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Streszczenie

W potowie XX wieku powstalo pojecie ageisun (geriatryzm) oznaczajace dyskryminacj¢ ze wzgledu
na wiek, zwrdcono uwage na gorsze traktowanie oséb w podeszlym wieku. Obecne czasy zdominowane przez
kult mtodosci powoduja traktowanie starych osob jako ,,balastu” spotecznego. Wigkszos¢ starych ludzi godzi
si¢ z takimi zachowaniami, a czgsto zachowania te usprawiedliwia. Taki obraz starosci to konsekwencja
utrwalonych wzorcow kulturowych, w ktdrych staro$¢ to czas wycofywania si¢ i bierno$ci. Dawno juz przestat
istnie¢ kult starca — medrca, ktorego doswiadczenie 1 wiedza byly przekazywane mtodemu pokoleniu.
Celem badania byta proba kompleksowej oceny pacjentdow przebywajacych w Zaktadzie Opiekunczo-
Leczniczym w Swietochtowicach. Zastosowano kwestionariusz obserwacji i wywiadu oraz kwestionariusze
Calosciowej Oceny Geriatrycznej. Badaniami obj¢to 30 podopiecznych w wieku 63+ ze znacznym
uposledzeniem funkcji zyciowych tak podstawowych jak i1 zlozonych. U badanych wystgpowata
wielochorobowos$¢ o charakterze przewlekltym, dominowaty zespoty otepienno-depresyjne, dementywne, stany
po przebytych udarach moézgu z niedowladami i porazeniami, stany po ztamaniach szyjki kosci udowej oraz
owrzodzenia podudzi. Przyczyng zaburzen $wiadomosci w tej grupie byly zespoly otgpienne i urojeniowe,
zaburzenia Igkowe i depresje. W grupie starszej (80+) wystgpowaly czeSciej stany dementywne i otgpienne oraz
zawroty glowy i urazy. Lepsza aktywnoscig ruchowa wykazywata si¢ starsza grupa podopiecznych po 85 roku
zycia. Poziom aktywno$ci dnia codziennego oceniano w skali ADL i ksztaltowat si¢ on na niskim i $rednim
poziomie. Skala ztozonych czynno$ci zycia codziennego IADL wykazatla mala zdolno$¢ do wykonywania
okreslonych czynno$ci samoobstugi. Skala Barthel wykazata cigzka niepelnosprawnosé funkcjonalng wsrod
catej grupy badanych. W celu oceny sprawnosci réwnowagi i chodu zastosowano skale Tinetti, to badanie
wykazalo znacznie wigksze obcigzenie ryzykiem upadku w grupie kobiet. Podobnie wicksze zagrozenie
wystepujace u kobiet stwierdzono na podstawie oceny skalg Norton oceniajgcej zwigkszone ryzyko powstania
odlezyn.
Wigkszo§¢ pielggniarek opiekujacych si¢ badanymi to osoby z diugoletnim stazem pracy w zakresie
pielegniarstwa geriatrycznego, legitymujace si¢ kursami i szkoleniami podyplomowymi z zakresu opieki
dlugoterminowe;j, a cz¢s¢ specjalizacja w tej dziedzinie. Wigkszo$¢ badanych pielggniarek swiadomie wybrata
praceg z ludzmi starymi doskonalgc si¢ w zakresie opieki nad nimi i wykazujac si¢ duza wiedza w tym zakresie.
Summary

Development and introduction of the basic principles of conduct in the Department of Caring -
Therapeutic standards-based, allows the detection of many clinical disorders, psychological and social services

that would often go unnoticed at the standard received nursing. A comprehensive assessment of patients made
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an analysis of the needs and deficits can make the most reasonable and necessary standards that allow direct
identification of direct nursing care problems and needs of patients. Even the most normal aging, over the years
reduces efficiency and the ability to live independently. Senility increases dependence on others. This situation
puts us as health professionals from a variety of challenges that must be addressed to the needs of patients are
appropriately recognized and accommodated. It is desirable for the appropriate development of positive
attitudes in society through the promotion of gerontological policy, as old men, they did not, but WE in the

future.

Wstep

Starzenie si¢ spoleczenstw jest faktem niezaprzeczalnym. Pociaga ono za sobg konieczno$¢ zmian w
sektorze ochrony zdrowia [1]. Osobnicza zmienno$¢ procesu starzenia wynika z naktadania si¢ réznorodnych
przyczyn nalezacych do dwoch glownych grup: czynnikow indukujacych (genotyp, metabolizm, czynniki
psychologiczne) oraz czynnikow modyfikujacych (srodowisko zycia, choroby, niekorzystne sytuacje spoteczno-
socjalne, styl zycia). Starzenie si¢ przebiega na trzech podstawowych ptaszczyznach: biologicznej,
psychologicznej i spotecznej [2].Coraz wigcej oséb wymaga i bedzie wymagaé statej opieki, jaka migdzy
innymi zapewniajg zaklady opiekuncze. Realizacja tego zadania wymaga wlasciwego oszacowania stanu
wydolno$ci czynno$ciowej oraz sprawnos$ci motorycznej starzejacej si¢ populacji, co pozwoli przewidzie¢
przed jakim wyzwaniem stang zaréwno agencje opiekuncze, jak rowniez system opieki zdrowotnej i socjalnej w
najblizszym okresie [3]. W krajach Europy Zachodniej geriatria staje si¢ standardem nauczania na kierunku
lekarskim, na pielggniarstwie, fizjoterapii i zdrowiu publicznym. Uniwersyteckie ksztatcenie w dziedzinie
geriatrii jest prowadzone w preznie dziatajacych osrodkach. W Polsce jednak docenianie znaczenia
problematyki osob starszych w nauczaniu pozostawia niestety wiele do zyczenia [4]. Proces starzenia si¢
cztowieka trudno jest uogolnia¢, ma on wymiar wybitnie jednostkowy. Niezaleznie od przebiegu okres staro$ci
jest najtrudniejszym etapem zycia. Trudne zmagania z nieodwracalnym i postgpujacym procesem starzenia staja
si¢ wyzwaniem dla jednostki na nowe zadania rozwojowe.

Zachodzace zmiany biologiczne i stopniowa utrata zdrowia, sprawno$ci ruchowej, percepcji
zmystowej oraz pojawienie si¢ wielu schorzen, dolegliwosci 1 zmian w wygladzie zewnetrznym, sa zrodlem
powaznego dyskomfortu psychicznego. Pogorszenie funkcji pamigciowych, spowolnienie procesow
psychicznych, wrazliwo$¢ emocjonalna i zmiany charakterologiczne, zaburzaja kontakty z otoczeniem. Na
poczucie leku i osamotnienia wplywa czeste w tej grupie wdowienstwo, oddalenie od rodziny, §mier¢ oraz
zmniejszenie si¢ grona przyjaciot. Stresujgce wydarzenia zyciowe, maja znaczacy wplyw na zmiany
funkcjonowania w sferze spotecznej. Forma dominacji jest sentymentalny protekcjonizm — traktowanie
senioréw jak dzieci, wyrgczania ich nawet w prostych czynnos$ciach, co poglebia ich zalezno$¢ od otoczenia.
Negatywne postawy wynikaja z braku odpowiedniego przygotowania do pracy z seniorami, a to z kolei
powoduje szybkie wypalenie zawodowe [5].

Jakos$¢ staro$ci wyznaczaja czynniki ekonomiczno-socjalne, sytuacja psychospoteczna, warto$é
otrzymywanych $wiadczen leczniczo-opiekunczych oraz czynniki duchowe. Wchodzenie w okres starosci z
bagazem negatywnych do$wiadczen i1 wyobrazen skutkuje frustracja i depresja [6]. Prof. M. Berthel
sformutowat twierdzenie, ze ,,prawdziwie profesjonalnym narzedziem w geriatrii nie jest skaner czy endoskop,

ale jakos$¢ zespotu wielodyscyplinarnego”[7]. Podejmujac pracg w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
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pielegniarki powinny mie¢ szczeg6lne predyspozycje do pracy z pacjentami w podesztym wieku. Pogarszajacy
si¢ stan chorego fizyczny i psychiczny wymaga kompleksowej opieki, a takze edukacji rodziny w tym
zakresie. Pielegniarka powinna by¢ $wiadoma tego, ze nie specjalistyczne procedury medyczne sa
wyznacznikiem jako$ci zycia pacjentdw, lecz wtasna ocena chorego (uwzgledniajaca wptyw choroby) i
dziatania odpowiadajace na indywidualne potrzeby pacjentow. Komunikowanie to jedna z podstawowych
potrzeb kazdego cztowieka, ksztaltuje pozytywne badz negatywne relacje. W kontakcie z ludzmi starszymi
odgrywa bardzo wazna rolg. Umiejetne prowadzenie rozmowy, powinno zmierza¢ do zdobycia zaufania oraz
nawigzania pozytywnych relacji. W praktyce komunikacji z pacjentem pielggniarka powinna umiej¢tnie
odczyta¢ informacje niewerbalne, pacjentow starszych, ktorzy sa prawdziwym ,,przeciekiem emocji”. Starsi
ludzie wykazuja przejawy chwiejnosci emocjonalnej. Negatywne odczucia lub dziatania sg bardzo czeste.
Ograniczenie zdolno$ci postrzegania, przekory, uporu, przejawy agresji i zazdrosci czgsto nasilaja si¢ z
wiekiem.

Jednocze$nie wykazujg objawy bierno$ci, zobojetnienia, standw lekowych i depresyjnych. Negatywne odczucia
ukazujg proces starzenia, jako czas sprzecznos$ci. Negatywne dziatania i odczucia bywaja formg reakcji
obronnych, czesto uwarunkowane zmiang otoczenia. Dla personelu pielegniarskiego sg trudne do zrozumienia,
dlatego wiedza i odpowiednie przygotowanie zawodowe do opieki nad pacjentami w placéwkach
geriatrycznych jest niezbedna, aby zahamowaé¢ i pomoéc przezwycieza¢ negatywne emocje. Indywidualny
proces pielggnowana moze stuzy¢ rozwigzaniu problemu. Odzwierciedleniem lgku i bezradnosci, z ktérymi
starszy cztowiek sobie nie radzi, jest agresja, odbierana jak starcza ztosliwos¢. Medyczng przyczyna zachowan
agresywnych jest czesto bol. Bol bedac objawem wielu chordb somatycznych, moze zmieniaé zachowania
cztowieka [8].

Problemy pielegnacyjne powinny wynikaé z fachowej wiedzy, doSwiadczenia w zbieraniu informacji i
obserwacji pacjenta. Definiujgc problem pielegniarski nalezy rozpatrzy¢ ocen¢ skali problemow, identyfikacje
probleméw, ich rozwigzanie oraz skuteczno$¢ zastosowanych dziatan. Jest to proces wieloaspektowy i trudny,
zwlaszcza w przypadku choréb przewlektych u pacjentow w podeszlym wieku 191. Holistyczne pojmowanie
osoby podopiecznego wymaga $wiadczenia pomocy w rozwigzywaniu roéznych probleméw pacjenta przez
réznych specjalistow. Holizm w pielegniarstwie oznacza traktowanie pacjenta jako calo$ci emocjonalnej,
intelektualnej, spolecznej, duchowej i fizycznej. Wymaga od pielegniarki zainteresowania calg osoba
podopiecznego w calym jej otoczeniu. Ktadzie nacisk na jakos$¢ zycia. Im bardziej medycyna dgzy do wezszej
specjalizacji, tym pielggnowanie powinno by¢ bardziej integrujace i catosciowe. Istotne problemy
pielggnacyjne wynikajg z utraty niezalezno$ci i kontroli nad prawidlowym funkcjonowaniem i sg okreslane jako
Wielkie Problemy Geriatryczne - WPG (Comprehensive Geriatric Assesment). Charakteryzujg si¢ przewlektym
przebiegiem i licznymi przyczynami oraz wymagaja szczegélnego nadzoru pielegniarskiego. Wielkie Problemy
Geriatryczne okreslaja: upadki, zaburzenia poruszania si¢ (mobilno$¢), nietrzymanie moczu i stolca, zaburzenia
intelektualne, zaburzenia wzroku i stuchu, depresj¢, demencje [10].

Cel pracy
Celem badania byla préba kompleksowego rozpoznania probleméw podopiecznych Zaktadu

Opiekunczo-Leczniczego, pod katem podniesienia poziomu dalszej opieki pielggniarskiej.
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Material i metody badawcze

Badania wlasne przeprowadzono w Zakladzie Opiekunczo- Leczniczym, ktory §wiadczy ustugi o
profilu ogdélnym, to z kolei uniemozliwia przyjecia pacjentéw, z zdiagnozowana choroba psychiczng oraz w
terminalnym okresie choroby nowotworowej. Zaktad udziela catodobowych $wiadczen zdrowotnych w zakresie
leczenia, pielegnacji, rehabilitacji i dietetyki, jak rowniez probleméw socjalnych i psychologicznych. W celu
uzyskania wynikow empirycznych zastosowano metod¢ badawcza w postaci kwestionariusza obserwacji i
wywiadu wlasnego opracowania. Kwestionariusz poza klasycznym badaniem fizykalnym, wywiadem i
obserwacja, obejmowat catoéciowa oceng geriatrycznag, ktora jest zintegrowanym, wielokierunkowym procesem
diagnostycznym. Poza klasycznym badaniem podmiotowym i przedmiotowym obejmuje zawsze analize
sprawnosci funkcjonalnej w zakresie podstawowych i zlozonych czynnosci zyciowych. Pozwala okresli¢
zdolno$¢ osoby starszej do samodzielnego funkcjonowania oraz ulatwia ustalenie priorytetow leczniczo-
rehabilitacyjnych, potrzeb i mozliwosci pacjenta w ustalaniu dalszego leczenia, pielegnowania, rehabilitacji
oraz opieki.

Badaniami obj¢to 30 pacjentow, przebywajacych w ZOL, w tym 20 kobiet i 10 m¢zezyzn, w wieku
od 63-95 lat. Ponad potowa seniorow chorowata przewlekle od 10 lat, 8 0séb od 5 lat, tylko u 3 oséb stan
zdrowia ulegl pogorszeniu w przeciggu 0,5-1 roku. Dobor pacjentow do badan przeprowadzono wedtug
nastepujgcych kryteriow: uzyskania pisemnej zgody Dyrektora, ktéremu Zaktad Opiekunczo-Leczniczy
bezposrednio podlega, wyrazenia ustnej zgody pacjentow lub ich rodzin na udzial w badaniu, ktére bylo w
peini anonimowe. Pacjentéw do badan dobierano celowo uwzgledniajac: pobyt w ZOL dluzszy niz 4 miesiace
oraz wystgpowanie schorzenia o charakterze przewleklym, z zaburzeniami sprawnosci funkcjonalnej w
zakresie podstawowych i ztozonych czynnosci zyciowych.

Wyniki badan i ich oméwienie
Wsrdd kobiet wyodrebniono dwie grupy wiekowe 71-84 i 85-95 lat. Trzecig grupe stanowili

mezezyzni w wieku 63-92 lat. Wiek poszczegdlnych grup wiekowych przedstawiono w Rycinie 1.

I 1 GRUPA mtodsze kobiety (71-84 lat)

[ 11 GRUPA starsze kobiety (85-95 lat)

[ 11T GRUPA mezczyzni (63-92 lat)
Rycina 1. Wiek badanej grupy (n=30).

Wsrdd badanych nieznaczng wigkszo$¢é stanowily osoby ponizej 85 roku zycia (16 badanych),

natomiast pozostatych (14 badanych), to osoby powyzej 85 roku zycia. Najmtodszych pacjentéw zanotowano w
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grupie mezczyzn (63 i 67 lat), najstarsze byly pacjentki w wieku 93- 95 lat. Przyjecia do ZOL odbywaty sie

najczesciej na wniosek rodziny/opiekuna lub byly zalecang kontynuacja leczenia szpitalnego.

14

[ Przyjecia ze szpitala

[ Przyjecia z dornu

. Przejecia z
zaktadow opieki

dhugoterminowe;j

Kobiety Mezczyzni

Rycina 2. Przyjecia kobiet do ZOL (n=20); Przyje¢cia mgzczyzn do ZOL (n=10)

Najczgstsze rozpoznania kliniczne bedace powodem przyjecia do ZOL, w dwdch grupach badawczych kobiet

71-84 i 85-95 lat przedstawiono w Tabeli I.

Tabela I. Gtéwne rozpoznania kliniczne w grupie kobiet przebywajacych w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
(n=20)

Liczba Przyjecie z Przyjeciez | Grupa | od Grupa Il
ROZPOZNANIE ZASADNICZE pacjentek domu do szpitalado | 71-84roku | od 85-95

n=20 Z0L Z0L zycia roku zycia
Stan o udarze mézgu 4 1 3 3 1
Stan o ztamaniu szyjki 4 1 3 3 1
Choroba Alzhaimera 1 1 - - 1
Choroba Parkinsona 1 1 - - 1
Zespoty otepienno-depresyjne 4 3 1 3 1
Upadki i zawroty glowy 1 1 - - 1
Demencja starcza 4 4 - - 4
Owrzodzenia podudzi 1 1 - 1 -
OGOLEM 20 13 7 10 10

W zakresie analizy gldéwnych rozpoznan klinicznych wykazano, ze przyczyng niepelnosprawnosci w mlodszej
grupie kobiet (71-84 lat) byly stany po przebytych udarach mozgu, z potowiczym niedowladem lub/i
porazeniem, stany po ztamaniu szyjki ko$ci udowej oraz owrzodzenia podudzi. Przyczyng zaburzen
swiadomos$ci, w tej grupie wiekowej byty: zespoly otepienne i urojeniowe, zaburzenia lekowe i depresje.
Natomiast w starszej grupie kobiet (85-95 lat) dominowaty stany dementywne i otgpienne, upadki, zawroty
glowy oraz urazy i ztamania. W jednym tylko przypadku wykazano stan po udarze moézgu, z nieznacznym

deficytem neurologicznym.
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Rycina 3. Liczbowy udziat chorob wsrdd kobiet (n=20)

Przeanalizowano takze zalezno$ci migdzy wystgpowaniem bélu i zaburzen snu, a czasem trwania choroby
przewlektej i jej rodzaju wsrod respondentek dwoch grup wiekowych. Rozpoznania poszczegdlnych stanow
chorobowych, ktore maja bezposredni zwigzek z wystepowaniem bolu i zaburzeniami snu przedstawiono w

Tabeli Il.

Tabela II. Zespoty bolowe i zaburzenia snu, w zalezno$ci od wieku i rodzaju choroby przewlektej w dwoch

grupach wiekowych kobiet (n=20)

Bol Bol _
Bol Zaburzenia
CHOROBA PRZEWLEKLA przewlekty zglaszany Leki p/bol.
okresowy . snu

n=20 silny
Nie dolnos¢ naczyn zylnych - 2 - 1 1
Osteoporoza 3 - - 1 3
Stan o udarze mézgu - 2 1 3 3
Nadcisénienie tgtnicze - - - 1 -
Owrzodzenia podudzi rany - - 2 1 1
Zmiany zwyrodnieniowe 5 - - 1 3
Urazy ztamanie 3 2 - 4 3
OGOLEM 11 6 3 12 14

W badanej grupie wykazano, ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem bolu, a zaburzeniami snu
szczegolnie u pacjentek z obcigzeniem neurologicznym i dtugotrwale unieruchomionych, z powodu schorzen
narzadu ruchu. W tabeli uwzglgdniono tylko te leki przeciw bolowe, ktore byly zlecone na state podczas
przeprowadzania badan.

Glowne rozpoznania kliniczne w grupie me¢zczyzn stanowily stany po udarze mozgu z deficytem
neurologicznym o réznym nasileniu. Wystepowaly zaréwno porazenia polowicze z afazjg jak rowniez
niedowlady 1 przykurcze uposledzajace sprawno$¢ motoryczng znaczaco badz czeSciowo. Kolejnym
rozpoznaniem byly zespoty psychoorganiczne i otgpienne typu Alzheimerowskiego choroba Parkinsona oraz

marsko$¢ watroby. Poszczegolne schorzenia przedstawiono w Tabeli I11.
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Tabela I1. Kliniczna charakterystyka badanej grupy me¢zczyzn (n—10)

] Przyjecie z | Przyjecie ze

Liczba ] Porazenie | Niedowlad
CHOROBA ZASADNICZA domu do szpitala

chorych potowicze | polowiczy

Z0L do ZOL

Stan o udarze moézgu 5 - 5 3 2
Marsko$¢ watroby 1 - 1 - -
Zespoty psychoorganiczne 2 2 - - -
Choroba Alzheimera 1 - 1 - -
Choroba Parkinsona 1 1 - - -
OGOLEM 10 3 7 3 2

Analiza chordéb zasadniczych wsrod wszystkich respondentow wykazata, ze dominowaly stany po

udarach mézgu zwlaszcza u mezczyzn. Kolejno znajdowaty si¢ stany po ztamaniu szyjki kosci udowej i zespoly

otepienno-depresyjne, z wyrazng przewaga w mlodszej grupy kobiet. U najstarszych kobiet dominowaty

zwyrodnienia i demencja typu starczego. W grupic me¢zczyzn wsrod chorob wspotistniejacych dominowaty

schorzenia uktadu krgzenia, za¢ma, cukrzyca, zmiany zwyrodnieniowe i stany po ztamaniach. Natomiast u

matego odsetka stwierdzono anemig, przewlekta niewydolno$é nerek i POCHP.
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Rycina 4. Liczbowy udziat choréb wspoétistniejacych w grupie mezczyzn (n=10)

Przedstawione wyniki wykazaly dominacj¢ chorob uktadu krazenia, jednak szczegodlnie znaczna

przewage tych schorzen, widzimy wérdéd najmtodszych mezczyzn badanej grupy (63-78 lat). W starszym

przedziale wiekowym (86-92), dominowaty stany po ztamaniach szyjki kosci udowej, zwyrodnienia stawow z

obecna bolesnoscia tych okolic. Przebyte udary moézgu nie przyczynily si¢ do znaczacych ograniczen

ruchowych. Miazdzyca, zaéma, przewlekla niewydolno$¢ serca i nerek réwniez przewazala w starszej

populacji seniorow.
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Aktywnos$¢ ruchowa badanej grupy

Ocena aktywno$ci ruchowej przeprowadzona za pomoca kwestionariusza, wykazala zakres
mozliwo$ci motorycznych wszystkich uczestnikoéw badan. Analize wynikow pierwszej grupy kobiet
przedstawiono w rycinie 5, wyniki drugiej grupy kobiet przedstawiono w rycinie

6. Zakres aktywnos$ci ruchowej m¢zczyzn, przedstawiono w rycinie 7.

Aktywnos$¢ ruchowa

[ | Lezacy
[ Lezaco-siedzacy

[ Siedzaco-chodzacy
B Chodzacy

Rycina 5. Charakterystyka aktywnosci ruchowej wsréd mtodszych kobiet (n=10)

Aktywnos¢ ruchowa

| Lezacy
|7 Lezaco-siedzacy
[ Chodzacy

Rycina 6. Charakterystyka aktywnosci ruchowej wérdd starszych kobiet (n=10)

Aktywnos¢ ruchowa

[ Lezacy

[ Lezaco-siedzacy
[ Siedzaco-chodzacy
B Chodzacy

Rycina 7. Charakterystyka aktywnoéci ruchowej wérod mezczyzn (n=10)
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Wiyniki jednoznacznie wykazaty dominujacg przewage aktywnosci ruchowej wsrod kobiet po 85 roku
zycia oraz w grupie mezczyzn, pomimo ich znacznego obcigzenia licznymi schorzeniami uktadu krazenia i
przewazajaca liczba incydentdéw moézgowych. Najwickszy deficyt w tym zakresie wykazano u kobiet
mtodszych, wskazujac na liczne ograniczenia funkcji sprawno$ci psychofizycznej i obcigzenia kliniczne, ktére
odegraly znaczgcy wplyw na ograniczenie aktywnosci ruchowej.
Wyniki Calosciowej Oceny Geriatrycznej
Stan czynnosciowy Skala ADL, IADL
W poszczegblnych grupach badawczych oceniono poziom aktywnosci dnia codziennego w skali ADL, ktory
ksztaltowal si¢ na niskim i $rednim poziomie. Dokonana ocena stopnia funkcjonowania i zaleznoS$ci
przeprowadzona za pomoca Testu Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego - IADL LI Il, wykazala mala
zdolno$¢ do wykonywania okre$lonych czynno$ci. Szczegdtowe wyniki uzyskane wsrdd respondentek i

respondentéw przedstawiono w (Tabeli IV).

Tabela I'V. Stan funkcjonalny dwoch grup wiekowych kobiet i m¢zczyzn wg skali ADL i IADL (n=30)

Warto$¢ ADL Grupa kobiet w . .

wieku (71-84) Grupa kobiet w wieku G-rupa mezezyzn w
n=10 (85-95) n=10 wieku (63-92) n=10

6 punktow 1 - ;

4 punkty 1 1 :

3 punkty 1 5 5

0,5 punktow N 1 ,

0 punktow 7 5 ;

Ogot 10 10 o

Wartos¢ IADL

6 punktow 2 1 .

5 punktow _ 1 -

2 punk ; 1 >

1 punkt 1 - :

0 punktoéw 7 7 6

Ogot 10 10 T

W tabeli zamieszczono wyniki, w ktérych zaprezentowano nastgpujace wartosci dla badanej skali ADL: osoba
sprawna fizycznie otrzymywata (5 - 6 pkt.), umiarkowanie niesprawna

(3 - 4 pkt.), w znacznym stopniu niesprawna (<2 pkt.). Uzyskane wyniki na niskim poziomie (<2 pkt.) u 20
badanych okreslaty niska jakos$¢ zycia na poziomie aktywnosci dnia codziennego. Peing niezalezno$¢ wykazaty
3 osoby, natomiast u 7 badanych wystepowatly znaczne trudnos$ci w wykonywaniu najprostszych czynnosci dnia

codziennego.
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Oceniane czynnosci za pomocg testu IADL, wykazaty zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania

tylko u 5 pacjentow. Pozostate 25 osob znajdowaly si¢ w pelnej zalezno$ci w zakresie podstawowego

funkcjonowania w §rodowisku domowym.

Skala Barthel
Analizujac poziom sprawnosci czynnosciowej oraz zakres podstawowych potrzeb w zakresie

samoobstugi, okreslono cigzka niesprawno$¢ funkcjonalng wsréd wszystkich respondentdow, na podstawie

zmodyfikowanej skali Barthel. Niska punktacja (0-20 pkt) definiuje stan pacjenta jako ,,bardzo cigzki”, (21-85
pkt) ,,srednio cigzki”, (86-100 pkt) jako ,,lekki”.

Skala Barthel

B 0086 pkt
B 8521 pit
B 20-0 pkt

Rycina 8. Stopieni niepetnosprawnos$ci wg skali Barthel w mtodszej grupie kobiet (n=10)

Skala Barthel

O 100-86 pkt 85-
| 21 pkt
L 21-0 pkt

Rycina 9. Stopien niepetnosprawno$ci wg skali Barthel w starszej grupie kobiet (n=10)
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Skala Barthel

100-86 pkt
85-21 pkt
B 200 pkt

Rycina 10. Stopien niepelnosprawnosci wg skali Barthel w grupie me¢zczyzn (n=10)

Jak pokazaty wyniki respondenci charakteryzowali si¢ cigzka niesprawnos$cia czynnosciowa. Ponad
polowe (18 osdb) stanowili pacjenci catkowicie zalezni, trwale unieruchomieni (0-20 punktow w skali
Barthel), u ktorych zmiany pozycji ciata i przemieszczanie si¢ z t6zka na wozek bylo mozliwe tylko, przy
pomocy dwoch osob. Kolejne 7 0sob uzyskato punktacj¢ wskazujaca na stan §redni, z nieznaczng przewagg u
mezezyzn i w starszej grupie kobiet. Tylko u 5 badanych, wykazano pelna sprawnos¢ funkcjonalna.

Stan zdrowia fizycznego - Skala Tinetti

W celu oceny sprawnos$ci réwnowagi i chodu zastosowano peilng skale Tinetti, punktowang
maksymalnie 28 punktami, przy wyniku ponizej 19 punktow ryzyko upadku wzrasta 5-krotnie. Ze wzglgdu na
mala liczbe pacjentow w grupie matego i sredniego ryzyka upadkow, kobiety polaczono w jedng grupe (20
0s0Db).

Analiza wynikow wykazala pelny zakres aktywnosci fizycznej u 3 osob. Kolejne 4 osoby poruszaly
si¢ samodzielnie ale tylko przy pomocy laski i balkonika. Pozostatych 9 respondentéw z trudem wykonato
maksymalnie od 5 - 6 czynnos$ci ze skali Tinetti, w zakresie rownowagi positkujgc sie przyrzgdami lub
osobami drugimi. Wigkszos¢ badanych z trudem wykonywata od 3 do 6 czynnosci ze skali Tinetti. Pozostale
14 0s6b wykluczono z oceny ze wzglgdu na cigzkg niesprawno$é fizyczng. Oszacowanie ryzyka upadkow w
ocenie chodu za pomocg skali Tinetti bylo mozliwe do przeprowadzenia tylko wsrdéd 9 osoéb z posrdéd 30
respondentéw. Pozostate 21 o0sob nie zostalo zakwalifikowane do badania ze wzglgdu na niemozliwg do
wykonania probg¢ pionizacji.

Uzyskane wyniki oceny chodu ujawnily pelng zalezno$¢ i cigzka niesprawnos¢ fizyczna u 24
badanych. Tylko 2 osoby odznaczyly si¢ dobra sprawnoscia ruchowa bez ryzyka upadku, 3 osoby uzyskaty
wynik malego ryzyka natomiast I osoba uzyskata wynik duzego ryzyka upadow.

Skala Norton

Do oceny ryzyka rozwoju odlezyn wykorzystano skale Norton. W grupie badawczej nie
stwierdzono duzej ilosci odlezyn, jednak znaczace ryzyko ich powstania, zwlaszcza wéréd kobiet.
Oszacowanie skali Nortona wykazato, ze 14 kobiet znajdowato si¢ w grupie duzego ryzyka wystapienia
odlezyn. W trakcie badan u 3 respondentek w mtodszej grupie (71-84 roku zycia) i 1 respondentki w starszej
grupie (85-95 roku zycia) stwierdzono obecno$¢ odlezyn III oraz IV stopnia. Ryzyko powstania odlezyn

wykazano u 5 me¢zczyzn, tylko u 1 pacjenta stwierdzono obecno$é odlezyn I11 stopnia.
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Kwestionariusz oceny stopnia odzywienia NINA

Ocena stanu odzywienia i jednoczes$nie sprawno$ci funkcjonalnej kobiet i mezczyzn nie wykazata
statystycznie istotnej réznicy pomigdzy tymi grupami. Z tego wzgledu badanych potaczono w jedna grupe. U
wszystkich respondentdw niezaleznie od wieku i plei wystapito ryzyko niedozywienia i1 ujawnione
niedozywienie. Wyniki uzyskano analizujac stan fizyczny respondentéw (mobilnos¢, obecnos¢ odlezyn i
owrzodzen, pomiar tydki, ramienia) oraz stan neuropsychologiczny. Szczegétlowo oceniano ilo$¢
przyjmowanych lekow i positkoOw oraz sposob i jakos¢ odzywienia. U przewazajacej liczby pacjentow nie byt
mozliwy pomiar masy ciata (chorzy unieruchomieni) co uniemozliwito dokonania prawidlowego oznaczenia
wskaznika BMI. W tych przypadkach okreslenie masy ciata poddano ocenie wizualnej i wnikliwej obserwacji.
Wyniki Calo$ciowej Oceny Geriatrycznej

Ocena stanu umvslowego

Dokonujac badan w tym obszarze postugiwano si¢ standaryzowanymi skalami ale réwniez dokonano
analizy problemow indywidualnych, w zakresie przyczyn powstawania lgkdéw, zaburzen pamigci zlego
samopoczucia, narastajacej depresji, potrzeb emocjonalnych i tlumienia negatywnych emocji zwigzanych z
chorobg przewlekla.

Skala MMSE, AMTS ocena stanu psychicznego i sprawnos$ci umyslowej

W ocenie stanu umystowego i funkcji poznawczych okreslono stan prawidtowy u 7 badanych
(najczesciej u mezczyzn). Srednie uzyskanych wynikéw w ocenie proceséw poznawczych wykazaty u 13
pacjentéw minimalne otgpienie. U 17 pacjentdw, przeprowadzenie zadan sprawdzajacych nie byto mozliwe, ze
wzgledu na znaczng utrat¢ zdolnos$ci myslenia Szczegdtowe dane wszystkich respondentow z zakresu oceny

stanu psychicznego i sprawnos$ci umystowej zamieszczono w Tabeli V.

Tabela V. Ocena funkcji pamigcei i czynno$ci poznawczych catej grupy badanej (n—13)

Skala oceny stanu psychicznego MMSE Liczba pacjentow
Stan prawidtowy 6

Otgpienie w stopniu lekkim 2

Otepienie w stopniu §rednim 5

SUMA 13

Test sprawnosci umystowej AMTS

Stan prawidtowy 7
Uposledzenie w stopniu umiarkowanym 6
SUMA 13

Geriatryczna skala oceny depresji GDS
Do oceny samopoczucia i komfortu psychicznego, w ciggu ostatnich dwoch tygodni wykorzystano

skale GDS. Uzycie skali u pacjentow (17 osob) ze znacznymi zaburzeniami funkcji poznawczych nie bylo
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mozliwe, podobnie jak w przypadku oceny pamigci i sprawno$ci umystowej. Samopoczucie badanych osob
dotyczylo oceny stanu emocjonalnego (zadowolenie, rados¢, obawy, smutek), gdzie u niemal polowy badanych
0so6b czesciej wystepowaty negatywne reakcje emocjonalne (smutek, nerwowosc), a stan poczucia zadowolenia
czgéciej spostrzegano u mezczyzn. W odpowiedzi na pytanie o samoocen¢ stanu zdrowia, wigkszos¢
respondentéw okreslita go jako $redni lub zty co wskazywalo na obnizenie subiektywnej oceny zdrowia,
zwlaszcza u kobiet. Po dokonaniu oceny respondentow skala GDS, uzyskane wyniki kobiet przedstawiono w

rycinie 11, natomiast m¢zczyzn w rycinie 12.

Norma 0-5 pkt
Umiarkowana depresja 6-10
pkt

Ciegzka depresja 11-15 pkt

Rycina 11. Wystgpowanie depresji wsrod kobiet zdolnych do oceny wg skali GDS (n=8)

Norma 0-5 pkt
Umiarkowana depresja 6-10 pkt

Rycina 12. Wystepowanie depresji w grupie mezczyzn zdolnych do oceny wg skali GDS

Wyniki wykazaly u 5 osob pozytywne odczucia i zadowolenie z jakosci zycia. U 5 badanych
zaobserwowano objawy nastroju depresyjnego w stopniu umiarkowanym, u 3 kobiet stwierdzono nasilone
objawy depresji. Badania wlasne wykazaly, ze spostrzegana jako$¢ zycia i ogolnego zadowolenia byta wyzsza u
pacjentow, ktorzy wykazywali si¢ samodzielnoscia w wykonywaniu podstawowych czynno$ci codziennych.
Stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy wigksza liczba objawow depresji a znacznym ograniczeniem ruchowym,
brakiem mozliwosci wykonywania codziennych zadan i czgstszym odczuwaniem bolu czy niepokoju.

Ocena socjalno—srodowiskowa
Jak wykazaly wczesniejsze analizy respondenci najczeSciej byli umieszczani w Zakladzie Opiekunczo-

Leczniczym na wniosek rodziny.
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Dla rodzin i opiekunéw najwigkszym obciazeniem byto zapewnienie nalezytej opieki, liczne choroby i
niepetnosprawno$ci, zaburzenia funkcji poznawczych oraz obawy o nastepstwa i powiklania wynikajace z
nieumiejetnej pielegnacji.

Poddajac ocenie zalezno$¢ pomiedzy umieszezeniem pacjentow w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym, a

brakiem opieki i niepelnego zaangazowania rodziny na odczuwang jako$ci zycia wykazano pelng zaleznosé.

Pelne informacje uzyskano tylko od 13 pacjentow (u 17 badanych nie do oceny).

Izolacja spoteczna
Negatywne reakcje

emocjonalne

] Pozytywne reakcje
emocjonalne

Rycina 13. Zaleznos¢ pomigdzy jakosScia zycia i pobytem (n=13)

Znaczaca wigkszo$¢ badanych osob zglaszata nieprawidtowosci w zakresie energii zyciowej, w postaci
smutku. Negatywne odczucia bylym zwigzane z utrudniona komunikacja z rodzing, albo jej brakiem oraz
trudno$ciami w samopielegnacji i aktywnosci.

Dyskusja

Pacjenci niejednokrotnie, dawali mi do zrozumienia, ze nie specjalistyczne procedury sa
wyznacznikiem dobrostanu, lecz zwykla obecnos¢ drugiej osoby. Te stwierdzenia ukazujg doglebnie i
wystarczajaco specyfike geriatrii i wyzwania dla personelu tej trudnej, a zarazem fascynujacej dziedziny
medycyny. Zdaniem H. Lenartowicz w sytuacji spotecznej ,,pielegniarka-pacjent” nie ma to by¢ perspektywa
nauki, nie punkt widzenia profesjonalisty, ale czlowieka, ktory odczuwa Igk, bol, niepokoj i skutki réznych
interwencji medycznych. Badania jakosciowe polegaja na systematycznym poszukiwaniu informacji
pozwalajacych zrozumie¢ unikatowa nature czlowieka, jego zachowania, transakcje i negocjacje z samym soba
i swoim otoczeniem w zrdznicowanych warunkach zycia. Cel tych badan polega na wnikaniu w glagb badanego
fenomenu, odkrywaniu, odstanianiu nowego wng¢trza, nowego znaczenia i nowego zrozumienia. Wedtug
Lenartowicz wazne jest, aby zainteresowaé i zacheci¢ pielggniarki zajmujace si¢ badaniami do tej drogi
studiowania fenomenu pielggnowania [12].
Wstepna analiza poszczeg6lnych czynnikow samooceny zdrowia (ogélny stan zdrowia, stan psychiczny, stan
funkcjonalny) wykazata statystyczny zwiazek pomigdzy plcia czy wiekiem, a poszczegélnymi aspektami
jakosci zycia.

Proces starzenia oraz obecno$¢ i czas trwania wielu chorob przewlektych predysponuja do powstania
zaburzen snu i wystepowania bolu. Spadek aktywnosci, dtugotrwale unieruchomienie oraz bol wptywaja na

powstanie negatywnych emocji i zaburzen snu.
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Bezposrednia przyczyna silnego bolu, byly ograniczenia ruchowe, zwlaszcza u osob lezacych po
incydentach neurologicznych i ztamaniach. Wplyw wieku nie odegrat znaczacej roli jednak wykazal, ze w
grupie starszej bol najczeSciej miatl charakter przewlekly i byl zwigzany z chorobami narzadu ruchu
(zwyrodnienia, urazy i osteoporoza). Me¢zczyzn nie uwzgledniono w tym zakresie badan ze wzgledu na matg
ilo§¢ przyjmowanych lekoéw nasennych i przeciwbolowych w zleceniach stalych, najczesciej byty dawkowane
doraznie.

Wiasna analiza wynikow badan w tym zakresie potwierdzita, ze ci¢zka niesprawnos¢ funkcjonalna jest
skutkiem wspotistnienia wielu chordb przewlektych, ktore powoduja pogorszenie stanu ogdlnego oraz
przyczyniaja si¢ do narastania problemu niepetnosprawnosci wsrod pacjentow w podesztym wieku. To z kolei
skutkuje konieczno$cig korzystania z opieki dtlugoterminowej wérod coraz wigkszej grupy pacjentow.

U wszystkich respondentéw niezaleznie od wieku i ptci wystapilo ryzyko niedozywienia i ujawnione
niedozywienie. Czynnikiem najbardziej wptywajacym na stan prawidtlowego odzywiania byl ogélny zty stan
zdrowia, dlugotrwale unieruchomienie 1 towarzyszace dolegliwosci bolowe. Nastepnie zaburzenia
swiadomosci, zespoly depresyjne i otgpienne, ktore wplywaly na utrat¢ apetytu i pelng zalezno$¢ tych
pacjentéw, od podazy ilosciowej i jakosciowej produktéw zywnos$ciowych. W trakcie badan stwierdzono
rébwniez, ze zaburzenia trawienia, brak uzgbienia, mata aktywnos$¢ fizyczna i brak rodziny maja znaczacy
wplyw na powstanie czynnikoéw ryzyka niedozywienia.

Dysponujac pelnym zakresem wiedzy, na temat jednostek chorobowych wszystkich respondentéw
okreslono, ze zaburzenia psychiczne, poznawcze, zespoty depresyjne i otgpienne dotyczyly znacznej liczby
badanych o0sob i wywieraty bezposredni wptyw, na aktualny stan zdrowia.

Analiza wlasnych wynikéw badan, w ocenie wystgpowania i nasilenia negatywnych odczué wykazata,
ze jako$¢ zycia zalezna jest od pfici, rodzaju schorzenia, czasu trwania choroby, miejsca pobytu oraz
zaangazowania rodziny i jej obecnosci. Kolejnym czynnikiem determinujagcym subiektywng oceng zdrowia
byly ograniczenia zwigzane z liczbg wystepujacych schorzen.

Okreslajac zakres wsparcia rodzinnego na podstawie informacji od pacjentdw (sprawnych umystowo)
ustalono, ze priorytetem dla prawie kazdego badanego respondenta byta rodzina. Rodzing wskazywali jako
najwickszg ,.instytucje” opieki dhugoterminowej i oczekiwali od nich pelnego zaangazowania. Niechgtnie
respondenci przyjmowali wiadomo$¢ o umieszczeniu w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym, oczekujac na
zamieszkanie z rodzing. Wigkszo$¢ badanych do czasu pobytu w ZOL zamieszkiwata samotnie. Analizujac
wypowiedzi respondentdow zauwazono dwie sprzecznosci. Z jednej strony obwiniali rodzing, majgc poczucie
odstawienia na boczny tor, odczuwali odrzucenie i niech¢¢ do dziatania, a nieraz do dalszego zycia. Z drugiej
strony godzili si¢ z ta sytuacja, obwiniajac siebie moéwiac, ze tak juz musi by¢, jednoczesnie usprawiedliwiajac
decyzje rodziny. Poczucie bezradnosci i beznadziejnosci sprzyjaly nasileniu negatywnych emocji, zwlaszcza
przygngbienia. W niniejszej ocenie stwierdzono, ze pacjenci Zakladu Opiekunczo — Leczniczego, majacy
regularny tryb zycia, utracili bodziec konieczny do podjecia dziatania. Jedynie ple¢ w sposdb znaczacy
wptywata na poziom funkcjonowania i znaczaco przewazata w kierunku mezczyzn. Tak, wigc wiele czynnikow
wplywa na wystgpowanie probleméw zdrowotnych i opiekuficzych u os6b w starszym wieku. Do
najwazniejszych nalezg zmiany fizjologiczne, postepujace z wiekiem procesy ostabienia sprawnosci
funkcjonalnej i zdrowotnej. Nalezy jednak dazy¢ do tego, aby wydluzajacy si¢ okres zycia byt traktowany jako

nagroda — nie jako kara za postgpy w medycynie [13].
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Niepelnosprawnos$¢ jest naturalng konsekwencja wielu chordb przewleklych, obnizajacych jako$é
zycia. Konsekwencje tego stanu nasilaja si¢, w przypadku wspolistnienia dodatkowych uwarunkowan
srodowiskowych, demograficznych i spoleczno-ekonomicznych. Jak wykazaly badania u oséb starszych, w
znacznym stopniu dochodzi do obnizenia proceséw poznawczych, zmian emocjonalnych i wystgpowania leku,
napigcia i objawow depresji. Najbardziej widoczne zmiany starcze dotycza narzadu ruchu oraz zmystow.
Osoby w starszym wicku szybko utozsamiaja si¢ z negatywnym stereotypem staro$ci. Wchodzenie w okres
staro$ci z poczuciem bezradnosci skutkuje frustracja i depresja.

Wriasne srodowisko jest najlepszym i najbardziej pozadanym zapleczem bezpieczenstwa dla starszych
0s6b, pod warunkiem zapewnienia sobie prawidlowych warunkéw. Rodzina z r6znych przyczyn nie moze lub
nie chce podja¢ tych dziatan. Glowne problemy zdrowotne o0soéb starszych, leczenie i pielegnacja beda
wyzwaniem dla Zaktadow Opiekunczo-Leczniczych.

Whioski
Na podstawie analizy badan wysuni¢to nastgpujace wnioski:
1. Wéréd badanej grupy kobiet najczestsza przyczyna przyjecia do Zaktadu Opiekunczo — Leczniczego byly:
stany po udarze mozgu, po ztamaniu szyjki kosci udowej, zespoty otepienno —depresyjne i stany demencji.
W grupie m¢zezyzn przyczyng byty stany po udarze mozgu i zespoty psychoorganiczne
2. Zaburzenia snu towarzyszyly gtéwnie chorym po udarach i po urazach (ztamaniach)
3. Wiekszo$¢ badanych przy pomocy skali ADL uzyskata ilo§¢ punktéw klasyfikujaca do grupy o niskiej
jakosci zycia zwigzanej z aktywnos$cig ruchowa
4. Skala IADL wykazata zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania jedynie ponad 16% badanych

5. Badanie przy pomocy skali Barthel wykazalo niepetnosprawnos¢ funkcjonalng wéréd wszystkich
badanych

6. Analiza badania przy pomocy skali Tinetti wykazata pelny zakres aktywnosci fizycznej jedynie u 10%
badanych

7. Badanie kwestionariuszem MNA wskazuje na ryzyko niedozywienia lub niedozywienie calej badanej
grupy
8. Lepsza kondycja stanu umystowego ocenianego skala MMSE i AMTS wykazali si¢ mezczyzni

9. Stwierdzono zalezno$¢ miedzy wieksza iloscig objawow depresji a ograniczeniem ruchowym
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