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WYKAZ SKROTOW

ADL (ang. Activities of Daily Living) - Bl (ang. Barthel Indeks) — skala Barthel
Bl (ang. Barhel Index) — skala Barthel
BP (ang. bodily pain) — bol

CANE (ang. Camberwell Assesment of Need for the Elderly) — kwestionariusz oceny
potrzeb 0sob starszych Camberwell

Eurostat (ang. European Statistical Office) — Europejski Urzad Sattystyczny
GDS (ang. Geriatric Depression Scale) — Geriatryczna Skala Depresji

GH (ang. general health) — zdrowie ogdlne

GUS — Glowny Urzad Statystyczny

HRQOL (ang. Health Related Quality of Life) — jako$¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia

MCS (ang. mental component summary) — zdrowie psychiczne
MH (ang. mental health) — samopoczucie

MMSE (ang. Mini — Mental Test Examination) — Krotki Test Oceny Stanu
Psychicznego

NOSGER (ang. Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients) — Pielegniarska
Ocena Obserwacja Pacjenta Geriatrycznego

ONZ — Organizacja Narodéw Zjednoczonych

PCS (ang. physical component summary) — zdrowie fizyczne
POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna

PF (ang. physical function) — funkcjonowanie fizyczne

RE (ang. role emotional) — ograniczenia w petnieniu rol z powodu problemow
emocjonalnych

RP (ang. role physical) — ograniczenia w petnieniu 1ol z powodu probleméow ze
zdrowiem fizycznym

SF (ang. social function) — funkcjonowanie spoteczne

SF-36v2 — The Short Form — 36 Health Survey Questionnaire version 2

TUG (ang. Tool Up and Go) — test ,,wstan i idz”

WHO (ang. World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

VT (ang. vitality) — witalnos¢



TEORETYCZNE TLO PROBLEMU

1. Demograficzne starzenie si¢ spoleczenstwa

Problemy zwigzane ze starzeniem i staro$cig od dawna byty przedmiotem uwagi
badaczy z wielu dziedzin m. in. ekonomistow, socjologow, psychologéw, specjalistow
medycyny izdrowia publicznego. Zainteresowanie tg tematyka wynika
z obserwowanego w wigkszosci wspotczesnych panstw, zarowno wysoko rozwinietych

jak i rozwijajacych si¢, zjawiska starzenia si¢ spoteczenstwa.

Wedlug danych ONZ! (Organizacji Narodéw Zjednoczonych) odsetek
subpopulacji w wieku 60 i wigcej na $wiecie lat wzrost z 8% w roku 1950 do 12% w roku
2013 i bedzie gwattownie rost w ciggu nastgpnych czterech dekad do poziomu 21%
w roku 2050. Szybko$¢ i etapy starzenia si¢ roznig si¢ w krajach bardziej rozwinigtych
(Europa, Ameryka Péinocna, Australia, Japonia) irozwijajacych si¢ (Afryka, Azja).
W pierwszej grupie proces starzenia rozpoczat si¢ juz wiele lat temu, z kolei w drugiej

grupie odnotowuje si¢ dopiero poczatek tych zmian.

Zgodnie ze stosowang w demografii definicjg, Starzenie si¢ ludnosci okreslane jest
jako zwigkszanie odsetka 0sOb starszych przy jednoczesnym zmniejszaniu udziatu
procentowego dzieci?>. Zjednej strony na proces ten wplywa obnizenie poziomu
dzietno$ci ponizej poziomu, ktory pozwala na zastgpowanie pokolen, co prowadzi do
zmniejszenia proporcji os6b mtodych w spoteczenstwie. Z drugiej strony proces starzenia
si¢ jest zwigzany z wydluzaniem si¢ dalszego trwania zycia, co zwigzane jest z rozwojem
medycyny, profilaktyki zdrowotnej i higieny wptywajacych na mniejszag umieralno$é.
Na zjawisko starzenia si¢ ludnos$ci ma rowniez wptyw migracja zagraniczna mtodych
ludzi oraz wyze i nize z przesztosci oraz ich skutki obecnie. W literaturze za prog starosci

przyjmuje si¢ najczgséciej 60 (WHO) lub 65 lat (ONZ).

Problem demograficznego starzenia si¢ ludnosci w szczego6lnosci dotyczy Polski.
O ile na chwile obecng Polska jest jednym z ,najmtodszych” spoteczenstw w Unii
Europejskiej mierzonych liczbg os6b w wieku 65 lat 1 wigcej na 100 osob w wieku
produkcyjnym (15 — 64 lata), o tyle wedtug prognoz Eurostatu® w nastepnych

dziesigcioleciach Polacy beda jednym z najstarszych spoteczenstw w Europie (Rycina 1).
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Rycina 1. Liczba osob w wieku 65 lat i wigcej w przeliczeniu na 100 0osob w wieku
produkcyjnym (15 — 64 lat).

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych Eurostatu®

Zgodnie z zalozeniami prognozy opracowanej przez Gtéwny Urzad Statystyczny
(GUS)* do 2050 r. wystapi W Polsce znaczny spadek liczby dzieci i osob dorostych
oraz wzrost liczby i1 udzialu procentowego osob starszych (Rycina 2). Oznacza to
zwigkszenie si¢ odsetka 0sob po 65 roku zycia W calej populacji, az do 32,7% w roku

2050. Dla porownania w roku 2014 odsetek ten wynosit 15,3%, co oznacza ponad

dwukrotny wzrost.
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Rycina 2. Ludno$¢ wedtug ptci i wieku w latach 2014 i 2050 (piramida wieku)

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych GUS®



Stopien zaawansowania procesu starzenia si¢ mozna obserwowac na podstawie
mediany wieku wskazujacej taki wiek, ktorego polowa populacji jeszcze nie osiagneta,
a druga potowa juz ukonczyta. W 2013 r. warto$¢ opisanego Wskaznika dla Polski
wynosita 37,4 lat dla me¢zczyzn oraz 40,9 lat dla kobiet przy czym starsza demograficznie
byta ludno$¢ zamieszkata w miastach. Przewiduje si¢, ze w 2050 r. mediana wieku
wzrosnie do 50,1 lat dla m¢zezyzn i do 54,8 lat dla kobiet, co oznacza w skali kraju wzrost
o0 odpowiednio 12,7 i 13,9 lat*.

Poziom starosci demograficznej pozwalaja réwniez oceni¢ zmiany stanow
ludnosci w podziale na biologiczne grupy wiekowe: 0 — 14, 15 — 64, 65 i wigcej (Rycina
3). Wyniki prognozy opracowanej przez GUS potwierdzaja, ze do 2050 r. wystapi
znaczne zmniejszenie liczby dzieci 1 0s6b w wieku 15-64 lat, za$ zwigkszy si¢ liczba 0sob
starszych. W skali kraju liczebnos$¢ dzieci zmniejszy si¢ o 1,65 miliona, a liczba oséb
w wieku 15 — 64 spadnie 0 8,3 miliona. Zwigkszy si¢ natomiast o 5,4 miliona liczebnos¢
grupy oséb w wieku podesztym. Dla poréwnania w perspektywie do 2050 roku ludno$¢

Polski zmniejszy si¢ o 4,5 miliona osob.
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Rycina 3. Zmiany stanéw ludnosci wedtug biologicznych grup wieku w latach 2013-
2050.

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych GUS®.



We wszystkich latach prognozy systematycznie wzrasta odsetek osob starszych

w strukturze catej populacji (Rycina 4).
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Rycina 4. Udziat procentowy ludnosci w wieku 65 lat i wigcej w ogdlnej liczbie ludnosci.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych GUS®.

Subpopulacja ludzi starszych nie jest grupg jednorodng. Z uwagi na dlugos¢ tego
etapu zycia najczesciej stosuje si¢ podzial na dwa okresy: wczesng staro$¢ (,,miodsi
starzy”) 1 p6zng staro$¢ (,,starsi starzy”), a granicg klasyfikacji jest wiek 75 lat. Podzial
ten podkresla przede wszystkim wzrost znaczenia warunkow socjalno-bytowych
w chorobowosci 0sob w starszych grupach wickowych. Ponadto grupe t¢ charakteryzuje
niespecyficzno$¢ przebiegu chordb oraz znaczne ryzyko zatamania sprawnos$ci
funkcjonalnej’. Suzman i wsp.2 wyodrebnili dodatkowo wéréd oséb w okresie poznej
staro$ci grupe W wieku 75 — 84 lat (,,starzy starzy”, ang. the old old) oraz grupe w wieku

85 lat i wigcej (,,najstarsi starzy”, ang. the oldest old).

W zmianach struktury populacji w starszym wieku wida¢ wpltyw wyzow i nizow
urodzen W Il potowie XX wieku?. Do 2025 r. bedzie wzrastat udziat , mtodszej”
subpopulacji (65-74 lat), poniewaz grupa ta bedzie powiekszona o o0soby urodzone
w latach 1949 - 1965 (w czasie tzw. boomu urodzen), a jednoczes$nie bedzie zmniejszata
si¢ liczba 0s6b w wieku 85 lat (urodzeni przed lub w czasie 1l wojny $wiatowej). Z kolei
po 2025 r. istotnie wzro$nie udziat 0sob po 75 roku zycia — wiek ten stopniowo beda

osiggaty osoby urodzone w czasie powojennego wyzu. Jednoczesnie po roku 2035 nastgpi



ponownie znaczne zwickszenie liczebnosci ,,mtodszej” grupy jako konsekwencja
wchodzenia w wiek staro$ci demograficznej licznych rocznikow z wyzu 1970-1985.
Rycina 4 obrazuje rowniez zjawisko tzw. podwojnego starzenia, czyli szybkiego wzrostu
odsetka 0sob najstarszych w populacji 0sob starszych. Podwodjne starzenie zwigzane jest
z szybkim wzrostem odsetka os6b w wieku 80 i wigcej lat w populacji osob w wieku
65 i wiecej lat. Wedtug danych GUS® w roku 2050 odsetek ludnosci w wieku 65 i wiecej
lat ma wynie$¢ 32,7%, a80 i wigcej lat 10,4%. Dla porownania w 2013r. udziat

procentowy wynosit odpowiednio 14,7% i 3,9%.

Nastepstwem starzenia si¢ spoteczenstwa jest feminizacja starosci, ktdra zwigzana
jest ze zwigkszong umieralno$ciag mezczyzn w Srednim wieku 1 dluzszym przecigtnym
trwaniem zycia kobiet®. Co prawda, wedtug prognoz GUS® do 2050 roku udziat mezczyzn
W ogo6lnej liczbie osob w wieku 65 lat i wiecej bedzie si¢ stopniowo zwigkszat,
ale wspotczynnik feminizacji, czyli liczba kobiet na 100 m¢zczyzn bgdzie najwigkszy
dla ludzi w wieku 65 lat i wiecej — 118,3. Dla poréwnania wspotczynnik feminizacji dla
calej populacji Polski wynosi 105. Feminizacja staro$ci pocigga za soba rowniez
zwigkszenie zapotrzebowania na opieke. Badania wykazuja bowiem, ze stopien
niesprawno$ci jest wyzszy u kobiet niz u me¢zczyzn w porownywalnych grupach

wiekowych?®.

Zjawiskiem $cisle zwigzanym z feminizacjg starosci jest coraz czgstsze samotne
zamieszkiwanie osob starszych!l. Jest to zwiazane z dobrowolnym opuszczaniem
rodzinnych domow przez osoby mtode w wieku produkcyjnym, a takze, w grupie osob
starszych, ze $miercig wspotmatzonka. Wedlug danych GUS przecigtne trwanie zycia
w 2014r. wynosito dla kobiet 81,6 lat, a dla mezczyzn 73,8 lat. Singularyzacja
gospodarstw domowych w konsekwencji prowadzi do zwigkszenia zapotrzebowania na
$wiadczenia, ktore udzielane bylyby przez rodzing np. w przypadku choroby. Wigksze
zaangazowanie odpowiednich instytucji w organizacje pomocy zwigksza koszty opieki

nad osobami starszymi.

Obserwowana dynamika globalnych procesow demograficznych wymusza
gleboki namyst nad nowym ksztattem polityki spotecznej, uwzgledniajacej — w szerszym
niz dotychczas zakresie — potrzeby i oczekiwania osob starszych, a takze tworzenie
konkretnych narzedzi zapobiegania potencjalnemu wykluczeniu spotecznemu

seniorow'2.
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2. Biologiczne starzenie si¢ organizmu.

Staros¢, czyli ostatni etap w rozwoju osobniczym czlowieka, nie wigze si¢ jednak
tylko z liczba lat, ktora dana osoba przezyla, ale rowniez z tzw. wiekiem biologicznym.
Z tego punktu widzenia starzenie si¢ to dlugotrwaty proces, w ktérym zaczynajg na siebie
oddziatywac wspotwystepujace lub pojawiajagce sie¢ zmiany biologiczne, psychologiczne
I spoteczne. W konsekwencji dochodzi do zmniejszenia rezerw ustroju, utrudniajacych
adaptacje do zmian $rodowiskowych, co prowadzi do uposledzenia funkcjonowania
komorek, tkanek, narzagdow iukltadow, obnizenia sprawno$ci funkcjonalnej
oraz zwigkszenia ryzyka wystgpowania chordb. Starzenie si¢ jest procesem naturalnym,
ktorego nie mozna cofngé, zatrzymac¢ lub odwrocié. Proces ten nie przebiega jednak
u wszystkich ludzi jednakowo — pod wptywem stylu zycia i czynnikéw zewnetrznych

proces starzenia si¢ organizmu przebiega u kazdego w innym tempie.

Proces starzenia si¢ moze przebiega¢ wielokierunkowo. Starzenie zwyczajne
(ang. usual aging) jest procesem fizjologicznym, w ktorym wszystkie zmiany
i dysfunkcje wynikajg z postepu czasu i nie towarzysza temu zadne choroby. Rowe
i Khan®® zdefiniowali pojecie pomyslnego starzenia (ang. successful aging), ktore poza
unikaniem choréb ktadzie nacisk na utrzymanie sprawnosci funkcjonalnej i psychicznej
oraz posiadanie jak najwickszej aktywnosci zyciowej. Czynniki te wplywaja
na spowolnienie procesu starzenia si¢. W koncu procesowi starzenia moga towarzyszy¢
procesy chorobowe, ktore zwigkszaja uposledzenie wywotane uplywem czasu
I w wigkszym stopniu uposledzaja wiele funkcji zyciowych organizmu. Jest to starzenie
patologiczne (ang. impaired aging). Skutkiem procesu starzenia jest wspoétistnienie kilku
schorzen czyli wielochorobowo$¢ 1 zwigzana z nig wielolekowos¢. Dodatkowo wsrod
0s0b starszych schorzenia obejmuja wiele narzgdow, co zwigzane jest z tzw. efektem
domina — zjawiskiem szybkiego pogarszania si¢ funkcji wielu narzagdow w przypadku,

gdy pojawia sie niewydolno$¢ pierwszego®*.

Postgpujacy proces starzenia i wspoOltowarzyszace mu patologie wpltywaja
roOwniez na sprawnos$¢ starszych osob. Analizujagc potrzeby osob starszych nalezy
W szczegblnosci zwroci¢ uwage na poziom sprawnosci funkcjonalnej pacjentow, ktory

moze decydowac o jako$ci zycia 0sob starszych w spoteczenstwie.
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3. Definiowanie potrzeb

W literaturze znalez¢ mozna wiele znacznie roéznigcych si¢ definicji potrzeb.
Ta réznorodnos$¢ wynika ze znaczenia i interpretacji pojecia potrzeby na gruncie kilku

dyscyplin: psychologii, socjologii, filozofii, ekonomii oraz medycyny.

Przez psychologdéw potrzeba jest rozumiana jako ,,stan niestabilnej i zaburzonej
rOwnowagi w zachowaniu si¢ organizmu, przejawiajacy si¢ zwykle jako nasilajaca si¢
lub przedtuzajaca czynno$¢ i napiecie”®. W nurcie ekonomicznym z kolei ,,potrzeby sa
podstawowym elementem ksztattujacym zachowania nabywcéw, ich rozpoznanie jest
niezbedne dla skutecznego dzialania marketingowego™!®. Zbrog!’ scharakteryzowala

jeszcze inne definicje, wskazujac, ze potrzeba moze by¢ rozumiana jako:

e stan braku wprowadzajacy organizm w niepozadany stan,

e stan organizmu wywolany brakiem np. che¢ zapewnienia sobie warunkow
zycia,

e sila motywujaca, ktora pobudza do dziatania w celu zmiany sytuacji
niezadawalajace;j,

e stan interakcji czlowieka ze srodowiskiem,

e czynnik niezbedny do prawidlowego funkcjonowania czlowieka i1 jego

rozwoiju.

Niektore teorie potrzeb rozwijaty si¢ z teorii ludzkich instynktow. Murray*®
w swoich badaniach nad osobowoscia twierdzi, ze ludzkie dziatanie jest motywowane,
a zachowanie napedzane potrzebg. Potrzeby sa przez Murray’a postrzegane jako
gotowos$¢ reagowania w szczegblny sposob w danych okolicznosciach, a ludzie
potrzebujg zaspokoi¢ brak czego$. Potrzeby zostaly podzielone na te pierwotne,
biologiczne (zdobycie pokarmu, popedy seksualne) oraz wtérne, powstale w wyniku
socjalizacji zawierajace potrzeby bezpieczenstwa (oparcia w drugiej osobie), spoteczne

(przyjazn, afiliacja) oraz osobiste (uznanie Swiata).

Powyzsza identyfikacja podstawowego zestawu potrzeb psychologicznych
dostarczyla teoretycznych podstaw do jednej z najbardziej znanych koncepcji hierarchii

potrzeb Maslowa®. Wyréznit on nastepujace grupy potrzeb:
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fizjologiczne, wynikajagce z funkcjonowania organizmu np. oddychanie,

odzywianie, sen, wydalanie. Ta grupa potrzeb wedlug autora jest wrodzona

I najsilniejsza co oznacza, ze w razie niezaspokojenia wypiera wszystkie

pozostale.

e Dbezpieczenstwa, w wymiarze fizycznym np. unikanie bolu oraz psychicznym
np. oparcie, opieka, wolnos¢ od leku.

e przynalezno$ci i miloSci, przyczyniajace si¢ do nawigzywania kontaktow
miedzyludzkich, przyjazni. W przypadku ich niezaspokojenia zwicksza si¢
ryzyko zaburzen w sferze psychicznej oraz spoteczne;.

e uznania i prestizu, jako pragnienie potegi, potrzeba respektu, poczucia pewnosci

siebie. Zaspokojenie tych potrzeb daje wiarg¢ we wlasne sity.

e samorealizacji czyli jak najpetniejszej realizacji wtasnych ambicji.

Wymienione potrzeby mozna przedstawi¢ w formie piramidy, gdzie u podstawy
sa potrzeby fizjologiczne, a na szczycie potrzeba samorealizacji. Maslow dokonujac
charakterystyki nizszych 1 wyzszych potrzeb zalozyl, ze nizsze wymagaja zaspokojenia,
aby czltowiek mogl trwaé jako istota biologiczna i spoteczna, a zaspokojenie wyzszych
pozwala na jego rozwdj; przy czym zaspokojenie jednej powoduje pojawienie si¢
kolejnej. Ponadto potrzeby nizszego rzedu musza by¢ zaspokojone jako pierwsze, zanim
potrzeby wyzszego rzedu zaczng wplywac na zachowanie cztowieka. Maslow zwrocit
ponadto uwage, iz niezaspakajanie potrzeb wplywa ujemnie na zdrowie fizyczne
I psychiczne.

Jeszcze inaczej potrzeba definiowana jest w ujeciu nauk medycznych. Davis
okreslit ja jako ,,subiektywne odczucie, ktore inicjuje proces wybierania Srodkow
medycznych”?. Szerzej definicje potrzeby traktuje WHO formutujac ja jako ,,zaklocenie
w stanie zdrowia lub w samopoczuciu zdrowotnym, ktére wymagaja interwencji
W postaci dziatan leczniczych i rehabilitacyjnych lub pomocy spotecznej a takze dziatan
zapobiegawczych”?!. Wedtug van Haastera i wsp.?? potrzeby mozna oceniaé na trzech
poziomach: po pierwsze, problemow doswiadczanych przez pacjenta; po drugie,
interwencji wymaganych w celu zlagodzenia lub rozwigzania tych problemows;

po trzecie, ushug wymaganych do zapewnienia tych interwencji.

Z uwagi na swoj charakter sprecyzowania wymagaja potrzeby oséb w wieku

podesztym.
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4. Ocena potrzeb osob starszych

U os6b w wieku podeszlym zmienia si¢ struktura potrzeb, co jest zwigzane
z dotychczasowym przebiegiem zycia, statusem rodzinnym i spolecznym,
wyksztalceniem, jak réwniez z warunkami wchodzenia w okres staroéci®. Jak podaje
Susutowska®* zmienia si¢ wazno$é i intensywno$¢ poszczegélnych potrzeb, np. silniej

odczuwa si¢ wtedy bezpieczenstwo, przynalezno$¢ oraz szacunek.

Jedna z klasyfikacji potrzeb osob starszych?® zaktada, ze istotne sa wlasciwe

relacje z otoczeniem. Wyr6znia si¢ wtedy:

e potrzebg wykonywania spotecznie uzytecznych dziatan,

e potrzeb¢ uznania za czg$¢ spoleczenstwa, spoteczno$ci, grupy i odgrywania
W nich okreslonej roli,

e potrzebg¢ Wypekienia czasu w satysfakcjonujacy sposob,

e potrzebe utrzymania normalnych stosunkéw towarzyskich,

e potrzebg uznania jako jednostki ludzkiej,

e potrzebg stwarzania okazji i sposobnosci dla autoekspresji oraz poczucia
dokonan,

e potrzebe odpowiedniej stymulacji psychicznej 1 umystowe;,

e potrzebg ochrony zdrowia i dostepu do opieki zdrowotnej,

e potrzebe odpowiednio ustalonego trybu zycia i utrzymania stosunkoéw z rodzing,

e potrzebe duchowej satysfakcji.
Synak?® wyréznit pie¢ glownych potrzeb wystepujacych u 0séb starszych. Sa to:

e Potrzeba przynaleznoSci (integracji, towarzystwa) — na jej ocen¢ maja wptyw
intensywno$¢ kontaktow, osamotnienie, miejsce w rodzinie, wi¢z z dawnym
srodowiskiem.

e Potrzeba uzyteczno$ci i wuznania — zaspakajana przez udzial
w zinstytucjonalizowanych formach aktywnos$ci spotecznej lub w wykonywaniu
zadan na rzecz rodziny.

e Potrzeba niezaleznosci (przestrzennej i ekonomicznej) — zwigzana ze stopniem
samodzielnosci 0soby w wieku podesztym w nowym dla niej Srodowisku

I w nowych warunkach.
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e Potrzeba bezpieczenstwa — rozumiana jako bezpieczenstwo fizyczne
| psychiczne zwigzane ze stopniem korzystania z urzadzen i instytucji miejskich,
oparciem w rodzinie i gronie znajomych, przyjaciot.

e Potrzeba satysfakcji zyciowej — dotyczy zadowolenia z wtasnego usytuowania
w nowym $rodowisku. Jest wyznacznikiem stopnia zaadoptowania si¢ seniora

w nowych realiach.

Jak wynika z analizy powyzszych potrzeb najwigkszego znaczenia w tym okresie
zycia nabierajg potrzeby psychospoteczne. W niniejszej pracy oparto si¢ o ztozong
definicj¢ potrzeby okreslong jako stan braku czegos, co w zwigzku z budowg organizmu,
doswiadczeniem jednostki oraz jej funkcjonowaniem w spoteczenstwie, jest niezbedne
do zycia, pozwala na jej rozwdj, utrzymanie okre§lonej roli spotecznej oraz zdrowia
psychicznego?’. W kontekscie planowania opieki, pojecie potrzeby i jej rozpoznanie jest
rownowazne z konieczno$cig udzielania lub otrzymywania wsparcia. Nieudzielona
lub nieprawidtowo udzielona pomoc przyczynia si¢ do niezaspokojenia potrzeby, a tym
samym moze by¢ powodem zaniedban opiekunczych?®. Niezaspokojona potrzebe opisuje
si¢ jako problem, dla ktoérego dana osoba nie otrzymuje odpowiedniej oceny
lub interwencji, ktora mogtaby potencjalnie zaspokoi¢ taka potrzebe?®°. Potrzeba
zaspokojona jest rozumiana jako sytuacja, w ktorej osoba ma problem w danym obszarze
wymaga pomocy i ta pomoc jest jej prawidtowo udzielona®!. Ztozono$¢ tych potrzeb

wymaga wielokierunkowego podejscia i organizacji pomocy dla 0sob starszych.

Podstawowymi cechami opieki geriatrycznej sa: kompleksowos$¢ i holistyczno$¢.
Dla spehienia tych warunkow konieczne jest podejmowanie dziatan na rzecz osob
w wieku podesztym w ramach zespolu interdyscyplinarnego, ktorego czlonkowie
wspolnie dziataja na rzecz diagnozowania i terapii chor6b®. Obecnie osoby w wieku
podesztym przebywajace w $srodowisku domowym mogg liczy¢ na pomoc w zakresie

medycznym udzielang przez:

e |ekarza POZ,

e pielegniark¢ POZ,

e potozng POZ, wspoélpracujacych ze sobg w ramach opieki skoordynowanej
w ramach zespotu POZ*

oraz
e pielegniarke opieki dtugoterminowej w domowej,
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e lekarza i pielegniarke opieki paliatywnej w warunkach domowych3*3,
W ramach systemu pomocy spotecznej opieka realizowana jest przez:

e pracownika socjalnego,

e opiekunke $rodowiskow3a®.

Jedyng skalg stosowang do oceny pacjentow w Polsce wykorzystywang
np. W pielegniarskiej opiece dtugoterminowe;j jest skala Barthel (ang. Barthel Index)*’.
Skala ta umozliwia ocen¢ samodzielnego wykonywania podstawowych czynnosci zycia
codziennego (ADL), kazda czynno$¢ wykonywang przez pacjenta ocenia si¢ niezaleznie.
Szczegotowy opis narzedzia przedstawiono w rozdziale Materiat i Metody. Zsumowana
liczba punktow odzwierciedla zakres sprawnosci pacjenta. Skala ta nie pozwala jednak
na wskazanie mozliwych przyczyn deficytoéw oraz istniejagcych systemow wsparcia.

Nie okresla takze potrzeb osob w wieku podesztym.

W tej sytuacji niezwykle istotne wydaje si¢, zdefiniowanie potrzeb 0sob starszych
oraz odpowiedz na pytanie jakie sg mozliwosci ich zaspakajania, a ponadto stworzenie
ptaszczyzny porozumiewania si¢ profesjonalistow z roéznych dziedzin obejmujacych

opieka osoby w wieku podesztym.

Dostepnych w zwalidowanej polskiej wersji jezykowej narzgdzi stuzgcych ocenie

potrzeb w geriatrii jest niewiele. Naleza do nich:
Kwestionariusz EASY- Care

Przetlumaczony i zwalidowany w wielu krajach®, w tym w Polsce®. W 2010
roku narzgdzie zaktualizowano do wersji EASY-Care Standard 2010. Kwestionariusz

umozliwia analiz¢ zakresu samodzielnos$ci w nastepujacych obszarach:

wzrok, stuch 1 zdolnos¢ komunikowania sig,
e dbanie o siebie,

e poruszanie si¢,

e bezpieczenstwo osobiste,

e warunki mieszkaniowe i sytuacja finansowa,
e dbalos¢ o zdrowie,

e zdrowie psychiczne.
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Dodatkowo kwestionariusz uzupetniono o trzy podsumowujgce skale oceniajace

poziom niezaleznoéci, ryzyko zatamania opieki i ryzyko upadkoéw*.
NOSGER (Pielegniarska Ocena Obserwacja Pacjenta Geriatrycznego)

Stuzy ocenie pacjenta przez opickunoéw (profesjonalnych i nieformalnych), ktérzy
maja z nim codzienny kontakt. Warunkiem prawidlowego wykonania analizy w tym
kwestionariuszu jest dobra znajomo$¢ problemoéw zglaszanych przez pacjenta. Skala

sktada si¢ z 30 pytan odnoszacych si¢ do sze$ciu obszarow funkcjonowania:

e pamigC,

e zlozone czynnosci dnia codziennego,

e podstawowe czynnosci dnia codziennego,
e nastrdj

e zachowania spoleczne

e zachowania zakldcajace.

Wykazano wysoka rzetelno$é i trafno$¢ narzedzia®'#?. Polska wersja narzedzia
wykorzystywana jest gléwnie w badaniach naukowych®*#44° a nie w codziennej

praktyce.
Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE)

Kwestionariusz CANE*® powstat na bazie Camberwell Assessment of Need
(CAN), narzedzia stworzonego w Wielkiej Brytanii w celu oceny potrzeb osob
z zaburzeniami psychiatrycznymi, koncentrujacego sie na 22 obszarach problemowych®’.
CANE jest pierwszym narzedziem zaprojektowanym do oceny holistycznie rozumianych
potrzeb osob starszych. Wykazano jego przydatnos¢ zardwno dla osoéb mieszkajacych
w srodowisku domowym?®, hospitalizowanych®! oraz domach pomocy spotecznej®.
Ten kompleksowy kwestionariusz oparty na rozmowie ma na celu okreslenie potrzeb
(zaspokojonych i niezaspokojonych) oraz zrodet pomocy (otrzymanej i potrzebnej)
dla oséb starszych. Obejmuje ona obszary, ktére mozna podzieli¢ na trzy gldwne
dziedziny: psychologiczna, fizyczng 1 sSrodowiskowa. Narzedzie opiera si¢ na zasadzie,
ze rozpoznanie potrzeby (zaspokojonej lub niezaspokojonej) oznacza zidentyfikowanie
problemu oraz odpowiedniej interwencji, ktéra zlikwiduje lub zredukuje potrzebe.
Dodatkowo skala umozliwia dokonanie oceny potrzeb z trzech réznych perspektyw:

badanego, opiekuna, badacza/ personelu medycznego. Ponadto dowiedziono,
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ze kwestionariusz CANE moze by¢ rutynowo stosowany zaréwno W celach klinicznych
jak i badawczych®®. Badanie pilotazowe polskiej wersji narzedzia wskazaly na jego
wysoka trafno$é i rzetelno$é?’. Szczegdtowy opis narzedzia przedstawiono w rozdziale

Materiat i metody.
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5. Pojecie jakosci zycia

Zwiekszajaca si¢ populacja 0sob w wieku podesztym oraz wyzsze oczekiwania
dotyczace pomyslnego starzenia si¢ w spoteczenstwie doprowadzity do wzrostu

zainteresowania poprawa jakosci zycia®.

Pojecie jakosci zycia jest zagadnieniem wieloznacznym, réznie interpretowanym
przez naukowcow z zakresu filozofii, psychologii, socjologii, ekonomii czy medycyny.
Zrodla jako$ci zycia mozna upatrywaé w filozofii Platona®!, ktory okreslit je jako
»pewien stopien osiaggnigtej doskonatosci przedmiotu badz rzeczy”. Ponadto prezentowat
subiektywne podejscie do jako$ci, uwazal, Zze mozna ja zrozumie¢ wylacznie przez
doswiadczenie. Czlowiek podejmujac decyzje wybiera to, co jest dla niego
najdoskonalsze. Takie rozumienie jako$ci stanie si¢ w przyszlosci punktem wyjscia

do pojecia jakoéci w naukach ekonomicznych®?,

Termin ,,jako$¢ zycia” pojawit si¢ po raz pierwszy w Stanach Zjednoczonych
po Il wojnie §wiatowej. Poczatkowo oznaczal on ,,dobre zycie”, ktére wyrazato si¢
zasobnym staniem posiadania, typowo konsumpcyjnie. P6Zniej rozszerzono znaczenie
tego pojecia o elementy egzystencjalne. Campbell i wsp.%3, ktérych badania przyczynity
si¢ do zainteresowania zagadnieniem jakos$ci zycia, utozsamiali to pojgcie ze stopniem
zaspokajania potrzeb, a doktadniej ze stopniem zadowolenia z zycia rodzinnego,
matzenstwa, pracy zawodowej 1 domowej, stanu zdrowia, wyksztatlcenia, miejsca
zamieszkania, relacji towarzyskich, standardu zycia, czasu wolnego, mieszkania. Poziom
satysfakcji w w/w obszarach nie moze wynika¢ jedynie ze wskaZznikéw dotyczacych
warunkow zycia, ale jest zalezny od doswiadczen ludzi i ich oczekiwan. Okreslone przez
Campbella wymiary zycia, ktoére nalezy ocenia¢, moga mie¢ rdzne znaczenia
dla badanych osob. Dlatego zasugerowano wprowadzenie wskaznika wagi, ktory pozwoli
oceni¢ hierarchi¢ badanych obszaréw w zyciu cztowieka i zapewni bardziej subiektywna
oceng jakosci zycia®*. Z kolei wedtug Dalkey i Rourke® na jako$¢ zycia skladaja sie
dobrostan, satysfakcja z zycia oraz poczucie szcze$cia. IStnieje rowniez pojecie jakosci
zycia zawegzone do potrzeb, ktore nie mogg by¢ zaspokojone dobrami materialnymi.
Te potrzeby, ktore sa realizowane przez sformalizowane uktady spoteczne okresla za
pomoca pojecia poziomu zycia®®. Obiektywny stopien zaspokojenia potrzeb nazywa

dobrobytem 1 przeciwstawia subiektywnemu poczuciu szczescia.
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Istotnym etapem w rozwoju zagadnienia jakosci zycia byla definicja zdrowia
zawarta w Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1948 roku. Zdrowie
rozumiane jest bowiem ,nie tylko jako brak choroby, czy utomnos$ci ale dobrostan
fizyczny, psychiczny i spoteczny”®’. Jakosé¢ zycia natomiast definiuje jako ,,postrzeganie
przez jednostki ich pozycji w zyciu w kontekscie kultury i systemu wartosci w jakich one
zyja oraz zwigzku zindywidualnymi celami, oczekiwaniami, standardami
i zainteresowaniami”®®, Tak szerokie okreslenie tego zagadnienia oznacza cato$ciowa
ocen¢ zdrowia fizycznego, samodzielno$ci, niezaleznosci od otoczenia, stanu

emocjonalnego oraz relacji z innymi ludzmi.

Probe usystematyzowania definicji jakosci zycia podjeta Farquhar®®, ktora

dokonata podziatu na dwie grupy:

e definicje profesjonalne (podawane przez ekspertow), wsrod ktorych wyrdznié
mozemy:

o definicje globalne — dotycza ogdlnej oceny jakosci zycia, opisuja stopien
satysfakcji w rdznych aspektach zycia, dobrostan i poczucie szczgscia,

o zlozone — okreslaja jakos¢ zycia z uwzglednieniem wielu wymiardw zycia
czlowieka takich, jak status spoteczno-ekonomiczny, funkcjonowanie
fizyczne, zadowolenie z zycia, poczucie wiasnej wartosci, ktore z Kkolei
wplywaja na globalng oceng jakosci zycia,

o specyficzne — stuzg ocenie jako$ci zycia W jednej lub niewielu sferach zycia
cztowieka, najczesciej odnosza si¢ do obszaru zdrowia, konkretnej choroby,
wykorzystywane w badaniach klinicznych,

o mieszane — wraz zZ oceng globalna uwzgledniaja specyficzne aspekty zycia
czlowieka.

e okreSlenia potoczne (prezentowane sg przez badaczy), wedtug ktorych jakos$¢ zycia
jest pojeciem na tyle subicktywnym, ze niemozliwe jest ujecie jej w formie norm

lub standardow.
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6. Jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia

W gerontologii jako$¢ zycia rozpatrywana jest w kategoriach pomyslnego
starzenia si¢ warunkowanego stopniem niezalezno$ci, utrzymaniem sprawnos$ci
funkcjonalnej, poznawczej i spotecznej 0séb w wicku podesztym®®:. W tym kontekscie
nalezy przyjac, ze pojecie jakosci zycia os6b w wieku podesztym jest uwarunkowane

stanem zdrowia.

Pojecie jakoSci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (Health Related Quality
of Life HRQOL) wprowadzit Schipper i wsp.®? definiujac je jako ,,funkcjonalny efekt
choroby i leczenia, subiektywnie lub obiektywnie odbierany przez pacjenta”. Ocena

jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia powinna obejmowac obszary takie jak:

e stan fizyczny i1 sprawno$¢ ruchowa,
e stan psychiczny,
e sytuacje¢ spoteczno-ekonomiczna,

e doznania somatyczne.

W jej ocenie nalezy uwzgledni¢ wymiar subiektywny i obiektywny®3%4,

Do subiektywnych komponentow zaliczy¢ nalezy:

e fizyczne — dolegliwosci, samopoczucie,
e psychiczne — depresja, nadzieja, niepokdj
e spoleczne — satysfakcja z pracy, sposob spedzania wolnego czasu,

e miegdzyludzkie — wsparcie spoteczne, relacje rodzinne.
Do obiektywnych komponentéw naleza:

e zdrowie fizyczne- wyniki badan,
e obraz zdrowia psychicznego,

e pozycja spoteczno-ekonomiczna®.

Badania nad HRQOL umozliwiaja okreslenie postrzeganych przez cztowieka
skutkow choroby, wlasnej sytuacji zyciowej, istniejagcych mozliwo$ci 1 ograniczen.
Pomimo istnienia wielu definicji HRQOL badacze sg zgodni, ze podlega ona przede
wszystkim subiektywnej ocenie jednostki, cechuje si¢ zmienno$cig wraz z upltywem

66

czasu, oczekiwaniami i do$wiadczeniem zyciowym®™ Oraz czynnikow zewngtrznych
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i wewnetrznych. Ponadto jej ocena ma charakter wielowymiarowy®’ obejmujac aspekty

fizyczne, spoteczne i psychologiczne.

Ocena jakosci zycia oséb w wieku podesztym powinna uwzglednia¢ mozliwie
szeroki obszar zycia badanych osob, rézne jego wymiary, a takze istnienie objawow
chorobowych, ktoérych wplyw na jakos$¢ zycia zwigksza si¢ w tym okresie. Ponadto
narzedzie wykorzystywane do oceny musi by¢ dostosowane do mozliwosci psycho-

fizycznych badanych, w tym odpowiedniego czasu na wykonanie oceny.

W niniejszym badaniu wykorzystano kwestionariusz SF-36v2, ktorego opis
znajduje si¢ W rozdziale Materiat i metody. Przeglad literatury wskazuje na uzytecznos¢

tego narzedzia w populacji 0sob starszych®®,
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CEL PRACY

Gloéwnym celem pracy jest analiza potrzeb i jakosci zycia 0sob po 75 roku zycia

mieszkajacych w srodowisku domowym.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Poszukiwano odpowiedzi na nastepujgce pytania:

Jaki jest obraz potrzeb (zaspokojonych i niezaspokojonych) 0osob po 75 roku zycia

w srodowisku zamieszkania w ich wtasnej ocenie?

Jakie czynniki spoteczno-demograficzne wplywaja na potrzeby badanej grupy

0sOb?

Jak sprawno$¢ funkcjonalna i poznawcza wptywa na potrzeby badanej grupy

0sOb?

Jaka jest subiektywna ocena jakoSci zycia 0sob starszych w $rodowisku

domowym?

Jakie czynniki spoteczno-demograficzne determinujg ocene jako$ci zycia osob

po 75 roku zycia?

Jaki jest wptyw sprawnosci funkcjonalnej 1 poznawczej na ocene jakosci zycia

badanej grupy?

Czy istnieje zwigzek pomiedzy liczba potrzeb a oceng jakosci zycia badanej
grupy?
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MATERIAL I METODY

1. Badana grupa

Badaniu poddanych zostato 100 losowo wybranych oséb w wieku co najmniej
75 lat objetych opiekg pielegniarki sSrodowiskowo-rodzinnej przez Palium Pielegniarski
Osrodek Medycyny Srodowiskowo Rodzinnej w Poznaniu.  Zrédlo informacii
0 pacjentach stanowily deklaracje wyboru pielggniarki POZ zlozone przez osoby

po 75 roku zycia.

Kryteria wtaczenia do badania:

e wiek>75r. 7.,

e brak =zaburzen poznawczych uniemozliwiajacych uzyskanie miarodajnej
informacji w badaniu przesiewowym.

Kryteria wlaczenia do badania spelnily 93 osoby.

Oceng funkcji poznawczych dokonano przy uzyciu Krétkiej Skali Oceny Stanu
Psychicznego ( ang. Mini Mental State Examination, MMSE) wedlug Folsteinéw’°.

Skala ocenia poprawno$¢ wykonania sze$ciu grup zadan:

e orientacj¢ w czasie 1 miejscu,
e zapamigtywanie,

e uwagge i liczenie, przypominanie,

funkcje jezykowe (nazwanie przedmiotéw, powtorzenie zdania, wykonanie

polecenia, czytanie i rozumienie tekstu, pisanie),

praksj¢ konstrukcyjng (przerysowanie obrazka).
Za kazde poprawnie wykonane zdanie zadanie pacjent otrzymuje 1 punkt.

Maksymalna liczba mozliwych do uzyskania punktow w skali wynosi 30. Jako
prog otgpienia okresla si¢ uzyskanie 23 punktow, im nizszy wynik tym ryzyko ci¢zszych
zaburzen otepiennych jest wigksze. Wynik 27 — 30 punktow okreslany jest
jako prawidlowy, osoby ktore uzyskaly 24 — 26 punktow charakteryzowane sa
jako posiadajgce zaburzenia poznawcze bez otepienia, 20 — 23 majace otepienie lekkiego
stopnia, 10 — 19 punktow $redniego stopnia oraz 0 —9 punktow okreslajgce glebokie
otepienie’’.
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W analizach uwzgledniony zostat skorygowany wynik MMSE, zawierajacy
tzw. korekte Mungasa’?, ktéry uwzglednia wptyw takich czynnikow jak: wiek i stopief

wyksztalcenia respondenta. ROwnanie , za pomocg ktorego dokonano korekcji ma postaé:
(wynik skorygowany = wynik MMSE - [0,471 x (lata nauki - 12) + 0,31 x (70 - wiek)])

Analizie zostaly poddane dane uzyskane od respondentow, ktorzy uzyskali
skorygowany wynik co najmniej 15 punktow z uwagi na mozliwo$¢ niezrozumienia
pytan przez badanego oraz udzieleniem nieadekwatnej odpowiedzi lub potencjalnych

probleméw z komunikacja werbalna 3.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu nr 612/11.
Wszyscy badani zostali poinformowani o zasadach oraz celu badania oraz wyrazili zgodg

na udzial w badaniu.

2. Metoda i charakterystyka wykorzystanych narzedzi badawczych

W badaniu postuzono si¢ metodg sondazu diagnostycznego, przy uzyciu ankiety
jako techniki badawczej. O wizycie badacza informowata pacjenta pielggniarka
srodowiskowo-rodzinna. Zbieranie wywiadu przez badajacego z respondentem odbywato
si¢ w jego miejscu zamieszkania. Dotozono staran aby badany przebywal sam

W pomieszczeniu podczas rozmowy.

U wszystkich osdb zebrano dane je charakteryzujace: date urodzenia, pte¢, stan
cywilny, sytuacje mieszkaniows, wyksztalcenie wraz z latami edukacji, ostatnio
wykonywany zawod, informacje dotyczaca wystepujacych schorzen oraz aktualnie

stosowane leki.

Gtownymi narzedziami badawczymi byty:
e Kwestionariusz Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE)*,

e kwestionariusz Medical Outcomes Study 36 - the Short Form ( SF-36v2).

U wszystkich zakwalifikowanych osob dodatkowo wykonano nastepujace elementy

catosciowej oceny geriatrycznej (COG):

25



e ocena sprawnos$ci funkcjonalnej w zakresie podstawowych funkcji zyciowych

za pomocg skali Barthel (ang. Barthel Index),

e ocena sprawnosci w zakresie funkcji poznawczych przy uzyciu Krotkiej Skali

Oceny Stanu Psychicznego wedlug Folsteinow (MMSE),

e ocena ryzyka depresji na podstawie Geriatrycznej Skali Depresji Yesavage’a

(ang. Geriatric Depression Scale — GDS),

e ocena ryzyka upadkow przy uzyciu testu ,,Wstan i idz” (ang. Timed Up and Go
—TUG).

Do oceny potrzeb oséb starszych wykorzystano kwestionariusz CANE*®, ktérego
polska wersje jezykowa zwalidowata Rymaszewska i wsp.?’ Narzedzie to bierze pod
uwage potrzeby w 24 obszarach dotyczacych pacjenta m.in. mieszkanie, prace domowe,
positki, dbanie o siebie i innych, codzienne zajecia itd. oraz dwoch obszarach zwigzanych

z opiekunem (potrzeba informacji i stresu psychicznego).

Kazdy obszar zawarty w skali jest podzielony na sekcje Okreslajgce istnienie

potrzeby lub sposob jej zaspokojenia lub brak zaspokojenia:

= Sekcja 1 — ma za zadanie okresli¢ czy istnieje potrzeba w danym obszarze,

= Sekcja 2 — okres$la niesiong pomoc przez nieformalne Zzrodta wsparcia,

= Sekcja 3 — ocenia niesiong pomoc przez formalne zrodta wsparcia,

= Sekcja 4 — ocenia czy personel, opieckun i badajacy sa zdania, ze badany
ma odpowiednig do potrzeb pomoc oraz satysfakcje samego badanego z pomocy,

jaka otrzymuje.

Do formalnych Zrédel wsparcia naleza podmioty opieki zdrowotnej 1 spotecznej
oraz ich pracownicy m.in lekarz POZ, pielegniarka POZ, pielegniarka opieki
dhugoterminowej w warunkach domowych, pracownik socjalny, odptatny opiekun.

Do nieformalnych Zrédet wsparcia naleza: rodzina, przyjaciele, sasiedzi.
Kazda potrzebe ocenia si¢ w skali:

e nie ma potrzeby/ problemu — nie ma potrzeby problemu w danym obszarze
(pacjent radzi sobie samodzielnie),
e potrzeba zaspokojona — jeSli potrzeba jest zaspokojona lub nieznaczna

I nie wymaga interwencji,
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potrzeba niezaspokojona — jesli potrzeba jest niezaspokajana. Sytuacja taka
wystepuje, gdy pacjent w danym obszarze nie otrzymuje pomocy lub pomoc
ta jest nieodpowiednia lub niewystarczajaca,

brak danych: ocena 9 — jesli badacz nie potrafi wypowiedzie¢ o problemach

badanego i otrzymywanej pomocy.

Subiektywng oceng jakosci zycia oséb w wieku podesztym dokonano za pomoca

kwestionariusza SF-36v2"°, ktorego polska wersje zwalidowata Zohierczyk-Zreda

i wsp.’

Sktada si¢ on z 36 pytan, ktore obejmuja 8 skal:

PF (ang. Physical Functioning) — oceniajgca sprawno$¢ fizyczng (zawiera
10 pytan),

RP (ang. Role Physical) — badajgca ograniczenie aktywno$¢ ze wzgledu
na problemy ze zdrowiem fizycznym (zawiera 4 pytania),

BP (ang. Bodily Pain) — sprawdzajaca odczuwanie bolu (zawiera 2 pytania),

GH (ang. General Health) — oceniajaca ogolne odczucie zdrowia (zawiera
S pytan),

VT (ang. Vitality) — badajaca witalnos$¢ (zawiera 4 pytania),

SF (ang. Social Functioning) — oceniajgca funkcjonowanie spoteczne (zawiera
2 pytania),

RE (ang. Role Emotional) — okreslajaca ograniczenie aktywnosci ze wzgledu na
problemy emocjonalne — (zawiera 3 pytania),

MH (ang. Mental Health) — sprawdzajaca zdrowie psychiczne (zawiera 5 pytan)
oraz 1 pytanie dotyczace zmiany stanu zdrowia w poréwnaniu z rokiem

poprzednim — RHT (ang. Reported Health Transition).

Poszczegdlne parametry mozna potaczy¢ w grupy, sumujac cztery parametry dotyczace

oceny sfery fizycznej jakosci zycia i cztery parametry strefy mentalne;.

PF + RF + BP + GH = sumaryczny wskaznik zdrowia fizycznego (ang. Physical

Component Summary — PCS)

VT + SF + RE + MH = sumaryczny wskaznik zdrowia psychicznego (ang. Mental
Component Summary —MCS)"’

27



Sposob udzielania odpowiedzi na pytania jest zréznicowany: od krotkiego ,,tak”
lub ,,nie” po szesciostopniowa skale Likerta. Odpowiedzi w kazdej z tych kategorii nalezy
przekodowac i przetransformowac na skale 0 -100 punktéw. Uzyskanie niskiej punktacji
W kwestionariuszu okresla niskg jakos$¢ zycia respondenta, a 100 punktow oznacza
najlepsza ocen¢ w danej domenie. Ponadto wyniki zostaty znormalizowane, tzn. liniowo
przeksztalcone na skale ze S$rednig (normg) 50 iodchyleniem standardowym 10,
dzigki czemu mozna tatwiej interpretowaé wyniki”. Wszystkie wyniki wieksze niz 50 sg
wyzsze niz norma, za$ wyniki nizsze niz 50 sg ponizej normy wystepujacej w populacii.
Zalecane jest, aby przekodowywanie odpowiedzi oraz skalowanie na skale od 0 do 100

punktéw wykonywa¢ z uzyciem odpowiedniego oprogramowania’®,

Na stosowanie formularza SF-36v2 dla celow niniejszej pracy uzyskano licencje

numer QM009454 od firmy QualityMetric Incorporated.

Samodzielno$¢ w zakresie podstawowych funkcji Zyciowych oceniono za pomoca
Skali Barthel”. Okresla ona zdolno$¢ pacjenta do samodzielnej obshugi w zakresie:
spozywania positkéw, przemieszczania si¢ z tozka na fotel, przejscia dystansu powyzej
50 m i wejsciu po schodach, korzystania z toalety, ubierania si¢, podstawowych
czynnosci higienicznych, kapieli, trzymania moczu istolca. Zakazda oceniang
aktywno$¢ badany moze otrzyma¢ 0, 5 lub 10 punktow w zaleznosci od stopnia
samodzielnosci w danym zakresie. Wedlug tej skali maksymalnie sprawni pacjenci
uzyskuja 100 punktow, a catkowicie uzaleznieni od pomocy innych O punktow.

Na podstawie uzyskanej liczby punktéw stan pacjenta dzielimy na:

e lekki: 86 — 100 pkt.,
e Srednio-ciezki: 21 — 85 pkt.
e ciezki: 0 — 20 pkt.

Do oceny ryzyka wystgpowania depresji wykorzystano geriatryczng skale
depresji Yesevage’a (ang. Geriatric Depression Scale) — GDS®. Skala ta jest
rekomendowanym narzedziem w badaniach przesiewowych wystgpowania zaburzen
depresyjnych, okreslajac samopoczucie badanego w okresie dwodch tygodni
poprzedzajacych badanie. Wersja petna zawiera 30 pytan, wersja skrocona 15 pytan
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Z mozliwymi odpowiedziami ,tak” lub ,nie”. Osoba badana otrzymuje 1 punkt
w przypadku gdy wybiera odpowiedz $wiadczaca o wystapieniu zaburzen. W niniejszym

badaniu wykorzystano wersj¢ skrocong. Uzyskanie sumarycznego wyniku od 0 do 5
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punktow oznacza stan prawidlowy, od 6 do 10 punktdw oznacza objawy depres;ji
umiarkowanej, a od 11 do 15 punktéw oznacza objawy ciezkiej depresji. Ocena nastroju

badanego jest konieczna dla zbadania zwigzku z liczba potrzeb.

Do oceny ryzyka upadkéw zastosowano test ,wstan i idz” (ang. Timed
and Go) — TUG8L. Ocenie poddawana jest mozliwo$¢ wykonania prostych czynnosci
ruchowych i szybkosci chodu. Podczas wykonywania tego testu dokonywany jest pomiar
czasu w ktorym badany jest proszony o zmiang z pozycji siedzgcej do stojgcej oraz marsz
w swoim tempie na krotkim dystansie 3 metrow, obrot i powrdt oraz przyjecie pozycji
siedzacej. Brak ryzyka upadku stwierdzi¢ mozna w przypadku wykonania testu w czasie
ponizej 20 sekund’®. Jezeli badany porusza si¢ przy uzyciu laski lub kuli wykonuije test

z ich wykorzystaniem.
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ANALIZA STATYSTYCZNA

Dla wszystkich analizowanych zmiennych obliczono $rednig i odchylenie
standardowe ($rednia =+ odchylenie standardowe). Normalno$¢ rozktadu zostata
sprawdzona za pomocg testu Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na brak normalnosci rozkladu
wigkszosci zmiennych, obliczono dodatkowo mediang (M) oraz zakres zestawu
danych (2).

Na podstawie odpowiedzi uzyskanych w kwestionariuszu CANE obliczono,
dla kazdej badanej osoby, liczbg potrzeb zaspokojonych, niezaspokojonych i catkowitg
liczbe potrzeb jako sume dwoch poprzednich. Analize wykonano z perspektywy

badanego.

W celu charakterystyki determinant obrazu potrzeb i oceny jakosci zycia wstgpnie
podzielono wszystkich badanych na dwie grupy wiekowe:
e Grupa A — badani w wieku 75 — 84 lata (starzy starzy),

e Grupa B — badani w wieku 85 lat i wigcej (najstarsi starzy).

Poréwnanie wynikéw przeprowadzono za pomoca testu Manna-Whitneya —
analize wykonano niezaleznie dla grup A 1 B. Dla poréwnania liczebnosci podgrup osob
spetniajacych zdefiniowane kryteria uzyto testu Chi2. Zaleznoéé pomiedzy zmiennymi
scharakteryzowano za pomoca wspolczynnika korelacji Spearmana. Wartosci p<0,05

uznawano za istotne statystycznie.

Wszystkie analizowane parametry (pte¢, wiek, stan cywilny, wyksztalcenie,
wyniku wskali Barthel, MMSE, GDS i TUG) uwzgledniono w analizie
wieloparametrowej  dla scharakteryzowania niezaleznych determinant potrzeb

calkowitych, a takze tych zaspokojonych i niezaspokojonych.

Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca pakietu statystycznego Statistica 12.
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WYNIKI

1. Opis badanej grupy

1.1. Charakterystyka spoleczno-demograficzna

W badaniu udziat wzigty 93 osoby, w tym 78 kobiet (83,9%). Sredni wiek
respondentow wynosit 83,9+5,6 lat (M: 83 lata, Z: 75— 100 lat). Wiek kobiet i m¢zczyzn
byt porownywalny (kobiety: 84,1+5,7 lat, M: 83 lata, Z: 75 — 100 lat; mezczyzni:
82,945,3 lat, M: 85 lat, Z: 75 — 92 lat). Osoby biorace udzial w badaniu najczgsciej miaty
wyksztatcenie podstawowe (n = 35, 37,6%) lub s$rednie (n = 32, 34,4%); rzadziej
zawodowe (n =14, 15,1%) i wyzsze (n =12, 12,9%). Czgsciej badane osoby wykonywaty
w przesztosci prace fizyczna (n =49, 54,4%). Analizujac stan cywilny badanych
stwierdzono, ze najliczniejszg grupe stanowily osoby owdowiate (n = 58, 62,4%),
nastepnie pozostajace w zwigzku matzenskim (n = 26, 27,9%), w wolnym stanie (n = 5,
5,4%), zyjace w zwigzku nieformalnym (n = 2, 2,2%) i rozwiedzione lub w separacji
(n =2, 2,2%). Potowa badanych (n = 47; 50,5%) zadeklarowata, ze ma opiekuna, a co
dziesiaty (n = 10, 10,8%) stwierdzil, ze jest opiekunem. Wsrdd najczesciej rozpoznanych
choréb ankietowani wskazywali nadci$nienie tetnicze (n = 60; 64,5%) i cukrzyce (n = 22;
23,7%).

Charakterystyke badanej grupy z podzialem na rozpatrywane grupy wiekowe

zawiera Tabela 1.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy z podzialem na grupy wiekowe.

Grupa A Grupa B
75-84 lat 85 i wiecej lat
n (%) n (%)
Ple¢:
Zenska 43 (86,0) 35(81,4)
Meska 7 (14,0) 8 (18,6)
Wyksztalcenie:
Podstawowe 18 (36,0) 17 (39,5)
Zawodowe 7 (14,0) 7 (16,3)
Srednie 21 (42,0) 11 (25,6)
Wyzsze 4 (8,0) 8 (18,6)
Rodzaj wykonywanej pracy w
przeszlosci:
praca fizyczna 30 (60,0) 19 (44,2)
praca umystowa 19 (38,0) 22 (51,2)
nie pracowal/la 1(2,0) 2 (4,6)
Stan cywilny:
wolny 2 (4,0) 3(7,0)
w zwigzku formalnym 16 (32,0) 10 (23,3)
w zwigzku nieformalnym 2 (4,0) 0(0,0)
rozwiedziony(a)/separacja 1(2,0) 1(2,3)
wdowiec/wdowa 29 (58,0) 29 (67,4)
Czy pacjent ma opiekuna?
tak 21 (42,0) 26 (60,5)
nie 29 (58,0) 17 (39,5)
Czy pacjent jest opiekunem?
tak 7 (14,0) 3(7,0)
nie 43 (86,0) 40 (93,0)
Najczesciej rozpoznane choroby:
nadcisnienie tetnicze 33 (66,0) 27 (62,8)
cukrzyca 13 (26,0) 9 (20,9)
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1.2. Charakterystyka sprawno$ci funkcjonalnej

Sredni, uzyskany przez wszystkich badanych, wynik w skali Barthel
to 83,9+16,6 pkt. (M: 90 pkt., Z: 35 — 100 pkt.), co oznacza, ze badani byli sprawni
w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych. Najwigkszg liczb¢ badanych
zakwalifikowano do kategorii stan pacjenta lekki (n = 52, 55,9%), wynik 86 — 100 pkt.
Pelng sprawno$¢ w zakresie podstawowych czynno$ci zyciowych, czyli 100 pkt.,
odnotowano u 17 osob (18,3%). Zadnej z badanych os6b nie sklasyfikowano do kategorii
stan pacjenta ci¢zki. Tylko 4 osoby (4,3%) spetniaty obowigzujace w Polsce kryterium
przyjecia do opieki dlugoterminowej, czyli uzyskaty wynik co najwyzej 40 pkt. Rozktad
badanej grupy w zaleznosci od kategorii stanu ich sprawnosci mierzonej skalg Barthel
z podzialem na pte¢ i rozpatrywane grupy wiekowe przedstawiono na Rycina 5. Wyniki
w skali Barthel kobiet i mgzczyzn byly poréwnywalne (83,5+15,8 pkt.; mediana: 90 pkt.,
zakres: 35 — 100 pkt. vs 86,0+20,7 pkt.; mediana: 95 pkt.; zakres: 40 — 100 pkt.;
p=0,112).

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

0%
Kobiety Mezczyzni Grupa A Grupa B
M Stan pacjenta ciezki (0 - 20 pkt.) M Stan pacjenta srenio ciezki (21 - 85 pkt.)

B Stan pacjenta lekki (86 - 100 pkt.)

Rycina 5. Procentowy rozktad badanej grupy wedhug stanu pacjenta z podziatem na pteé
i grupy wiekowej.
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Badani w wieku co najmniej 85 lat charakteryzowali si¢ istotnie mniejsza
sprawnoscig funkcjonalng mierzong w skali Barthel w porownaniu z ,,mtodszg” grupa

wiekowa (p = 0,048; Tabela 2).

Tabela 2. Wyniki skali Barthel w badanej grupie z podziatem grupy wiekowe.

Liczba osob

Index Liczba ¢ . : o Poziom

Barthel 0s6b (n) Srednia+tSD Mediana Zakres z wynikiem istotnosci
100pkt.

STl 50  86,6+16,0 95  40-100 10 (20%)

(75 - 84 lat) ’ ’

Grupa B p=0,048

(85 i wiecej 43 80,7+16,8 85 35-100 7 (16,3%)

lat)

Srednie wyniki skali Barthel roznily si¢ znaczaco pomiedzy grupa, ktéra ma
opiekuna, a osobami bez takiej formy pomocy (p < 0,001; Tabela 3). W grupie 75 — 84
lat przecietny wynik w skali Barthel byl istotnie statystycznie wyzszy wsrod osob bez
opiekuna (p < 0,001).

Tabela 3. Wyniki skali Barthel w badanej grupie w zaleznosci od odpowiedzi na pytanie
Czy badany ma opiekuna?

Czy Wynik
Grupa badany ma Liczba ¢ edniatSD Mediana Zzakres 100PKt-  Poziom
opiekuna? sob n istotnosci
: (%)
2
Ogolem Tak 47 78,0£18,0 85 35100 ) 300) o001
(n=93) . ) 15 )
Nie 46 89,9+12,5 95 55-100 35 cor)
0
Grupa Tak 21 78,8+19,4 85 40-95 (0.0%)
A~ 10 p<0,001
(n=50) Nie 29 92,2+10,1 95 55-100 34 cop)
2
Grupa Tak 26 77,3£17,2 80 35-100 (7.7%) .
B 5 p=0,089
(n=43) Nie 17 85,9+15,2 90 55-100  h9 400)
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1.3. Charakterystyka sprawnosci poznawczej

Sredni wynik uzyskany przez wszystkich badanych w skali MMSE to 24,5+3,3
pkt. (mediana: 25 pkt., zakres: 15 — 30 pkt.), czyli statystyczna osoba uzyskata wynik
powyzej progu otepienia (23 pkt.). W zwigzku z kryterium kwalifikacji do badania wsrod
analizowanych 0sob nie bylo 0so6b z otepieniem cigzkim (ponizej 10 pkt.). W badanej
grupie bylo 5 0s6b z otgpieniem S$redniozaawansowanym (10 — 19 pkt.), 30 0soéb
z otepieniem lekkim (20 — 23 pkt.) i az 58 0sOb bez otepienia (co najmniej 24 pkt.).
Rozktad badanej grupy w zaleznosci od wyniku w skali MMSE z podzialem na plec¢
I rozpatrywane grupy wiekowe przedstawiono na Rycina 6.

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

0%

Kobiety Mezczyzni Grupa A (75-841lat)  Grupa B (85 i wiecej lat)
M Otepienie ciezkie (0—9 pkt.) Otepienie srednio-zaawansowane (10-19 pkt.)
H Otepienie lekkie (20 — 23 pkt.) M Bez otepienia (24 — 30 pkt.)

Rycina 6. Procentowy rozktad badanej grupy wedhug stanu otepienia z podziatem na plec¢
I grupy wiekowe.

Sredni wynik testu MMSE byt poréwnywalny u kobiet i mezczyzn (24,5+3,3 pkt.;
mediana: 24,5 pkt., zakres: 15 — 30 pkt. vs 24,3+3,7 pkt.; mediana: 25 pkt.; zakres:
16 — 28 pkt.; p =0,98). Grupa A uzyskata porownywalne $rednie wyniki w skali MMSE
w stosunku do grupy B (Tabela 4). Nie wykazano réwniez znaczacych roéznic pomigdzy

grupg 0sob z opiekunem i bez niego (p = 0,599).
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Tabela 4. Wyniki w skali MMSE w badanej grupie z podzialem na grupy wiekowe.

Mini Mental Ll Liczba oséb Poziom
State ; SredniatSD Mediana Zakres z wynikiem . o
Aot 0s0b istotnosci
Examination 30pkt.
g:’aﬁ;"A (5= 50 242834 24 1630 3 (6%)
Grupa B (85 i p=0,599
rupaB (@51 43 949433 25 1530 3 (7%)

wiecej lat)

1.4. Ocena ryzyka depresji badanej grupy wedlug skali GDS

Sredni wynik badanych w skali GDS to 4,8+2.6 pkt. W obu grupach wiekowych
ponad potowa badanych to osoby z wynikiem w skali GDS w granicach normy
(co najwyzej 5 pkt.). W catej grupie stwierdzono objawy charakterystyczne dla depresji
cigzkiej u 3 0sob (3,2%). Rozktad badanej grupy w zaleznosci od cigzkosci depresji
z podziatem na ple¢ i rozpatrywane grupy wiekowe przedstawiono na Rycina 7.
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Rycina 7. Procentowy rozktad badanej grupy wedtug stopnia depresji z podziatem na
pte¢ i grupy wiekowe.
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Wyznaczone grupy wiekowe uzyskaly porownywalne $rednie wyniki w skali
GDS (Tabela 5). Nie stwierdzono réwniez znaczacych réznic pomigdzy wynikami

w grupie kobiet i megzczyzn.

Tabela 5. Wyniki w skali GDS w badanej grupie z podziatem na grupy wiekowe.

L'C%ba SredniazSD Mediana Zakres . P02|or’n .
0s0b istotnosci
Grupa A (75 - 84 lat) 50 4,8+2,6 5 0-12
P =0,881
Grupa Blth)S iwigeej 43 4,722.6 4 012 "

1.5. Ocena ryzyka upadkow badanej grupy

Test ,,Wstan i idZ” wykonano w grupie 91 osob (2 osoby nie byly w stanie
wykona¢é tego testu). Sredni uzyskany wynik to 27,6+25,0 sekund. (mediana: 19 pkt,
zakres: 7-—185 pkt). W przypadku 71 osoéb (75,3%) testem TUG stwierdzono
zwickszone ryzyko upadkow (czas wykonania testu co najmniej 20 sekund). Rozktad
badanej grupy w zaleznosci od oceny ryzyka upadkow z podzialem na pteé

i rozpatrywane grupy wiekowe przedstawiono na Rycina 8.
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Rycina 8. Procentowy rozktad badanej grupy wedlug oceny ryzyka upadkoéw z podziatem
na ptec¢ i grupy wiekowe.
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Kobiety 1 mezczyzni uzyskali porownywalne S$rednie wyniki w tescie TUG
(27,1£19,9 sekund, mediana: 20 sekund, zakres: 7 — 105 sekund vs 30,54+43,5 sekund,
mediana: 18 sekund, zakres: 10 — 185 sekund.). Istotne statystycznie roznice
zaobserwowano pomiedzy wynikami wyznaczonych grup wiekowych. Czas
wykonywany przez osoby ze starszej grupy byt dtuzszy w porownaniu do mtodszej grupy
(p=0,027) . Oceng ryzyka upadkow wedtug testu TUG z podziatem i analizowane grupy

wiekowe przedstawia Tabela 6.

Tabela 6. Wyniki testu TUG w badanej grupie z podziatem na grupy wiekowe.

Timed and Go L'C%ba SredniaxSD Mediana Zakres .Pozmr’n.
osob istotnosci
Grupa A (75-84lat) 49 24,4+26,1 18 7-185
e e . =0,027
IGr)“pa B @Siwiecej 4 31,4423.4 % 705 |
at b 9
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2. Obraz potrzeb

2.1. Charakterystyka potrzeb badanej grupy

Srednia catkowita liczba potrzeb w badanej grupie wynosita 5,0£2,9 (mediana: 5,

zakres: 0 — 13). Zdecydowang wigkszo$¢ stanowily potrzeby zaspokojone 4,4+2.7

(mediana: 4, zakres: 0 — 12). Srednia liczba potrzeb niezaspokojonych wynosita: 0,6+1,0

(mediana: 0, zakres: 0 — 6).

Szczegdtows charakterystyke potrzeb analizowanej grupy we wszystkich

24 obszarach CANE przedstawiono na Rycina 9.
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Rycina 9. Charakterystyka jako$ciowa potrzeb badanej grupy wykonana przy uzyciu

kwestionariusza CANE (n = 93).
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Zadna z badanych os6b nie zgtosita potrzeb w obszarach Zachowanie i Alkohol.
Inne obszary, w ktorych zdecydowana wigkszo$¢ badanych nie miata trudno$ci to:
Umysine samouszkodzenia (98,9%), Przemoc/Wykorzystywanie (98,9%), Zwigzki
osobiste (97,8%) oraz Objawy psychotyczne (96,8%).

Wedlug badanych najczgéciej zglaszane potrzeby zaspokojone dotyczyty
obszarow: Zdrowie fizyczne (79,6%), Mobilnos¢/upadki (60,2%) oraz Prace domowe
(59,1%). Z kolei najwigcej potrzeb niezaspokojonych odnotowano w domenach:

Mieszkanie (11,8%), Towarzystwo/Znajomi (9,7%), Wzrok/Stuch/Komunikacja (7,5%).

W badanej grupie najczesciej wskazywano na 4 potrzeby zaspokojone wsrod
24 analizowanych obszarow kwestionariusza CANE. Co trzeci ankietowany zglosit co
najmniej jedng potrzebg niezaspokojona, najczesciej dotyczaca jednego obszaru. Brak
problemow we wszystkich obszarach kwestionariusza CANE wskazaty tylko 2 osoby.

Rozktad liczby potrzeb w badanej grupie przedstawia Rycina 10.
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Rycina 10. Rozkiad liczby potrzeb zaspokojonych (A) i niezaspokojonych (B)
oraz catkowitej liczby potrzeb (C) w badanej grupie (n=93).
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Prawie co czwarta (72,0%) z badanych os6b otrzymala pomoc ze zrodet
formalnych w co najmniej jednym obszarze potrzeb zaspokojonych kwestionariusza
CANE. Wigcej seniorow (88,0%) otrzymata taka pomoc ze zrodet nieformalnych.
Badana osoba otrzymata przeci¢tnie dwa razy wicksze wsparcie nieformalne niz formalne
w analizowanych obszarach potrzeb (3,7+2,9, mediana: 3, zakres: 0 — 14 vs. 1,8+1,9,

mediana: 1, zakres: 0 — 8).

Formalna opieka byta najczesciej zZwigzana z obszarami
Wzrok/stuch/komunikacja, Zdrowie fizyczne, Leki — Tabela 7. Z Kkolei wsparcie
nieformalne  najczgsciej  dotyczylo  wymiarow  Prace  domowe,  Positki,

Mobilnos¢/Upadki, Zdrowie fizyczne.

Najwigcej badanych oczekuje od lokalnego zaktadu opieki zdrowotnej
lub spotecznej pomocy w zakresie Zdrowia fizycznego (73,0%) w postaci okazjonalnych
lub regularnych wizyt lub kontaktu z personelem medycznym, w trakcie ktorych
przepisywane sg wazne leki lub udzielane porady zdrowotne. Co czwarty senior
potrzebuje rowniez niewielkiej pomocy w dziedzinie Wzrok/stuch/komunikacji
| Mobilnos¢/upadki poprzez porady i zapewnienie lub kontrolowanie pomocy
rehabilitacyjnych takich, jak okulary czy aparat stuchowy lub $rodkéw utatwiajacych

poruszanie si¢.

Wigkszosé¢ badanych (76,0%) jest zadowolonych z ilosci otrzymywanej pomocy
w zwigzku z problemami ze zdrowiem fizycznym. Ponad polowa ankietowanych jest
réowniez zadowolona z udzielonej pomocy w wymiarze Prace domowe (56,0%)
| Mobilnos¢/Upadki  (52,0%). Z kolei brak satysfakcji wskazywano najczesciej
w odniesieniu do pomocy otrzymanej w zwigzku z zakwaterowaniem (Mieszkanie

—11,0%) i kontaktami towarzyskimi (Towarzystwo/Znajomi — 10,0%)
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Tabela 7. Rodzaj i poziom otrzymanej pomocy w poszczegdlnych obszarach
kwestionariusza CANE (" 0 — brak pomocy, 1 — niewielka pomoc, 2 — umiarkowana
pomoc, 3 — duza pomoc).

Pomoc formalna Pomoc nieformalna |

Poziom Poziom
Obszar potrzeb CANE Tak (%) pomocy” Tak (%) pomocy”

Srednia+SD Srednia+SD
1. Mieszkanie 59 0,12+0,47 30,0 0,40+0,66
2. Prace domowe 244 0,53+0,98 81,0 1,62+1,11
3. Positki 33,3 0,59+0,99 97,0 2,18+0,87
4. Dbanie o siebie 27,8 0,44+0,76 77,8 1,93+1,12
5. Dbanie o innych 33,3 1,00+1,41 80,0 1,60+1,02
6. Codzienne zajecia 16,7 0,33+0,85 86,7 1,47+0,96
7. Pamieé 28,6 0,29+0,45 81,8 1,00+0,74
8. Wzrok/Stuch/Komunikacja 72,0 0,84+0,61 65,6 0,88+0,86
9. Mobilnosé¢/Upadki 26,2 0,31+0.55 89,7 1,194+0,75
10. Zachowanie czysto$ci 40,0 0,50+0,67 59,1 1,18+1,15
11. Zdrowie fizyczne 88,1 1,28+0,66 76,8 1,25+0,91
12. Leki 94,1 1,18+0,51 66,7 0,89+0,87
13. Objawy psychotyczne 33,3 0,67+0,94 66,7 1,33+1,25
14. Stres psychologiczny 26,7 0,27+0,44 73,7 1,37+£1,17
15. Informac_ja na te_mat stanu 778 0,78+0.42 70,0 0,80-£0,60

zdrowia i leczenia

16. Umyslne samouszkodzenia 100,0 1,00+0,00 0,0 -
L MeumyMne 167 016037 333 083121
18. Przemoc/Wykorzystywanie 100,0 2,00+0,00 0,0 -
19. Zachowanie - - - -
20. Alkohol - - - -
21. Towarzystwo/Znajomi 14,3 0,14+0,35 57,1 0,79+0,86
22. Zwiazki osobiste 0,0 - 100,00 2,00+1,00
23. Pienigdze/Budzet 0,0 - 91,3 1,88+1,76
24. Zasitki/Swiadczenia 85,7 1,43+1,05 88,9 1,78+1,03
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2.2. Potrzeby a pleé¢ badanych

W analizowanej grupie catkowita liczba potrzeb byta poréwnywalna u kobiet

I mezczyzn — Tabela 8.

Tabela 8. Charakterystyka ilosciowa potrzeb w uwzglednieniem ptci w ocenie badanego.

Kobiety Mezczyzni Poziom

n=78 n=15 istotnosci
sredniatSD 5,0+£2,7 4,9+3,9
Catkowita liczba mediana 5 3 p=0,475
potrzeb
zakres 0-11 1-13
$redniaxSD 4,4+2.5 4,4+3.5
Liczba p_otrzeb mediana 4 3 p=0,651
zaspokojonych
zakres 0-10 1-12
sredniatSD 0,6+1,1 0,5+0,9
.L'CZba po_trzeb mediana 0 0 p=0,612
niezaspokojonych
zakres 0-6 0-3

Zadna z badanych kobiet nie zglosita probleméw w zakresie Umysine
samouszkodzenia, Zachowanie i Alkohol. Inne obszary, w ktorych zdecydowana
wigkszos¢ kobiet nie miala potrzeb to: Przemoc/Wykorzystywanie (98,7%), Zwigzki
osobiste (97,4%), Objawy psychotyczne (97,4%), Nieumysine samouszkodzenia (96,2%).

Wedtug badanych kobiet najczesciej zgtaszane potrzeby zaspokojone to: Zdrowie
fizyczne (78,2%), Mobilnosé/upadki (62,8%), Prace domowe (60,3%). Z kolei najwigcej
potrzeb niezaspokojonych odnotowano w domenach: Mieszkanie (14,1%),
Towarzystwo/Znajomi (11,5%), Wzrok/Stuch/Komunikacja (9,0%).
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Szczegotowy rozktad potrzeb zglaszanych przez kobiety we wszystkich
24 obszarach CANE przedstawiono na Rycina 11.
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Rycina 11. Charakterystyka jakosciowa potrzeb kobiet wykonana przy uzyciu
kwestionariusza CANE (n = 78).

Zaden z badanych mezczyzn nie zglosit trudnosci w obszarach: Dbanie o innych,
Przemoc/Wykorzystywanie, Zachowanie, Alkohol, Towarzystwo/Znajomi, Zwigzki
osobiste. Zdecydowana wiekszos¢ mezczyzn (93,3%) nie miata potrzeb w domenach:

Mieszkanie, Objawy psychotyczne, Umysine samouszkodzenia, Zasitki/swiadczenia.

Wedlug badanych mezczyzn najczesciej zglaszana byta potrzeba zaspokojona
w obszarze Zdrowie fizyczne (86,7%). Z kolei najwigcej potrzeb niezaspokojonych

odnotowano w zakresie: Zachowanie czystosci (13,3%).

Stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy plcig a istnieniem potrzeb

w obszarach Pamie¢ (p = 0,014) i Umysine samouszkodzenia (p = 0,022),
Zasitki/Swiadczenia (p = 0,034).
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Szczegotowa  charakterystyke potrzeb  zglaszanych przez —mezczyzn
we wszystkich 24 obszarach CANE przedstawiono na Rycina 12.
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Rycina 12. Charakterystyka jakosciowa potrzeb me¢zczyzn wykonana przy uzyciu
kwestionariusza CANE (n = 15).

W grupie kobiet najczesciej wystepowaty 4 potrzeby zaspokojone, a najwieksza
calkowita liczba potrzeb to 11 — Rycina 13. Co najmniej jedng potrzebe niezaspokojong
wskazato 34,6% kobiet, wsérdd ktorych najczgsciej wystgpowata 1 potrzeba

niezaspokojona — 59,2% z nich.
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Rycina 13. Rozktad liczby potrzeb zaspokojonych oraz catkowitej liczby potrzeb wsrod
kobiet.

W grupie me¢zczyzn 27,7% wskazalo co najmniej jedng potrzebe niezaspokojona.

Najczgsciej zglaszano jedng potrzebe zaspokojong. W zwiazku z matg liczbg mezczyzn

2.3. Potrzeby a wiek badanych

Liczba potrzeb zaspokojonych byta istotnie statystycznie wyzsza w grupie B
(p = 0,006) — Tabela 9. Podobng zaleznos$¢ stwierdzono w przypadku catkowitej liczby

potrzeb (p=0,011). Liczba potrzeb niezaspokojonych byta w obu grupach porownywalna
(p = 0,616).

Tabela 9. Charakterystyka potrzeb w uwzglednieniem badanej grupy wiekowe;j.

75— 84 lat 85 i wiecej lat Poziom

n=50 n=43 istotnosci
srednia+SD 4,3+2.9 5,8+2,8
Catkowita liczba mediana 4 6 p=0,011
potrzeb
zakres 0-13 1-11
srednia+SD 3,7£2,6 5,2+2,6
Liczba potrzeb mediana 3,5 5 p = 0,006
zaspokojonych
zakres 0-12 1-10
$rednia+SD 0,6+0,9 0,6+1,2
.L'CZba po_trzeb mediana 0 0 p=0,616
niezaspokojonych
zakres 0-3 0-6
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W grupie wiekowej 75 — 84 lat zadna z badanych osob nie zglosita potrzeby
w zakresie pieciu obszaréw: Umysine samouszkodzenia, Przemoc/Wykorzystywanie,

Zachowanie, Alkohol, Zwigzki osobiste — Rycina 14.
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Rycina 14. Charakterystyka jako$ciowa potrzeb w grupie A (75 — 84 lat) wykonana przy
uzyciu kwestionariusza CANE (n = 50).

Z kolei starsza grupa wickowa nie zgtosita potrzeb tylko w dwoch obszarach:

Zachowanie, Alkohol — Rycina 15.

W obu grupach najczesciej zgtaszana potrzeba zaspokojona to Zdrowie fizyczne
(odpowiednio 74,0% i 86,1%). Cz¢sto wskazywano réwniez na problemy w obszarze
Prace domowe (odpowiednio 50,0% i 69,8%) i Mobilnosé¢/Upadki (odpowiednio 52,0%
i 69,8%). W grupie A najwigcej potrzeb niezaspokojonych odnotowano w obszarze

47



Mieszkanie (16,0%). Z kolei w grupie B najczesciej zgtaszano potrzeby niezaspokojone

w domenie Towarzystwo/Znajomi (11,6%).
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Rycina 15. Charakterystyka jako$ciowa potrzeb w grupie B (85 lat i wigcej) wykonana

przy uzyciu kwestionariusza CANE (n = 43).

Stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy przynaleznoscig do grupy

wiekowej a istnieniem potrzeb w obszarach Positki (p=0,003) i Dbanie o siebie

(p = 0,004).

W grupie A co najmniej jedng potrzebe niezaspokojong wskazato 36% badanych,

aw grupie B — 30,0%. Szczegdtowy rozktad liczby potrzeb zaspokojonych i catkowitej

liczby potrzeb w grupie A i B przedstawiono odpowiednio na Rycina 16 i Rycina 17.

48



12 10
9 L
10 st
7 L
i -
8 [ 2 6l
[%2] 0
o (@]
@ 6 e © 57 — e
Ke) Ko}
N N
o © 4t
=4 41 |
3 L 4
2t : 27 ]
! L1.[]
O 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 m 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
01 2 3 45 6 7 8 9 101112 012 3 456 7 8 910111213
Liczba potrzeb zaspokojonych Catkowita liczba potrzeb

Rycina 16. Rozktad liczby potrzeb zaspokojonych oraz catkowitej liczby potrzeb
w grupie A (75 — 84 lata).
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Rycina 17. Rozktad liczby potrzeb zaspokojonych oraz catkowitej liczby potrzeb
w grupie B (85 lat 1 wigcej).

49



2.4. Potrzeby a posiadanie osoby sprawujacej opieke

Liczba potrzeb zaspokojonych byla istotnie statystycznie wyzsza w grupie osob,
ktore miaty opiekuna w pordwnaniu z grupg osob bez opiekuna (p < 0,001) —Tabela 10.
Podobng zalezno$¢ stwierdzono w przypadku catkowitej liczby potrzeb (p < 0,001).
Liczba potrzeb niezaspokojonych byta w obu grupach poréwnywalna (p = 0,644).

Tabela 10. Charakterystyka potrzeb w uwzglgdnieniem posiadania osoby sprawujacej
opieke nad badanym.

Badany ma Badany nie ma

opiekuna opiekuna .Pozmr’n‘
(n=47) (n=46) istotnosci
Srednia£+SD 6,3+2,7 3,7+2,2
Calkowita liczba mediana 7 3 0<0,001
potrzeb
zakres 1-13 0-11
sredniatSD 5,8+2,5 3,1+2,2
Liczba p_otrzeb mediana 6 3 p<0,001
zaspokojonych
zakres 1-12 0-9
$rednia+SD 0,6+0,9 0,6+1,2
(A2l mediana 0 0 p=0,644
niezaspokojonych
zakres 0-3 0-6

W grupie osob posiadajacej opiekuna zadna z badanych os6b nie zglosita potrzeby
w zakresie tylko dwoch obszarow: Zachowanie, Alkohol —Rycina 18. Z kolei grupa oséb
bez opiekuna nie zglosita potrzeb w pieciu obszarach: Objawy psychotyczne, Umysine

samouszkodzenia, Przemoc/Wykorzystywanie, Zachowanie, Alkohol — Rycina 19.
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Rycina 18. Charakterystyka jako$ciowa potrzeb w grupie osob posiadajacych opiekuna
wykonana przy uzyciu kwestionariusza CANE (n = 47).

W obu grupach najcze$ciej zglaszana potrzeba zaspokojona to Zdrowie fizyczne
(87,2% z opiekunem i 71,7% bez opiekuna). Czesto wskazywano réwniez na problemy
w obszarze Prace domowe (odpowiednio 76,6% i 41,3%) i Mobilnosé/Upadki
(odpowiednio 76,6% i43,5%). W grupie badanych posiadajacych osob¢ sprawujaca
opiek¢  najwigecej  potrzeb  niezaspokojonych  odnotowano w  obszarze
Towarzystwo/Znajomi (10,6%). Z kolei w grupie ankietowanych bez wsparcia opiekuna

najczesciej zgtaszano potrzeby niezaspokojone w domenie Mieszkanie (19,6%).
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Rycina 19. Charakterystyka jako$ciowa potrzeb w grupie osob, ktore nie posiadaja
opiekuna wykonana przy uzyciu kwestionariusza CANE (n = 46).

Stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy posiadaniem opiekuna
a istnieniem potrzeb w obszarach Mieszkanie (p=0,033), Prace domowe (p = 0,002),
Positki (p = 0,006), Dbanie o siebie (p = 0,002), Mobilnos¢/Upadki (p < 0,001),
Pienigdze/Budzet (p < 0,001).
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2.5. Potrzeby a sprawno$¢ funkcjonalna

W celu analizy zwigzku pomigdzy potrzebami a sprawno$cig funkcjonalng
podzielono badanych na dwie grupy w zaleznosci od wyniku skali Barthel: grupa Bl
— stan pacjenta $rednio ci¢zki (co najwyzej 85 punktéw) i grupa B2 — stan pacjenta lekki
(86 — 100 punktow).

Calkowita liczba potrzeb byla istotnie wyzsza w grupie Bl (p < 0,001) — Tabela
11. Podobna zaleznos¢ dotyczy potrzeb zaspokojonych (p < 0,001). Liczba potrzeb
niezaspokojonych w obu grupach byta porownywalna (p = 0,28).

Tabela 11. Charakterystyka potrzeb w uwzglednieniem sprawnosci funkcjonalnej
wedtug skali Barthel.

Grupa B1 Grupa B2 Poziom
(21 -85 pkt.) (86 —100 pkt.) istotnosei
n=41 n=>52
srednia+SD 6,7+2,7 3,7+2.,4
Catkowita liczba mediana 7 3 0<0,001
potrzeb
zakres 0-13 0-10
srednia+SD 5,9+2.4 3,3£2,4
Liczba p_otrzeb mediana 6 3 p<0,001
zaspokojonych
zakres 0-12 0-10
srednia£SD 0,8£1,2 0,42+0,82
Liczba potrzeb mediana 0 0 0=0,28
niezaspokojonych
zakres 0-6 0-4

W grupie Bl zadna z badanych osob nie zglosita potrzeby w zakresie dwoch
obszaréw: Zachowanie, Alkohol — Rycina 20. Z kolei w grupie B2 nie zgtoszono potrzeb
W pieciu  obszarach:  Objawy  psychotyczne, Umyslne  samouszkodzenia,

Przemoc/Wykorzystywanie, Zachowanie, Alkohol — Rycina 21.
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Rycina 20. Charakterystyka jako$ciowa potrzeb wykonana przy uzyciu kwestionariusza
CANE w grupie B1 (co najwyzej 85 pkt. w skali Barthel, n = 41).

W grupie Bl najczesciej wskazywana potrzeba zaspokojona to Prace domowe
(90,2%). Inne czgsto zglaszane problemy dotyczyly obszarow Mobilnosé/Upadki
(85,4%) i Zdrowie fizyczne (82,9%). W grupie B2 rowniez Zdrowie fizyczne byto
najczedciej deklarowanym obszarem potrzeb zaspokojonych. Najwiecej potrzeb
niezaspokojonych odnotowano odpowiednio w obszarze Towarzystwo/Znajomi (12,2%)

oraz Mieszkanie (15,4%).

Stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ pomiedzy stanem pacjenta na
podstawie wyniku skali Barthel (grupa B1/grupa B2) a istnieniem potrzeb w obszarach
Prace domowe (p < 0,001), Positki ( p < 0,001), Dbanie o siebie (p < 0,001), Codzienne
zajecia (p=0,002), Wzrok/Stuch/Komunikacja (p=0,015), Mobilnosé/upadki (p < 0,001),
Leki (p = 0,015), Pienigdze/Budzet (p = 0,001).
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W grupie Bl co najmniej jedng potrzebe niezaspokojong wskazato 39,0%
badanych. W grupie B2 co najmniej jedng potrzebg niezaspokojong deklarowato 28,8%

0sob.
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Rycina 21. Charakterystyka jakosciowa potrzeb wykonana przy uzyciu kwestionariusza
CANE w grupie B2 (co najmniej 86 pkt. w skali Barthel, n = 52).
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2.6. Potrzeby a sprawnos$¢ poznawcza

W celu analizy potrzeb i sprawno$ci poznawczej podzielono badanych na dwie
grupy w zalezno$ci od wyniku testu MMSE: grupa M1 — osoby z otepieniem (co najwyzej
23 punkty) i grupa M2 — osoby bez otepienia (co najmniej 24 punkty).

Liczba potrzeb byta poréwnywalna w obu grupach. Szczegdtowa charakterystyke

ilo$ciowa potrzeb przedstawia Tabela 12.

Tabela 12. Charakterystyka potrzeb w uwzglednieniem sprawnosci poznawczej wedhug
testu MMSE.

Grupa M1 Grupa M2

Poziom
15 r—] 233|15)kt. 24 r—] EOSBkt. istotnosei
srednia+=SD 5,1£3,4 5,04£2,7
Calkowita liczba mediana 5 5 p = 0,949
potrzeb
zakres 0-13 1-11
srednia+=SD 4,5+3,0 4,425
Liczba p_otrzeb mediana 4 4 p = 0,952
zaspokojonych
zakres 0-12 0-10
$rednia+SD 0,6+0,8 0,6+1,2
.L'CZba po_trzeb mediana 0 0 p = 0,406
niezaspokojonych
zakres 0-3 0-6
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2.7. Potrzeby a ocena ryzyka depresji

W celu analizy zaleznosci potrzeb i oceny ryzyka depresji mierzonej w skali GDS
podzielono badanych na dwie grupy w zalezno$ci od wyniku skali GDS: grupa G1
— osoby bez depresji (co najwyzej 5 punktéw) i grupa G2 — osoby z depresja (co najmnie;j
6 punktow).

Calkowita liczba potrzeb byla istotnie wyzsza w grupie G2 niz w grupie G1
(p < 0,001) — Tabela 13. Podobna zalezno$¢ dotyczy potrzeb zaspokojonych (p < 0,021)
i potrzeb niezaspokojonych (p < 0,001).

Tabela 13. Charakterystyka potrzeb w uwzglednieniem oceny ryzyka depresji wedlug
skali GDS.

Grupa G1 Grupa G2 Poziom
0 -5 pkt. 6 — 15 pkt. . o
n =58 n=35 istotnosci
$rednia+SD 4,2+2.6 6,44+2.9
Calkowita liczba mediana 35 6 0<0,001
potrzeb
zakres 0-9 1-13
srednia+SD 3,9+2.5 5,3+2,8
Liczba potrzeb .
zaspokojonych mediana 3 5 p<0,021
zakres 0-9 1-12
sredniaSD 0,3+0,6 1,114
_L|czba po_t rzeb mediana 0 1 p<0,001
niezaspokojonych
zakres 0-2 0-6

W grupie G1 zadna z badanych osob nie zgtosita potrzeby w pigciu obszarach:
Umyslne samouszkodzenia, Nieumysine samouszkodzenia, Zachowanie,  Alkohol,

Zwiqzki osobiste — Rycina 22.
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Rycina 22. Charakterystyka jakosciowa potrzeb wykonana przy uzyciu kwestionariusza
CANE w grupie G1 (bez depresji, co najwyzej 5 pkt. w skali GDS, n = 58).

Z kolei w grupie G2 nie zglosita potrzeb w trzech obszarach: Zachowanie,
Alkohol, Przemoc/Wykorzystywanie — Rycina 23.
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Rycina 23. Charakterystyka jakosciowa potrzeb wykonana przy uzyciu kwestionariusza
CANE w grupie G2 (z depresja, co najmniej 6 pkt. w skali GDS, n = 35).

W obu grupach najczesciej zglaszana potrzeba zaspokojona dotyczyta obszaru
Zdrowie fizyczne (G1 — 70,3%; G2 — 80,0%). Czesto wskazywane problemy dotyczyty
obszarow Prace domowe (Gl — 58,6%; G2 — 60,0%) oraz Mobilnosé¢/Upadki
(G1-53,5%; G2 —71,4%). Najwiecej potrzeb niezaspokojonych odnotowano dla grupy
G1 w obszarze Mieszkanie (5,2%), a dla grupy G2 —Towarzystwo/Znajomi (20,0%).
Na uwage zastuguje fakt, ze w grupie osob z depresja zadna z 0sob nie wskazata potrzeby
zaspokojonej w domenie Towarzystwo/Znajomi.

W grupie G1 najczgéciej wskazywano 3 potrzeby zaspokojone (19,0%),
aw grupie G2-4 potrzeby (22,9%). W grupie G2 co najmniej jedng potrzebg
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niezaspokojong deklarowato 54,2% badanych, a w grupie G1 — 20,7% os6b. Dominanta
catkowitej liczby potrzeb wynosi odpowiednio: G1 — 3 (19,0%), G2 — 7 (17,1%).

2.8. Potrzeby a ocena ryzyka upadkéw

W celu analizy zaleznoS$ci potrzeb 1 oceny ryzyka upadkow mierzonej wynikiem
testu TUG podzielono badanych na dwie grupy w zalezno$ci od czasu badania: grupa T1

— czas wykonania testu co najwyzej 20 sekund i grupa T2 — czas wykonania testu powyzej
20 sekund.

Catkowita liczba potrzeb byla istotnie wyzsza w grupie T2 niz w grupie T1
(p = 0,006) —Tabela 14. Podobna zalezno$¢ dotyczy potrzeb zaspokojonych (p = 0,001).

Liczba potrzeb niezaspokojonych w obu grupach byta poréwnywalna.

Tabela 14. Charakterystyka potrzeb w uwzglednieniem oceny ryzyka upadkow
na podstawie testu TUG.

Grupa T1 Grupa T2 Poziom
0-20s >21s istotnosci
n=>53 n =238
srednia+SD 4,3+2,8 5,9+2.9
Catkowita liczba mediana 4 7 p = 0,006
potrzeb
zakres 0-13 0-11
$rednia+SD 3,7£2,6 54425
Liczba pptrzeb mediana 3 6 p =0,001
zaspokojonych
zakres 0-12 0-10
$rednia+SD 0,6+0,9 0,5+1,2
Liczba potrzeb . _
niezaspokojonych mediana 0 0 il
zakres 0-4 0-6
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2.9. Analiza wieloparametrowa

W wyniku zastosowania regresji logistycznej, wykazano, ze niezaleznymi
determinantami liczby potrzeb niezaspokojonych sa: ocena nastroju mierzona skalg GDS
(p = 0,001) i wyksztatcenie (p = 0,011). Osoby z objawami depresyjnymi (wynik w skali
GDS powyzej 5 pkt.) ponad 5 razy cz¢sciej wskazywaly na co najmniej jedng potrzebe
niezaspokojong (OR=5,289; 95% CL.: 1,976 — 14,159). Ponadto osoby z wyksztalceniem
podstawowym ponad 3,5 razy czeSciej deklarowaty potrzeby niezaspokojone
(OR =3,599; 95% CL: 1,338 — 9,677).

Analiza wieloparametrowa wykazata, ze osoby w wieku podesztym ze $rednio
cigzkim stanem funkcjonalnym (do 85 pkt. w skali Barthel) zgtaszaty ponad 8 razy
czedciej co najmniej 4 potrzeby zaspokojone (OR = 8,55; 95% CL: 2,46 — 29,72,
p =0,001). Przyjeto jako punkt podziatu grupy istnienie 4 potrzeb zaspokojonych
poniewaz odpowiada to medianie liczby potrzeb zaspokojonych w badanej grupie. Zaden
z pozostatych branych pod uwagg parametroéw nie miat znaczenia dla zwigkszenia liczby
potrzeb zaspokojonych powyzej mediany (przynaleznos$¢ do grupy wiekowej, posiadanie

opiekuna, wynik w skali GDS oraz wynik testu TUG).

Analogicznie, dla potrzeb catkowitych przyjeto jako punkt podzialu istnienie
5 potrzeb poniewaz odpowiada to medianie liczby potrzeb calkowitych w badanej
grupie. Co najmniej 5 potrzeb catkowitych zglaszali czg$ciej seniorzy z nizszym
wynikiem w skali Barthel (do 85 pkt) - ponad 7 razy czesciej (OR = 7,535; 95% CL:
2,039 — 27,846; p =0,002) oraz osoby, ktore nie posiadaty opiekuna - ponad 3 razy
czesciej (OR = 0,315; 95% CL: 0,116 — 0,86; p = 0,024). W analizie wzig¢to pod uwage

rowniez, przynaleznos$¢ do grupy wiekowej, wynik w skali GDS oraz wynik testu TUG.
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3. Jakos¢ zycia badanej grupy

3.1. Ocena jakosci zycia w badanej grupie

We wszystkich podskalach oceny jakosci zycia kwestionariusza SF-36v2 $rednie
wyniki badanej grupy byty nizsze od 50 punktéw, co oznacza ze ankietowani ocenili
swoje zdrowie ponizej tej normy (Rycina 24). Chorzy postrzegaja swoja jako$¢ zycia

gorzej w sferze zdrowia fizycznego niz psychicznego (p<0,001).

= Zdrowie fizyczne ® Zdrowie psychiczne
Lepsze 80
zdrowie 70
60
Norma 50
40
: I | I I I I
20
Stabsze
zdrowie 10 I
0 BP GH VT RE MH PCS MCS

Ogoétem 34,12 36,78 41,24 39,38 48,06 40,74 38,27 46,71 36,18 46,66

Rycina 24. Porownanie wynikow skali SF-36v2 w badanej grupie.

Najgorzej ocenione zostaly podskale Funkcjonowanie fizyczne (PF)
I Ograniczeniaroli z powodu funkcjonowania fizycznego (RP). Najlepiej z kolei oceniono
Witalnos¢ (VT) i Samopoczucie (MH). Szczegétowe wyniki subiektywnej oceny jakosci
zycia badanej grupy przedstawia Tabela 15.
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Tabela 15. Wyniki szczegdtowe subiektywnej oceny jakosci zycia w badanej grupie
wedtug skali SF-36v2.

Podskala kwestionariusza
SF-36v2

N SredniatSD Mediana Zakres

FUNKCJONOWANIE FIZYCZNE

93  34,12+10,32 34,58 19,26 —57,54
(PF)

OGRANICZENIE ROLI -PROBLEMY
93 36,78+8,84 36,95 21,23 — 52,66
FIZYCZNE (RP)

BOL (BP) 93 41,24+10,94 38,21 21,68 — 62,00
ZDROWIE OGOLNE (GH) 93 39,38+7,41 40,35 18,95 — 57,94
WITALNOSC (VT) 93 48,06+8,53 46,66 22,89 — 67,45

FUNKCJONOWANIE SPOLECZNE

93 40,74+8,87 42,30 17,23 - 57,34
(SF)

OGRANICZENIE ROLI -
93 38,27-10,21 38,76 14,39 — 56,17
PROBLEMY EMOCJONALNE (RE)

SAMoPOCzUCIE (MH) 93 46,71+8,53 48,25 22,09 — 63,95

WSKAZNIK SUMARYCZNY
93 36,18+8,12 36,31 18,11 - 57,39
ZDROWIE F1zYCZNE (PCS)

WSKAZNIK SUMARYCZNY
93 46,66+9,02 47,17 20,42 - 70,02
ZDROWIE PSYCHICZNE (MCS)
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3.2. Ocena jakoSci zycia a pte¢ badanych

W ocenie jakosci zycia zmierzonej za pomoca kwestionariusza SF-36v2
nie stwierdzono znamiennych réznic pomig¢dzy kobietami i mezczyznami. Szczegdlowa

oceng jakosci zycia mierzong skalg SF-36v2 z podziatem na ple¢ zawiera Tabela 16.

Tabela 16. Ocena jakosci zycia w badane grupie z podziatem na pteé

Podskala
kwestionariusza Grupa N  SredniatSD Mediana Zakres
SF-36v2
FIZYCZNE (PF) Mezczyzni 15 37,77+11,64 38,40 19,26 — 51,80

PROBLEMY FIZYCZNE (RP)  Mezczyzni 15 38,59+9,54 43,68 21,23 - 48,17

Kobiety 78 4046+10,67 3821 21,68 62,00
BOL (BP)
Mezezyzni 15  4525+11,82 38,61 30,55 62,00

Kobiety 78 39,29+7,15 40,35 18,95 — 57,94
ZDROWIE OGOLNE (GH)
Mezczyzni 15 39,84+8,89 37,97 26,08 — 57,94

Kobiety 78  47,57+8.02 46,66 22,89 - 67,45

WITALNOSC (VT)

Mezczyzni 15 50,62+10,81 52,60 34,77 — 64,48
SPOLECZNE (SF) Mezczyzni 15 42,64+8,78 42,30 22,25 -52,33
OGRANICZENIE ROLI - Kobiety 78 37,82+9,47 38,76 14,39 — 56,17
PROBLEMY EMOCJONALNE
(RE) Mezczyzni 15 40,62+13,60 45,72 17,87 — 56,17

Kobiety 78 46,68+7,79 48,25 22,09 — 63,95
SAMoOPOCZUCIE (MH)
Mezczyzni 15 46,86+12,02 48,25 24,71 - 61,33

ZDROWIE FIZYCZNE (PCS)  Mezczyzni 15 39,33+7,17 39,54 26,74 — 53,79

WSKAZNIK SUMARYCZNY Kobiety 78  46,52+8,60 46,95 20,42 — 70,02
ZDROWIE PSYCHICZNE

— Mezezyzni 15 47,41+11,26 50,00 29,22 61,16
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Zaobserwowano istnienie stabej ujemnej korelacji pomigdzy wiekiem badanych
kobiet oraz oceng w podskali Funkcjonowanie fizyczne (PF) (r = —0,324; p = 0,004),
Bdlem (BP) (r=-0,231; p=0,042) i Funkcjonowaniem spotecznym (SF) (r = -0,28;
p =0,013). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem wieku badanych ocena kobiet w w/w
obszarach byla nizsza. Rowniez Wskaznik sumaryczny zdrowia fizycznego (PCS) kobiet
zmniejszat si¢ wraz z wiekiem (r = -0,315; p = 0,005) — Rycina 25.

60

° r=-0,315
55 F p= 0,005

Wskaznik sumaryczny zdrowie fizyczne (PCS)

74 76 78 80 8 84 8 8 90 92 94 96 98 100 102
Wiek (lata)

Rycina 25. Zwiazek pomig¢dzy wiekiem i Wskaznikiem sumarycznym zdrowia fizyCznego
(PCS) wsrdd kobiet.

Analogicznej analizy dla mezczyzn nie dokonano z uwagi na mala liczebnos¢
grupy.
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3.3. Ocena jakoSci zycia w grupach wiekowych

Analiza wynikow oceny jakoSci zycia za pomocg kwestionariusza SF-36v2
wykazata, ze srednie wyniki w poszczegolnych skalach dla obydwu grup wiekowych
byly podobne. R6znice w ocenie jako$ci zycia pomiedzy grupa A i B byly statystyczne
istotne tylko dla podskali Funkcjonowania fizycznego (PF) oraz WskazZnika

sumarycznego zdrowie fizyczne (PCS).

Szczegotowa oceng jakosci zycia w poszczegdlnych grupach wiekowych

przedstawia Tabela 17.
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Tabela 17. Ocena jako$ci zycia w badanej grupie z podziatem na grupy wiekowe.

Podskala
kwestionariusza
SF-36v2

FUNKCJONOWANIE

F1ZYCZNE (PF)

OGRANICZENIE ROLI -
PROBLEMY FIZYCZNE
(RP)

BOL (BP)

ZDROWIE OGOLNE
(GH)

WITALNOSC (VT)

FUNKCJONOWANIE

SPOLECZNE (SF)

OGRANICZENIE ROLI -
PROBLEMY
EMOCJONALNE (RE)

SAMoPOCzUcCIE (MH)

WSKAZNIK
SUMARYCZNY
ZDROWIE F1ZYCZNE
(PCS)

WSKAZNIK
SUMARYCZNY
ZDROWIE
PsycHICzNE (MCS)

Grupa

75-84 lat

85+

75-84 lat

85+

75-84 lat

85+

75-84 lat

85+

75-84 lat

85+

75-84 lat

85+

75-84 lat

85+

75-84 lat

85+

75-84 lat

85+

75-84 lat

85+

N SredniazSD Mediana

50

43

50

43

50

43

50

43

50

43

50

43

50

43

50

43

50

43

50

43

36,18+10,35

31,7249,89

37,98+8,79

35,38+8,79

43,26+11,82

38,88+9,40

39,29+7,69

39,48+7,15

49,33+8,32

46,59+8,64

42,50+8,16

38,69+9,30

38,48+10,83

38,03+9,57

47,52+7,30

45,7649,77

37,90+7,89

34,1948,01

47,1148,86

46,15+9,28

37,45

28,83

38,07

34,70

38,41

38,21

37,97

40,35

49,63

43,69

42,30

37,29

38,76

38,76

48,25

48,25

39,24

32,52

48,31

46,05

Zakres

19,26-57,54

19,26-51,80

21,23-52,66

21,23-48,17

21,68-62,00

21,68-62,00

18,95-57,94

21,33-57,94

31,80-67,45

22,89-64,48

22,25-57,34

17,23-57,34

14,39-56,17

14,39-56,17

29,94-63,95

22,09-61,33

22,84-57,39

18,11-53,79

26,48-70,02

20,42-62,79

Poziom

istotnosci

p = 0,034

p=0,184

p = 0,082

p=0,914

p=0,129

p=0,055

p=0,730

p=0,544

p=0,019

p=0,611

67



Zaobserwowano istnienie stabej ujemnej korelacji pomiedzy wiekiem badanych
oraz oceng w podskali Bo/ (BP) (r=-0,223; p=0,032). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem

wieku badanych ocena w obszarze Bo/ (BP) byta nizsza (Rycina 26).

120 r=-0,223
p = 0,032
100 © e o @ @ @ @ ° PY
°
80 )
° °

B4l (BP)

20| e oo e o o0 e ®®
° o0 ° ° °
0 1 1 1 - 1 1 1 1 1 1 1 1 - )
74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 100 102
Wiek (lata)

Rycina 26. Zwigzek pomig¢dzy wiekiem i oceng w obszarze Bol (BP).

Podobny zwigzek zaobserwowano pomiedzy wiekiem i WskazZnikiem

sumarycznym zdrowia fizycznego (PCS) (r =-0,2445; p = 0,018; Rycina 27).
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60 r=-0,229

o p =0,027

55

50 t

45 1

40 |

35}

30t

25 ¢

Wskaznik sumaryczny zdrowie fizyczne (PCS)

20 t

15

74 76 78 80 82 84 8 88 90 92 94 96 98 100 102
Wiek (lata)

Rycina 27. Zwiazek pomig¢dzy wiekiem i Wskaznikiem sumarycznym zdrowia fizycznego
(PCS).

W grupie B stwierdzono, ze wynik pracownikéw umystowych byt wyzszy
w stosunku do wyniku pracownikéw fizycznych w nastepujacych obszarach (Rycina 28):
Ograniczenie roli — problemy fizyczne (RP) (p=0,008), Bs/ (BP) (p = 0,047),
Witalnos¢ (VT) (p = 0,026), Funkcjonowanie spoteczne (SF) (p = 0,005) i Ograniczenie
roli — problemy emocjonalne (RE) (p = 0,020). W grupie A wyniki pracownikoéw
fizycznych i umystowych byty poréwnywalne.
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65 1
60 1
551 T
50

45 .

0| i
35+

30 ¢

251
20 1

15}
10

pracownik fizyczny pracownik umystowy

rodzaj wykonywanej pracy w przesztosci
[ RP - Ograniczenie roli - problemy fizyczne
B BP - Bol
B VT - Witalnosé
[@ SF - Funkcjonowanie spoteczne
[E RE - Ograniczenie roli - problemy emocjonalne

Rycina 28. Porownywanie warto$ci domen kwestionariusza SF-36v2 rdznigcych si¢
istotnie statystycznie w grupie 85 i wiecej lat w zaleznosci od rodzaju wykonywane;j
pracy w przesztosci.

3.4. Ocena jakosci zycia a wyksztalcenie

Pomiedzy osobami o roéznym wyksztalceniu (podstawowym, zawodowym,
srednim i wyzszym) nie ma statystycznie istotnych réznic w ocenie jakosci zycia
w zadnej podskali. Porownanie wynikow w Wskaznikach sumarycznych zdrowia
fizycznego PCS i psychicznego MCS kwestionariusza SF-36v2 przedstawiono

odpowiednio na Rycina 29 i Rycina 30.
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Rycina 29. Porownywanie warto$ci Wskaznika sumarycznego zdrowia fizycznego (PCS)
w zaleznos$ci od wyksztalcenia.
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wyksztatcenie + Srednia

Rycina 30. Poréwnywanie wartosci  Wskaznika  sumarycznego  zdrowia
psychicznego(MCS) w zaleznosci od wyksztatcenia.
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3.5. Ocena jakosci zycia a rodzaj wykonywanej pracy w przeszlo$ci

Zaobserwowano statystycznie istotng roznic¢ w ocenie jakosci zycia w podskali
Ograniczenie roli z powodow problemow fizycznych (RP) pomiedzy badanymi, ktérzy
pracowali fizycznie i umystowo (Srednia+SD: 34,88+9,82; mediana: 34,70; zakres:
21,23 -52,66 vs. srednia+SD: 38,9748,01; mediana: 41,44; zakres: 21,23 — 50,42;
p =0,027).

W pozostatych podskalach charakter pracy nie wplywa na oceng jakosci zycia
— nie ma réznic miedzy osobami pracujagcymi umystowo 1 fizycznie. Poréwnanie
wynikow w Wskaznikach sumarycznych zdrowia fizycznego PCS i psychicznego MCS

kwestionariusza SF-36v2 przedstawiono odpowiednio na Rycina 31 i Rycina 32.
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Wskaznik sumaryczny Zdrowie fizyczne (PCS)

— Mediana
0 —— ' 0 25%-75%
pracownik fizyczny pracownik umystowy T Min-Maks

rodzaj wykonywanej pracy w przesziosci + Srednia

Rycina 31. Porownywanie wartosci Wskaznika sumarycznego zdrowie fizyczne (PCS)
w zaleznosci od rodzaju wykonywanej pracy w przesztosci.
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Rycina 32. Porownywanie wartos$ci wskaznika sumarycznego zdrowie psychiczne
(MCS) w zaleznosci od rodzaju wykonywanej pracy w przesztosci.

3.6. Ocena jakosci zycia a stan cywilny
Nie wystepuja statystycznie istotne réznice pod wzgledem jakosci zycia migdzy

osobami stanu wolnego, w zwigzku formalnym lub nieformalnym, owdowiatymi,

rozwiedzionymi lub w separacji.
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3.7. Ocena jakosci zycia a sprawnos¢ funkcjonalna

W analizowanej grupie zaobserwowano istnienie korelacji pomiedzy wynikami

w skali Barthel a wszystkimi podskalami kwestionariusza SF-36v2. Najsilniejsze

korelacje dodatnie odnotowano w podskalach Zdrowia fizycznego — Rycina 33.

60

Funkcjonowanie fizyczne (PF)

15

Ograniczenie roli - problemy
fizyczne (RP)

55
50 f
45
40 t
35
30 |
25
20 |

55
[ ]
> 50 f
5
5 45}
SN
Qn L
Tg 4
So i
s § 35
57 30}
o
S 25}
S
. o 20 |
1 1 1 1 1 15 1 1 1 1 1 1 1
30 40 50 60 70 80 90 100 110 30 40 50 60 70 80 90 100 110
r=0,76, p < 0,001 IB ogoiny r=0,549, p < 0,001 IB ogélny
55 60 .
[ ]
50 | ¢ o o
[ ) [ )
45 b g 50
40 } Tg’ 4
5 40 F
35 | gn
o o 3B}
3 30
25 | NPT
20 f 20 } ¢ .
15 T S 15 ; ; ; ; ; ; ;
30 40 50 60 70 80 90 100 110 30 40 50 60 70 80 90 100 110
r=0,23, p = 0,027 IB ogéiny r=0397,p<0001| g ggsiny
60
2 55 F ¢
3
£ 50t
Nﬁ
>0 45 ¢
5O
oL 40t
©c O
EN 35F
30
n >
x & 30
~C
§ 25}
X
2]
= 2F .
15 1 1 1 1 1 1
30 40 50 60 70 80 90 100 110

[r=0,067, p<0,001]

IB ogdlny

Rycina 33. Zwiazek pomiedzy wynikiem w skali Barthel a domenami zdrowia
fizycznego kwestionariusza SF-36v2 (IB- Indeks Barthel).
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Stabsze korelacje dodatnie zaobserwowano w domenach zdrowia psychicznego — Rycina
34.
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Rycina 34. Zwiazek pomig¢dzy wynikiem w skali Barthel a domenami zdrowia
psychicznego kwestionariusza SF-36v2 (IB- Indeks Barthel).
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Tabela 18. Ocena jako$ci zycia w badane grupie z podziatem na grupy w zalezno$ci od
wyniku w skali Barthel (B1 — stan ci¢zki, co najwyzej 85 pkt.; B2 —stan lekki, co najmniej
86 pkt.).

Podskala
kwestionariusza ~ Grupa N SredniaxSD Mediana Zakres

Poziom

istotnosci
SF-36v2

p < 0,001
FIZYCZNE (PF) B2 52 40,54+8.49 4128 21,18 57,54
OGRANICZENIE ROLI - Bl 41 31,69+843 30,21 21,23 - 50,42
PROBLEMY FIZYCZNE p < 0,001
(RP) B2 52 40,79+6,92 41,44 25,72 -52,66

Bl 41 38,51+10,18 3458 21,68 62,00
BOL (BP) p=0,019
B2 52 4338+11,13 4023 21,68 62,00

ZDROWIE OGOLNE Bl 41 36,87+6,88 36,54 18,95-50,81
p = 0,006

(GH) B2 52 4136£726 4130 26,08 —57,94

B1 41 45,1448,74 43,69 22,89 — 67,45
WITALNOSC (VT) p = 0,002
B2 52 50,37+7,69 51,12 34,77 — 64,48

N Bl 41 37,04+944 37,29  17,23-57,34

p < 0,001
SPOLECZNE (SF) B2 52 43,65+7,24 42,30  22,25-57,34
OGRANICZENIE ROLI - Bl 41 34,68+10,59 3528 14,39 56,17
PROBLEMY p = 0,004

EMOCJONALNE (RE) B2 52 41,10£9,03 43,98 24,83 - 56,17

Bl 41  45,70+7,86 45,64 24,71 - 63,95
SAMOPOCZUCIE (MH) p=0,164
B2 52 47,50+9,02 48,25 22,09 -61,33

WSKAZNIK
Bl 41  30,31+5,97 29,61 18,11 — 44,51
SUMARYCZNY
p < 0,001
ZDROWIE FIZYCZNE
B2 52  40,82+6,43 40,24 25,41 - 57,39
(PCS)
WSKAZNIK
Bl 41  45,74+9,44 46,05 20,42 — 70,02
SUMARYCZNY
p = 0,254

ZDROWIE PSYCHICZNE

B2 52 47,39+8,69 49,00 26,39 - 61,60
(MCS)
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Analiza badanej grupy wykazata réznice w ocenie jakos$ci zycia migdzy osobami
ktorych stan, wedlug skali Barthel, oceniany jest jako lekki (co najmniej 86 pkt.)
a pacjentami, ktorych stan jest ciezki lub $rednio ci¢zki (co najwyzej 85 pkt.) — Tabela
18.

Roznice te byly statystyczne istotne dla podskal Funkcjonowania fizycznego (PF)
(p < 0,001), Ograniczenia roli z powodu problemow fizycznych (RP) (p < 0,001), Bél (BP)
(p =0,019), Zdrowie ogolne (GH) (p = 0,007), Witalnos¢ (VT) (p = 0,003),
funkcjonowanie spoteczne (SF) (p < 0,001), Ograniczenia roli z powodu probleméw
emocjonalnych (RE) (p = 0,004) oraz Wskaznika sumarycznego zdrowie fizyczne (MCS)
(p <0,001).

3.8. Ocena jakosci zycia a sprawnos$¢ poznawcza

W analizowanej grupie zaobserwowano istnienie stabej dodatniej korelacji
pomiedzy wynikami MMSE a podskalag Funkcjonowanie fizyczne (PF) (r = 0,216;
p = 0,038, Rycina 35). Odnotowano réwniez tendencje do zwigkszania si¢ wartoSci

w podskali Witalnosé¢ (VT) wraz z wynikiem MMSE (r = 0,19; p = 0,068).
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Rycina 35. Zwigzek pomiedzy wynikiem w skali MMSE a podskala Funkcjonowanie
fizyczne (PF) kwestionariusza SF-36v2.
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Ocena jakosci zycia w poszczegdlnych podskalach kwestionariusza SF-36v2 byta
porownywalna w grupie osob z otgpieniem (co najwyzej 23 punkty w MMSE — grupa
M1) i grupie 0s6b bez otgpienia (co najmniej 24 pkt. w MMSE — grupa M2) — Tabela 19.

Nie stwierdzono roznic przy podziale na ple¢ 1 grupy wiekowe.

Tabela 19. Ocena jakosci zycia w badane grupie z podziatem na grupy w zaleznosci od
wyniku w Krotkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego MMSE (osoby bez otepienia — CO
najmniej 24 pkt. i osoby z otgpieniem — co najwyzej 23 pkt.).

Podskala kwestionariusza

Grupa N SredniatSD Mediana  Zakres

SF-36v2
FIZYCZNE (PF) M2 58  35,27+10,09 36,49 19,26 — 53,71
OERAEAENIE BEIL M1 35  36,24+9,41 39,19  21,23-52,66
PROBLEMY FIZYCZNE (RP) M2 58  37,10+8,54 36,95  21,23-50,42

M1 35 4302+11,00 4224 26,52 62,00
BOL (BP)
M2 58 40,16+10.85 3821  21,68- 62,00

M1 35  39,29+6,72 40,35 26,08 — 53,19
ZDROWIE OGOLNE (GH)
M2 58  39,44+7,85 40,35 18,95 - 57,94

M1 35  47,17£7,29 49,66 31,80 - 64,48
WITALNOSC (VT)
M2 58  48,60+9,22 48,14 22,89 - 67,45

FUNKCJONOWANIE M1 35 39,58+9,90 42,30 17,23 - 57,34
SPOLECZNE (SF) M2 58  41,44+8.19 42,30 17,23 - 57,34
OGRANICZENIE ROLI - M1 35 36,87+10,69 38,76 14,39 -52,69
PROBLEMY EMOCJONALNE

M2 12+9,91 7 14,39 - 56,17
(RE) 58 39,1299 38,76 ,39 — 56,

M1 35  46,91+8,11 48,25 22,09 - 61,33
SAMOPOCZUCIE (MH)
M2 58  46,58+8,84 48,25 24,71 - 63,95

WSKAZNIK SUMARYCZNY M1 35 35944820 37,19 18,11 - 57,39
ZDROWIE F1zYCZNE (PCS) M2 58  36,33+8.13 36,14 22,28 — 53,79
WSKAZNIK SUMARYCZNY M1 35  45,96+8,30 46,19 26,39 — 61,60
ZDROWIE PSYCHICZNE

(MCS) M2 58  47,09+9,47 47,55 20,42 — 70,02

78



3.9. Ocena jakosci zycia a ryzyko wystepowania depresji

Analiza badanej grupy wykazata r6znice w ocenie jakosci zycia migdzy osobami
z wynikiem w skali GDS w granicach normy (co najwyzej 5 pkt. — grupa G1) oaz osobami
z wynikiem odpowiadajacym depresji (powyzej 5 pkt. — grupa G2) — Tabela 20. R6znice
te byly statystyczne istotne dla podskali Ograniczenie roli- problemy fizyczne (RP)
(p = 0,006) jak i Ograniczenie roli- problemy emocjonalne (RE) ( (p < 0,001), Zdrowie
ogolne (GH) (p < 0,001), Witalnos$¢ (VT) (p < 0,001), Funkcjonowanie spoteczne (PF)
(p < 0,001), samopoczucie (MH) (p < 0,001) oraz Wskaznika sumarycznego zdrowie
psychiczne(MCS) (p < 0,001).

Statystycznie istotne réznice w tych samych podskalach kwestionariusza
SF —36v2 zaobserwowano mi¢dzy kobietami w granicach normy i z depresja. W grupie
mezczyzn odnotowano jedynie istotne rdéznice w ocenie Ograniczenia roli- problemy
fizyczne (RP) (p = 0,029) i Ograniczenia roli- problemy emocjonalane (RE) (p = 0,005)
oraz Wskaznika sumarycznego zdrowie psychiczne (MCS) (p = 0,029). Ocena jakoS$ci
zycia migedzy osobami w granicach normy oraz z depresja w poszczegolnych grupach
wiekowych byta porownywalna we wszystkich podskalach kwestionariusza SF — 36v2 —
Tabela 20.
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Tabela 20. Ocena jako$ci zycia w badane grupie z podzialem na grupy w zalezno$ci
od wyniku w GDS (G1: osoby w granicach normy — co najwyzej 5 pkt. i G2: osoby
z depresja — powyzej 5 pkt.).

Podskala .
. . . : Poziom
kwestionariusza Grupa N SredniatSD Mediana Zakres
istotnosci
SF-36v2
FUNKCJONOWANIE G1 58 35,80+10,39 34,58 19,26-57,54 0028
p=0
FIZYCZNE (PF) G2 35 31,3549,75 30,75  19,26-47,97
OGRANICZENIEROLI- G158 39084853 41,44  2123-52,66
PROBLEMY FIZYCZNE p = 0,001
(RP) G2 35 32,97+8,08 30,21 21,23-48,17
Gl 58 40,9349,91 38,21  21,68-62,00
BoL (BP) p = 0,829
G2 35 41,75+12,59 38,21 25,71-62,00
ZDROWIE OGOLNE Gl 58 41,96+6,38 41,30 28,46-57,94 0,001
p<y,
(GH) G2 35 35,10+£7,07 35,59 18,95-48,43
Gl 58 51,47+£7,25 52,60  37,74-67,45
WITALNOSC (VT) p = 0,004
G2 35  42,41£7,50 40,72 22,89-64,48
FUNKCJONOWANIE Gl 58  43,4248,19 42,30 27,26-57,34 0,001
p<y,
SPOLECZNE (SF) G2 35 36,28+8,23 37,29  17,23-52,33
OGRANICZENIEROLI - g1 58 42364832 4572  17,87-56,17
PROBLEMY p < 0,001

EMOCJONALNE (RE) G2 35  31,50+9,50 31,80  14,39-49,20

Gl 58  50,01+6,28 50,87  29,94-63,95

SAMOPOCZUCIE (MH) p < 0,001
G2 35  41,2349,01 45,64  22,09-58,72

WSKAZNIK
Gl 58 36,81+8,29 38,23 18,11-57,39
SUMARYCZNY
p = 0,306
ZDROWIE FizYCzNE

(PCS)
WSKAZNIK

G2 35  35,15+7,83 3579  22,84-51,01

G1 58  50,89+6,75 50,51  26,81-70,02
SUMARYCZNY
p < 0,001
ZDROWIE
G2 35  39,66+7,92 40,78  20,42-59,92
PsycHIczNE (MCS)
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3.10. Ocena jakosci zycia a ryzyko wystepowania upadkow

Zaobserwowano istnienie stabej ujemnej korelacji pomigdzy wynikiem testu TUG
a oceng w podskali Funkcjonowanie fizyczne (PF) (r = -0,497; p <0,001), Ograniczenie
roli - problemy fizyczne (RP) r = -0,274; p = 0,009), Funkcjonowanie spoteczne (SF)
(r=-0,269; p = 0,01). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem wyniku testu TUG ocena
w w/w podskalach byta nizsza. Rowniez Wskaznik sumaryczny zdrowia fizycznego (PCS)
zmniejszat si¢ wraz ze wzrostem wyniku TUG (r = -0,438; p < 0,001) — Rycina 36.

60

o r=-0,438
551 o p <0,001|

Wskaznik sumaryczny Zdrowie fizyczne (PCS)

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Wynik TUG

Rycina 36. Zwiazek pomigdzy wynikiem testu TUG a domeng Wskaznik sumaryczny
zdrowie fizyczne (PCS) kwestionariusza SF-36v2.
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4. Jakos$¢ zycia a potrzeby

4.1. Analiza wplywu liczby potrzeb zaspokojonych na ocene jakosci zycia

Zaobserwowano istnienie ujemnej korelacji

liczba potrzeb

zaspokojonych aoceng jako$ci zycia mierzong Wskaznikiem sumarycznym zdrowia
fizycznego (PCS) (r = -0,542; p <0,001; Rycina 37) i Wskaznikiem sumarycznym
zdrowia psychicznego (MCS) (r = -0,345; p <0,001; Rycina 38). Oznacza to, ze wraz

ze wzrostem liczby potrzeb zaspokojonych zmniejsza si¢ ocena jakosSci zycia badanych

w obszarach zdrowia fizycznego i psychicznego.

60 r

55t

Sumaryczny wskaznik Zdrowie fizyczne (PCS)

15

r=-0,542
p < 0,001

Liczba potrzeb zaspokojonych

Rycina 37. Zwiazek pomiedzy liczbg potrzeb zaspokojonych i1 Wskaznikiem

sumarycznym zdrowia fizycznego (PCS).
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Rycina 38. Zwigzek pomigdzy liczbg potrzeb zaspokojonych i wskaznikiem
sumarycznym zdrowia psychicznego (MCS).

4.2. Analiza wplywu liczby potrzeb niezaspokojonych na oceng jakoSci zycia

Stwierdzono istnienie ujemnej korelacji pomiedzy liczbg  potrzeb
niezaspokojonych a oceng jakosci zycia mierzong WskazZnikiem sumarycznym zdrowia
fizycznego (PCS) (r= -0,311; p = 0,002; Rycina 39) i Wskaznikiem sumarycznym zdrowia
psychicznego(PCS) (r= -0,410; p < 0,001; Rycina 40). Oznacza to, ze im wigksza liczba
potrzeb niezaspokojonych, tym mniejsza ocena jako$ci zycia badanych w obszarach

zdrowia fizycznego i psychicznego.
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Rycina 39. Zwigzek pomiedzy liczbg potrzeb niezaspokojonych i Wskaznikiem
sumarycznym zdrowia fizycznego (PCS).
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Rycina 40. Zwigzek pomiedzy liczbg potrzeb niezaspokojonych 1 Wskaznikiem
sumarycznym zdrowia psychicznego (MCS).
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4.3. Analiza wplywu calkowitej liczby potrzeb na ocen¢ jakosci zycia

Zaobserwowano istnienie ujemnej korelacji pomiedzy catkowitg liczba potrzeb
a oceng jakoSci zycia mierzong WskazZnikiem sumarycznym zdrowia fizycznego (PCS)
(r=-0,605; p <0,001; Rycina 41) i Wskaznikiem sumarycznym zdrowia psychicznego
(MCS) (r = -0,460; p < 0,001;Rycina 42). Oznacza to, ze wraz ze wzrostem calkowitej
liczby potrzeb zmniejsza si¢ ocena jako$ci zycia badanych w obszarach zdrowia

fizycznego i psychicznego.
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Rycina 41. Zwigzek pomigdzy catkowita liczba potrzeb i wskaznikiem sumarycznym
zdrowia fizycznego (PCS).
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Rycina 42. Zwiazek pomig¢dzy catkowitg liczbg potrzeb i Wskaznikiem sumarycznym
zdrowia psychicznego (MCS).
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OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Ze wzgledu na proces starzenia si¢ spoteczenstw coraz wigkszg uwage zwraca si¢
na problemy os6b w wieku podesztym w zakresie zdolnosci do wykonywania
okre$lonych czynno$ci i pelnienia rdl spotecznych. Jedng z podstawowych potrzeb
kazdego cztowieka jest zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania a w szczegdlnosci
zachowanie sprawnosci fizycznej i psychicznej determinujacej tzw. pomyslne starzenie
sie.

Rozwoj medycyny, zwlaszcza w zakresie leczenia wielu chorob przewlektych,
a takze wzrastajaca swiadomosc¢ i edukacja zdrowotna wsrod osob starszych sprawiaja,
ze Z uptywem czasu podobni wiekowo seniorzy sg coraz sprawniejsi, a jednoczesnie
zyjemy coraz dtuzej i zwigksza si¢ zapotrzebowanie na opiek¢ w poznej starosci.
Organizacja takiej opieki powinna przede wszystkim opiera¢ si¢ na ocenie potrzeb.
Wraz z wiekiem potrzeby osob starszych staja si¢ coraz bardziej ztozone, zmienia si¢ ich
liczba i hierarchia. Nieprawidlowa ich ocena moze prowadzi¢ do ich niezaspokojenia,
aw konsekwencji do wielochorobowosci i wielolekowosci oraz wielkich zespotow
geriatrycznych takich jak: kruchos¢, nietrzymanie moczu czy zwigkszone ryzyko upadku,
depresja 1 zaburzenia funkcji poznawczych, ktore nieuchronnie powodujg pogorszenie

sprawnosci.

Kluczowym wskaznikiem wystgpowania potrzeb moze by¢ zakres
samodzielnosci funkcjonalnej, ktory obecnie powszechnie oceniany jest skalg Barthel.
Skala ta nie uwzglgdnia jednak funkcjonowania psychicznego i spolecznego oraz
warunkow socjalno- bytowych w ktorych przebywa badany. Nie pozwala to na wskazanie
mozliwych przyczyn deficytéw oraz istniejacych mozliwo$ci wsparcia np. przez
opiekunow nieformalnych. Opieka oparta jedynie na aspektach fizycznych ocenianych
skalg Barthel prowadzi¢ moze do wyboru nieoptymalnych rozwigzan pomocowych, ktore
moga by¢ kosztowne przez stosowanie ustug nieadekwatnych do oczekiwan oraz
warunkoéw otoczenia osoby starszej. Nie stanowi to bezposredniego zagrozenia zycia
0s0b starszych, ale przyczynia si¢ do pogorszenia ich funkcjonowania, a w konsekwencji

do zmniejszenia jakosci ich zycia.

Celem niniejszej pracy jest ocena potrzeb i jako$ci zycia 0s6b W wieku podesztym

mieszkajacych w srodowisku domowym z uzyciem odpowiednio kwestionariusza CANE
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i skali SF-36v2. Nalezy zauwazy¢, ze powyzsze badania byly jednymi z pierwszych
w Polsce z wykorzystaniem kwestionariusza CANE, w tym pierwszymi z zastosowaniem
tego kwestionariusza u 0so6b w srodowisku domowym. Pierwotnie kwestionariusz CANE
stworzony byt do oceny potrzeb os6b w wieku podeszltym z zaburzeniami psychicznymi.
Przeglad literatury dowodzi, ze kwestionariusz ten jest rzetelnym narzedziem
oceniajacym kompleksowo potrzeby zaspokojone i niezaspokojone o0s6b starszych
zarobwno W warunkach opieki stacjonarnej jak i w $rodowisku domowym?3.:4649,
Podkreslenia tez wymaga fakt, ze dostepnych jest mato prac zwigzanych z badaniami

prowadzonymi w §rodowisku domowym.

W niniejszej pracy zwrdcono uwage na rozpoznanie zwlaszcza potrzeb
niezaspokojonych, ktore sg istotne ze wzgledu m.in. na ich zwigzek ze stanem zdrowia
i jakoscia zycia®. Obecno$¢ potrzeb niezaspokojonych prowadzi do obnizenia jakoéci
zycia®, podwyzszenia poziomu leku, depresji i trudnych w odbiorze zachowan®®, a takze
do przedwczesnej instytucjonalizacji i zwiekszonej umieralnosci®*. Monitorowanie
potrzeb oraz organizacja wsparcia umozliwia dluzsze samodzielne funkcjonowanie osdb
w wieku podeszlym w $rodowisku domowym, co wydaje si¢ niezbednym dziataniem
zuwagi naprocesy demograficzne iniewystarczajacg liczbe form pomocy

zinstytucjonalizowanej dla os6b starszych.

W badanej grupie najwiecej potrzeb niezaspokojonych zgtaszano w obszarach
zwigzanych z funkcjonowaniem fizycznym: Wzrok/Stuch/Komunikacja (7,5%), Zdrowie
fizyczne (4,3%), Mobilnosé/Upadki oraz Zachowanie czystosci (po 3,2%). Wyniki te
potwierdzaja doniesienia innych autorow. Sg to obszary wskazywane przez 0soby starsze
mieszkajace we  wilasnych domach ~w  badaniach  Smith i  Orell®
(Wzrok/Stuch/Komunikacja [16,4%], Zdrowie fizyczne [14,9%], Mobilnosé/Upadki
[10,4%], Zachowanie czystosci [10,4%]). Wyniki te potwierdzaja doniesienia roéwniez
badania innych autorow. Waltersiwsp.*® wskazuja na Wzrok/Shuch/Komunikacje
(21,2%), Zachowanie czystosci (17,3%), Mobilnos¢/Upadki (9,6%), Zdrowie fizyczne
(5,8%), a Stein i wsp.8® wymieniaja Mobilnosé/Upadki (3,8%), Zdrowie fizyczne (3,2%),
Zachowanie czystosci (2,5%), Wzrok/Stuch/Komunikacja (1,9%). Na potrzeby

niezaspokojone dotyczace funkcjonowania fizycznego wskazuje rowniez Iliffe i wsp.?

Utrata sprawnosci narzagdow zmystow, takich jak stuch czy wzrok, moze by¢

jednym z powodow pogorszenia jako$ci zycia, zwlaszcza w obszarze funkcjonowania
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fizycznego i spotecznego®’888°. Zgodnie z szacunkami WHO®® ok. 36% populacji 0séb
w wieku podesztym w Srodkowej i Wschodniej Europie ma problemy ze stuchem,
z czego 35% ubytek lekki, 26% sredni, 7% ciezki, 2,5% gteboki (wg skali WHO®?).
Najczestszg przyczyng niedostuchu u oséb starszych jest presbyacusis oraz uraz
akustyczny®, a gtéwnymi chorobami okulistycznymi — zaé¢ma, jaskra i zwyrodnienie
plamki zottej®. W grupie oséb powyzej 80 roku zycia 75% Polakéw deklarowato,
w badaniu PolSenior® wykonanym na probie reprezentatywnej dla polskiej populacii,
problemy ze wzrokiem, z czego co szdsta nie ma zaspokojonej potrzeby w tym zakresie
— nie uzywa okularéow lub szkiet kontaktowych. Wsrod osob, ktore posiadaja okulary
co druga ma problemy z widzeniem z uwagi na np. zle dobrane okulary. Podobna sytuacja
dotyczy zaspakajania potrzeb w zakresie niedostuchu — tylko co 12 osoba uzywa aparatu
stuchowego. Z tego urzadzenia relatywnie najczesciej korzystaja najstarsi — co 6 0soba
w wieku 80 lat i wiecej®®. W tym kontekscie szczegodlnie wazne wydaje sie rozpoznanie
potrzeb w tym zakresie, zwlaszcza przez lekarza i pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej. Hickson i wsp.® wykazali zwigzek miedzy trudno$ciami ze styszeniem
W zyciu codziennym a jako$cig zycia zwigzang ze zdrowiem wsrdd osob starszych.
Osoby z ubytkiem stuchu od umiarkowanego do ci¢zkiego czesciej niz osoby bez ubytku
stuchu miaty uposledzone ADL i IADL. Dotkliwo$¢ ubytku stuchu byta istotnie zwigzana
ze zmniejszeniem czynnosci zarowno w Wyniku oceny Wskaznika sumarycznego zdrowia
psychicznego (MCS), jak i wyniku oceny Wskaznika sumarycznego zdrowia fizycznego
(PCS) w skali SF-36, a takze w szeéciu z oémiu podskal®’. Problemy ze stuchem
lub wzrokiem moga prowadzi¢ roéwniez do probleméw z komunikacja i nawigzywaniem
nowych znajomos$ci, czyli problemy 1 pdzniejsze potrzeby w  obszarze
Towarzystwo/Znajomi. Ponadto Capella-McDonnall® wykazuje, ze u oséb w wieku
powyzej 55 lat utrata zmystéw stuchu i wzroku znacznie wptywa na objawy depresyjne.
Ocena deficytow stuchu i wzroku oraz zaspakajanie potrzeb z tym zwigzanych
np. zaopatrzenie osob starszych w okulary oraz aparat stuchowy moga przyczyni¢ do

poprawy ich funkcjonowania i wptywaé na poprawe ich jakosci zycia®.

Innym waznym problemem zycia 0so6b w wieku podesztym sg upadki. Jak podaje
WHO, 28-35% 0s6b po 65 roku zycia miata do czynienia z upadkiem, a czestos$é
wystepowania tych zdarzen zwicksza si¢ wraz z wiekiem, do 32 — 42% po 70 roku zycia.
W moim badaniu do oceny ryzyka upadkow zastosowano test Wstan i Idz (TUG).

W badanej grupie zaobserwowano rowniez istotnie roznice w wynikach testu pomigdzy
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analizowanymi grupami wiekowymi, ryzyko upadkéw byto wigksze po 85 roku zycia.
Badania!® wskazuja, ze wystapienie upadkéw w tej wigze sie ze wzrostem czestosci
objawow depresyjnych. Warto rowniez zwroci¢ uwage, ze 63% badanych zglosito
potrzebe (zaspokojong lub niezaspokojong) w obszarze Mobilnosc¢/upadki
kwestionariusza CANE. Udowodniono, ze pacjenci, ktorzy upadli, sa bardziej zagrozeni
kolejnymi upadkamil®?, Ryzyko to jest z kolei przyczyng powstania tzw. zespotu
poupadkowego, ktory moze prowadzi¢ do utraty pewnosci siebie, zmniejszonej
aktywnosci, spadku sprawnosci funkcjonalnej, kolejnych upadkéw, instytucjonalizacji,
aw konsekwencji do utraty niezaleznoéci i znacznego pogorszenia jako$ci zycial®%,
W badaniach Nien-Tzu i wsp.1% strach przed upadkiem i wcze$niejsze upadki obnizaja
oceng jakosci zycia we wszystkich podskalach SF-36v2. Ponadto Chang i wsp.%
pokazuja, ze osoby starsze wskazujace na ,,strach przed upadkiem” miaty gorsze wyniki
we wszystkich podskalach kwestionariusza SF-36v2 w stosunku do osob go nie

wykazujacych. Rodrigues i wsp.1®

wskazuja, ze osoby w wieku powyzej 75 lat z nizszym
wyksztalceniem, ktére w ciggu ostatniego roku upadly nizej oceniajg swoja jakos$¢ zycia
we wszystkich podskalach SF-36v2. Z kolei wprowadzanie programéow zapobiegania
upadkom poprawito ocen¢ w niektorych wymiarach jakosci zycia (Funkcjonowanie
fizyczne (PF), Funkcjonowanie spoteczne (SF), Witalnos¢ (VT)) U starszych zyjacych
w srodowisku zamieszkania. Moje badania wykazaty, ze wzrost ryzyka upadkow
zmniejsza Wskaznik sumaryczny zdrowia fizycznego (PCS) zwlaszcza w podskali
Funkcjonowanie fizyczne (PF) i Ograniczenia roli- problemy fizyczne(RP)
oraz w obszarze Funkcjonowania spofecznego (SF).

Badania Illife i wsp.?® wskazaly, Ze osoby powyzej 85 roku Zycia majg istotnie
wigcej potrzeb niezaspokojonych w obszarze Mobilnosé/upadki. W niniejszym badaniu
nie wykazano tej zaleznosci. Wynika¢ to moze z dobrej sprawnos$ci funkcjonalnej catej
grupy (sredni wynik w skali Barthel to prawie 85 punktow). Ponadto w obu grupach
wiekowych odnotowano wigcej potrzeb zaspokojonych w tej dziedzinie, co oznacza
nieznaczne trudno$ci w poruszaniu si¢ lub udzielanie odpowiedniej pomocy w formie

np. korzystania z chodzika, laski.

Najczgéciej wskazywang potrzeba niezaspokojong W badanej grupie o0s6b
mieszkajagcych w domu jest ta, zwigzana z obszarem potrzeb S$rodowiskowych,
a doktadniej Mieszkanie (11,8%). Przez potrzebe niezaspokojong w tym obszarze

rozumie si¢ niewtasciwe warunki mieszkaniowe lub brak podstawowych udogodnien
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domowych takich, jak woda czy ogrzewanie. Potwierdzajg to inne badania wykonane
w srodowisku domowym przez Walters i wsp.*® i lliffe i wsp.?® oraz Castillo i wsp.’
Z kolei badania Stein i wsp.8® nie wskazuja istotnych potrzeb niezaspokojonych w tym
obszarze. Prawdopodobng przyczyng tych roznic moze by¢ standard miejsca
zamieszkania ankietowanych. W moim badaniu wigkszo$¢ 0sob to mieszkancy kamienic,
w ktorych gléwnym problemem sg bariery architektoniczne, w tym brak windy,
ogrzewania miejskiego oraz niedostosowanie pomieszczen do potrzeb osob starszych.
Ponadto llife i wsp.?® wskazuje, Ze istotnie wiecej 0sob mieszkajacych w $rodowisku
zglasza niezaspokojone potrzeby w poréwnaniu do pensjonariuszy Domu Pomocy
Spotecznej i1 chorych hospitalizowanych na oddziatach szpitalnych. Dla przyktadu
pensjonariusze Doméw Pomocy Spotecznej w ogdle nie wskazuja problemow w tej
dziedzinie'®. Podobne wyniki zaobserwowano w badaniach polskich'®, co moze by¢
wynikiem zapewnienia prawidlowych warunkéw mieszkaniowych oraz wyposazenia
dostosowanego dla osob starszych w tych placowkach. Nie zawsze jest to

zagwarantowane w Srodowisku domowym.

Potrzeby w innych obszarach zwigzane z warunkami socjalno-bytowymi takie,
jak Positki czy Prace domowe sg w przeprowadzonych przeze mnie badaniach
w wigkszosci zaspokojone, co moze $wiadczy¢ o efektywnym sposobie identyfikacji

problemow 1 ich zaspokajaniu przez opiekundéw formalnych lub nieformalnych.

W dziedzinie potrzeb spotecznych najwigcej potrzeb niezaspokojonych zgtoszono
w obszarze Towarzystwo/Znajomi (9,7%). Potwierdzaja to wyniki innych badan
(Stein i wsp.®, Walters i wsp.*®, liffe i wsp.?). Odczuwanie samotnosci zwicksza sie
z wiekiem, wdowienstwem oraz stanem zdrowial'®. Wysoki poziom niezaspokojonych
potrzeb w tym obszarze, mimo wysokiej sprawnosci funkcjonalnej 1 poznawczej catej
grupy, moze by¢ spowodowany duzg ilo$cig wolnego czasu badanych oraz ich checia do

posiadania kogo$ ciagle obok siebiell,

Szukalski za gtowny czynnik obnizajacy
poczucie osamotnienia wymienia wspolne zamieszkiwanie z bliskimi osobami, ktore

poza towarzystwem sa w stanie zapewni¢ opieke w przypadku niesprawnoscil'2,

Nalezy zwrocic uwage na brak potrzeb niezaspokojonych w obszarze
Przemoc/Wykorzystywanie, co odzwierciedlaja roéwniez wymienione doniesienia.
Wedhig badan CBOS*® 34% ankietowanych osob w sprawie przemocy domowej jest

zdania, ze nikt nie ma prawa wtracac si¢ do prywatnych spraw rodziny. Osoby starsze sa
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bardziej sklonne ukrywac istnienie przemocy w rodzinie niz osoby mtode i w $rednim
wieku, czesto wstydza si¢ przyznaé, ze sa krzywdzone przez swoich najblizszych.
Ponadto obawiajg si¢ odwetu i jeszcze wigkszego uzaleznienia si¢ od rodziny lub jeszcze

gorszego rozwiazania np. koniecznoéé zamieszkania w domu pomocy spotecznej*4,

Potrzeby z obszaru zdrowia psychicznego sa rzadziej wskazywane przez
respondentow W wieku podesztym mieszkajacych w  $srodowisku domowym.
Walters i wsp.*® uwazaja, ze przyczyna niskich wynikéw w niektorych obszarach takich
jak, Objawy psychotyczne czy Zachowanie jest mniejsze powszechne wystgpowanie tego
typu zaburzen u os6b mieszkajacych w srodowisku domowym. W calej grupie zgtoszono
jedynie 7 niezaspokojonych potrzeb w tej dziedzinie, z czego najwigcej w obszarze Stres
psychologiczny (5). W odroznieniu od wynikéw Walters i wsp.*® tylko jedna osoba
zglosita potrzebg niezaspokojong w obszarze Pamigé. W pozostatych obszarach
funkcjonowania psychicznego (Codzienne zajecia, Informacja na temat stanu zdrowia
i leczenia, Zwigzki osobiste) stwierdzono rowniez matg catkowita liczbg potrzeb oraz
liczbe potrzeb niezaspokojonych. Moze to by¢ zwigzane z doborem badanej grupy — do
badan wlaczono osoby sprawne poznawczo (wynik MMSE co najmniej 15 pkt.).
Potwierdzeniem tej hipotezy moga by¢ wyniki Stein i wsp.®, przy podobnym kryterium

wlaczenia.

Srednia liczba potrzeb niezaspokojonych byta nizsza od liczby potrzeb

109,111,115

wskazywanych przez mieszkancow Domu Pomocy Spotecznej , mieszkancow

doméw chronionych w Wielkiej Brytaniil®

oraz pacjentow opieki dlugoterminowe;j
stacjonarnej!’. Niska liczbe potrzeb niezaspokojonych oséb starszych w $rodowisku
domowym w niniejszym badaniu mozna powigza¢ z dobrg sprawnos$cig funkcjonalng

respondentow, ktora umozliwia samodzielne wykonywanie czynnosci dnia codziennego.

Nalezy zastanowi¢ si¢ nad przyczynami niezaspakajania potrzeb przez osoby
starsze. Moze to wynika¢ z utozsamianiem problemow osoéb w wieku podesztym
Z samym procesem starzenia si¢. Takie postrzeganie prowadzi do zminimalizowania
problemu, niskich oczekiwan, rezygnacji z otrzymywania pomocy, a takze wykluczenia

~108,109,117

spotecznego!®. Podobnie do innych badan w moim badaniu stwierdzono, ze wraz

ze spadkiem sprawnosci funkcjonalnej zwigksza si¢ liczba potrzeb niezaspokojonych.

Wedlug badanych najczgséciej zglaszane potrzeby zaspokojone dotyczyty
obszarow: Zdrowie fizyczne (79,6%), Mobilnosé/Upadki (60,2%), Prace domowe
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(59,1%) oraz Positki (35,5%). Potwierdzaja to rowniez badania Walters i wsp.*®

i Stein i wsp.®® dodatkowo wskazuja jeszcze na sekcje Wzrok/Stuch/Komunikacja.

Zadna z badanych osob nie zgtosila potrzeb w obszarach Zachowanie i Alkohol.
Moze to by¢ zwigzane z tym, ze odpowiedzi na pytania dotyczace zagadnien wrazliwych
moga by¢ znieksztalcane przez ankietowanych w trakcie bezposredniego wywiadu

Z badaczem na te, ktore sg spolecznie akceptowalne.

Wedhig danych WHO najczesciej wystepujacymi zaburzeniami poznawczymi
i neurologicznymi ws$rdéd osob starszych jest demencja i depresja, ktore dotycza
odpowiednio 5% i 7% populacji 0s6b po 60 roku zycia. Jednoczesnie WHO szacuje sig,
ze obecnie zyje 50 miliondow 0s6b z otepieniem, a prognozy wskazuja na wzrost tej liczby
do 82 milionéw w roku 2030 i 152 milionow w roku 2050. W tym kontekscie zaskakujaca

jest mata liczba potrzeb w obszarze zdrowia psychicznego.

W moim badaniu liczba potrzeb 0séb bez otgpienia (wyniki MMSE co najmniej
24 pkt.) byta porownywalna z liczba potrzeb wskazywanych przez osoby z zaburzeniami
poznawczymi. Inne badania'®'?° wskazuja, ze osoby z demencja wskazuja wigksza
calkowitg liczbg potrzeb oraz liczbe potrzeb niezaspokojonych w poréwnaniu z osobami

107 wskazujac, ze pacjenci

bez otgpienia. Podobne wyniki otrzymata Castillo i wsp.
z demencja wykazujg wigkszg liczbe potrzeb niezaspokojonych w sekcji Codzienne
zajecia (50,7%), Nieumysine samouszkodzenia (15,1%), Towarzystwo/Znajomi (39,5%),
Stres psychologiczny (30,9%). Nalezy podkresli¢ jeszcze raz, ze kryterium wytaczenia
z moich badan byt wynik MMSE mniejszy niz 15 pkt, co mogto wptyna¢ na obraz potrzeb
badanej grupy oraz brak zaleznosci pomiedzy liczbg potrzeb u pacjentéw z zaburzeniami

poznawczymi i bez nich.

Powszechnie wiadomo, Ze osoby starsze czgSciej choruja na schorzenia
somatyczne, ktore utrudniajg codzienne funkcjonowanie i skutkujg obnizeniem nastroju,
gorsza samoocena | Sprzyjaja depresjit?l. Zaburzenia depresyjne sa czesto
nierozpoznawane przez lekarzy, a co za tym idzie — nieodpowiednio leczone, czego
konsekwencja jest obnizona jako$¢ zycia 1 powazne zaburzenia funkcjonowania oséb
starszych z objawami depresyjnymi, jak rowniez pogorszenie ogolnego stanu zdrowia®??.
Z drugiej strony osoby w wieku podeszlym niechetne rozmawiajg o depresji z rodzina,
przyjaciotmi i sagsiadami z powodu leku przed negatywnymi reakcjami lub przekonaniu,

ze inni beda obcigzeni tym problemem!?. Chachamovich i wsp.'?* dowodza, ze
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wystepowanie nawet niewielkich zaburzen depresyjnych wiaze si¢ ze znacznym
obnizeniem jakosci zycia. Potwierdzajg t¢ hipoteze wyniki niniejszych badan — osoby
starsze z zaburzeniami depresyjnymi nizej oceniali jako$¢ zycia w wigkszosci z podskal

kwestionariusza SF-36v2.

Dane z literatury wskazuja, ze wraz z wiekiem zwigksza si¢ rozpowszechnienie
depresjit?®®>. W niniejszym badaniu nie zaobserwowano takiej zaleznosci. Mozliwg
przyczyng moze by¢ ograniczony rozklad wieku w badanej grupie (75 lat 1 wigcej) oraz
kryterium sprawnosci poznawczej. Zgodnie z wcze$niejszymi badaniami (Stein i wsp.!?
— podstawowa opieka zdrowotna, Field i wsp.!'® — domy chronione, Hoe i wsp.1?’,
Mazurek i wsp.1%®, Ferreira i wsp.1® — domy pomocy spotecznej) pacjenci z objawami
depresji zglosili wigcej potrzeb niezaspokojonych niz osoby bez objawdw depresji.
Ponadto w moich badaniach wykazano podobng zalezno$¢ dla potrzeb zaspokojonych
I w zwigzku z tym dla catkowitej liczby potrzeb. Badani z zaburzeniami depresyjnymi
wskazali 62% wszystkich zgtoszonych potrzeb niezaspokojonych. W odréznieniu od
Stein'?® potrzeby niezaspokojone zwiazane ze zdrowiem fizycznym, zwlaszcza Zdrowie
fizyczne | Mobilnosé¢/Upadki, nie byly w moim badaniu najczesciej wskazywanymi
problemami, zaréwno wsrdd osob z objawami depresyjnymi. W grupie osob z objawami
depresyjnymi dominowaly potrzeby zwigzane z obszarem Mieszkanie (23%)

i Towarzystwo/Znajomi (20%).

Podobnie do innych badan'!’ nie stwierdzitam zaleznoéci miedzy wiekiem i picig

a liczbg potrzeb zaspokojonych lub niezaspokojonych.

Badania Dobrzyn-Matusiak i wsp.?® na grupie 300 mieszkancéw Polski objetych
stacjonarng opieka dlugoterminowa, pensjonariuszy Doméw Pomocy Spotecznej
i objetych pielggniarskg opieka dlugoterminowa w warunkach domowych, wskazuja, ze
ocena jako$¢ zycia osob starszych zalezy od warunkow, w ktorych przebywaja, tj. ocena
jakosci zycia w §rodowisku domowym jest nizsza od oceny jakosci zycia osob objetych
pomocg instytucjonalng. Przyczyn mozna upatrywaé w poczuciu bezpieczenstwa
I stabilnoéci 0sob przebywajacych w warunkach zinstytucjonalizowanych, gdzie
zaspakajane sa ich podstawowe potrzeby oraz niskiej sprawnosci funkcjonalnej badanych
osob. Wyniki te sg zaskakujace z uwagi na przekonanie, ze przebywanie w warunkach
domowych wptywa bardziej pozytywnie na dobre samopoczucie oséb starszych. Jedng

Z przyczyn nizszej oceny jakosci zycia moze by¢ samotno$¢ osob starszych w warunkach
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domowych. Brak matzonka lub bliskiej rodziny prowadzi¢ moze do braku poczucia
bezpieczenstwa i izolacji. Samotnos$¢ ponadto jest zwigzana z brakiem pewnosci siebie,
sensu zycia wsparcia spotecznego, aktywnos$ci spotecznej co prowadzi do objawow
depresyjnych.

Ocena jako$ci zycia zalezy od sprawnos$ci funkcjonalnej (w moim badaniu

mierzona skalg Barthel). Potwierdzaja to wyniki innych badaczy*?.

W badaniach wilasnych nie zaobserwowano istotnych rdéznic w ocenie jakos$ci
zycia migdzy mtodsza i starsza grupa wiekowa. Badania Walters i wsp.®® na probie ponad
8 tys. senioréw wykazaty, ze ocena jako$ci zycia obniza si¢ wraz z wiekiem we
wszystkich podskalach, najsilniej w obszarach Funkcjonowania fizycznego (PF)
I zwigzanego z tym Ograniczenia roli (RP). Roéznica ta moze by¢ zwigzana z mala
liczebnoscia  mojej proby oraz kryterium wieku wiaczenia do badan — prace

Walters i wsp. dotyczyty osob powyzej 65 roku zycia.

W moim badaniu ocena jako$ci zycia kobiet i m¢zczyzn byla porownywalna.
Odmienne wnioski stawia Walters i wsp.®® — mezczyzni oceniaja wyzej zdrowie
we wszystkich podskalach SF-36v2. Z kolei w badaniach Lima i wsp.'?® kobiety
uzyskiwaty nizsze wyniki od me¢zczyzn w prawie wszystkich skalach, z wylaczeniem
Ograniczenia roli- problemy fizyczne (RP). Heslin i wsp.*® w badaniach nad jakoscig
zycia 0oso6b w wieku podesztym w 6 krajach stwierdza, ze kobiety oceniajg gorzej swoje
Zdrowie ogélne (GH) od mezczyzn. Ponadto zauwazyli wyzsza ocene Zdrowia ogolnego
(GH), Funkcjonowania fizycznego (FP) i Samopoczucia (MH) w krajach pdétnocnych
(Finlandia, Szwecja) w porownaniu z krajami potudniowymi (Hiszpania, Chorwacja).
Roéznice te moga wynika¢ z odmiennego systemu ochrony zdrowia w kazdym z krajow

oraz zaawansowania promocji zdrowego stylu zycia w krajach skandynawskich.

Coraz czgsciej jako$¢ zycia nie jest zwigzana tylko ze skutkami choroby,
ale rozpatrywana jest rowniez jako wskaznik prognozujacy okreslone negatywne skutki
zdrowotne.’® Koncepcja ujmujaca ocene jakosci zycia jako predykatora np.
instytucjonalizacji czy $miertelnosci pojawia si¢ u wielu badaczy zajmujacych si¢
osobami starszymi dotknietymi czg¢sto wystepujacymi chorobami w tej grupie wiekowej
takimi, jak choroby nerek®?, rak ptuc!®3, rak prostaty®**, cukrzycy typu 2, choroby

niedokrwiennej serca'®® czy niewydolnosci serca’®.

95



Jednym z celow niniejszej pracy byta ocena istnienia korelacji pomiedzy liczba
potrzeb a oceng jakosci zycia. Wykazano, ze osoby starsze wykazujace wigkszg liczbe
potrzeb zaspokojonych i niezaspokojonych nizej oceniajg swojg jako$¢ zycia zarowno
w dziedzinie fizycznej (PCS) i psychicznej (MCS) kwestionariusza SF-36v2. Podobne

wyniki otrzymat tez Raynolds i wsp.*°

W przysztosci, system ochrony zdrowia powinien zosta¢ dostosowany do zmian
demograficznych i1 zwigzanej z tym rosnacej liczby potrzeb zdrowotnych, zwlaszcza
wsrod osob starszych. Identyfikacja potrzeb najstarszej grupy spotecznej wydaje si¢ by¢
kluczowa z uwagi na to, ze podstawowa opieka zdrowotna jest pierwszym ogniwem
pomocy medycznej dla pacjenta przebywajacego w domu, a ustugi $wiadczone przez
podmioty bioragce w niej udzial moga zmniejszy¢ prawdopodobienstwo
instytucjonalizacji 0so6b w wieku podesztym. Istotnym wydaje si¢ ocena potrzeb
W oparciu nie tylko o oceng sprawnosci funkcjonalnej, ale uwzgledniajaca inne czynniki,
ktére wptywaja na samodzielno$§¢ senioréw — czynniki Srodowiskowe, spoteczne,
psychiczne. Narzedziem takich jest wykorzystany w tym badaniu kwestionariusz CANE,

ktory pozwala w sposéb calosciowy ocenié potrzeby osob starszych.

Mocna strong mojej pracy jest proba ukazania obrazu potrzeb oséb w wieku
podesztym w ich $rodowisku domowym, ze szczegélnym uwzglednieniem potrzeb
niezaspokojonych, ktore wptywaja na subiektywng oceng jakosci Zycia tej grupy. Nalezy
podkresli¢, ze jest to pierwsza praca dotyczaca mozliwosci wykorzystania
kwestionariusza CANE w ocenie potrzeb oséb wieku podesztym przebywajacych
w warunkach domowych w Polsce. W literaturze swiatowej dostgpnych jest zaledwie

kilka takich opracowan.

W pracy ukazany zostal ponadto zwigzek potrzeb z innymi czynnikami takimi,
jak czynniki spoteczno-demograficzne, sprawnos¢ funkcjonalna czy poznawcza. Wydaje
si¢ to by¢ istotne w organizacji skoordynowanej opieki nad pacjentem przez
pracownikow ochrony zdrowia i opieki spotecznej. Ograniczenia w interpretacji tej pracy
zwigzane sg z doborem badanej grupy — wiaczenie osob, ktore byly sprawne poznawczo

(wynik MMSE>15), co wptynglo potencjalnie na obraz potrzeb badanych.

Pewnym ograniczeniem zastosowania kwestionariusza CANE w praktyce moze
by¢ czas potrzebny do wykonania oceny w 24 obszarach, zwtaszcza dla pracownikow

POZ. To czasowe i logistyczne wyzwanie sprawia, ze narzgdzie to nie jest popularnie
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stosowane w praktyce. W przysztosci jednak, na podstawie niniejszych badan i innych
doniesien z literatury, moze sta¢ si¢ standardem, ktéry utatwi komunikowanie si¢
pomiedzy profesjonalistami w trakcie planowania i sprawowania opieki nad osobami
starszymi oraz zoptymalizuje koszty podejmowanych dziatan. Brak takiej holistycznej
oceny potrzeb pacjenta moze prowadzi¢ do wielokrotnego wsparcia w jednych obszarach
I braku pomocy w innych. Systematyczne stosowanie kwestionariusza i wielowymiarowa
ocena potrzeb moze op6zni¢ niesprawnos¢ senioréw 1 poprawic ich oceng¢ jakosci zycia.
Nalezy zwrdci¢ uwage na to jak wazna jest ocena potrzeb przez samego badanego.
Planowanie opieki jedynie o oceny zespotu terapeutycznego moze nie uwzgledniaé

czynnikow waznych dla osoby, ktérag ma ona objac.
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WNIOSKI

1. Osoba starsza mieszkajagca w srodowisku domowym zgtasza $rednio 5 potrzeb,
z czego wigkszo$¢ to potrzeby zaspokojone w obszarach Zdrowie fizyczne,

Mobilnosé/upadki oraz Prace domowe.

2. Z czynnikéw spoteczno-demograficznych na ocen¢ potrzeb osob w wieku

podesztym ma wptyw wiek oraz posiadanie opiekuna.

3. Wystagpienie objawow depresyjnych zwigksza liczbg potrzeb zaspokojonych
I niezaspokojonych. Niesprawno$¢ funkcjonalna oceniana skalg Barthel wplywa
na zwigkszenie potrzeb zaspokojonych. Nie wykazano zwiazku miedzy

sprawnos$cig poznawczg a liczbg potrzeb i jakoscig zycia.

4. Badane o0soby starsze gorzej oceniaja wskazniki zdrowia fizycznego

w poréwnaniu do wskaznikow zdrowia psychicznego.

5. Ocena jako$ci zycia pogarsza si¢ wraz z wiekiem tylko w obszarze

funkcjonowania fizycznego i ograniczen roli z tym zwiagzanych.

6. Wigksza liczba potrzeb niezaspokojonych wptywa na oceng nizsza jakosSci zycia

osob w wieku podesztym.

Whiosek podsumowujacy

Ocena potrzeb zaspokojonych 1 niezaspokojonych oséb w wieku podesztym
w $rodowisku domowym za pomocg kwestionariusza CANE umozliwia skoordynowanie
opieki medycznej, spotecznej 1 nieformalnej udzielanej przez rodzing na konkretne
obszary problemow osob starszych, moze minimalizowac koszty §wiadczen, opdznié
instytucjonalizacj¢ oraz przyczyni¢ si¢ do poprawy jakosci zycia. Takie postgpowanie

powinno sta¢ si¢ dziataniem rutynowym w opiece nad cztowiekiem starszym.
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STRESZCZENIE

ANALIZA POTRZEB | JAKOSCI ZYCIA OSOB PO75 ROKU ZYCIA
MIESZKAJACYCH W SRODOWISKU DOMOWYM

Zachodzace procesy demograficzne i wzrost populacji 0sob starszych na §wiecie
wymusza zmiany w systemie ochrony zdrowia i opieki spotecznej. Identyfikacja potrzeb,
w szczeg6lnosci niezaspokojonych, oraz zaplanowanie opieki dostosowanej do sytuacji
pacjenta pozwala na dtuzsze samodzielne funkcjonowanie osoby w wieku podesztym

w warunkach domowych oraz wptywa na poprawe jego jakosci zycia.

Celem niniejszej pracy jest analiza potrzeb i jakosci zycia 0sob po 75 roku zycia
mieszkajacych w $rodowisku domowym. Dodatkowo wykonano oceng czynnikow
determinujacych potrzeby i subiektywng ocen¢ jakosci zycia osob starszych. Oceng
potrzeb zaspokojonych i niezaspokojonych w 24 obszarach wykonano z uzyciem
kwestionariusza Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE). W celu oceny
jakosci zycia wykorzystano kwestionariusz SF-36v2. W ramach cato$ciowej oceny
geriatrycznej (COG) do oceny stanu sprawnosci funkcjonalnej zastosowano skale
Barthel, do oceny zaburzen funkcji poznawczych — skale Mini Mental State Examination
(MMSE), do oceny wystepowania objawow depresyjnych — Geriatryczng Skale Depresji
(GDS), do analizy ryzyka upadkow — test "Wstan i idz” (Timed Up and Go — TUG).

Badania wykonano na grupie 93 0sob przebywajacych w srodowisku domowym
W Poznaniu. Kryteriami wlaczenia byty wiek (co najmniej 75 lat) i brak cigezkiego
uposledzenia funkcji poznawczych (wynik testu MMSE co najmniej 15 punktow).

Srednia catkowita liczba potrzeb badanej grupy wynosita 5,0+2.9 (mediana: 5,
zakres: 0 — 13). Zdecydowang wigkszos¢ stanowily potrzeby zaspokojone 4,4+2.7
(mediana: 4, zakres: 0 — 12). Srednia liczba potrzeb niezaspokojonych wynosita: 0,6+1,0
(mediana: 0, zakres: 0 — 6). Zadna z badanych o0sob nie zgtosila potrzeb w obszarach
Zachowanie i Alkohol. Najczesciej zgtaszane potrzeby zaspokojone dotyczyty obszarow:
Zdrowie fizyczne (79,6%), Mobilnosé/Upadki (60,2%) oraz Prace domowe (59,1%).
Najwiecej potrzeb niezaspokojonych odnotowano w domenach: Mieszkanie (11,8%),
Towarzystwo/Znajomi  (9,7%), Wzrok/Stuch/Komunikacja (7,5%). Liczba potrzeb
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zaspokojonych (p=0,006) i catkowita liczba potrzeb (p = 0,011) byta wyzsza w grupie
0sOb powyzej 85 roku zycia oraz senioréw, ktorzy posiadali opiekuna (p < 0,001). Nizsza
sprawno$¢ funkcjonalna byla wskaznikiem wyzszej liczby potrzeb zaspokojonych
(p <0,001). Wigksze ryzyko upadkow (wyzszy wynik w tescie TUG) wplywalo
na wigksza calkowita liczbg potrzeb (p = 0,006). Nie stwierdzono takich powigzan
w stosunku do potrzeb niezaspokojonych. Pte¢, wyksztalcenie, sprawno$¢ poznawcza nie
wptywaja na liczbe zglaszanych potrzeb. Stwierdzono istnienie zalezno$ci miedzy liczbg
potrzeb a wystepowaniem objawow depresyjnych. Osoby z wyzszym wynikiem GDS
wykazywaly wigkszg liczbg potrzeb zaspokojonych (p = 0,021) i niezaspokojonych
(p <0,001).

Badani nizej oceniali swoja jakos$¢ zycia w domenach fizycznych kwestionariusza
SF- 36v2 niz w domenach psychicznych (p<0,001). Wyzsza sprawno$¢ funkcjonalna
oraz brak objawow depresyjnych wskazuja na wyzsza jako$¢ zycia w wigkszo$ci
obszarow kwestionariusza SF-36v2. Nie wykazano zwigzku miedzy plcia,
wyksztalceniem i stanem cywilnym a oceng jakosci zycia w poszczegdlnych domenach.
Wiek i sprawno$¢ poznawcza wpltywaly jedynie na funkcjonowanie fizyczne (PF;
p =0,034).

Stwierdzono istnienie ujemnej korelacji pomigdzy liczbg potrzeb zaspokojonych
a oceng jakos$ci zycia mierzong sumarycznym wskaznikiem zdrowia fizycznego — PCS
(r=-0,542; p<0,001) i sumarycznym wskaznikiem zdrowia psychicznego — MCS
(r =-0,345; p < 0,001).

Ocena potrzeb zaspokojonych i niezaspokojonych oséb w wieku podesztym
w srodowisku domowym za pomoca kwestionariusza CANE umozliwia skoordynowanie
opieki medycznej, spotecznej i nieformalnej udzielanej przez rodzing na konkretne
obszary problemow osob starszych, moze minimalizowa¢ koszty §wiadczen, opdznié
instytucjonalizacj¢ oraz przyczyni¢ si¢ do poprawy jakosci zycia. Takie postepowanie
powinno sta¢ si¢ dziataniem rutynowym w opiece nad cztowiekiem starszym. Ma to

szczegblne znaczenie w zwiazku z wykazanym wptywem liczby potrzeb na jakos$c¢.
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ABSTRACT

THE ANALYSIS OF THE NEEDS AND QUALITY OF LIFE OF PEOPLE AFTER
75 YEARS OLD LIVING IN A HOME ENVIRONMENT

The ongoing demographic processes and increase in the elderly population
in the world forces changes in the health care and social care system. Identification of
needs, in particular unmet needs and the planning of care adapted to the patient's situation
allows for longer independent functioning of an elderly person at home and improves
their quality of life.

The aim of this study was to analyze the needs and quality of life of people over
75 living in a home environment. In addition, an attempt was made to assess the factors
determining the needs and subjective assessment of the quality of life of older people.
The assessment of needs, satisfied and unmet, in 24 areas was performed using the
Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE) questionnaire. In order to assess
the quality of life, the SF-36v2 questionnaire was used. As part of a comprehensive
geriatric assessment (COG), the Barthel Index was used to assess the state of functional
ability, to assess cognitive function disorders - Mini Mental State Examination (MMSE)
test, to assess depressive symptoms — Geriatric Depression Scale (GDS) scale, to analyze
the risk of falls - Timed Up and Go (TUG) test.

The study included 93 participants in their home environment in Poznan.
The inclusion criteria were age (at least 75 years old) and no severe impairment of

cognitive function (MMSE test score at least 15 points).

The average total number of needs of the studied group was 5.0 + 2.9 (median: 5,
range: 0 — 13). The vast majority was the needs met with 4.4 + 2.7 (median: 4, range:
0 — 12). The average number of unmet needs was: 0.6 £ 1.0 (median: 0, range: 0 — 6).
None of the respondents reported any needs in the areas of Behavior and Alcohol. The
most frequently reported satisfying needs related to the following areas: Physical Health
(79.6%), Mobility/Falls (60.2%) and Household skills (59.1%). The largest number of
unmet needs were recorded in the following domains: Accommodation (11.8%),

Company (9.7%), Eyesight/Hearing/Communication (7.5%). The number of met needs
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(p = 0,006) and the total number of needs (p = 0,011) was higher in the group of people
over 85 years old and seniors who had a caregiver (p < 0,001). Lower functional ability
were indicators of the higher number of met needs (p < 0,001). Higher risk of falls (higher
scores in the TUG test) affected the greater total number of needs (p = 0,006). No such
connections were found in relation to unmet needs. Gender, education, cognitive
efficiency do not affect the number of reported needs. The relationship between the
number of needs and the occurrence of depressive symptoms was noted. The elderly with
a higher GDS score showed a greater number of met (p < 0,021) and unmet needs (p <
0,001).

Participants noted their quality of life in the physical domains of the SF- 36v2
questionnaire rather than in the psychic domains (p <0.001). Higher functional ability
and lack of depressive symptoms indicate a higher quality of life in most areas of the SF-
36v2 questionnaire. There is no relationship between gender, education and marital status,
and the quality of life in individual domains. Age and cognitive efficiency influenced

only physical functioning (PF, p = 0.034).

There was a negative correlation between the number of needs met and the quality
of life measured by the total physical health index — PCS (r =-0.542, p < 0.001) and the
total mental health index — MCS (r = -0.345, p < 0.001)

Assessing met and unmet needs of older people living in home environment using
the CANE questionnaire enables coordinating the medical, social and informal care
provided by the family to specific areas of elderly people's problems,, Therefore, it can
minimize the benefits costs. Moreover it can also delay institutionalization and improve
the quality of life. Such behavior should become a routine measure in the care of the

elderly.
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