowych – o ponad 
połowę.



224

G E R I A T R I A  2018; 12: 222-226  

Co więcej, na podstawie wyników 204 osób 
w przedstawionym modelu pokazano również, że mie-
sięczny koszt opieki u osób po interwencji był mniejszy 
średnio o 867 dolarów podczas obserwacji trwającej 
średnio 17 miesięcy w stosunku do średniego kosztu 
opieki osoby, u której nie dokonano interwencji [13]. 
Redukcja kosztów dotyczyła przede wszystkim zmniej-
szenia liczby hospitalizacji, a także bieżącego wsparcia 
i pomocy w ramach domowej opieki długoterminowej.

Związek pomiędzy prowadzeniem terapii zaję-
ciowej w środowisku życia osób starszych a spadkiem 
hospitalizacji (oraz brakiem rehospitalizacji) stwier-
dziła także w swoim badaniu 9045 pacjentów starszych 
Kruse [14].

Wydaje się, że analogiczne projekty można by 
zrealizować również w Polsce, pomimo braku istnienia 
obecnie w systemie środowiskowej terapii zajęciowej.

Szczególną grupą osób starszych zagrożonych 
w wyraźny sposób niesprawnością są chorzy z zespo-
łem kruchości [15].

Zagadnieniu usprawniania w  ramach terapii 
zajęciowej poświęcone są m.in. badania Nagayama 
i  wsp., których pilotaż podsumowano w  bieżącym 
roku [16]. Interwencją terapeutyczną objęto 26 chorych 
z niesamodzielnością w zakresie złożonych czynności 
życiowych (ich średni wiek wynosił ponad 76 lat). 
Obejmowała ona analizę potrzeb w zakresie codzien-
nego funkcjonowania z  oceną istniejących w  tym 
zakresie ograniczeń, zdefiniowanie celu interwencji 
przez zainteresowanych, obserwację warunków życia 
osoby starszej i  zapewnienie porady skierowanej na 
rozwiązanie konkretnego, najważniejszego z punktu 
widzenia chorego, problemu. Z założenia miały to być 
porady niewymagające dużego nakładu czasu dla ich 
wdrożenia. Obejmowały one między innymi pracę 
nad likwidacją nieprawidłowych nawykowych zacho-
wań podczas wykonywania czynności codziennych, 
wprowadzenie zmian środowiskowych czy wdroże-
nie do korzystania z  urządzenia wspomagającego. 
Wykonano średnio prawie 4 interwencje w  czasie 
około 7,5 tygodnia, co wskazuje na średnio jedną 
interwencję na dwa tygodnie. Wszystkie te interwencje 
były konsultowane w  zespole wielodyscyplinarnym. 
Pozwoliły one na uzyskanie znacznej poprawy nie tylko 
w zakresie złożonych czynności życiowych (takich jak 
wykonywanie prac z zakresu gospodarstwa domowego 
zarówno w mieszkaniu jak i poza nim), ale także na 
zwiększenie aktywności poza domem przez osoby 
objęte interwencją. U 15 osób stwierdzono również 

poprawę w zakresie podstawowych czynności życio-
wych. Autorzy podkreślają stosunkowo niewielki 
koszt podejmowanych interwencji (średnio mniej niż 
250  Euro). Wysoka efektywność niskokosztowych 
interwencji, niewymagających dużego nakładu czasu 
terapeuty zajęciowego, wynika z jednej strony z włącze-
nia zainteresowanych w proces podejmowania decyzji, 
a  z drugiej – z  przeprowadzonej oceny warunków 
codziennego funkcjonowania osoby starszej. Taka 
interwencja jest zatem mocno osadzona w  realnym 
świecie osoby niesprawnej i  bezwzględnie wymaga 
działań z zakresu środowiskowej terapii zajęciowej.

De Coninck i wsp. dokonali przeglądu systema-
tycznego literatury i na tej podstawie wykonali meta-
analizę wskazując, że terapia zajęciowa prowadzona 
w  domu chorego starszego z  zespołem kruchości 
ma korzystny wpływ na codzienne funkcjonowanie 
tego chorego i jego samodzielność [17]. Na podstawie 
wyników 9 zakwalifikowanych oryginalnych artyku-
łów będących badaniami randomizowanymi z grupą 
kontrolną, w których w ramieniu aktywnym zastoso-
wano interwencje z zakresu terapii zajęciowej (przede 
wszystkim te wdrażane w  ramach działań zespołu 
multidyscyplinarnego), autorzy stwierdzili poprawę 
mobilności i  zmniejszenie obawy przez upadkami 
wśród osób z zespołem kruchości objętych interwencją, 
a także poprawę funkcjonowania w zakresie czynno-
ści życiowych – na przykład niezależność w zakresie 
przygotowywania posiłków zwiększyła się o  ponad 
50%, a w zakresie kąpieli – o prawie 50%. Włączone 
do metaanalizy badania były dedykowane zarówno 
starszym osobom niepełnosprawnym, jak i wybranym 
grupom chorych, na przykład z otępieniem lub chorobą 
Parkinsona. Nie zaobserwowano przy tym żadnych 
niekorzystnych oddziaływań podejmowanych aktyw-
ności z zakresu terapii zajęciowej, co w sposób oczy-
wisty przemawia za tą formą terapii. Zaobserwowano 
ponadto poprawę w  zakresie uczestnictwa w  życiu 
społecznym. Ma to szczególne znaczenie, gdyż zwraca 
się uwagę, że nawet w krajach o rozwiniętej tradycji 
działań z  zakresu terapii zajęciowej, w  tym działań 
środowiskowych (np. USA czy Kanada) badania z tego 
zakresu prowadzone są rzadko, co może oznaczać, że 
ta sfera oddziaływań wymaga szczególnego zwrócenia 
uwagi [18].

Ważnym elementem środowiskowych działań 
terapeuty zajęciowego jest praca z osobami star szymi, 
u  których nie występują schorzenia i  nie pełno-
sprawności w  zakresie znacząco obniżającym ich 
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jakość życia. Celem terapii zajęciowej jest wówczas 
promocja zdrowia lub profilaktyka chorób. Kawamada 
i wsp. przeprowadzili badanie randomizowane z grupą 
kontrolną wpływu programu promocji zdrowia przy-
gotowanego w oparciu o Model of Human Occupation 
wśród 220 osób starszych po 65 roku życia. Grupę 
eksperymentalną objęto 15 sesjami oddziaływania pro-
gramu, natomiast w grupie kontrolnej praktykowano 
podczas sesji jedynie robótki ręczne. Wyniki badania 
wykazały istotną statystycznie różnicę u osób z grupy 
eksperymentalnej w  sferze jakości życia (mierzonej 
kwestionariuszem WHO/QOL-26), satysfakcji z życia 
(mierzonej skalą Life Satisfaction Index Z) oraz zdrowia 
(Short-Form Health Survey, SF-36) [19]. Zrealizowany 
program promocji zdrowia pozwolił na podniesienie 
alfabetyzmu zdrowotnego, warunkującego aktywizację 
uczestników do lepszego, prozdrowotnego zaspoka-
jania potrzeb oraz lepszego funkcjonowania w życiu 
codziennym.

Z kolei Clark i  wsp. pokazali wpływ programu 
prewencji zorientowanego na styl życia i zajęcia 460 
kobiet i mężczyzn zróżnicowanych etnicznie, w wieku 
60-95  lat z  rejonu metropolitalnego Los Angeles. 
W  badaniu randomizowanym z  grupą kontrolną 
(228 osób) wykazano redukcję ryzyka utraty zdrowia 
oraz promocję dobrostanu. Ponadto działania progra-

mowe okazały się efektywne kosztowo, dzięki obniże-
niu ryzyka wystąpienia objawów depresji, symptomów 
innych chorób psychicznych oraz chorób przewlekłych 
somatycznych [20].

Podsumowanie
Terapia zajęciowa w  Polsce jest niedoceniana. 

Wprowadzenie terapii zajęciowej środowiskowej 
powinno stanowić priorytet w  związku z  możliwo-
ściami oddziaływania nie tylko na samodzielność 
i jakość życia osób starszych i ich opiekunów, ale także 
na obniżenie kosztów opieki związane z umożliwie-
niem starzenia w miejscu zamieszkania.
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Konferencja obejmować będzie następujące zagadnienia: 

 
• Dieta wegetariańska w wieku podeszłym - korzyści i zagrożenia zdrowotne 
• Insulinooporność w starości 
• Wapń w żywieniu osób starszych 
• Selen - rola w metabolizmie gruczołu tarczowego 
• Personalizowane żywienie w późnych latach życia 

 
 

Osoby zainteresowane udziałem w konferencji obowiązuje rejestracja za pośrednictwem formularza 
zgłoszeniowego dostępnego na stronie www konferencji (http://gerodiet.wixsite.com/konferencja) lub pod 
linkiem: https://goo.gl/forms/MxuL0ZDUr3 
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