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Wstep

Zachodzace zmiany demograficzne w Polsce, ktorych skutkiem jest starzenie si¢
spoteczenstwa, a w zwigzku z tym takze zwigkszanie si¢ liczby osob niepelnosprawnych
i przewlekle chorych doprowadzily do wzrostu zapotrzebowania na $wiadczenia opiekuncze
[1; 2]. Od ponad 10 lat obserwowany jest rozwdj roéznych form stacjonarnej opieki
dhlugoterminowej [1; 3; 4]. Z uwagi na duze zapotrzebowanie na $wiadczenia z zakresu opieki
dlugoterminowej i nadal niewystarczajgce mozliwosci jej realizacji przez sektor ochrony
zdrowia, udzielanie §wiadczen opiekunczo — zdrowotnych podejmuje takze sektor pomocy
spotecznej [5]. Wazng rol¢ w opiece nad osobami niepetnosprawnymi i przewlekle chorymi
odgrywaja dziatajace w ramach systemu pomocy spotecznej domy pomocy spotecznej [1].

Obserwacje 1 analizy dzialalno$ci zakladéow opieki dlugoterminowej wykazaty

niewielkie roznice pomiedzy pacjentami przebywajacymi zaktadzie opiekunczo — leczniczym
i pielegnacyjno — opiekunczym oraz domu pomocy spolecznej dla przewlekle somatycznie
chorych [6]. W zakladach tych przebywaja chorzy o podobnym stanie zdrowia i wieku,
a wielu mieszkancéw domoéw pomocy spotecznej dla przewlekle chorych kwalifikuje si¢ do
leczenia i opieki w zaktadach opieki dlugoterminowej w sektorze ochrony zdrowia [6].
Z jednej strony wigkszos¢ osob objetych opiekg dlugoterminowsa wykazuje problemy
funkcjonalne, w wyniku ktorych osoby te sg niepelnosprawne i zalezne od otoczenia [7; 8; 9],
a wykonanie prostych czynnos$ci stanowi dla nich cze¢sto barier¢ niemozliwg do pokonania
[10]. Z drugiej strony istnieje wiele czynnikow utrudniajacych utrzymanie lub odzyskanie
sprawnos$ci funkcjonalnej, wsrdéd ktorych mozna wymieni¢ brak motywacji, depresje, lek,
otgpienie, niedozywienie, zmniejszenie sitly migSniowej, uposledzenie koordynacji
i rownowagi oraz choroby wielonarzadowe [10; 11]. W konsekwencji, obserwuje sie u czesci
pacjentow objetych opieka dlugoterminowa stopniowe ograniczanie aktywnos$ci fizycznej,
eliminowanie wysitkow fizycznych, co wptywa na postgpujace zmniejszenie sprawnosci nie
tylko fizycznej [10; 11].

Badania naukowe przeprowadzone w krajach rozwinigtych zwracaja uwage na
znaczacy deficyt informacji dotyczacych rzeczywistych potrzeb oséb w podesztym wieku,
zwlaszcza ze wspotwystepujacymi zaburzeniami funkcji poznawczych, objetych opieka
dhugoterminows [12].

Wieloletnie dos$wiadczenia w pracy z osobami z zaburzeniami funkcji poznawczych
1 towarzyszenie w pokonywaniu przez nie codziennych trudnoséci stanowity inspiracj¢ do

napisania niniejszej pracy. Podjete przeze mnie badania zmierzaja od uzupetnienia wiedzy
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dotyczacej oceny sprawnosci psychofizycznej osob z zaburzeniami funkcji poznawczych,
objetych opieka dlugoterminowa w Polsce. Poznanie poziomu oraz dynamiki zmian
sprawnosci psychofizycznej oséb z zaburzeniami funkcji poznawczych jest istotne zard6wno

z punktu widzenia pacjentow jak 1 organizacji 1 funkcjonowania zakladow opieki

dhugoterminowe;j.



ROZDZIAL 1. PROFIL ODBIORCY OPIEKI DLUGOTERMINOWE] W
POLSCE

Starzenie si¢ spoleczenstwa to problemem o zasiegu Swiatowym, ale najwyzsza

dynamika tego procesu dotyczy krajow rozwinigtych [13; 14; 15]. Swiatowa Organizacja
Zdrowia definiuje ,,spoteczenstwa starzejace” jako te, w ktorych odsetek ludnosci w wieku
ponad 60 lat przekroczyt 12% [16]. W Europie, proces starzenia si¢ ludnosci jest dynamiczny,
prognozowany jest 30 krotny wzrost liczby os6b w wieku powyzej 60 roku zycia w kolejnych
latach. Prognozy wskazuja, ze do 2050 roku moze on osiggna¢ poziom 37% populacji Europy
[16]. Najszybciej wzrasta populacja os6b w wieku powyzej 80 roku zycia [16].
W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ r6zne rozumienie pojecia wieku podesztego. Wedtug
niektorych autoréw dolna granica wieku podesztego to 60 lat, inni przyjeli granice 65 lub 70
lat [17]. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia 60 — 75 lat uznaje si¢ za wiek podeszty, 76-
90 lat za starczy, powyzej 90 — tego roku zycia za dtugowieczno$¢ [18; 19]. W Polsce rosnie
liczba os6b w wieku emerytalnym. W 2010 roku odsetek tej grupy ludnosci w ogolnej
populacji wynidst okoto 16,9%, czyli 0 1,9% wigcej niz w roku 2000 [20]. Prognozy ludnosci
Polski podaja, ze w roku 2020 liczba oséb po 65 roku zycia wzro$nie o ponad 1/3 [21; 22].
W 2009 roku przecietne trwanie zycia dla mg¢zczyzn wynosito 71,5 lat, a dla kobiet — 80,1 lat.
W poréwnaniu do poczatku lat 90-tych trwanie zycia wydtuzyto si¢ o 5 lat dla m¢zczyzn oraz
4,6 dla kobiet [20]. Réwniez wydtuza si¢ przecigtna liczba lat dalszego trwania zycia, w tym
takze dla osob starszych [21; 23]. Wedtlug danych Glownego Urzgdu Statystycznego w roku
2010 przecigtna liczba lat dalszego trwania zycia dla oséb w wieku 60 lat wyniosta 18,3 dla
me¢zczyzn oraz 23,5 dla kobiet [24]. Byla ona dtuzsza niz w roku 2005, kiedy przecigtna
liczba lat dalszego trwania zycia dla os6b w wieku 60 lat wyniosta 17,5 dla m¢zczyzn oraz
22,7 dla kobiet, a takze niz w roku 1995, kiedy odpowiednie warto$ci wynosity: 15,8 1 20,5
[23].

Zmiany demograficzne zachodzace w Polsce, a takze zwigkszanie si¢ liczby osob
niepetnosprawnych 1 przewlekle chorych doprowadzity do wzrostu zapotrzebowania na
$wiadczenia opiekuncze [1; 2], rozne formy opieki zdrowotnej oraz stala pomoc rodzinng
[25]. W 2005 roku w sektorze ochrony zdrowia opieka w zaktadach opiekunczo — leczniczych
zostalo objetych 27986 pacjentow, w tym 4759 oséb nieopuszczajacych 1ozka [26].
W stosunku do roku 2005 liczba pacjentéw leczonych w zaktadach opiekunczo — leczniczych
w roku 2009 wzrosta o 5057 i wyniosta 33043 [26; 27]. Wzrosta takze liczba osob
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nieopuszczajacych 16zek (w roku 2009 odnotowano 9332 takie osoby, czyli o 870 wigcej niz
w roku poprzednim) i jest ona rézna w poszczegdlnych wojewddztwach. W 2009 roku
najwigcej takich osob przebywalo w zakladach opiekunczo — leczniczych na terenie
wojewodztwa mazowieckiego (1683), S$laskiego (1264) oraz dolnoslaskiego (1024)1.
Najwickszg liczbe stanowili pacjenci w wieku powyzej 75 lat oraz w przedziale: 61-74 lat
(odpowiednio: 12503, 4951)?, [27].

Staros¢, samotnos$é, Igk, brak poczucia bezpieczenstwa oraz mozliwos$ci zaspokojenia
swoich potrzeb nalezg do najczestszych przyczyn przebywania osob w domach pomocy
spotecznej [7]. W 2005 roku w sektorze pomocy spotecznej opiekg w zaktadach dla osob
w podeszlym wieku i przewlekle somatycznie chorych zostalo objetych ogoétem 40037
mieszkancow [26]. W 2009 roku liczba ta nie ulegla istotnej zmianie, 18322 0séb przebywato
w domach dla os6b w podesztym wieku, rownoczesnie 20297 osdb mieszkato w domach dla
osOb przewlekle somatycznie chorych. Ponad polowa tych mieszkancow byta w wieku
powyzej 75 lat, a 1/5 stanowily osoby nieopuszczajace 16zka [28].

Reasumujac, osoby korzystajace ze Swiadczen stacjonarnej opieki dlugoterminowej to
gtownie pacjenci w wieku podesztym i w znacznej czg$ci ze wzgledu na stan zdrowia
nieopuszczajacy tozka [26; 27; 28]. Osoby te, w zaleznosci od miejsca pobytu, otrzymuja
inaczej refundowany i teoretycznie rézny zakres $wiadczen [6].

Obserwacje i analizy dziatalnosci zakladow opieki dlugoterminowej wykazaty
niewielkie rdéznice pomigdzy pacjentami przebywajacymi w zakladzie opiekunczo —
leczniczym 1 pielggnacyjno — opiekunczym oraz w domu pomocy spotecznej dla przewlekle
somatycznie chorych. W zaktadach tych przebywaja chorzy o podobnym stanie zdrowia
I wieku, a wielu mieszkancow domoéw pomocy spotecznej dla przewlekle chorych kwalifikuje
si¢ do leczenia i opieki w zaktadach opieki dlugoterminowej w sektorze ochrony zdrowia [6].

Starzenie si¢ to fizjologiczny, nieuchronny proces, ktory dotyczy kazdego czlowieka.
Wigze si¢ z nim state zmniejszanie aktywnosci biologicznej organizmu, ktore prowadzi do
pogorszenia zdolnosci do regeneracji i adaptacji do nowych warunkow. Pojawia si¢ rowniez
wiele trudnosci w zakresie funkcjonowania psychofizycznego [19; 29].

Wspotwystepowanie wielu choréb oraz wzrost zachorowalnosci na choroby

przewlekte sg zjawiskami czgsto towarzyszacym starosci [8; 9; 18; 25; 30; 31; 32; 33; 34; 35].

! Lacznie z zaktadami opiekunczo — leczniczymi, pielegnacyjno — opiekuficzymi typu psychiatrycznego oraz
hospicjami

2 Jw.



Wzrasta zapadalno$¢ na nieuleczalne choroby wymagajace stalej opieki (np. schorzenia
uktadu krazenia, cukrzyce, choroby nowotworowe, schorzenia uktadu ruchu, otegpienie,
chorob¢ Alzheimera, chorobe Parkinsona), [22; 36; 37]. Wspotwystgpowanie niektorych
schorzen (np. depresji, otepienia i choroby somatycznej) znacznie pogarsza funkcjonowanie
0s0b w podesztym wieku [8; 38].

Jakkolwiek, wydolno$¢ czynno$ciowa narzadow zmniejsza si¢ w przebiegu naturalnego
starzenia [39], tym niemniej zmiany w zakresie aktywnosci i zachowania powinny by¢
potencjalnie rozwazane jako skutek choroby, nawet jesli pacjent aktualnie nie zglasza
probleméw zwigzanych ze stanem zdrowia [40].

Wsrdod  najwazniejszych  funkcji  poznawczych umozliwiajacych cztowiekowi
prawidtowa adaptacje do zmieniajacych si¢ warunkéw otoczenia nalezy zaliczyé: uwage
(czujno$¢, ciagltos¢ uwagi, selektywnos$¢, podzielno$¢ uwagi), pamie¢ (krotkotrwata
1 dlugotrwata: deklaratywna 1 proceduralna), uczenie si¢, umiejetno$¢ rozwigzywania
probleméw, funkcje przestrzenne oraz umiejetnos¢ postugiwania si¢ mowa [41].
Uposledzenie funkcji poznawczych jest jednym z gléwnych probleméw zdrowotnych osob
w podesztym wieku [42; 43; 44; 45].

Bilikiewicz i Matkowska — Biatko wyrdzniaja psychospoteczne, somatyczne oraz
neurologiczne czynniki pogarszajagce aktywno$¢ poznawczg o0soOb w podesziym wieku.
Czynniki psychospoteczne to: smier¢ lub odej$cie wspotmatzonka, odejscie dzieci z domu,
pobyty w szpitalu lub w stacjonarnym domu opieki, ujemny bilans zyciowy. Zaburzenie
funkcjonowania poznawczego moze stanowi¢ maske roznych proceséw chorobowych
I zaburzen roéwnowagi wewnatrzustrojowej. Do somatycznych przyczyn okresowego
zaburzenia pamigci nalezy miedzy innymi zaliczy¢: zaburzenia wodno — elektrolitowe,
zaburzenia metaboliczne (cukrzyca), infekcje bakteryjne i wirusowe, zaburzenia hormonalne
(niedoczynnos$¢ i nadczynno$é tarczycy), chorobe niedokrwienng serca, nadci$nienie tetnicze.
Natomiast do czynnikow neurologicznych nalezy zaliczy¢ migdzy innymi: ogniskowe
uszkodzenia mozgu (krwiaki, guzy), uogdlnione Ilub ogniskowe zaburzenia krazenia
mozgowego [46].

Osoby w podesztym wieku, z podejrzeniem tagodnych zaburzen poznawczych,
najczesciej maja trudnosci z przypominaniem nazwisk, nazw przedmiotdw, numerow
telefonow. Zdarza si¢, ze nie moga przypomnie¢ sobie miejsca potozenia przedmiotow,
zapominajag o uméwionych spotkaniach lub o ostatnich wydarzeniach [47]. Coraz wigcej

dowodow wskazuje na zwigzek pomigdzy poziomem funkcji poznawczych a sprawno$cia



ruchowg o0sob w wieku podesztym [48]. Badania naukowe wskazujg, ze nawet u osob
z tagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych wystepuja trudnosci w wykonywaniu
ztozonych czynnos$ci zycia codziennego [49], a osoby z cigzkimi zaburzeniami poznawczymi
potrzebujg pomocy niemal w kazdym aspekcie codziennego zycia [50].

Zaburzenia funkcji poznawczych mogg by¢ rdwniez zwigzane z naturalnym procesem
starzenia si¢ [42]. Wraz z wiekiem rosnie liczba pacjentow, u ktorych wystepuja zaburzenia
funkcji poznawczych [51]. Szacuje si¢, ze tagodne zaburzenia poznawcze wystepujg U 15—
30% o0sob powyzej 60 roku zycia [42]. Wedtlug danych statystycznych opublikowanych
w Journal of American Geriatric Society [52], 20% o0sob w wieku powyzej 70 lat nie objgtych
opieka stacjonarng, wymaga pomocy w realizacji co najmniej jednej czynno$ci zycia
codziennego jak np. w zakresie kapieli, ubierania si¢, spozywania positkow, korzystania
z toalety oraz poruszania si¢. Z drugiej strony, osoby z tagodnymi zaburzeniami
poznawczymi znajdujg si¢ w grupie zwigkszonego ryzyka zachorowania na otgpienie [47].
W $wietle najnowszych badan tagodne zaburzenia funkcji poznawczych mogg stanowi¢ etap
przejsciowy od zdrowia do otepienia [53].

Osoby z otgpieniem czgsto korzystaja z ustug stacjonarnej opieki dtugoterminowe;j
[54; 55], co prowadzi do wzrostu zapotrzebowania na ushugi instytucjonalne [50]. Ich
potrzeby maja wieloptaszczyznowy charakter i ze wzgledu na zlozono$¢ zachowan, czy tez
problemy z ekspresja moga pozosta¢ niezdiagnozowane [54]. Osoby cierpigce z powodu
otepienia moga by¢ niezdolne do komunikowania swego potozenia, nawet gdy stajag wobec
do$wiadczenia dolegliwosci somatycznych np. bolu [56; 57]. Badania naukowe potwierdzaja,
ze pacjenci z wigkszym uposledzeniem komunikacji otrzymywali mniej lekow
przeciwbolowych [57]. Rozpowszechnienie otgpienia szacuje si¢ na 3-5% populacji osob
w wieku powyzej 65 roku zycia 1 wzrasta do 20% w populacji 0oséb w wieku po 80 roku zycia
[58].

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia otepienie to zespét spowodowany zwykle
chorobg moézgu, o charakterze przewleklym lub postepujagcym, w ktorym obserwuje si¢
zaburzenie istotnych funkcji korowych obejmujacych pamigé, myslenie, orientacje,
rozumienie, liczenie, zdolno$¢ uczenia si¢ i oceniania. Nie dochodzi natomiast do zaburzenia
Swiadomosci. Ostabienie funkcji poznawczych w okresie starzenia ma charakter dynamiczny
I moze poprzedzal wystgpienie otgpienia [56]. Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego pierwsze kryterium otepienia to wystgpowanie: zaburzen funkcji

poznawczych pod postacia uposledzenia pomigci (utrudnione zapamietywanie nowych

10



informacji oraz odtwarzanie faktow z niedawnej przesztosci); obecnos$¢ jednej lub wigcej
z nastepujacych dysfunkcji: afazji (zaburzenia mowy), apraksji (zaburzenia zdolnoS$ci
wykonywana czynnosci ruchowych pomimo sprawnego uktadu ruchu), agnozji (uposledzenie
zdolnosci rozpoznawania przedmiotow, zjawisk pomimo prawidlowo funkcjonujacych
narzgdow zmystu) oraz zaburzen w organizowaniu dziatania. Zaburzenia zdolnosSci
zapamigtywania prowadza do zaburzen orientacji we wszystkich kierunkach, a luki
pamigciowe moga zosta¢ wypelnione konfabulacjami [58; 59]. W wyniku zaburzen funkcji
poznawczych dochodzi do znacznego uposledzenia w sferze zycia spolecznego oraz
zawodowego, powodujac istotne obnizenie poziomu funkcjonowania w poroéwnaniu
z poprzednim okresem [58]. W otepieniu wiasciwym dochodzi do utraty aktywnosci
poznawczej, zaburzen krytycyzmu oraz pamigci proceduralnej [60]. Otepienie wplywa
niekorzystnie na sprawnos¢ fizyczna, powodujac uzaleznienie w codziennych czynno$ciach
[25; 61; 62]. Mozna rowniez zaobserwowaé zmiany nastoju, ktory jest tepy, ale czasami
z odcieniem euforycznym. Nierzadko wystepuje przygngbienie. Dochodzi do zaniku
uczuciowosci wyzszej | dominacji powierzchownej z uczuciami chwiejnymi. W obliczu
powyzszych objawoéw konieczne jest réznicowanie otepienia od depresji. Moze si¢ jednak
zdarzy¢ wspotwystgpowanie obydwu tych zespotow u jednego chorego [51; 58].

Za wystepowaniem depresji przemawia wiekszy spadek aktywnosci, wigksze nasilenie
zaburzen snu 1 taknienia, niska samoocena oraz ¢orsza ocena zaburzeh pamigci niz
odpowiadatoby to stanowi faktycznemu [58]. W depresji, inaczej niz w otgpieniu, nie
stwierdza si¢ zaburzenia struktury i tresci wypowiedzi, zdolno$¢ uczenia si¢ jest zachowana,
a towarzyszace zaburzenia funkcji poznawczych sg odwracalne [46]. Depresja wywiera
istotny wptyw na aktywno$¢ ztozong w aspekcie funkcjonowania intelektualnego, fizycznego
[8; 40; 63] oraz spotecznego [40]. W ogolnej populacji depresja wystepuje u 6% mezczyzn
i 18% kobiet [31]. Czesciej rozwija si¢ u 0sob w wieku podesztym niz u 0os6b mtodych [64],
jakkolwiek mniejszg zapadalno$¢ na zespoly depresyjne stwierdza si¢ u kobiet po 80 roku
zycia i u me¢zczyzn po 70 roku zycia [38].

W wieku podesztym depresja rzadko jest chorobg afektywna, czesciej pojawia si¢ na
skutek trudnej sytuacji socjalnej (samotnos$¢, brak wsparcia), egzystencjalnej (brak sensu
zycia). Poza czynnikami psychospotecznymi przyczyna depresji moga by¢ choroby
neurologiczne (Parkinsona, Alzheimera, udar, padaczka) oraz narastanie dolegliwosci
zwigzanych z chorobg somatyczng [64; 65]. W odrdznieniu od depresji wystepujacej u 0sob

mtodszych, depresja w wieku podesztym charakteryzuje si¢ wzmozong liczbg skarg na

11



dolegliwo$ci somatyczne, spowolnienie psychoruchowe, zaburzenia proceséw poznawczych,
zaburzenia rytmow biologicznych, uczucie ostabienia fizycznego, brak zainteresowan [65],
a takze wystgpowaniem nastepujgcych objawow: ptaczliwosc, drazliwosé, Igk, poczucie winy,
mysli i zamiary samoboéjcze, urojenia [46]. Obnizony nastdj, pesymistyczna ocena wlasnej
sytuacji oraz przysztosci czesto doprowadzaja do niewlasciwego interpretowania sytuacji
zyciowych [65].

Czestym zjawiskiem w populacji geriatrycznej sg réwniez zaburzenia Igkowe.
Jakkolwiek, Igk jest nierzadkim objawem wspotwystepujagcym w depresji tego okresu [65].
Roéznicowanie Igku 1 depres;ji jest w wieku podesztym trudne, poniewaz objawy leku i1 depresji
moga by¢ maskowane przez stan somatyczny [66]. Lek w depresji moze ujawniaé si¢ jako
niepokdj manipulacyjny, drazliwos¢, prosby o pomoc, skargi na dolegliwosci somatyczne
z jednoczesnym spowolnieniem psychoruchowym i nadmierng sennoscig [65]. W grupie
pacjentow w wieku podesztym, z depresja o umiarkowanym nasileniu, charakterystyczny jest
zwigzek Igku z obecno$cig zaburzen funkcji poznawczych [67].

Innym bardzo waznym problemem zdrowotnym oséb starszych sg upadki, ktére

prowadza lub nasilajg istniejaca uprzednio niepetnosprawnosé [68]. Upadki pociagaja za sobg
powazne skutki zarowno medyczne jak i ekonomiczne [68]. Stanowig tez istotng pierwotng
przyczyne zgonow [25; 69]. W Polsce szacuje si¢, ze w populacji powyzej 65 roku zycia,
z powodu urazu odniesionego na skutek upadkéw rocznie umiera okoto 66 oséb na 100
tysiecy [25]. Stwierdza sig, iz okoto 2/3 mieszkancéw doméw opieki doswiadcza upadkow,
a $miertelnos¢ kobiet spowodowana upadkami miesci si¢ w granicach 10-20% [69]. Urazy
prowadza do zmniejszenia wydolnos$ci fizycznej do poziomu, w ktorym znacznie utrudnione
lub wrecz niemozliwe staje si¢ samodzielne wykonywanie podstawowych czynnos$ci zycia
codziennego, a w konsekwencji wzrasta uzaleznienie od innych osob [70]. Gléwnymi
czynnikami predysponujacymi do upadkow sa: zaburzenia réwnowagi, chodu, zawroty
glowy, chwiejnos¢ postawy, ostabienie sity, pogorszenie zdolnosci poznawczych
I spostrzegawczych [69].

Nalezy rowniez wspomnie¢ o innych bardzo istotnych problemach zdrowotnych
charakterystycznych dla wieku podesziego jak: osteoporoza, zaburzenia oddawania moczu,
owrzodzenia o roéznej etiologii (w tym odlezyny), [25; 34].

Problematyka dysfunkcji osob starszych, z zaburzeniami psychofizycznymi, ktore
stanowig znaczny odsetek osob korzystajacych z opieki dtugoterminowej, jest zagadnieniem

ztozonym, wymagajacym wieloptaszczyznowej oceny stanu psychicznego, fizycznego,
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spotecznego [71; 72; 73]. W obliczu czesto stwierdzanego obnizenia stanu psychofizycznego
i ograniczonej sprawnosci osob starszych [9; 11; 45; 74] konieczna jest Swiadomos¢ istoty
probleméw [54] oraz trudno$ci z jakimi zmierzajg si¢ te osoby i ich opiekunowie [32].
Okreslenie charakteru 1 tempa zmian sprawnos$ci psychofizycznej jest wazne z punktu
widzenia mozliwo$ci minimalizowania skutkoéw w tym zakresie [75]. Stwarza ono podstawe
do wdrazania w systemie opieki zdrowotnej i1 spotecznej dziatan zmierzajacych do
zapewnienia wysokiej jakosci ustug medycznych, adekwatnych do rodzaju i struktury potrzeb
zdrowotnych pacjentow [74].

Z uwagi na statg rozbudowe systemu opieki nad osobami przewlekle chorymi nalezy
rozwaza¢ nie tylko zwigkszanie liczby =zaktadoéw, ale przede wszystkim wdrazanie
optymalnych rozwigzan organizacyjnych i strukturalnych. Nalezy pamigtaé, ze pacjent
z zaburzeniami czynnos$ci poznawczych to czesto pacjent geriatryczny, ktory wymaga nie
tylko kompleksowych $wiadczeh medycznych, ale réwniez zindywidualizowanego

I holistycznego podejscia [17].
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ROZDZIAL. 2. FUNKCJONOWANIE STACJONARNEJ  OPIEKI
DLUGOTERMINOWEJ W POLSCE (NA PRZYKLADZIE ZAKLADU
OPIEKUNCZO — LECZNICZEGO I DOMU POMOCY SPOLECZNEIJ)

2.1 Zmiany w organizacji opieki zdrowotnej oraz pomocy spotecznej w Polsce od
1990 roku

W Polsce na poczatku lat dziewigédziesigtych powszechnym zjawiskiem bylo
przedhuzanie hospitalizacji os6b wymagajacych opieki dlugoterminowej, zwlaszcza 0sob
starszych lub hospitalizowanie ich z powodow socjalnych. Prowadzito to do zajmowania
tozek szpitalnych przeznaczonych do leczenia standw ostrych przez osoby wymagajace
$wiadczen dlugoterminowych [1]. Jedng z przyczyn tej sytuacji byta niedostateczna opicka
srodowiskowa oraz zaktdcenia we wspolpracy obu sektoréw, szczegoélnie przy nieostrych
granicach pomiedzy zakladem opiekunczo — leczniczym i domem pomocy spolecznej,
w zakresie kwalifikacji i kierowania pacjentow [76].

W zakresie opieki zdrowotne] znaczace zmiany zapoczatkowata ustawa z 30 sierpnia
1991 roku o =zaktadach opieki zdrowotnej, ktora umozliwita udzielanie $wiadczen
zdrowotnych przez publiczne zaklady opieki zdrowotnej tworzone 1 prowadzone przez organy
administracji rzadowej 1 jednostki samorzadu terytorialnego oraz przez niepubliczne zaklady,
ktorych zatozycielami mogtly zosta¢ r6znego rodzaju podmioty prywatne.

Waznym etapem zmian w organizacji opieki zdrowotnej bylo opracowanie na
poczatku lat dziewiecdziesiatych w Centrum Organizacji 1 Ekonomiki Ochrony Zdrowia
koncepcji restrukturyzacji szpitali. Zaplanowano dokonanie zmian istniejacej struktury
organizacyjnej i wprowadzenie podzialu na: szpitale z 16zkami ostrymi, szpitale i oddzialy
dzienne, zaklady pielegnacyjno — opiekuncze i1 opiekunczo — lecznicze oraz oddzialy
szpitalnej opieki paliatywnej [77]. Ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej z 20 czerwca 1997
roku wyroznita zaktady pielegnacyjno — opiekuncze oraz opiekunczo — lecznicze [78; 79].
Kolejna ustawa regulujaca zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych z roku 2011,
podtrzymata udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakladach opiekunczo — leczniczych

i pielegnacyjno — opiekunczych [80].
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W latach dziewieédziesigtych nastgpily takze istotne zmiany w organizacji
i funkcjonowaniu pomocy spotecznej. Do roku 1990 zadania pomocy spolecznej realizowane
byly w ramach Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej, poprzez wydzielenie réwnoleglego
do lecznictwa pionu opieki spotecznej. W roku 1990 nastgpita reorganizacja zarzadzania na
szczeblu ministerstw. Podstawe prawng tychze zmian stanowily dwa akty prawne: ustawa
z dnia 23.10.1987r. o utworzeniu Urzgdu Ministra Pracy i Polityki Socjalnej (Dz.U.Nr33, poz.
175 z 1987r) oraz ustawa z dnia 11.04. 1990 o przekazaniu Ministrowi Pracy i Polityki
Socjalnej zakresu dziatah Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej dotyczacego pomocy
spotecznej (Dz.U.Nr.29, poz. 172 z 1990r.). Nastgpito wowczas instytucjonalne oddzielenie
kompetencji w zakresie pomocy spotecznej od stuzby zdrowia [81; 82]. Wytyczne dotyczace
zakresu zadan instytucji pomocy spotecznej zostaty okreslone w ustawie z dnia 29 listopada
1990 roku o pomocy spotecznej (Dz. U., 1990, Nr 87, poz. 506, z p6zn. zm.). Jakkolwiek
zasadnicze postanowienia nawigzywaly do gtéwnych idei zawartych w ustawie o opiece
spotecznej z 1923 roku [78; 81].

Waznym elementem reorganizacji byto takze rozdzielenie zadan z zakresu pomocy
spotecznej oraz promocji 1 ochrony zdrowia miedzy administracje rzadowa 1 samorzadowa
oraz zaakcentowanie koniecznosci ich wspotpracy z organizacjami spotecznymi, zwigzkami
wyznaniowymi, osobami fizycznymi, fundacjami [78]. W ustawie o samorzadzie gminy [83],
powiatu [84] oraz o samorzadzie wojewddztwa [85] zadania te zostaly okreslone jako
priorytetowe.

W 2004 roku uchwalono nowg ustawe¢ o pomocy spotecznej [86], ktora reguluje
zakres zadan, rodzaj $wiadczen, zasady i tryb ich udzielania, a takze zasady i tryb
postepowania kontrolnego [78]. Nowa ustawa, obcigzajagc kosztami pobytu rodzing
mieszkanca domu pomocy spotecznej, skutkowala migdzy innymi, skroceniem list
oczekujacych na przyjecie do tego typu zaktadéw. Jednoczesnie zaobserwowano przerzucanie
kosztow leczenia przewlekle chorych na zaklady opiekunczo - lecznicze, zaklady
pielegnacyjno - opiekuncze i oddziaty dla przewlekle chorych [6].

Obowigzujace akty prawne wprowadzily istotne ograniczenia w dostgpnosci do §wiadczen
wskazujac, ze opieka dtugoterminowa w sektorze ochrony zdrowia moga by¢ objete tylko

osoby, ktore w ocenie Skali Barthel uzyskaty 40 punktow lub mniej [87; 88].

15



2.2 Rozw¢j zaktadow opieki dlugoterminowe;

Zachodzace zmiany demograficzne w Polsce, ktore skutkujg starzeniem si¢
spoteczenstwa oraz zwickszeniem liczby o0sob niepetnosprawnych i przewlekle chorych,
doprowadzily do wzrostu zapotrzebowania na $wiadczenia opiekuncze [1]. Poczatkowo
najbardziej zblizong forme¢ do zaktadéw opieki dlugoterminowej stanowity sanatoria leczenia
gruzlicy i chorob pluc, sanatoria rehabilitacyjne, osrodki leczenia odwykowego, oddziaty
geriatryczne, dla przewlekle chorych i reumatologiczne [89].

Wraz z rozwojem opieki dlugoterminowej zmienito si¢ rozumienie tego terminu.
Obecnie, pod pojeciem ,,opicka dtugoterminowa” nalezy rozumie¢ przewlekta opieke [1],
obejmujaca ciagla pielegnacje, rehabilitacje oraz kontynuacj¢ leczenia farmakologicznego
i dietetycznego realizowang w formie stacjonarnej lub domowej [90; 91]. Celem tej opieki
jest podtrzymanie zdrowia, zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego i rehabilitacji chorym
lub niepelnosprawnym niekwalifikujacym si¢ do leczenia szpitalnego, przy uwzglednieniu
wystepujacych deficytow w zakresie samoopieki i samopielegnacji [90]. Swiatowa
Organizacja Zdrowia podkresla, ze opieka dtugoterminowa obejmuje dziatania podejmowane
zarbwno przez opiekunéw nieformalnych np. przez rodzing, przyjaciot jak i1 przez
profesjonalistow medycznych, spotecznych i innych. Dziatania te majg na celu zapewnienie
podopiecznym optymalnie mozliwej jakoSci zycia i co bardzo istotne, zgodnej z osobistymi
preferencjami, przy roéwnoczesnym zachowaniu najwyzszego, mozliwego poziomu
niezalezno$ci, autonomii uczestnictwa oraz godnosci osobistej pacjentow [92].

Opieka dlugoterminowa w Polsce dotyczy dwoch obszaréw: ochrony zdrowia
i pomocy spotecznej [93; 94]. Przed rokiem 1990 opicka dtugoterminowa realizowana byta
przede wszystkim przez pielegniarki Srodowiskowe oraz domy pomocy spotecznej [1].
Obecnie, zgodnie z Zarzadzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16
listopada 2011 roku, s$wiadczenia w warunkach stacjonarnych z zakresu opieki
dhugoterminowej realizowane sg w formie: zaktadow opiekunczo — leczniczych, zaktadow
pielegnacyjno — opiekunczych [87]. Z uwagi na duze zapotrzebowanie na $wiadczenia
z zakresu opieki dlugoterminowej i1 niewystarczajagce mozliwosci jej realizacji w ramach
sektora ochrony zdrowia, udzielanie §wiadczen opiekunczo — zdrowotnych podejmuje takze
sektor pomocy spotecznej [5].

W réznych opracowaniach statystycznych dotyczacych liczby zaktadow i 1ozek opieki

dlugoterminowe;j istnieje wiele sprzeczno$ci. Brak zgodnos$ci informacji moze by¢ zwigzany
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z duza dynamika powstawania nowych placowek oraz czestych zmian w raportowanych
danych, dowolnosci w nazewnictwie oddzialow szpitalnych i1 zakladow opieki oraz braku
jednolitego systemu gromadzenia doktadnie zdefiniowanych danych i zarzadzania nimi [1].
Tym niemniej, od ponad 10 lat obserwowany jest rozwoj réznych form stacjonarnej opieki
dlugoterminowej [1; 3; 4]. Znacznie zwigkszyly si¢ mozliwosci w zakresie przyjmowanych
pacjentéw do zaktadoéw opiekunczo — leczniczych i pielegnacyjno — opiekunczych [6; 94; 95;
96].

W Polsce w roku 2000 istniato 126 zaktadoéw opiekunczo — leczniczych [23], w roku 2004 ich
liczba wzrosta do 221, w roku 2005 byto ich 225 [26], a w roku 2009 - 2843 [27]. Liczba
zaktadow opiekunczo-leczniczych oraz zasob oferowanych przez nie tozek wzrosta we
wszystkich regionach Polski, ale rozmieszczenie pomigdzy wojewodztwami jest
nierownomierne [1]. Najwiecej zaktadow opiekunczo — leczniczych bylto zarejestrowanych
w wojewodztwie mazowieckim (38 zaktadéw) oraz dolnoslaskim (30 zakladéw); najmnie;j
w wojewodztwie  zachodniopomorskim (7 zakladéw) oraz warminsko — mazurskim
(8 zaktadow), [27; 96]. Najwickszg liczbe tozek w zaktadach opiekunczo - leczniczych
odnotowano w wojewodztwie mazowieckim (2580) oraz matopolskim (1881); najmniej
w wojewodztwie podlaskim (215) oraz warminsko — mazurskim (243), [27]. Wzrosta takze
liczba zakladow pielegnacyjno — opiekunczych. W roku 2009 istniato 121 zakladow
pielegnacyjno — opiekunczych, czyli o 61 zakladow wigcej niz w roku 2000 [23; 27].

Zgodnie z kryteriami przyjetymi dla Polski liczba t6zek dtugoterminowych powinna
wynosi¢ 14/10 tys. ludnosci [1]. W roku 2009 wskaznik 16zek opieki dlugoterminowe;j,
uwzgledniajac liczbe 16zek w zakladach opiekunczo — leczniczych i1 pielggnacyjno —
opiekunczych wyniost 4,9/10 tys. ludnosci, a w roku 2010 — 5,2/10 tys. ludnosci®.

Przeprowadzona przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) analiza dostepnosci do
Swiadczen opieki zdrowotnej wykazala, ze czas oczekiwania na $wiadczenia w zakresie
opieki dlugoterminowej generalnie wydtuza sie. Jakkolwiek, w poszczegdlnych regionach
kraju jest on zroéznicowany i zawiera si¢ w przedziale od 22 dni (Oddziat Warminsko —

Mazurski) do 259 dni (Oddziat Matopolski), [94].

® Bez zaktadow opiekunczo — leczniczych typu psychiatrycznego
* Obliczenia wlasne na podstawie: Rocznik demograficzny. Zaklad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa

2011. http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/qus/PUBL._rs_rocznik_demograficzny 2011.pdf [dostep: 06.05.2012];

Zdrowie i ochrona w 2010 roku. Zaktad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa 2012.
http://wwwv.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/PUBL_zo zdrowie i_ochrona zdrowia w 2010.pdf
[dostep: 06.05.2012]
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W ramach systemu pomocy spotecznej dzialaja domy pomocy spotecznej, ktore
odgrywaja wazna role w opiece nad ludzmi niepetnosprawnymi i przewlekle chorymi [1].
Woazrasta liczba zakladéw stacjonarnej pomocy spolecznej, w tym dla os6b w podesztym
wieku i przewlekle somatycznie chorych. W roku 2005 bylo zarejestrowanych tgcznie 509
zaktadow, tj. o 93 zaktady wigcej niz w roku 2000 [23]. W roku 2008 odnotowano ogdtem
343 zaktady dla oséb w podeszitym wieku, w roku 2009 bylo ich juz 369 oraz 255 dla os6b
przewlekle somatycznie chorych [28; 96]. Mimo zwigkszenia liczby zakladow nadal nie
pokrywajg one zapotrzebowania na tego rodzaju ustugi. W Polsce ogdétem w 2005 roku byto
6960 0s6b oczekujgcych na przyjecie do domu pomocy spotecznej [26]; w 2008 roku liczba ta
wzrosta do 9606 osob [96].

Istnieje zroéznicowanie pomiedzy wojewddztwami w zakresie dostepnosci miejsc
w domach pomocy spotecznej. W 2009 roku najwigcej miejsc w domach pomocy spolecznej
na 10 tysiecy ludnosci uzyskalo wojewddztwo opolskie (28,3), swietokrzyskie (26,2) oraz
warminsko-mazurskie (25,5). Najnizszy wskaznik liczby miejsc na 10 tysiecy ludnosci

uzyskato wojewodztwo $laskie oraz pomorskie (odpowiednio: 17,6; 17,8), [28].

2.2.1 Zaktad opiekunczo — leczniczy: definicja, ogdlne zasady funkcjonowania

Zgodnie z Ustawg o Dziatalno$ci Leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (Art. 9,12)
stacjonarne 1 calodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne mogg zosta¢ udzielone
miedzy innymi w zaktadzie opiekuficzo — leczniczym. Swiadczenia te obejmuja pielegnacie,
rehabilitacje 0os6b niewymagajacych hospitalizacji przy zapewnieniu produktow leczniczych
I wyrobow medycznych, pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze
prowadzenie edukacji zdrowotnej dla pacjentéw i cztonkow ich rodzin oraz przygotowanie
tych o0s6b do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych [80]. Zgodnie
z Zarzadzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 listopada 2011 roku
w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji umow na $wiadczenia pielegnacyjne
1 opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej, zadaniem zaktadu opiekunczego jest
okresowe objecie catodobowa pielegnacja, rehabilitacjg oraz kontynuacja leczenia 0sob
przewlekle chorych oraz osob, ktore przebyty leczenie szpitalne, maja ukonczony proces
diagnozowania, leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia zachowawczego, nie
wymagaja juz dalszej hospitalizacji w oddziale szpitalnym, jednak ze wzgledu na stan
zdrowia 1 stopien niepelnosprawnosci oraz brak mozliwosci samodzielnego funkcjonowania
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w $rodowisku domowym, wymagaja kontroli lekarskiej, profesjonalnej pielegnacji
I rehabilitacji [87].

Sposéb i tryb kierowania osob do zaktadu opiekunczo-leczniczego oraz zasady
ustalania odptatnosci za pobyt w zakladach publicznych okresla Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia i1 Opieki Spotecznej z dnia 30 grudnia 1998 roku w sprawie sposobu i trybu
kierowania osob do zaktadow opiekunczo — leczniczych i pielegnacyjno —opiekunczych oraz
szczegdtowych zasad odplatno$ci za pobyt w tych zaktadach (Dz. U. Nr 166, poz 1265), [97].

Do zaktadu opiekunczego moze zosta¢ przyjety swiadczeniobiorca, ktéry w ocenie
skali Barthel uzyskat 40 lub mniej punktow. W przypadku, gdy ocena $wiadczeniobiorcy,
dokonywana przez lekarza lub pielegniarke danego zaktadu opiekunczego na koniec kazdego
miesigca jest wyzsza niz 40 punktow w skali Barthel, NFZ zaprzestaje finansowania
Swiadczen na koniec kolejnego miesigca kalendarzowego. Ponowne skierowanie do zakladu
jest mozliwe w przypadku pogorszenia stanu zdrowia $wiadczeniobiorcy [87]. Do zaktadu
opiekunczego nie moze zosta¢ przyjety $wiadczeniobiorca, w sytuacji gdy podstawowym
wskazaniem do objecia go opieka jest zaawansowana choroba nowotworowa, choroba
psychiczna lub uzaleznienie [88]. Swiadczeniobiorca przebywajacy w zakladzie opiekunczo —

leczniczym ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania [98].

2.2.2 Dom pomocy spotecznej: definicja, ogdlne zasady funkcjonowania

Pomoc spoleczna jest instytucja polityki spolecznej panstwa, ktorej celem jest
umozliwienie osobom i rodzinom pokonanie trudnych sytuacji zyciowych, ktérych nie sg oni
w stanie przezwyci¢zy¢, wykorzystujgc wlasne uprawnienia, zasoby oraz mozliwosci [86].
Sposéb  funkcjonowania okreSlonych typow domdéw pomocy spotecznej, standard
podstawowych ustug, tryb kierowania i przyjmowania oséb ubiegajacych si¢ o pobyt w domu
okresla Rozporzadzenie Ministra Polityki Spolecznej z dnia 19 pazdziernika 2005 roku
w sprawie domow pomocy spotecznej [99]. Domy pomocy dzielg si¢ na domy przeznaczone
dla: osob w podesztym wieku, osob przewlekle somatycznie chorych, osob przewlekle
psychicznie chorych, dorostych niepelnosprawnych intelektualnie, dzieci 1 mlodziezy
niepetnosprawnych intelektualnie, oséb niepelnosprawnych fizycznie [86]. Dom pomocy
spolecznej jest przeznaczony dla os6b wymagajacych catodobowej opieki z powodu wieku,
choroby lub niepelnosprawnosci, niemoggcych samodzielnie funkcjonowaé w codziennym
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zyciu, ktorym nie mozna zapewni¢ niezbednej pomocy w formie uslug opiekunczych.
Zgodnie z Ustawa z dnia 12 marca 2004 o pomocy spotecznej osoba, ktéra wymaga
wzmozonej opieki medycznej kierowana jest do zakladu opiekunczo-leczniczego lub
placowki pielggnacyjno-opiekunczej. Dom pomocy spotecznej $wiadczy uslugi bytowe,
opiekuncze, wspomagajace i edukacyjne na poziomie obowigzujacego standardu, w zakresie
i formach wynikajacych z indywidualnych potrzeb oséb w nim przebywajacych, zwanych
,mieszkancami domu". Swiadczenia bytowe polegaja na zapewnieniu miejsca zamieszkania,
wyzywienia, odziezy i obuwia oraz na utrzymaniu czysto$ci. Do zadan opiekunczych domu
nalezy zapewnienie pomocy w podstawowych czynno$ciach zyciowych, pielegnacja, opieka
higieniczna, niezb¢dna pomoc w zatatwianiu spraw osobistych oraz umozliwienie kontaktow
z otoczeniem. Z kolei §wiadczenia wspomagajace polegaja na umozliwieniu udziatu w terapii
zajeciowej, podnoszeniu sprawno$ci 1 aktywizowaniu mieszkancow, umozliwieniu
zaspokojenia potrzeb religijnych i kulturalnych, zapewnieniu warunkéw do rozwoju
samorzadno$ci mieszkancow, stymulowaniu nawigzywania, utrzymywania i rozwijania
kontaktu z rodzing i $rodowiskiem. Powyzsze dziatania zmierzaja do usamodzielnienia
mieszkanca, a w miar¢ jego mozliwosci pomocy w podjeciu pracy - szczegdlnie majacej
charakter terapeutyczny. Réwnie istotnym jest zapewnienie bezpiecznego przechowywania
srodkow pienieznych 1 przedmiotow wartosciowych, a takze w miar¢ mozliwosci, pokryciu
mieszkancowi nieposiadajagcemu wilasnego dochodu wydatkéw na niezbedne przedmioty
osobistego uzytku. Zakltad ma tez zapewni¢ przestrzeganie praw mieszkancow oraz
dostgpnosci do informacji o tych prawach, sprawnym zalatwianiu skarg i wnioskoéw
mieszkancow [86; 99].

Osoba ubiegajgca sie jest przyjmowana do domu na czas nieokreslony, chyba, ze wystgpi ona
lub jej przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny z wnioskiem o pobyt w domu na czas
okreslony [99]. Pobyt w domu pomocy spotecznej jest odptatny, a zasady odptatnosci okresla

Ustawa z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spotecznej [86].
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ROZDZIAL 3. METODOLOGICZNE PODSTAWY PRACY

3.1 Cel badan

Celem badan bylo oszacowanie zmian poziomu sprawnosci psychofizycznej osob

powyzej 60 roku zycia, z wystepujacymi zaburzeniami funkcji poznawczych, objetych

stacjonarng opiekg dlugoterminowa w zakladzie opiekunczo - leczniczym lub bedgcych

mieszkancami domu pomocy spotecznej w Polsce.

3.2 Problemy i hipotezy badawcze

Problemy badawcze:

1.

a)
b)

c)

d)

Jaki jest poziom sprawnosci psychofizycznej badanej grupy w zakresie:

funkcji poznawczych;

sprawnos$ci ruchowej (w zakresie wykonywania czynnos$ci zycia codziennego);

stanu funkcjonalnego (w zakresie sprawnosci podstawowych funkcji fizjologicznych
oraz doznan somatycznych);

stanu psychicznego (w zakresie objawow napiecia, leku oraz depres;ji)?

Czy sprawno$¢ psychofizyczna pacjentéw przebywajacych w zaktadzie opiekunczo -
leczniczym oraz mieszkancow domu pomocy spotecznej ulegta zmianie w okresie 6 —
miesi¢cznej obserwacji?

Czy istnieje zwigzek pomig¢dzy zakresem sprawnosci psychofizycznej badanych

a takimi zmiennymi jak: wiek, pte¢, okres pobytu, grupa rozpoznan?

Hipotezy szczegolowe:

1.

Pacjenci powyzej 60 roku zycia z zaburzeniami funkcji poznawczych objeci
stacjonarng opieka dlugoterminowa wykazuja zroéznicowany poziom sprawnosci

psychofizycznej.
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2.

Sprawnos¢ psychofizyczna pacjentow przebywajacych w zaktadzie opiekunczo —
leczniczym oraz mieszkancéw domu pomocy spotecznej nie ulegla zmianie w okresie
6 — miesiecznej obserwacji.

Istnieje zwigzek pomiedzy zakresem sprawnos$ci psychofizycznej badanej grupy

a wiekiem, ptcig, okresem pobytu oraz grupami rozpoznan.

Na podstawie przedstawionych zalozen metodologicznych ustalono i sprecyzowano zmienne

zalezne oraz niezalezne (Tabela 1), [100].

1.

Zmienne zalezne:

Sprawno$¢ psychofizyczna w zakresie:

a)
b)

c)

d)

funkcji poznawczych;

sprawnos$ci ruchowej (w zakresie wykonywania czynno$ci zycia codziennego);

stanu funkcjonalnego (w zakresie sprawnosci podstawowych funkcji fizjologicznych
oraz doznan somatycznych);

stanu psychicznego (w zakresie objawow napiecia, Igku oraz depres;ji).?

Zmienne niezalezne:

wiek

pte¢

okres pobytu

grupy rozpoznan

Diagnozy lekarskie zostaly pogrupowane w oparciu o zalecenia Mig¢dzynarodowej

Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 [101]. Uzyskano 10 grup rozpoznan:

grupa 1 - choroby uktadu krazenia, grupa 2 - zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu

odzywienia i1 przemiany metabolicznej, grupa 3 - zaburzenia psychiczne, zaburzenia

zachowania, grupa 4 - choroby uktadu nerwowego, grupa 5 — odlezyny, grupa 6 — choroby

uktadu kostno — stawowego, grupa 7 — urazy, grupa 8 — choroby oka, grupa 9 — choroby uszu,

grupa 10 — inne.
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Tabela 1. Zmienne zastosowane w badaniu oraz metody pomiaru zmiennych.

ZMIENNE METODA POMIARU ZMIENNYCH
Sprawnos¢ funkcji poznawczych | Cognitive Assessment Scale (CAS) -
E Skala Oceny Poznawczej
% Sprawnos$¢ ruchowa Skala Barthel
ﬁ Stan funkcjonalny Edmonton Functional Assesment Tool
% (EFAT) - Narzgdzie do Badania
E Sprawnosci Funkcjonalnej
E Stan psychiczny Obserwacyjna Skala Przygnebienia
N 1 Leku
o Wiek Dane metrykalne
%J ﬁ Pte¢ Dane metrykalne
E ; Okres pobytu Analiza dokumentacji
% ; Grupy rozpoznan Analiza dokumentagji
Z
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3.3 Plan i realizacja badan wtasnych

3.3.1 Plan badan wtasnych

Zaplanowano dwa etapy badan. Pierwszy etap miaty stanowi¢ badania pilotazowe,

a drugi badania wiasciwe.
Prace wykonane w pierwszym etapie miaty na celu weryfikacje przydatnosci zastosowanych
narzedzi badawczych. W badaniu wiasciwym zaplanowano trzykrotne pomiary (na tej samej
grupie osob, z uzyciem tych samych narzedzi badawczych) tj.: w chwili rozpoczgcia badan,
po 3 i 6 miesigcach pobytu badanych w danym zaktadzie (Schemat 1.). Powtorzenie badan po
6 miesigcach bylo podyktowane przyjetym przez Narodowy Fundusz Zdrowia okresem
pobytu pacjentow w zaktadzie opiekunczo — leczniczym wynoszacym 6 miesiecy. W badaniu
zaplanowano udziat okoto 160 osob: 80 pacjentéw przebywajacych w zaktadzie opiekunczo -
leczniczym i 80 mieszkancow domu pomocy spoteczne;.

W przypadku domu pomocy spotecznej do badania zostaty wybrane osoby, ktore byty
porownywalne pod wzgledem wieku (+/-5 lat), plci oraz stopnia zaburzen funkcji
poznawczych do pacjentow przebywajacych w zaktadzie opiekunczo-leczniczym. Do badania
zostaly wlaczone osoby przebywajace w zaktadzie opiekunczo —leczniczym lub domu
pomocy spotecznej, powyzej 60 roku zycia, u ktorych wykazano (przed wilaczeniem do
badania) wystepowanie zaburzen funkcji poznawczych. Kryterium wylgczenia z badania
stanowit zgon chorego, zakonczenie hospitalizacji oraz brak mozliwosci przeprowadzenia
pomiaru przed opuszczeniem danego zaktadu przez chorego. W zwigzku z przewidywanym
zmniejszaniem liczby badanych, zaplanowano mozliwos$¢ dobierania kolejnych badanych
w trakcie trwania badan [102; 103]. Osoby te byly kwalifikowane do badan zgodnie
zZ przyjetymi kryteriami wigczajacymi.

Realizacj¢ badan zaplanowano w zakladzie opiekunczo — leczniczym i domu pomocy
spolecznej. Sa to typowe zaktady, roznigce si¢ pod wzgledem zakresu udzielanych §wiadczen;
pierwszy funkcjonujacy w sektorze opieki zdrowotnej, a drugi w sektorze pomocy spoteczne;.
Na przeprowadzenie badan Komisja Biotyczna Uniwersytetu Jagiellonskiego wyrazila

pozytywna opini¢ (opinia nr KBET/43/B/2005 z dnia 24 lutego 2005 roku).
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Schemat 1. Projekt badan wtasnych.

OCENA SPRAWNOSCI FUNKCJI POZNAWCZYCH

|

CHORZY Z ZABURZENIAMI
FUNKCJI
POZNAWCZYMI

OCENA!:

sprawnosci ruchowe;j
stanu funkcjonalnego
stanu psychicznego

|

!

CHORZY BEZ ZABURZEN
FUNKCJI POZNAWCZYCH

|

chorzy zdyskwalifikowani do
udzialu w badaniu

funkcji poznawczych

sprawnosci ruchowej

stanu funkcjonalnego
stanu psychicznego

OCENA SPRAWNOSCI PSCHYCHOFIZYCZNEJ:
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3.3.2 Realizacja badan wiasnych

Badania zrealizowano w wybranym zakladzie opiekunczo — leczniczym i domu
pomocy spotecznej na terenie miasta Krakow, ktorych dyrekcje wyrazily zgode na
prowadzenie badan.

W ramach badania wlasciwego wykonano trzy pomiary: na wstgpie oraz po 3 1 6
miesigcach. Kazdy badany mial przypisany numer identyfikacyjny (w kolejnosci wlaczenia)
niezmienny w trakcie badan. Umozliwito to analiz¢ dynamiki zmian sprawnos$ci
psychofizycznej u poszczegdlnych osob, przy rownoczesnym zachowaniu anonimowosci
pacjentdw podczas analizy danych.

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej i dyrektorow poszczegdlnych zakladoéw na
realizacje badan, przeprowadzono rozmowy z pielegniarkami oddzialowymi, majace na celu
wyjasnienie celu i sposob realizacji badan. Wszyscy badani zostali poinformowani o celu
i problematyce badania, a udziat w nim byt dobrowolny i anonimowy. Udziat w badaniu
poprzedzony byt uzyskaniem zgody chorego, jego rodziny i/lub opiekuna. Na poczatku
kazdego z trzech kolejnych pomiardw oceniano stopien zaburzen funkcji poznawczych za
pomocg Skali Oceny Poznawczej. Skala wypelniana byla z pomocg osoby przeprowadzajacej
badania. Wypehienie skali trwato okoto 10 minut. Nastepne obszary sprawnosci
psychofizycznej byly oceniane na podstawie obserwacji. W sytuacjach watpliwych oceny
badacza byly weryfikowane z personelem sprawujacym bezposrednio opieke nad chorym.

Na terenie placowek, w ktorych przeprowadzono badania, spotkaty si¢ one z przychylnoscia,
zyczliwos$cig 1 zrozumieniem intencji zardwno ze strony pacjentéw i ich rodzin, opiekunow
oraz dyrekcji i personelu zaktadow.

W badaniu wzigto udziat 80 pacjentow przebywajacych w zakladzie opiekunczo —
leczniczym oraz 80 mieszkancow domu pomocy spotecznej. Obie grupy badanych byly
w badaniu wejsciowym porownywalne pod wzgledem wieku, plci oraz stopnia zaburzen
funkcji poznawczych. Badania przebiegaly bez interwencji w proces leczenia, pielggnacji

oraz rehabilitacji chorych.
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3.4 Metody 1 narz¢dzia badawcze

3.4.1 Uwagi wstepne — uzasadnienie doboru metod i narzgdzi badawczych

Praca oparta jest na analizie dokumentacji medycznej, wielokierunkowej obserwacji

oraz na metodzie szacowania, w ktorej wykorzystano zweryfikowane narzedzia badawcze.
Analiza dokumentacji polegata na uporzadkowaniu i interpretacji zawartych w dokumentach
tresci pod katem problemow badawczych i sformutowanych hipotez [100].
Analizie poddano dokumentacje medyczng stosowang w zaktadzie opiekunczo — leczniczym
(historia choroby, karta przyjecia, zeszyt raportow pielegniarskich, karta oceny stanu chorego
wedtug skali Barthel, karta rehabilitacji) i domu pomocy spotecznej (historia choroby, karta
zlecen lekarskich, ksigzka raportow pielegniarskich, indywidualny plan opieki).

Druga metoda wykorzystang w prezentowanych badaniach byta obserwacja.

Przez obserwacje¢ nalezy rozumie¢ celowe tzn. ukierunkowane, zamierzone oraz
systematyczne postrzeganie badanego podmiotu, przedmiotu, procesu lub zjawiska [104],
ktore pozwala badaczowi uzyskaé informacje o r6znych obszarach oceny [105].
Miejsce obserwacji stanowity oddziaty zaktadu opiekunczo — leczniczego i domu pomocy
spotecznej, na ktorych przebywaly badane osoby. Kazda badana osoba byla oceniana
trzykrotnie: na wstgpie, po trzech 1 szesciu miesigcach pobytu w danym zakladzie.
Obserwacja byta skoncentrowana na wybranych obszarach sprawnosci psychofizycznej
badanych. W prezentowanej pracy ocena poszczegdlnych obszarow sprawnoSci
psychofizycznej byta dokonana przez badacza oraz w sytuacjach watpliwych weryfikowana
z personelem medycznym, ktéry bezposrednio sprawowal opieke nad osobami biorgcymi
udzial w badaniu.
W ramach prowadzonych badan zastosowano technikg obserwacji skategoryzowanej [100]
z zastosowaniem nast¢pujacych narzedzi badawczych:

1) Cognitive Assessment Scale (CAS) - Skala Oceny Poznawczej;

2) Skala Barthel;

3) Edmonton Functional Assesment Tool (EFAT) - Narzedzie do Badania Sprawnosci

Funkcjonalnej;

4) Skala Obserwacyjna Przygne¢bienia i Leku (SOPL).
Przez metod¢ szacowania rozumie si¢ ocenianie osoéb badanych pod wzgledem

okreslonych cech zachowania si¢ wedtug $cisle okreslonych kryteriow [100].
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W odniesieniu do os6b o obnizonej sprawnosci fizyczne] pojawiaja si¢ watpliwosci czy
zdotaja samodzielnie zaznaczy¢ w kwestionariuszu wybrane przez siebie odpowiedzi [106]
oraz czy bez pomocy osoby przeprowadzajacej wywiad dobrze zrozumieja pytania
i objasnienia kwestionariusza [107]. Osoby z zaburzeniami funkcji poznawczych powinny
by¢ oceniane przez wykwalifikowany personel medyczny [64]. Oparcie pomiaru jakosSci zycia
na zasadzie subiektywnej oceny oznaczaloby wylaczenie bardzo istotnej grupy osob [108],
ktorzy utracili zdolnos¢ samooceny [108; 109]. Obserwacja natomiast jest mozliwa do
zastosowania w odniesieniu do wszystkich 0sob, nawet jesli ich stan ulegl pogorszeniu
w trakcie badania i utrudnia samoocen¢ [108]. Zastosowanie obserwacji jest uzasadnione
w sytuacji, gdy osoby badane nie potrafia sformulowaé odpowiedzi stownej, sensownie
opowiada¢ o sobie, gdy wykazuja zaburzenia pamigci, ktore moga wpltynaé na ich
wypowiedzi [110]. Niektoérzy autorzy zwracaja uwagg, iz najwazniejszym wymogiem
uzyskania wiarygodnych danych od oséb starszych z zaburzeniami poznawczymi jest nie
tylko ogdlny poziom zaburzen funkcji poznawczych, lecz takze ocena stopnia orientacji,
uwagi oraz umiejetnosci jezykowych [111]. Przeprowadzone przez innych autorow badania
w grupie osOb z otepieniem potwierdzaja, iZ oceny w oparciu o obserwacj¢ sa bardziej
wiarygodne [61] i obiektywne niz opinie uzyskane od samego pacjenta (self-report) lub jego
opiekuna, bliskiego krewnego (proxy-report), [112]. Ocena zewn¢trzna moze byé bardziej
obiektywna od samooceny badanego szczego6lnie w sytuacji, w ktorej przedmiotem oceny nie
sa subiektywne wyobrazenia badanej osoby o sobie, lecz dajaca si¢ bezposrednio

zaobserwowac sprawno$¢ psychofizyczna [113].

3.4.2 Skala Oceny Poznawczej - Cognitive Assessment Scale (CAS)

Skala Oceny Poznawczej (Aneksl.) - Cognitive Assessment Scale (CAS) stanowi
cze$¢ Skali Clifton Assessment Procedure for the Elderly (CAPE), [64], ktora zostata
opublikowana w 1979 roku przez Pattie i Gilleard [114]. Skala ta ocenia poziom orientacji
w otoczeniu i 0gdlng sprawnos¢ funkcji poznawczych [64; 115] i jest przeznaczona dla oséb
w podesztym wieku [114]. Z punktu widzenia moich badan skala ta jest najbardziej wtasciwa,
nie tylko ze wzgledu na obszar jaki ocenia, ale rowniez ze wzgledu na mozliwo$¢ oceny
W grupie osob, ktoére majg problemy ze wzrokiem lub duze deficyty w zakresie sprawnosci
ruchowej, co uniemozliwitoby dokonanie oceny przy uzyciu innych narzedzi badawczych.
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Skala Oceny Poznawczej sklada si¢ z 12 pytan. Za kazdg prawidlowa odpowiedz jest
przyznany 1 punkt, odpowiedz nieprawidtowa to 0 punktow. Suma punktéw daje wynik testu.
Uzyskanie 11 lub 12 punktéw oznacza brak zaburzen poznawczych. Uzyskanie 8 do 10
punktow wskazuje na tagodne zaburzenia, a wartosci rowne 7 punktow i ponizej Swiadczg

o ci¢zkich zaburzeniach poznawczych [64].

3.4.3 Skala Barthel

Skala Barthel (Aneksl.) po raz pierwszy zostata zastosowana w 1955 roku w Chronic
Disease Hospitals w Maryland w grupie oséb z chorobami neurologicznymi [116].
Zostata sporzadzona jako narzedzie do oszacowania fizycznej niepelnosprawnosci u osob
przewlekle chorych [117], pomiaru sprawnosci czynno$ciowej [118; 119] przed i po leczeniu
oraz wymaganego nakltadu opieki pielegniarskiej w zaktadach opieki stacjonarnej. Skala
Barthel nie uwzglgdnia sprawno$ci w zakresie czynno$ci koniecznych do funkcjonowania
w $rodowisku domowym [118].

Skala Barthel sktada si¢ z 10 podlegajacych ocenie obszarow [116]. Sa to:
1) spozywanie positkow (gdy badany nie moze postugiwac si¢ nozem), 2) przechodzenie
z tozka na wozek i z powrotem (siadanie), 3) osobista higiena (mycie, czesanie, golenie), 4)
korzystanie z toalety (zapinanie i rozpinanie bielizny, ubrania), 5) kapiel, 6) poruszanie si¢ po
ptaskim terenie (gdy osoba nie chodzi lecz korzysta z wozka), 7) wchodzenie 1 schodzenie po
schodach, 8) ubieranie si¢ tacznie ze sznurowaniem obuwia, 9) kontrola zwieracza odbytu
oraz 10) kontrola zwieracza pgcherza moczowego [120]. Oryginalna wersja Skali Barthel byta
wielokrotnie zmodyfikowana [120; 121; 122; 123].
W prezentowanej pracy pozycje 6 wersji oryginalnej ,,poruszanie si¢ po ptaskim terenie”
poszerzono o ,,przejscie powyzej 50 m” [122]. Zmiana ta umozliwia oceng 0s6b chodzacych
samodzielnie jak 1 wymagajacych sprzgtu pomocniczego np. laski lub wozka inwalidzkiego.

Zakres punktow mozliwych do przypisania w poszczegolnych obszarach miesci si¢
w przedziale od 0 do 15 (od zaleznosci do samodzielnosci) lecz jest on rdzny dla kolejnych
obszaréw oceny [116]. W obszarze utrzymania higieny osobistej, kapieli mozliwa jest ocena
w zakresie 0 1 5 punktéw. Obszar spozywania positkow, korzystania z toalety, ubierania sie,
wchodzenia/schodzenia po schodach, kontroli zwieracza odbytu i1 pecherza moczowego

mozliwy jest w ocenie 0, 5, 10 punktéw. Przechodzenie z 16zka na wozek i z powrotem oraz
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przejscie dystansu powyzej 50m oceniane jest wedlug punktacji 0, 5, 10, 15 punktow [122].
Ogolem w ocenie skali Barthel mozna uzyskac¢ od 0 do 100 punktow. Wyzszy wynik oznacza

lepsza pozycje funkcjonalng [121; 124].

3.4.4 Narzedzie do Badania Sprawnosci Funkcjonalnej - Edmonton Functional Assessment
Tool (EFAT)

Wszechstronna ocena stanu funkcjonalnego pozwala okresli¢ nie tylko zakres
czynnos$ci wykonywanych przez chorych, ale rowniez oceni¢ skutecznos$¢ stosowanej terapii
I rehabilitacji [125; 126]. Narzg¢dzie do Badania Sprawno$ci Funkcjonalnej (Aneks 1.) -
Edmonton Functional Assessment Tool (EFAT) ocenia zasi¢g, w jakim stopniu pacjent jest
w stanie oddziatywa¢ na siebie i mobilizowa¢ si¢ w sytuacji ograniczen wynikajacych
z choroby [126]. Skala umozliwia oceng komunikacji, wystepowanie bolu i dusznos$ci, stanu
umystowego, zdolno$ci utrzymania rownowagi w pozycji siedzacej i stojacej, ruchliwosci
i zdolno$ci chodzenia lub poruszania si¢ na wozku, aktywnos$ci dziennej, zmeczenia,
motywacji oraz oceng ogolnej sprawnosci [64; 125; 126].

Kazdy obszar oceniany jest w skali czteropunktowej od 0 do 3, gdzie 0 = brak
dysfunkcji, 1= nieznaczna dysfunkcja, 2 = $rednia dysfunkcja, 3 = znaczna dysfunkcja [64].
Dla poszczegdlnych obszarow ocena w skali od 0 do 3 jest podparta opisem danego
zachowania, aktywnosci. Narzedzie to nadaje si¢ do badania i kontroli objawéw u 0sob
z ograniczong sprawnos$cig ruchowa oraz umystowa [64]. Interpretacja wynikow polega na
analizie dynamiki zmian w poszczegodlnych obszarach stanowigcych przedmiot obserwacii,

podczas sprawowania opieki.

3.4.5 Skala Obserwacyjna Przygnebienia i L¢ku (SOPL)

Ocena stanu emocjonalnego u os6b w podesztym wieku oraz u oséb z zaburzeniami
funkcji poznawczych jest czesto niemozliwa do przeprowadzenia na podstawie samooceny,
a w ciezkich zaburzeniach poznawczych niemozliwe jest rowniez przeprowadzenie wywiadu.

Wskazane jest wowczas zastosowanie metod, ktore oparte sg na obserwacji zachowania
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pacjenta. Skala Obserwacyjna Przygnebienia i Lg¢ku (Aneks 1.) sluzy ocenie stanu
emocjonalnego u 0sob z zaburzeniami funkcji poznawczych [64].

Skala ta zostala opracowana na podstawie nast¢pujacych narzedzi: Skala zespotu
pozytywnego i negatywnego (Positive and Negative Syndrome Scale), Skala depresji
Hamiltona (Hamilton Depression Scale) oraz Skala depresji MADRS (Montgomery — Asberg
Depression Ratig Scale) [64]. Ocena skali wskazata, ze jest ona rzetelnym narzedziem a jej
przydatno$¢ w ocenie stanu psychicznego zostata potwierdzona w innych badaniach [115].
Dla potrzeb mojego badania skala SOPL zostala zmodyfikowana. Adaptacja polegata na
wykorzystaniu dwoch obszarow stanowigcych przedmiot oceny (1 — napigcie, Iek,
2 — depresja).

Kazdy obszar oceniany byt w skali od 1 do 7 [l(nie wystepuje), 2 (minimalne),
3 (fagodne), 4 (umiarkowane), 5 (umiarkowanie cigzkie), 6 (ci¢zkie), 7 (krancowe)] i zawierat
rébwniez opis danego zachowania pacjenta. Wedlug de Walden-Gatuszko interpretacja
wynikoéw polega na analizie dynamiki w poszczegdlnych obszarach, stanowigcych przedmiot

obserwacji [64].
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3.5 Statystyczne opracowanie danych

W warunkach zastosowanej w badaniu metody pomiaru (ocena na podstawie obserwacji
badanej osoby) w zgromadzonych danych nie stwierdzono ani jednego przypadku odmowy
oceniania. Nie stwierdzono takze ani jednego braku danej, ani jednego btedu formalnego
[113]. Wyniki badan zostaty opracowane przy uzyciu programu Statistica.

W opisie struktury badanej populacji wykorzystano liczebnosci 1 odsetki oséb
charakteryzujacych si¢ dang cechg (zmienne kategoryczne: przedziat wiekowy, pte¢, grupy
rozpoznan). Cechy ilosciowe (wiek w latach, okres pobytu w danym zakladzie opieki
w miesigcach) natomiast przedstawiono za pomoca $redniej, odchylenia standardowego oraz
mediany. Analizujac réznice w zakresie cech ilosciowych pomiedzy zaktadem opiekunczo —
leczniczym 1 domem pomocy spolecznej zastosowano test t Studenta, a dla cech jakosciowych
test Chi2.

Cechy ilosciowe takie jak poziom stanu funkcji poznawczych, sprawnosci ruchowej, stanu
funkcjonalnego, stanu psychicznego w zakresie napigcia, leku oraz depresji zostaty
przedstawione za pomocg $redniej, odchylenia standardowego oraz mediany. Dynamika
zmian w zakresie sprawnosci psychofizycznej zostata okreslona na podstawie réznicy sum
pomiedzy kolejnymi pomiarami, osobno dla pacjentow zaktadu opiekunczo — leczniczego
1 mieszkancéw domu pomocy spotecznej.

Do oceny znamienno$ci roznic wartosci $rednich pomiardw  sprawnosci
psychofizycznej (w zakresie: funkcji poznawczych, sprawnosci ruchowej, stanu
funkcjonalnego i psychicznego) w trzech kolejnych pomiarach w grupie pacjentow zaktadu
opiekunczo — leczniczego 1 mieszkancOw domu pomocy spotecznej zastosowano analize
wariancji Manova.

Do oceny roznic sprawno$ci psychofizycznej (w zakresie: funkcji poznawczych,
sprawnos$ci ruchowej, stanu funkcjonalnego i1 psychicznego) badanych (lacznie pacjentow
zaktadu opiekunczo — leczniczego 1 mieszkancéw domu pomocy spotecznej ) w zaleznosci od
plci oraz grup rozpoznania zastosowano parametryczny test t. Do okreslenia zwigzku
sprawnosci psychofizycznej z wiekiem i z okresem pobytu zastosowano korelacje Pearsona.

We wszystkich testach przyjeto wartos¢ p<0,05 za istotng statystycznie.
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ROZDZIAL 4. WYNIKI

4.1 Charakterystyka badanej grupy

Do badania wlaczono tacznie 104 pacjentéw przebywajacych w zaktadzie opiekunczo
— leczniczym, sposréd ktérych 24 osoby zostaty wylaczone w trakcie badan ze wzgledu na
wystgpienie kryteriow wykluczajagcych. W domu pomocy spotecznej zakwalifikowano 87
mieszkancow, sposrod ktorych 7 osob zostalo wylaczonych w trakcie badan z dalszego
udzialu w pomiarach, ze wzgledu na wystapienie kryteriow wykluczajacych. Ostatecznie
w analizach uwzglgdniono wyniki zebrane od 80 chorych przebywajacych w zaktadzie
opiekunczo — leczniczym i 80 mieszkancow domu pomocy spotecznej, tacznie 160 badanych.

Pacjenci przebywajacy w zaktadzie opieckunczo — leczniczym w wigkszosci miescili
si¢ W przedziale wieku 81-85 lat oraz 76-80 lat (odpowiednio: N=24; 30,0%; N=17; 21,3%).
Najmniejsza grupe badanych stanowity osoby w wieku 61-65 lat (N=1; 1,3%), 96-100 lat
(N=1; 1,3%) oraz 66 — 70 lat (N=5; 6,3%). W grupie mieszkancéw domu pomocy spotecznej
najwigcej 0sob rowniez miescito si¢ w przedziale wieku 81-85 lat (N=29; 36,3%) oraz 76-80
lat (N=11; 13,7%). Najmniejsza grupe badanych stanowity osoby w wieku 61-65 lata (N=3;
3,7%), 96-100 lata (N=3; 3,7%) oraz osoby w wieku 66 — 70 lat (N= 5; 6,3%). Wyniki

zbiorcze przedstawia Tabela 2 i Wykres 1.

Tabela 2. Przedzial wiekowy badanych pacjentéw zaktadu opiekunczo-leczniczego (ZOL)

oraz mieszkancéw domu pomocy spotecznej (DPS).

Przedzialy Z0L DPS Razem
wiekowe N(%0) N(%0) N(%0)
61-65 1(1,3) 3(3,7) 4 (2,5)
66-70 5(6,3) 5 (6,3) 10 (6,3)
71-75 7 (12,5) 10 (12,5) 17 (10,6)
76-80 17 (21,3) 11 (13,7) 28 (17,5)
81-85 24 (30,0) 29 (36,3) 53 (33,2)
86-90 13 (16,3) 10 (12,5) 23 (14,4)
91-95 12 (15,0) 9 (11,3) 21 (13,2)
96-100 1(1,3) 3(3,7) 4 (2,5)
Razem 80 (100,0) 80 (100,0) 160 (100,0)

Legenda: N — liczna badanych; % - procent badanych
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Wykres 1. Procentowy rozktad grup wiekowych badanych pacjentow zaktadu opiekunczo-

leczniczego (ZOL) oraz mieszkancéw domu pomocy spotecznej (DPS).
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Sredni wiek badanych w zaktadzie opiekunczo — leczniczym wynidst 82,5 lata (SD
=7,2) 1 byl on podobny w grupie kobiet (82,7 lat; SD =7,6) 1 m¢zczyzn (81,8 lat; SD = 6,2).
W domu pomocy spotecznej $redni wiek badanych wynidst 81,6 lat (SD = 8,1) 1 byl on
podobny w grupie kobiet (82,2 lata; SD = 8,5) i me¢zczyzn (79,1 lat; SD = 5,9), (Tabela 3,
Wykres 2). Porownywane grupy nie roznity si¢ istotnie ze wzgledu na wiek (p = 0,46).

Tabela 3. Wiek badanych pacjentow zakltadu opiekunczo-leczniczego (ZOL)

oraz mieszkancéw domu pomocy spotecznej (DPS) - wartosci podstawowych statystyk

opisowych.

Wiek ZO0L DPS RAZEM

K M K M Z0L DPS
N 61 19 64 16 80 80
Srednia 82,7 81,8 82,2 79,1 82,5 81,6
SD 7,6 6,2 8,5 59 7,2 8,1
Mediana 82 81 82 80,5 82 82

Legenda: K — kobiety; M — mezczyzni; N — liczba badanych; SD — odchylenie standardowe
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Wykres 2. Srednie wieku badanych w latach.

Sredni wiek 80 -
(lata)

NN\ N N\ NN

K1 K2 M1 M2 grupal  grupa2

Legenda: K1/ M1 — kobiety / mezczyzni przebywajacy w zaktadzie opiekunczo — leczniczym
(grupa 1); K2 / M2 - kobiety / mezczyzni przebywajacy w domu pomocy spotecznej (grupa 2)

W  badanych =zaktadach zdecydowang wigkszo§¢ badanych stanowily kobiety
(odpowiednio: ZOL: N= 61; 76,3%; DPS: N=64; 80,0%), (Tabela 4). Badane grupy
pacjentow zaktadu opiekunczo-leczniczego oraz mieszkancow domu pomocy spolecznej nie

r6znily sig¢ istotnie pod wzgledem plci (p=0,57).

Tabela 4. Ple¢ badanych pacjentow zaktadu opiekunczo-leczniczego (ZOL) oraz

mieszkancoOw domu pomocy spotecznej (DPS).

Ple¢ Z0L DPS Razem
N (%) N (%) N(%)
Kobiety 61 (76,3) 64 (80,0) 125 (78,2)
Mezczyzni 19 (23,7) 16 (20,0) 35 (21,8)
Razem 80 (100) 80 (100) 160 (100)

Sredni okres pobytu badanych w zaktadzie opiekunczo — leczniczym wyniést 19,3 m-
ce (SD=12,4) i byt podobny w grupie kobiet (20 m-cy; SD= 13,0) i mezczyzn (17,1m-cCy;
SD= 10,6). Sredni okres pobytu badanych w domu pomocy spolecznej wyniost 64,6 m-ce

(SD= 72,5). U kobiet sredni okres pobytu wyniost 62,7 m-cy (SD=70,2), a u m¢zczyzn 72,1
35



m-cy (SD=83,0), (Tabela 5). Odnotowano istotng réoznic¢ w okresach pobytu w obu zaktadach
opieki (p<0,001).

Tabela 5. Okres pobytu w zaktadzie opiekunczo - leczniczym (ZOL) i domu pomocy

spotecznej (DPS), wyrazony w miesigcach - wartosci podstawowych statystyk opisowych.

ZOL DPS RAZEM
Okres

pobytu K M K M 7oL DPS
N 61 19 64 16 80 80
srednia 20.0 171 62.7 721 193 64.6
SD 13.0 106 70.2 83.0 12.4 725
Mediana 18 18 38 475 18 38

Legenda: K — kobiety; M — mezczyzni; N- liczba badanych; SD — odchylenie standardowe

W zakladzie opiekunczo — leczniczym najwigksza grupe badanych stanowity osoby
z chorobami mieszczacymi si¢ w grupie schorzen uktadu krazenia (N=66; 82,5%) oraz
w grupie zaburzen psychicznych, zaburzen zachowania (N=40; 50,0%). U okoto 1/3
badanych stwierdzono choroby z grupy schorzen uktadu nerwowego (N=25; 31,3%),
zaburzen wydzielania wewngtrznego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej (N=23;
28,7%) oraz odlezyny (N=22; 27,5%). Najmniej liczng grup¢ badanych stanowity osoby,
u ktorych rozpoznano choroby oka (N=6; 7,5%) oraz choroby ucha (N=3; 3,7%).
Wsrdd mieszkancéw domu pomocy spotecznej u 71 osoéb (88,75%) stwierdzono schorzenia
mieszczace si¢ w grupie zaburzen psychicznych, zaburzen zachowania, a u 58 badanych
(72,5%) rozpoznano choroby z grupy schorzen uktadu krazenia.
U okoto 1/3 badanych stwierdzono zaburzenia wydzielania wewngtrznego, stanu odzywienia
I przemiany metabolicznej (N=24; 30,0%). Najmniej liczng grupe badanych stanowily osoby,
u ktérych stwierdzono urazy (N=4; 5,0%), nastepnie osoby, u ktorych wystepowaly odlezyny
(N=6; 7,5%) oraz choroby oka (N=6; 7,5%) oraz choroby ucha (N=4; 5,0%), (Tabela 6).
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Tabela 6. Grupy rozpoznan u badanych pacjentéw zaktadu opiekunczo leczniczego (ZOL)

oraz mieszkaficow domu pomocy spolecznej (DPS)°.

GRUPY ROZPOZNAN ZOL DPS Razem

N (%) N (%) N (%)
Choroby uktadu krazenia 66 (82,5) 58 (72,5) 124 (77,5)
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu 23 (28,7) 24 (30,0) 47 (29,4)
odzywienia i przemiany metabolicznej.
Zaburzenia psychiczne, zaburzenia zachowania. 40 (50,0) 71 (88,7) 111 (69,4)
Choroby uktadu nerwowego. 25 (31,3) 12 (15,0) 37 (23,2)
Odlezyny. 22 (27,5) 6 (7,5) 28 (17,5)
Choroby uktadu kostno — stawowego. 7(8,7) 10(12,5) 17 (10,6)
Urazy. 13 (16,3) 4 (5,0) 17 (10,6)
Choroby oka. 6 (7,5) 6 (7,5) 12 (7,5)
Choroby ucha. 3(3,7) 4 (5,0) 7(4,4)
Inne. 13 (16,3) 18 (22,5) 31 (19,4)

Analiza liczby rozpoznan u jednej osoby wykazata, Ze najwigcej badanych
w zaktadzie opiekunczo — leczniczym miato zdiagnozowanych trzy (N=25; 31,3%) oraz
cztery (N=21; 26,3%) schorzenia. Najmniej liczng grupe stanowily osoby z jednym
schorzeniem (N=4; 5,0%). W domu pomocy spotecznej najwiecej badanych miato
zdiagnozowanych trzy (N=29; 36,3%) oraz dwa (N=21; 26,3%) schorzenia. Najmniej liczng
grupe stanowity osoby z jednym schorzeniem (N=5; 6,3%), (Tabela 7). Badane grupy nie

roznily si¢ istotnie pod wzgledem liczby rozpoznan u jednej osoby (p=0,20).

® U badanych wystepowaty diagnozy lekarskie z wiecej niz jednej grupy rozpoznan.
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Tabela 7. Liczba rozpoznan u jednej osoby bedacej pacjentem zakladu opiekunczo

leczniczego (ZOL) lub mieszkancem domu pomocy spotecznej (DPS).

Liczba rozpoznan u jednej osoby
Grupa 1 2 3 4 51 wiecej
badanych N(%0) N(%0) N(%) N(%0) N(%0)
Z0L 4(5,0) 12(15,0) 25(31,3) 21(26,3) 18(22,5)
DPS 5(6,3) 21(26,3) 29(36,3) 10(12,5) 15(18,7)

4.2 Zakres sprawnosci psychofizycznej badanych w trzech kolejnych pomiarach

4.2.1 Sprawno$¢ funkcji poznawczych wedlug Skali Oceny Poznawczej - Cognitive
Assessment Scale (CAS)

Ocena sprawnos$ci funkcji poznawczych na poczatku badan wykazata, iz ogotem
w grupie pacjentow przebywajacych w zaktadzie opiekunczo — leczniczym $rednia ocen
wyniosta 4,2 (SD = 3,2), u kobiet (N = 61) 4,0 (SD = 3,1), a U m¢zczyzn (N = 19) 4,9 (SD =
3,2). W grupie mieszkancéw domu pomocy spotecznej analogiczna srednia ocen wyniosta 4,7
(SD = 2,8), u kobiet (N = 64) 4,7 ( SD =2,7), au me¢zczyzn (N = 16) 4,8 (SD =2,9).

Po trzech miesigcach ogdétem w grupie pacjentdéw przebywajacych w zaktadzie
opiekunczo — leczniczym $rednia ocen sprawnosci funkcji poznawczych wyniosta 3,9 (SD =
3,2), u kobiet 3,6 (SD = 3,2), a u me¢zczyzn 4,7 (SD = 3,1). W grupie mieszkancow domu
pomocy spotecznej analogiczna srednia ocen wyniosta 4,3 (SD = 3,0) i byta taka sama
w grupie kobiet i mezczyzn (SD byto odpowiednio rowne: 3,0 i 3,3).

Po szesciu miesigcach ogdlem w grupie pacjentdw przebywajacych w zakladzie
opiekunczo — leczniczym $rednia ocen sprawnosci funkcji poznawczych wyniosta 3,5 (SD =
3,3), u kobiet 3,5 (SD = 3,2), a u me¢zczyzn 3,4 (SD = 3,6). W grupie mieszkancow domu
pomocy spotecznej analogiczna s$rednia ocen wyniosta 3,8 (SD = 3,0), u kobiet 3,8 (SD =
3,0), aumezezyzn 3,7 (SD = 3,1). Wyniki przedstawiaja Tabela 8 i Tabela 9.
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Nie odnotowano ro6znic istotnych statystycznie w  kolejnych pomiarach
przeprowadzonych u podopiecznych obu zakladow (p=0,13 dla pierwszego pomiaru, p=0,21
dla drugiego pomiaru i p=0,27 dla trzeciego pomiaru), ze osoby przebywajace w badanych

zaktadach opieki nie r6znity si¢ pod wzgledem sprawnosci funkcji poznawczych.

Tabela 8. Sprawnos¢ funkcji poznawczych pacjentéw zaktadu opiekunczo leczniczego (ZOL)
oraz mieszkancow domu pomocy spotecznej (DPS) - wartosci podstawowych statystyk

opisowych.

Sprawnos¢ Z0L DPS

funkcji POMIAR | POMIAR | POMIAR | POMIAR | POMIAR | POMIAR
poznawczych 1 2 3 1 2 3

N 80 80 80 80 80 80
Srednia 4.2 3,9 3,5 4.7 43 3,8
SD 3,2 3,2 3,3 2,8 3,0 3,0
Mediana 4 4 3 4 4 3

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu
miesigcach; N - liczba badanych; SD — odchylenie standardowe

Tabela 9. Sprawno$¢ funkcji poznawczych w podgrupach z uwzglednieniem ptci badanych

0s0b - warto$ci podstawowych statystyk opisowych.

Sprawnos$¢ POMIAR 1 POMIAR 2 POMIAR 3
funkcji Z0OL DPS Z0OL DPS Z0OL DPS
poznawczych | K M K M K M K M K M K M
N 61 19 64 16 | 61 19 | 64 16 | 61 19 | 64 16
Srednia 40149 (47 | 48 | 36 | 47 | 43 |43 | 35| 34| 38 | 3,7
SD 31132 (27|29 |32 |31|30]33 |32 36|30/ 31
Mediana 4 6 4 4,5 3 6 4 4 3 3 3,5 2

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu
miesigcach; K — kobiety; M — me¢zczyzni; N - liczba badanych; SD — odchylenie standardowe
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4.2.2 Sprawnos¢ ruchowa wedtug skali Barthel

Ocena sprawnos$ci ruchowej na poczatku badan wykazala, iz ogdélem w grupie
pacjentow przebywajacych w zaktadzie opiekunczo — leczniczym $rednia ocen wyniosta 19,4
(SD=14,1), u kobiet (N=61) 18,9 (SD = 14), a u me¢zczyzn (N =19) 20,8 (SD = 14,6).

W grupie mieszkancow domu pomocy spolecznej analogiczna srednia ocen wyniosta 46,3
(SD = 28,3), u kobiet (N = 64) 46,1 ( SD =27,3), au mezczyzn (N = 16) 46,9 (SD = 32,9).

Po trzech miesigcach ogdétem w grupie pacjentow przebywajacych w zaktadzie
opickunczo — leczniczym S$rednia ocen sprawno$ci ruchowej wyniosta 18,7 (SD = 14,4),
u kobiet 18,3 (SD = 14,2), a u m¢zczyzn 20,0 (SD = 15,2). W grupie mieszkancow domu
pomocy spolecznej analogiczna srednia ocen wyniosta 43,5 (SD = 28,9), u kobiet 43,3 ( SD =
28,0), a u mezczyzn 44,4 (SD = 33,2).

Po sze$ciu miesigcach ogdlem w grupie pacjentdow przebywajacych w zakladzie
opiekunczo — leczniczym $rednia ocen sprawno$ci ruchowej wyniosta 17,8 (SD=14,7),
u kobiet 17,6 (SD = 14,4), a u m¢zczyzn 18,4 (SD = 15,8). W grupie mieszkancow domu
pomocy spotecznej analogiczna srednia ocen wyniosta 40,4 (SD = 28,6), u kobiet 39,9 ( SD =
28,2), au mezczyzn 42,2 (SD = 31,1). Wyniki przedstawia Tabela 10 i Tabela 11.

Wykazano istotng roéznice w sprawnosci ruchowej podopiecznych obu zakladow,
zar6wno na wstepie (p<0,001), jak 1 w kolejnych pomiarach (p<0,001 dla poréwnan po trzech

1 po sze$ciu miesigcach).

Tabela 10. Sprawnos¢ ruchowa pacjentow zakladu opiekunczo leczniczego (ZOL)

oraz mieszkancéw domu pomocy spotecznej (DPS) - warto$ci podstawowych statystyk

opisowych.

Sprawnos¢ Z0L DPS

ruchowa Pomiar Pomiar Pomiar Pomiar Pomiar Pomiar
1 2 3 1 2 3

N 80 80 80 80 80 80

Srednia 19,4 18,7 17,8 46,3 43,5 40,4

SD 14,1 14,4 14,7 28,3 28,9 28,6

Mediana 15 15 10 50 45 45

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu
miesigcach; N - liczba badanych; SD — odchylenie standardowe
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Tabela 11. Sprawno$¢ ruchowa pacjentow zaktadu opickunczo leczniczego (ZOL) oraz
mieszkancow domu pomocy spolecznej (DPS) z uwzglednieniem ptci badanych oséb -

wartos$ci podstawowych statystyk opisowych.

Sprawnos¢ Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
ruchowa ZOL DPS ZOL | DPS ZOL DPS

K M K M K M K M K M K M
N 61 | 19 | 64 | 16 | 61 | 19 | 64 | 16 | 61 | 19 | 64 | 16
srednia 18,9 20,8 |46,1| 46,9 | 18,3 |20,0 433|444 | 176|184 |39,9| 42,2
SD 140|146 |27,3| 329 | 142|152 |28,0| 33,2 | 144|158 28,2 | 31,1
Mediana 15 | 15 |525| 40 | 15 | 15 | 50 | 35 | 10 | 10 | 45 | 35

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu
miesigcach; K — kobiety; M — mezczyzni; N - liczba badanych; SD — odchylenie standardowe

Tabela 12 przedstawia zestawienie sum ocen uzyskanych w skali Barthel dla obu grup
w trzech kolejnych pomiarach. Osoby przebywajace w zakladzie opiekunczo — leczniczym
uzyskiwaty od 0 do 40 punktéw, natomiast mieszkancy domu pomocy spotecznej od 0 do 95
punktow. Zaden z badanych nie uzyskat maksymalnej sumy rownej 100 punktow.

W  grupie pacjentow przebywajacych w zaktadzie opiekunczo — leczniczym,
najwyzsza sume¢ 40 punktow po pierwszym badaniu uzyskato 11 oséb. W trakcie calego
badania liczba ta nie ulegata zmianie; zmalata o 1 po trzech miesigcach i ponownie wzrosta
o 1 po szeSciu miesigcach. Natomiast najmniejszg warto§¢ sumy punktow, réwng 0, na
poczatku badan uzyskato 12 osob 1 liczba ta zwigkszata si¢ z kazdym nastepnym pomiarem.
Po sze$ciu miesigcach u 16 0sob sprawnos¢ ruchowa zostala oceniona na 0 punkow.

W badaniu wstgpnym najwigksza liczba badanych (N=18) uzyskata sum¢ ocen sprawnosci
ruchowej rdwna 10 punktéw. Jednak liczba ta zmniejszata si¢ z kazdym kolejnym pomiarem
(pomiar drugi — 16 osob; pomiar trzeci — 15 oséb).

W grupie mieszkancéw domu pomocy spotecznej najwicksza sum¢ 95 punktow
w pierwszym, drugim i trzecim badaniu uzyskala tylko jedna osoba. Natomiast, najmniejsza
sume punktow (0 punktow) na poczatku badan uzyskato 7 osoéb i liczba ta zwigkszata sie
z kazdym nastepnym pomiarem. Po szeSciu miesigcach u 15 o0s6b sprawnos$¢ ruchowg
oceniono na 0 punkow. Najwigksza liczba badanych (N=11) uzyskata sume oceny sprawnosci
ruchowej réwna 70 punktéw. Jednak zaobserwowano, ze liczba ta zmniejszala si¢ z kazdym

kolejnym pomiarem (pomiar drugi — 9 os6b; pomiar trzeci — 7 0sob).
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Tabela 12. Rozktad sum ocen skali Barthel w trzech kolejnych pomiarach.

Z0L DPS

Pomiar 1 | Pomiar 2 | Pomiar 3 Pomiar 1 | Pomiar 2 | Pomiar 3
Suma N (%) N (%) N (%) Suma N (%) N (%) N (%)
ocen ocen
0 12(15,0) | 14 (17,5) | 16 (20,0) 0 7(8,7) 9(11,3) | 15(18,7)
5 6 (7,5) 8 (10,0) | 10 (12,5) 5 7(8,7) 6 (7,5) 3(3,7)
10 18 (22,5) | 16 (20,0) | 15 (18,7) 10 2 (2,5) 5(6,3) 3(3,7)
15 5 (6,3) 3(3,7) 2 (2,5) 15 3(3,7) 1(1,3) 2 (2,5)
20 4 (5,0) 5(6,3) 3(3,7) 20 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,3)
25 3(3,7) 5 (6,3) 7 (8,7) 25 4 (5,0) 3(3,7) 3(3,7)
30 13 (16,3) | 8(10,0) 8 (10,0) 30 2 (2,5) 8 (10,0) 6 (7,5)
35 8 (10,0) | 11(13,7) | 8(10,0) 35 1(1,3) 0 (0,0) 0 (0,0)
40 11 (13,7) | 10(12,5) | 11 (13,7) 40 7(8,7) 5 (6,3) 6 (7,5)
45 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 45 5 (6,3) 4 (5,0) 5 (6,3)
50 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 50 4 (5,0) 3(3,7) 5 (6,3)
55 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 55 5 (6,3) 5 (6,3) 4 (5,0)
60 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 60 3(3,7) 4 (5,0) 4 (5,0)
65 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 65 6 (7,5) 6 (7,5) 6 (7,5)
70 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 70 11 (13,7) | 9(11,3) 7(8,7)
75 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 75 3(3,7) 2 (2,5) 1(1,3)
80 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 80 4 (5,0) 4 (5,0) 5 (6,3)
85 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 85 1(1,3) 1(1,3) 1(1,3)
90 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 90 4 (5,0) 4 (5,0) 2 (2,5)
95 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 95 1(1,3) 1(1,3) 1(1,3)
100 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 100 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Razem 80 80 80 Razem 80 80 80

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu

miesigcach; N - liczba badanych; % - procent badanych

Badang zmienng sumaryczng dla sprawnosci ruchowej podzielono na trzy przedziaty,

oddzielnie dla pacjentow zaktadu opiekunczo - leczniczego (przedziaty: 0 - 15; 20 — 30; 35 —
40) oraz dla mieszkancow domu pomocy spotecznej (przedziaty: 0 — 30; 35 — 60; 65 — 95).
Rozktad liczby badanych w poszczegdlnych przedziatach ocen przedstawia Wykres 3 i Tabela
13 oraz Wykres 4 i Tabela 14.

W trzech kolejnych pomiarach w grupie pacjentéw przebywajacych w zakladzie
opiekunczo — leczniczym najwigksza liczba badanych uzyskata sume punktow zawartg

w przedziatach 0 do 10 punktéw [w badaniu pierwszym: N = 36 (45,0%); w badaniu drugim:
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N = 38 (47,5%); w badaniu trzecim: N = 41, (51,3%)] oraz 30 — 40 punktéw [w badaniu
pierwszym: N = 32 ( 40,0%); w badaniu drugim : N = 29 ( 36,3%); w badaniu trzecim: N = 27
(33,7%)].

Liczba o0sob, ktorych suma wynikow miescita si¢ w przedziale 30 — 40 pkt. w trakcie
trzech kolejnych pomiarow zmniejszyta si¢ z 32 badanych po pierwszym badaniu do 27 po
trzecim badaniu. Z kolei liczba badanych, ktérych suma punktow miescita si¢ w przedziale 0
do 10 punktéw wzrosta z 36 po pierwszym badaniu do 410séb po trzecim badaniu. Liczba
0sOb, ktorych suma punktéw miescita si¢ w przedziale 15 do 25 pkt. byla taka sama po
pierwszym i trzecim badaniu (po 12 badanych, 15,0%), w drugim badaniu w tym przedziale
miescito si¢ 13 badanych (16,3%), (Wykres 3, Tabela 13).

Wykres 3. Rozktad ocen sprawno$ci ruchowej w grupie badanych pacjentow zaktadu
opiekunczo - leczniczego.

45
40
35
30
25
20
15
10

m0-10

liczba badanych

@15-25

030-40

30-40

pomiar 1 pomiar 2

pomiar 3

Legenda: pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstgpie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu

miesigcach.
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Tabela 13. Rozklad ocen sprawnosci ruchowej w grupie badanych pacjentow zaktadu

opiekunczo — leczniczego - wartosci podstawowych statystyk opisowych.

Przedzialy Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3

ocen N(%) N(%) N(%)
30 -40 32(40,0) 29(36,3) 27(33,7)
15-25 12(15,0) 13(16,3) 12(15,0)
0-10 36(45,0) 38(47,5) 41(51,3)
Razem 80(100,0) 80(100,0) 80(100,0)

Legenda: N- liczba badanych; % - procent badanych; Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar
na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szeSciu miesigcach.

W trzech kolejnych pomiarach w grupie pacjentow przebywajacych w domu pomocy

spotecznej najwigksza liczba badanych uzyskata sume¢ punktow zawarta w przedziale 0 do 30
punktow [w badaniu pierwszym: N = 25 (31,3%): w badaniu drugim: N = 32 (40,0%);
w badaniu trzecim: N = 33, (41,3%)] oraz 65 do 95 punktow [w badaniu pierwszym: N = 30
(37,5%); w badaniu drugim: N = 27 (33,7%); w badaniu trzecim: N = 23 (28,7%)].
Liczba os6b, u ktorych suma punktéw skali Barthel miescita si¢ w przedziale 65 do 95
punktow w trakcie trzech kolejnych pomiarow zmniejszyta si¢ z 30 badanych w pierwszym
badaniu do 23 w trzecim badaniu. Liczba badanych, ktorych suma punktéw miescita si¢
w przedziale 0 — 30 punktow wzrosta o 8 o0s6b miedzy pierwszym a trzecim badaniem.
Natomiast grupa badanych, ktorych suma punktéw miescita si¢ w przedziale 35 — 60 punktow
byla podobna po pierwszym i trzecim badaniu (odpowiednio: N = 25, 31,3%: N = 24, 30,0%),
w drugim badaniu liczba os6b byta mniejsza i wyniosta 21 badanych (26,3%), (Wykres 4,
Tabela 14).
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Wykres 4. Rozklad ocen sprawnosci ruchowej w grupie badanych mieszkancow domu

pomocy spoteczne;.

ych
N W W
B 5 8 & & a

libczba badan

o O

pomiar

1

pomiar

pomiar

m0-30
@35-60
065-95

65-95
35-60

Legenda: pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 - szesciu

miesigcach;

Tabela 14. Rozktad ocen sprawnosci ruchowej w grupie badanych mieszkancéw domu

pomocy spotecznej - wartos$ci podstawowych statystyk opisowych.

Przedzialy Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
ocen N(%0) N(%0) N(%0)

65 - 95 30(37,5) 27(33,7) 23(28,7)

35-60 25(31,3) 21(26,3) 24(30,0)

0-30 25(31,3) 32(40,0) 33(41,3)

Razem 80(100,0) 80(100,0) 80(100,0)

Legenda: N- liczba badanych; % - procent badanych; Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar

na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szeSciu miesigcach.
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4.2.3 Stan funkcjonalny wedtug Narzedzia do Badania Sprawnos$ci Funkcjonalnej - Edmonton
Functional Assesment Tool (EFAT)

Ocena stanu funkcjonalnego przeprowadzona na poczatku badan wykazata, iz ogotem
w grupie pacjentow przebywajacych w zakladzie opiekunczo — leczniczym $rednia ocen
wyniosta 19,5 (SD =4,9), u kobiet (N =61) 19,6 (SD = 5,0), a u m¢zczyzn (N = 19) 18,9 (SD
=4,7). W grupie mieszkancow domu pomocy spolecznej analogiczna srednia ocen wyniosta
15,4 (SD =5,9), u kobiet (N =64) 15,5 ( SD =6,0), au me¢zczyzn (N =16) 15,3 (SD =5,3).

Po trzech miesigcach ogotem w grupie pacjentow przebywajacych w zakladzie
opiekunczo — leczniczym $rednia ocen stanu funkcjonalnego wyniosta 20,3 (SD = 35,1),
u kobiet 20,5 (SD = 5,1), a u mezczyzn 19,4 (SD = 5,1). W grupie mieszkancow domu
pomocy spotecznej analogiczna srednia ocen wyniosta 16,7 (SD = 5,9), u kobiet 16,9 ( SD =
5,9), aumezczyzn 16,1 (SD =5,7).

Po sze$ciu miesigcach ogotem w grupie pacjentdéw przebywajacych w zakladzie
opieckunczo — leczniczym s$rednia ocen stanu funkcjonalnego wyniosta 20,7 (SD = 5.5),
u kobiet 20,6 (SD = 5,5), a u m¢zczyzn 21,2 (SD = 5,7). W grupie mieszkancow domu
pomocy spotecznej analogiczna srednia ocen wyniosta 17,4 (SD = 6,1), u kobiet 17,2 ( SD =
6,1), aumezczyzn 18,0 (SD = 6,5). Wyniki przedstawia Tabela 15 i Tabela 16.

Wykazano istotng roznice stanu funkcjonalnego podopiecznych obu zaktadow,
zarowno na wstepie (p<0,001), jak i w kolejnych pomiarach (p<0,001 dla poréwnan po trzech

1 po sze$ciu miesigcach).

Tabela 15. Stan funkcjonalny w badanych grupach pacjentow zaktadu opiekunczo

leczniczego (ZOL) oraz mieszkancow domu pomocy spoleczne; (DPS) - wartosci
podstawowych statystyk opisowych.

Stan ZOL DPS

funkcjonalny | Pomiar 1 | Pomiar 2 | Pomiar 3 | Pomiar1 | Pomiar 2 | Pomiar 3
N 80 80 80 80 80 80
Srednia 19,5 20,3 20,7 15,4 16,7 17,4
SD 4,9 5,1 5,5 59 5,9 6,1
Mediana 19 19 19 14,5 15,5 16

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu
miesigcach; N - liczba badanych; SD — odchylenie standardowe
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Tabela 16. Stan funkcjonalny pacjentow zaktadu opiekunczo leczniczego (ZOL) oraz
mieszkancow domu pomocy spolecznej (DPS) z uwzglednieniem pici badanych oséb -

warto$ci podstawowych statystyk opisowych.

Stan POMIAR 1 POMIAR 2 POMIAR 3
funkcjonalny ZOL DPS ZOL DPS ZOL DPS

K M K M K M K M K M K M
N 61 | 19 | 64 16 61 19 | 64 16 61 19 | 64 | 16
Srednia 196 | 189 | 155|153 205|194 | 16,9 | 16,1 | 20,6 | 21,2 | 17,2 | 18,0
SD 50|47 ]160 |53 |51 |51 ]|59]|57]|55]|57]|61]|65
Mediana 19 19 14 15 19 20 15 16 19 21 16 | 17,5

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu
miesigcach; K — kobiety; M — mgzczyzni; N — liczba badanych; SD — odchylenie standardowe

4.2.4 Stan psychiczny (w zakresie objawdw napigcia, Igku oraz depresji) wedlug Skali

Obserwacyjnej Przygnebienia i Leku (SOPL)

Oceniajac stan psychiczny pacjentow nie stwierdzono objawOw napigcia, lgku na

zadnym etapie badan (badanie wstepne, po 3 1 po 6 miesigcach) U prawie % badanych
przebywajacych w zakladzie opiekunczo — leczniczym. Objawy lagodne stwierdzono
u 15,0% (N=12) badanych w pierwszym pomiarze, u 12,5% (N=10) badanych w drugim
pomiarze i u 11,3% (N=9) badanych w trzecim pomiarze. Objawy umiarkowane stwierdzono
u 2,5% (N=2) badanych w pierwszym pomiarze, u 3,7% (N=3) badanych w drugim pomiarze
i u6,3% (N=5) badanych w trzecim pomiarze.
Objawy umiarkowanie cigzkie stwierdzono jedynie w pierwSzym pomiarze u 2,5% (N=2)
badanych. Objawy ciezkie stwierdzono u 3,7% (N=3) badanych w pierwszym pomiarze
i ul3% (N=1) w drugim pomiarze. U zadnego pacjenta przebywajacego w zakladzie
opiekunczo-leczniczym nie stwierdzono krancowych objawow napiecia, Igku na zadnym
etapie badan (Tabela 17).

W odniesieniu do mieszkancow domu pomocy spotecznej nie wykazano objawow
napiecia, leku u zdecydowanej wigkszosci badanych (od 82,5% do 85,0%) na zadnym etapie
badan. Objawy tagodne stwierdzono u 10,0% (N=8) badanych w pierwszym pomiarze

I u 11,3% (N=9) badanych zaréwno w drugim jak i w trzecim pomiarze. Objawy
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umiarkowane stwierdzono u 3,7% (N=3) badanych w pierwszym pomiarze, u 2,5% (N=2)
badanych w drugim pomiarze i u 1,3 (N=1) badanych w trzecim pomiarze. Objawy cigzkie
stwierdzono tylko u jednej osoby (1,3%) w pierwszym, drugim i trzecim pomiarze. U zadnej
0soby, przebywajacej w domu pomocy spotecznej, nie stwierdzono umiarkowanie cig¢zkich

ani krancowych objawow napiecia, leku na zadnym etapie badan, (Tabela 17).

Tabela 17. Rozktad ocen napigcia, leku wedtug Skali Obserwacyjnej Przygnebienia i Leku

w badanych grupach pacjentéw zaktadu opiekunczo leczniczego (ZOL) oraz mieszkancow

domu pomocy spotecznej (DPS).

Stopien nasilenia Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
objawéw napiecia, Z0L DPS Z0L DPS Z0L DPS
lgku N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
1. Nie wystepuje 58 (72,5) | 68(85,0) | 58 (72,5) | 66 (82,5) | 66 (82,5) | 67 (83,7)
2. Minimalne 3(3,7) 0 (0,0) 7(8,7) 2 (2,5) 6 (7,5) 2 (2,5)
3. Lagodne 12 (15,0) | 8(10,0) | 10(12,5) | 9(11,3) 3(3,7) 9(11,3)
4. Umiarkowane 2 (2,5) 3(3,7) 4 (5,0) 2 (2,5) 5 (6,3) 1(1,3)
5.Umiarkowanie ciezkie | 2 (2,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
6. Cigikie 3(3,7) 1(1,3) 1(1,3) 1(1,3) 0 (0,0) 1(1,3)
7. Kraficowe 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Razem 80(100,0) | 80(100,0) | 80(100,0) | 80(100,0) | 80(100,0) | 80(100,0)

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu
miesigcach; N - liczba badanych; % - procent badanych

Podczas pierwszego pomiaru, w grupie pacjentow przebywajacych w zakladzie
opiekunczo — leczniczym $rednia ocen nasilenia objawow napigcia, Ieku wyniosta 1,7 (SD =
1,3), u kobiet (N = 61) 1,6 (SD = 1,3), a u m¢zczyzn (N = 19) 2,0 (SD = 1,5). W grupie
mieszkancoOw domu pomocy spotecznej analogiczna $rednia ocen wyniosta 1,4 (SD = 1,0),
u kobiet (N =64) 1,4 ( SD = 1,0), a u mgzczyzn (N = 16) 1,2 (SD = 0,8).

Ocena nasilenia objawOw napigcia, lgku dokonana po trzech miesigcach wykazala, iz
w grupie pacjentow przebywajacych w zakladzie opiekunczo — leczniczym $rednia ocen
wyniosta 1,6 (SD = 1,0), u kobiet 1,5 (SD = 1,1), a u mezczyzn 1,6 (SD = 0,9). W grupie
mieszkancoOw domu pomocy spotecznej analogiczna §rednia ocen wyniosta 1,4 (SD = 0,9),
u kobiet 1,4 ( SD =1,0), au m¢zczyzn 1,2 (SD =0,5).

Po szeSciu miesigcach, w grupie pacjentow przebywajacych w zaktadzie opiekunczo
— leczniczym $rednia ocen nasilenia objawdw napigcia, leku wyniosta 1,3 (SD = 0,8), u kobiet

48



1,3 (SD = 0,8), a u me¢zczyzn 1,4 (SD = 1,0). W grupie mieszkancow domu pomocy
spotecznej analogiczna $rednia ocen wyniosta 1,4 (SD = 0,9), u kobiet wyniosta 1,4 ( SD =
1,0), a u m¢zezyzn 1,2 (SD = 0,5). Wyniki przestawia Tabela 18 i Tabela 19.

Poréwnujgc stan psychiczny w zakresie nasilenia objawow napiecia, lgku w grupach
badanych, przebywajacych w dwoch analizowanych zaktadach, jedynie w badaniu wstepnym
wykazano istotng roznicg (p=0,03). W kolejnych pomiarach nie odnotowano réznic istotnych

statystycznie (p=0,14 dla drugiego pomiaru i p=0,46 dla trzeciego pomiaru).

Tabela 18. Nasilenie objawow napigcia, lgku w badanych grupach pacjentow zaktadu
opiekunczo leczniczego (ZOL) oraz mieszkancéw domu pomocy spotecznej (DPS) - wartosci

podstawowych statystyk opisowych.

Napigcie, lek ZOL DPS

Pomiar1l | Pomiar2 | Pomiar3 | Pomiar1l | Pomiar 2 | Pomiar 3
N 80 80 80 80 80 80
Srednia 1,7 1,6 1,3 1,4 1,4 1,4
SD 1,3 1,0 0,8 1,0 0,9 0,9
Mediana 1 1 1 1 1 1

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu
miesigcach; N — liczba badanych; SD — odchylenie standardowe

Tabela 19. Nasilenie objawow napigcia, leku w badanych grupach pacjentow zaktadu
opiekunczo leczniczego (ZOL) oraz mieszkancow domu pomocy spolecznej (DPS)

z uwzglednieniem plci badanych oséb - wartosci podstawowych statystyk opisowych.

Napiecie, Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3

lek ZzOoL | DPS ZOL DPS ZOL DPS
K M K M K M K M K M K M

N 61 19 64 |16 61 |19 |64 |16 61 |19 |64 |16

srednia 16 (20 |14 |12 15 (16 |14 |12 |13 |14 |14 |12

SD 1,3 |15 |10 |08 1,1 109 |10 |05 |08 |10 |10 |05

Mediana 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu
miesigcach; K — kobiety; M — mgzczyzni; N — liczba badanych; SD — odchylenie standardowe
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Objawow depresji nie stwierdzono u ponad sze$édziesigciu procent badanych (od
60,0% do 67,5%) przebywajacych w zakladzie opiekunczo — leczniczym na zadnym etapie
badan. Lagodne objawy depresji stwierdzono u 15,0% (N=12) badanych w pierwszym
pomiarze, u 22,5% (N=18) badanych w drugim pomiarze, u 18,7% (N=15) badanych
w trzecim pomiarze. Objawy umiarkowane stwierdzono u 5,0% (N=4) badanych zar6wno
w pierwszym jak i w trzecim pomiarze oraz u 6,3% (N=5) badanych w drugim pomiarze.
Objawy umiarkowanie ci¢zkie stwierdzono u 5,0% (N=4) badanych w pierwszym pomiarze
i U 6,3% (N=5) badanych w drugim pomiarze i u 1,3% (N=1) badanych w trzecim pomiarze.
Objawy ciezkie stwierdzono tylko u jednej osoby (1,3%) w pierwszym pomiarze. Krancowe
objawy depresji stwierdzono tylko u jednej osoby (1,3%) w trzecim pomiarze (Tabela 20).

W odniesieniu do mieszkancow domu pomocy spotecznej nie wykazano objawow
depresji u wigkszosci badanych (od 61,3% do 71,3% ) na zadnym etapie badan. Objawy
tagodne stwierdzono u 18,7% (N=15) badanych w pierwszym pomiarze, u 23,7% (N=19)
badanych w drugim, a u 22,5% (N=18) w trzecim pomiarze. Objawy umiarkowane
stwierdzono u 3,7% (N=3) badanych w pierwszym pomiarze, u 6,3% (N=5) badanych
zarowno w drugim jak i w trzecim pomiarze. Objawy umiarkowane cig¢zkie stwierdzono
u jednej osoby (1,3%) w drugim i trzecim pomiarze. Na zadnym etapie pomiaréw u nikogo

z badanych 0s6b nie stwierdzono ciezkich oraz krancowych objawow depresji (Tabela 20).

Tabela 20. Rozktad ocen objawow depresji wedlug Skali Obserwacyjnej Przygnebienia
i Leku w badanych grupach pacjentow zaktadu opiekunczo leczniczego (ZOL) oraz

mieszkancoOw domu pomocy spotecznej (DPS).

Stopien nasilenia Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
objawow depresji ZOL DPS ZOL DPS Z0L DPS
N(%0) N(%0) N(%0) N(%0) N(%0) N(%0)
1. Nie wystepuje 54(67,5) | 57(71,3) | 48(60,0) | 51(63,7) | 50(62,5) | 49(61,3)
2. Minimalne 5(6,3) 5(6,3) 4(5,0) 4(5,0) 9(11,3) 7(8,7)
3. Lagodne 12(15,0) | 15(18,7) | 18(22,5) | 19(23,7) | 15(18,7) | 18(22,5)
4. Umiarkowane 4(5,0) 3(3,7) 5(6,3) 5(6,3) 4(5,0) 5(6,3)
5.Umiarkowanie cigikie | 4(5,0) 0(0,0) 5(6,3) 1(1,3) 1(1,3) 1(1,3)
6. Ciezkie 1(1,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
7. Krafcowe 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,3) 0(0,0)
Razem 80(100,0) | 80(100,0) | 80(100,0) | 80(100,0) | 80(100,0) | 80(100,0)

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 - szesciu
miesigcach; N — liczba badanych; % - procent badanych
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Podczas pierwszego pomiaru w grupie pacjentdow przebywajacych w zakladzie
opiekunczo — leczniczym $rednia ocen nasilenia objawdéw depresji wyniosta 1,8 (SD = 1,3),
u kobiet (N = 61) wyniosta 1,6 (SD = 1,2), a u m¢zczyzn (N =19) 2,3 (SD = 1,4). W grupie
mieszkancow domu pomocy spotecznej analogiczna $rednia ocen wyniosta 1,6 (SD = 0,9),
u kobiet (N=64) 1,5 (SD =0,9), au mezczyzn (N=16) 1,9 (SD =1,1).

Po trzech miesigcach w grupie pacjentow przebywajacych w zaktadzie opiekunczo —
leczniczym s$rednia ocen nasilenia objawow depresji wyniosta 1,9 (SD = 1,3), u kobiet 1,8
(SD =1,2), a u mezczyzn 2,3 (SD = 1,4). W grupie mieszkancéw domu pomocy spotecznej
analogiczna $rednia ocen wyniosta 1,8 (SD = 1,1), u kobiet 1,7 ( SD = 1,0), a u me¢zczyzn 2,2
(SD =1,3).

Po szeSciu miesigcach grupa pacjentow przebywajacych w zaktadzie opiekunczo —
leczniczym uzyskata $rednig ocen nasilenia objawow depresji 1,8 (SD = 1,2), identyczng jak
mieszkancy domu pomocy spotecznej 1,8 ( SD = 1,1). W obydwu zaktadach rozktad wartosci
srednich w podgrupach kobiet i me¢zczyzn byt podobny; wartosci $rednie nasilenia objawow
depresji wynosity odpowiednio: 1,7 wsrdd kobiet i 2,1 wérod mezczyzn. Wyniki przedstawia
Tabela 21 i Tabela 22.

Nie odnotowano roznic istotnych statystycznie w kolejnych pomiarach
przeprowadzonych u podopiecznych obu zaktadow (p=0,08 dla pierwszego pomiaru, p=0,17
dla drugiego pomiaru 1 p=0,47 dla trzeciego pomiaru), zatem mozna stwierdzi¢, ze badane

0Soby nie roznily si¢ pod wzgledem nasilenia objawow depresji.

Tabela 21. Nasilenie objawow depresji w badanych grupach pacjentéw zakladu opiekunczo
leczniczego (ZOL) oraz mieszkancow domu pomocy spolecznej (DPS) - wartoSci

podstawowych statystyk opisowych.

Depresja ZOL DPS

Pomiar1 | Pomiar2 | Pomiar3 | Pomiarl | Pomiar2 | Pomiar 3
N 80 80 80 80 80 80
srednia 1,8 1,9 1,8 1,6 1,8 1,8
SD 1,3 1,3 1,2 0,9 1,1 1,1
Mediana 1 1 1 1 1 1

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu
miesigcach; N — liczba badanych; SD — odchylenie standardowe
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Tabela 22. Nasilenie objawow depresji w badanych grupach pacjentéw zaktadu opiekunczo

leczniczego (ZOL) oraz mieszkancoéw domu pomocy spotecznej (DPS) z uwzglednieniem plci

badanych o0sob - wartosci podstawowych statystyk opisowych.

Depresja Pomiar 1 Pomiar 2 Pomiar 3
ZOL | DPS ZOL | DPS ZOL DPS
K M| K| M| K|M| K| M|K|M|K|M
N 61 19 64 16 61 19 64 16 61 19 | 64 16
$rednia 16 [ 23 [15] 19 |18 |23 |17 |22 |17|21|17 |21
SD 12 (14 (09|11 12|14 (10| 13 (10| 15|10 | 14
Mediana 1 2 1 1 1 2 1 2 1 2 1 1

Legenda: Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po szesciu
miesigcach; K — kobiety; M — mezczyzni; N — liczba badanych; SD — odchylenie standardowe
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43 Dynamika zmian poziomu sprawno$ci psychofizycznej w  okresie

sze$ciomiesi¢cznej obserwacji

Stwierdzono, iz w badanych grupach, w trzech kolejnych pomiarach, $rednie warto$ci
ocen sprawno$ci funkcji poznawczych, sprawnosci ruchowej, stanu funkcjonalnego
1 psychicznego, zmierzonych za pomocg Skali Oceny Poznawczej, Skali Barthel, Narzedzia
do Badania Sprawnosci Funkcjonalnej oraz Skali Obserwacyjnej Przygngbienia i Lgku nie
ro6znity sie statystycznie (p>0,05). Zatem $rednie poziomy funkcji poznawczych, sprawnosci
ruchowej, stanu funkcjonalnego i psychicznego (w zakresie objawOw napigcia, leku
1 depresji) w trakcie szeSciomiesigcznej obserwacji, w badanych dwoch grupach osoéb,
przebywajacych w zaktadzie opiekunczo-leczniczym oraz domu pomocy spotecznej, nie
ulegly istotnej zmianie. Tym niemniej zaobserwowano przesunigcia poszczego6lnych

pacjentow w ramach analizowanych grup.

4.3.1 Dynamika zmian funkcji poznawczych

W zakladzie opiekunczo — leczniczym analiza dynamiki sprawnosci funkcji
poznawczych wykazata, ze u wigkszosci badanych nie stwierdzono zmian zarowno pomiedzy
pierwszym a drugim (N = 54; 67,5%) oraz drugim a trzecim pomiarem (N = 48; 60,0%),
(Tabela 23).

Pomiegdzy pierwszym a drugim pomiarem Stwierdzono pogorszenie sprawnosci funkcji
poznawczych u 21 badanych (26,3%), w tym u 14 os6b 0 1 punkt, u 4 badanych o 2 punkty
i w 3 przypadkach o 3 punkty. W tym samym czasie nastapita poprawa sprawnosci funkcji
poznawczych u 5 badanych (6,3%), z czego u 4 badanych o 1 punkt iu 1 osoby o 2 punkty.

Pomiedzy drugim a trzecim pomiarem wykazano pogorszenie sprawnosci funkcji
poznawczych u 24 badanych (30,0%), w tym w 14 przypadkach o 1 punkt, w 7 przypadkach
0 2 punkty, w 2 przypadkach o 6 punktow, w 1 przypadku o 3 punkty. Réwnoczesnie
Zaobserwowano poprawe sprawnosci funkcji poznawczych u 8 badanych (10,0%), w tym u 6

badanych o 1 punkt, a u pozostatych dwoch oséb o 2 1 3 punkty (Tabela 23, Wykres 5).
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Tabela 23. Rozktad zmian funkcji poznawczych pomig¢dzy pierwszym a drugim oraz drugim

a trzecim pomiarem w grupie osob przebywajacych w zakladzie opiekunczo — leczniczym

(ZOL) i domu pomocy spotecznej (DPS).

Roznica wynikow Z0L DPS
172 213 12 213
N (%) N (%) N (%) N (%)
6 0(0,0) 2(2.5) 0 (0,0) 0 (0,0)
) 5 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 1(1,3)
s 4 0(0,0) 0(0,0) 2(25) 0(0,0)
5 3 33.7) 1(13) 2 (2.5) 5 (6.3)
8 2 4(5,0) 7(8,7) 11 (13,7) 7(8,7)
1 14 (17,5) 14 (17,5) 5 (6,3) 18 (22,5)
brak
_ 0 54 (67,5) 48 (60,0) 54 (67,5) 41 (51,3)
Zmian
1 4 (5,0) 6 (7,5) 5 (6,3) 6 (7,5)
% 2 1(13) 1(1,3) 1(13) 1(1,3)
S 3 0(0,0) 1(13) 0(0,0) 0(0,0)
= 4 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(13)
Razem 80 (100,0) 80 (100,0) 80 (100,0) 80 (100,0)

Legenda: N — liczba badanych; % - procent badanych; 1/2 - r6znica sum pomiarow pomigdzy
pierwszym a drugim badaniem; 2/3 - rdznica sum pomiaréw pomigdzy drugim a trzecim

badaniem
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Wykres 5. Kierunek zmian funkcji poznawczych w grupie pacjentow przebywajacych

w zaktadzie opiekunczo - leczniczym.

—&— rdznica sumy ocen
pomigdzy 1 a 2 pomiarem

—#— rdznica sumy ocen —i

al
\%J
A pomigdzy 2 a 3 pomiarem
A
U

PN e b I S

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5

Liczba badanych

W domu pomocy spotecznej analiza dynamiki zaburzen funkcji poznawczych
wykazata, ze u wigkszosci badanych nie stwierdzono zmian zar6wno pomig¢dzy pierwszym
a drugim (N = 54; 67,5%) oraz drugim a trzecim pomiarem (N = 41; 51,3%).

Jednakze, pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem zmiany w Kierunku pogorszenia
sprawnosci funkcji poznawczych wykazano u 20 badanych (25,0%), w tym u 11 badanych
0 2 punkty, u 5 0so6b o 1 punkt, a u pozostatych dwoch osob byto to zmniejszenie sprawnosci
funkcji poznawczych o 4 punkty oraz o 3 punkty. Rownoczesnie, poprawa sprawnosci funkcji
poznawczych wystapita u 6 badanych (7,5%), z czego u 5 badanych o 1 punkt i u 1 osoby o 2
punkty.

Pomigdzy drugim a trzecim pomiarem wykazano pogorszenie sprawnosci funkcji
poznawczych u 31 badanych (38,7%), w tym u 18 oséb o 1 punkt, u 7 0séb o 2 punkty,
a u pozostatych 6 badanych w granicach od 3 do 5 punktow. W tym samym czasie Sprawnos¢
funkcji poznawczych ulegta poprawie u 8 badanych (10,0%), w tym u 6 oséb o 1 punkt,
u pozostatych dwoch osob o 2 i 0 4 punkty. Wyniki przedstawia Tabela 23 i Wykres 6
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Wykres 6. Kierunek zmian poziomu funkcji poznawczych w grupie mieszkancéw domu

pomocy spoteczne;.

Q
D

—&— r6znica sumy ocen pomig¢dzy 1
a 2 pomiarem

D
D

—— rdznica sumy ocen pomig¢dzy 2 —
a 3 pomiarem

Liczba badanych

4.3.2 Dynamika zmian sprawnosci ruchowe;j

Analiza dynamiki zmian sprawnosci ruchowej w zaktadzie opiekunczo — leczniczym
wykazata brak zmian u wigkszosci badanych pomiedzy pierwszym a drugim oraz drugim
a trzecim pomiarem; liczba tych osob byta taka sama w trakcie sze$ciomiesigcznej obserwacji
(N =57; 71,3%).

Natomiast, pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem pogorszenie sprawnosci
ruchowej wystgpito u 14 badanych (17,5%), w tym w 9 przypadkach byto to zmniejszenie
aktywnosci fizycznej o 5 punktéw, u 2 badanych o 10 i 0 15 punktéw, a u 1 osoby o 20
punktow. W tym samym czasie zaobserwowano poprawe sprawnosci ruchowej u 9 badanych
(11,3%), w tym w 7 przypadkach o 5 punktéw, u pozostatych dwoch osob 0 10 i 0 15
punktow.

Analizujac dynamike zmian pomigdzy drugim a trzecim pomiarem Wykazano
pogorszenie sprawnosci ruchowej U 16 osob (20,0%), z czego u 11 badanych sprawnos¢
ruchowa zmniejszyla si¢ o 5 punktow, u 4 badanych o 10 punktéw, u 1 osoby o 15 punktow.
Natomiast poprawa sprawnosci ruchowej wystgpita u 7 badanych (8,7%), w tym u 6 0s6b 0 5

punktow, a u jednej osoby o 10 punktow. Wyniki przedstawia Tabela 24 i Wykres 7.
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Tabela 24. Rozktad zmian sprawno$ci ruchowej pomiedzy pierwszym a drugim oraz drugim
a trzecim pomiarem w grupie osob przebywajacych w zakladzie opiekunczo-leczniczym

(ZOL) i domu pomocy spotecznej (DPS).

Roznica wynikow Z0L DPS
1/2 2/3 1/2 2/3
N (%) N (%) N (%) N (%)
-60 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,3)
-55 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
-50 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
-45 0(0,0) 0(0,0) 2 (2,5) 0(0,0)
2 -40 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
N -35 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
g -30 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (2,5) 3(3,7)
S -25 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
-20 1(1,3) 0(0,0) 4 (5,0 1(1,3)
-15 2(2,5) 1(1,3) 2 (2,5) 3(3,7)
-10 2 (2,5) 4 (5,0) 3(3,7) 5 (6,3)
-5 9 (11,3) 11 (13,7) 12 (15,0) 9 (11,3)
brak

Zmian 0 57 (71,3) 57 (71,3) 47 (58,7) 54 (67,5)
5 7(8,7) 6 (7,5) 3(3,7) 1(1,3)
10 1(1,3) 1(1,3) 1(1,3) 1(1,3)
15 1(1,3) 0(0,0) 2 (2,5) 0(0,0)
20 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 1(1,3)
© 25 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
2 30 0(0,0) 0(0,0) 1(1,3) 1(1,3)
S 35 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Q 40 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
45 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
50 0(0,0) 0(0,0) 1(1,3) 0(0,0)
55 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
60 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Razem 80 (100,0) 80 (100,0) 80 (100,0) 80 (100,0)

Legenda: N — liczba badanych; % - procent badanych; 1/2 - r6znica sum pomiarow pomigdzy
pierwszym a drugim badaniem; 2/3 - réznica sum pomiaréw pomigdzy drugim a trzecim
badaniem
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Wykres 7. Kierunek zmian w zakresie sprawnos$ci ruchowej w grupie osob przebywajacych

w zakladzie opiekunczo - leczniczym.
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Takze, u wigkszosci badanych mieszkancow domu pomocy spotecznej u wiekszosci
badanych nie zaobserwowano zmian zakresu sprawnosci ruchowej. Rozktad tej grupy
badanych pomigdzy pierwszym a drugim pomiarem wynidst 47 osob (58,7%), a pomiedzy
drugim a trzecim pomiarem 54 osoby (67,5%).

Pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem pogorszenie sprawnosci ruchowe;j
zaobserwowano u 25 badanych (31,3%). W przypadku 12 o0s6b sprawnos¢ ruchowa
zmniejszyta si¢ 0 5 punktow, u 4 oséb o 20 punktéw, u 3 0s6b o 10 punkdéw, a u pozostatych
6 badanych w granicach od 15 do 45 punktow. Réwnoczesnie, poprawe sprawnosci ruchowej
wykazano u 8 badanych (10,0%), z czego u 3 badanych o 5 punktéow, u 2 badanych o 15
punktow, a pozostatych 3 osob o 10, 30 1 50 punktow.

Analizujac dynamike zmian zakresu sprawnosci ruchowej pomigdzy drugim a trzecim
pomiarem wykazano pogorszenie sprawnosci ruchowej u 22 badanych (27,5%), w tym u 9
0sOb o 5 punktow, u 5 oséb 0 10 punktoéw, u 3 badanych o 15 punktéw, a u pozostatych 5
0sob w granicach od 20 do 60 punktow. Natomiast, popraw¢ sprawnosci ruchowej
zaobserwowano u 4 badanych (5,0%), odpowiednio o 5, 10, 20 i 30 punktéw. Wyniki
przedstawia Tabela 24 i Wykres 8.
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Wykres 8. Kierunek zmian w zakresie sprawno$ci ruchowej w grupie mieszkancéw domu

pomocy spoteczne;.
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4.3.3 Dynamika zmian stanu funkcjonalnego

W zaktadzie opiekunczo — leczniczym analiza dynamiki zmian stanu funkcjonalnego
wykazata brak zmian u 1/3 pacjentow, tj. u 27 badanych (33,7%) pomiedzy pierwszym
a drugim 1 u 25 badanych (31,3%) pomigdzy drugim a trzecim pomiarem.

Pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem pogorszenie stanu funkcjonalnego wystapito
u 39 badanych (48,7%), w tym u 17 0s6b o 1 punkt, u 10 0séb o 2 punkty, a u pozostatych
dwunastu 0s6b od 3 do 9 punktow. W tym samym czasie, poprawa stanu funkcjonalnego
wystgpita u 14 badanych (17,5%), w tym u 7 pacjentéw o 1 punkt, u 4 badanych o 2 punkty,
a u pozostatych 3 oséb o 3, 0 4, oraz o 7 punktow.

Pomiedzy drugim a trzecim pomiarem, pogorszenie stanu funkcjonalnego stwierdzono
u 30 badanych (37,5%), w tym u 13 badanych o 1 punkt, u 5 0séb o 2 punkty, a u pozostatych
12 0s6b w granicach od 3 do 8 punktow. Roéwnoczesnie, poprawe stanu funkcjonalnego

stwierdzono u 25 badanych (31,3%), w tym u 11 oséb 0 1 punkt, u 6 badanych o 2 punkty,
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a u pozostalych 8 osob w granicach od 3 do 5 punktéw. Wyniki przedstawia Tabela 25
I Wykres 9.

Tabela 25. Rozktad zmian stanu funkcjonalnego pomiedzy pierwszym a drugim oraz drugim
a trzecim pomiarem w grupie pacjentow przebywajacych w zakladzie opiekunczo —

leczniczym (ZOL) i mieszkancow domu pomocy spotecznej (DPS).

ZOL DPS

Réznica wynikéw 1/3 2/3 1/2 2/3
N (%) N (%) N (%) N (%)

-11 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,3) 0 (0,0)

-10 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2 (2,5)

-9 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

-8 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,3) 0(0,0)

g 7 1(1,3) 0(0,0) 1(1,3) 0(0,0)
S -6 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
S 5 0(0,0) 1(1,3) 0 (0,0) 0(0,0)
-4 1(1,3) 2 (2,5) 0(0,0) 0 (0,0)

-3 1(1,3) 5 (6,3) 1(1,3) 4 (5,0)

-2 4 (5,0) 6 (7,5) 2 (2,5) 2 (2,5)

-1 7 (8,7) 11 (13,7) 6 (7,5) 8 (10,0)

brak

B 0 27 (33,7) 25 (31,3) 21 (26,3) 38 (47,5)
1 17 (21,3) 13 (16,3) 17 (21,3) 7 (8,7)

2 10 (12,5) 5 (6,3) 11 (13,7) 7(8,7)

3 3(3,7) 3(3,7) 6 (7.,5) 4 (5.0)

4 5 (6,3) 1(1,3) 4 (5,0) 3(3,7)

5 1(1,3) 2 (2,5) 2 (2,5) 1(1,3)

2 6 1(1,3) 3(3,7) 2 (2,5) 0(0,0)
N 7 0(0,0) 1(1,3) 2 (2,5) 0(0,0)
S 8 1(1,3) 2 (2,5) 0(0,0) 0(0,0)
S 9 1(1,3) 0(0,0) 0(0,0) 2 (2,5)
10 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,3) 0(0,0)

11 0 (0,0) 0(0,0) 1(1,3) 0(0,0)

12 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)

13 0(0,0) 0(0,0) 1(1,3) 1(1,3)

14 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,3)
Razem 80 (100,0) 80 (100,0) 80 (100,0) 80 (100,0)

Legenda: N — liczba badanych; % - procent badanych; 1/2 - r6znica sum pomiarow pomigdzy
pierwszym a drugim badaniem; 2/3 - réznica sum pomiaréw pomigdzy drugim a trzecim
badaniem
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Wykres 9. Kierunek zmian poziomu stanu funkcjonalnego w grupie pacjentow

przebywajacych w zaktadzie opiekunczo - leczniczym.
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W domu pomocy spotecznej analiza dynamiki zmian stanu funkcjonalnego wykazata
brak zmian u 21 badanych (26,3%) pomiedzy pierwszym a drugim oraz u 38 badanych
(47,5%) pomiedzy drugim a trzecim pomiarem.

Natomiast, pomig¢dzy pierwszym a drugim pomiarem zmiany w kierunku pogorszenia
stanu funkcjonalnego wystapity u 47 badanych (58,7%), w tym u 17 os6éb 0 1 punkt, u 11
0sOb o 2 punkty, u 6 oséb o 3 punkty, u 4 oséb o 4 punkty, a u pozostaltych jedenastu
badanych w granicach od 5 do 13 punktow. Réwnoczesnie, poprawe stanu funkcjonalnego
stwierdzono u 12 badanych (15,0%), w tym w 6 przypadkach o 1 punkt, u 2 badanych
0 2 punkty oraz u po 1 osobie 0 3, 7, 8 i 11 punktow.

Pomiedzy drugim a trzecim pomiarem, pogorszenie stanu funkcjonalnego stwierdzono
u 26 0sob (32,5%), w tymu 7 0séb o 1 i 2 punkty, u 4 oséb 0 3 punkty, u pozostatych 15 0sob
w granicach od 4 do 14 punktow. Rownoczesnie, poprawa stanu funkcjonalnego wystapita
u 16 badanych (20,0%), w tym w 8 przypadkach o 1 punktow, u 2 badanych o 2 punkty, u 4
0s0b 0 3 punkty i u 2 0séb o 10 punkéw. Wyniki przedstawia Tabela 25 i Wykres 10.
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Wykres 10. Kierunek zmian poziomu stanu funkcjonalnego w grupie mieszkancéw domu

pomocy spoteczne;.
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4.3.4 Dynamika zmian stanu psychicznego w zakresie nasilenia objawow napigcia, Igku oraz

depresji

W zaktadzie opiekunczo — leczniczym analiza dynamiki zmian nasilenia objawow
napigcia, leku wykazata, ze u ponad 2/3 badanych nie stwierdzono zmian zaré6wno pomi¢dzy
pierwszym a drugim (N = 58, 72,5%) oraz drugim a trzecim pomiarem (N =57, 71,3%).

Natomiast, pomigdzy pierwszym a drugim badaniem, zmiany w kierunku nasilenia
objawOw napigcia, lgku wystapity u 8 badanych (10,0%), w tym u 4 0s6b o 3 punkty, u 3 oséb
0 2 punkty, u 1 osoby o0 1 punkt. Rownocze$nie, obnizenie poziomu napiecia, leku wystapito
u 14 badanych (17,5%), w tym u 5 os6b byto to zmniejszenie o 1 punkt, u kolejnych 5 osob
0 2 punkty, u 2 0s6b o 4 punkty i po jednej osobie 0 3 i 0 5 punktow.

Pomigdzy drugim a trzecim pomiarem, zmiany w kierunku nasilenia objawdw
napiecia, leku wystapily u 7 badanych (8,7%), w tym u 4 0s6b o 2 punkty, u 2 oséb o 3
punkty oraz u 1 osoby o 1 punkt. Réwnoczesnie, obnizenie poziomu napiecia, leku wystapity
u 16 badanych (20,0%), w tym u 10 oséb 0 2 punkty, u 3 badanych o 1 punkt i u kolejnych
trzech o 3 punkty. Wyniki przedstawia Tabela 26 i Wykres 11.
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Tabela 26. Rozklad zmian objawdw napiecia, leku pomiedzy pierwszym a drugim oraz

drugim a trzecim pomiarem w grupie pacjentdw przebywajacych w zaktadzie opiekunczo -

leczniczym (ZOL) i domu pomocy spotecznej (DPS).

ZOL DPS

Réznica wynikéw 1/2 2/3 1/2 2/3
N (%) N (%) N (%) N (%)

7 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

@ 6 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
S 5 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
% 4 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
S 3 4(5,0) 2 (2,5) 1(1,3) 0(0,0)
= 2 3(3,7) 4 (5,0) 7(8,7) 4 (5,0)
1 1(1,3) 1(1,3) 0(0,0) 1(1,3)

brak

ekl 0 58 (72,5) 57 (71,3) 65 (81,3) 69 (86,3)
-1 5 (6,3) 3(3,7) 0(0,0) 1(1,3)

-2 5 (6,3) 10 (12,5) 6 (7,5) 4 (5,0)

g -3 1(1,3) 3(3,7) 0(0,0) 1(1,3)
S -4 2 (2,5) 0(0,0) 1(1,3) 0 (0,0)
S 5 1(1,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
6 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

7 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Razem 80 (100,0) 80 (100,0) 80 (100,0) 80 (100,0)

Legenda: N — liczba badanych; % - procent badanych; 1/2 - r6znica sum pomiaréw pomigdzy
pierwszym a drugim badaniem; 2/3 - réznica sum pomiaréw pomiedzy drugim a trzecim

badaniem
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Wykres 11. Kierunek zmian nasilenia objawdéw napigcia, leku w grupie pacjentow

przebywajacych w zaktadzie opiekunczo - leczniczym.
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Takze, u wigkszo$ci badanych mieszkancow domu pomocy spolecznej nie wykazano
zmian objawOw napiecia, lgku. Rozktad dla tej grupy pomiedzy pierwszym a drugim
pomiarem wyniost 65 badanych (81,3%), a pomiedzy drugim i trzecim pomiarem 69 0s6b
(86,3%).

Natomiast, pomigdzy pierwszym a drugim pomiarem zmiany w kierunku nasilenia
objawow napigcia, lgku wystgpity u 8 badanych (10,0%), w tym w 7 przypadkach o 2 punkty,
u 1 osoby o0 3 punkty. Réwnoczesnie, zmiany w kierunku obnizenia poziomu napiecia, lgku
stwierdzono u 7 badanych (8,7%), w tym w 6 przypadkach bylo o 2 punkty oraz w 1
przypadku o 4 punkty.

Analizujac dynamik¢ zmian pomiedzy drugim a trzecim pomiarem wykazano, ze
nasilenie objawow napigcia, lgku wystgpito u 5 badanych (6,3%), w tym w 4 przypadkach o 2
punkty, u 1 osoby o 1 punkt. Réwnocze$nie, zmiany w kierunku obnizenia poziomu napiecia,
Igku wystgpity u 6 badanych (7,5%), w tym w 4 przypadkach o 2 punkty oraz po jednej
osobie 0 4 i 0 1 punkt. Wyniki przedstawia Tabela 26 i Wykres 12.
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Wykres 12. Kierunek zmian nasilenia objawow napigcia, legku w grupie mieszkancéw domu

pomocy spoteczne;.
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W zaktadzie opiekunczo — leczniczym analiza dynamiki objawow depresji wykazata
brak zmian u 2/3 badanych pacjentéw, tj. u 50 pacjentow (62,5%) pomigdzy pierwszym
a drugim oraz u 51 pacjentdéw (63,7%) pomiedzy drugim a trzecim pomiarem.

Natomiast, pomigedzy pierwszym i drugim pomiarem zmiany w kierunku nasilenia
objawow depresji wystapily u 16 badanych (20,0%), w tym w 6 przypadkach o 2 punkty, u 4
0sob o 1 punkt, u 3 badanych o 3 punkty oraz u po jednej 1 osoby o 4, 6 i 7 punktow.
Rownoczesnie, obnizenie poziomu depresji u wykazano u 14 badanych (17,5%), w tym u 2
badanych o 1 punkt, u 5 oséb 0 2 punkty, u 3 0séb o 4 punkty, u 1 osoby o 5 punktow
i u trzech o 6 punktow.

Pomigdzy drugim a trzecim pomiarem stwierdzono, ze zmiany w kierunku nasilenia
objawow depresji wystapity u 17 badanych (21,3%), w tym u 4 oséb o 1 punkt, u 10 oséb 0 2
punkty, u 3 badanych o 3 punkty. Rownocze$nie, obnizenie nasilenia objawow depresji
wystapito u 12 badanych (15,0%), w tym w 5 przypadkach o 2 punkty, u 4 badanych o 3
punkty, u 2 badanych o 1 punkt i u jednej osoby o 4 punkty. Wyniki przedstawia Wykres 13
I Tabela 27.
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Wykres 13. Kierunek zmian nasilenia objawow depresji w grupie pacjentow przebywajgcych

w zaktadzie opiekunczo - leczniczym.
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Tabela 27. Rozktad zmian nasilenia objawow depresji pomigdzy pierwszym a drugim oraz

drugim a trzecim pomiarem w grupie pacjentdw przebywajacych w zaktadzie opiekunczo -

leczniczym i mieszkancéw domu pomocy spoteczne;.

Z0L DPS
Réznica wynikéw 1/2 2/3 1/2 2/3
N (%) N (%) N (%) N (%)
7 1(1,3) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
@ 6 1(1,3 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
E) 5 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
2 4 1(1,3 0 (0,0) 2 (2,5) 0 (0,0)
g» 3 3(3,7) 3(3,7) 0(0,0) 1(1,3)
Q 2 6 (7,5) 10 (12,5) 8 (10,0) 4 (5,0)
1 4 (5,0) 4 (5,0) 1(1,3) 1(1,3)
brak
~mian 0 50 (62,5) 51 (63,7) 59 (73,7) 69 (86,3)
-1 2(2,5) 2(2,5) 0(0,0) 1(1,3)
o -2 5(6,3) 5(6,3) 5(6,3) 4 (5,0)
% -3 0 (0,0) 4 (5,0 1(1,3) 0 (0,0)
= -4 3(3,7) 1(1,3 4 (5,0) 0 (0,0)
o -5 1(1,3 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)
-6 3(3,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0
Razem 80 (100,0) 80 (100,0) 80 (100,0) 80 (100,0)

Legenda: N — liczba badanych; % - procent badanych; 1/2 - r6znica sum pomiarow pomigdzy
pierwszym a drugim badaniem; 2/3 - réznica sum pomiaréw pomiedzy drugim a trzecim

badaniem
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W przypadku mieszkancOow domu pomocy spolecznej nie zaobserwowano zmian
poziomu objawow depresji u ponad 2/3 badanych. Rozktad dla tej grupy badanych pomiedzy
pierwszym a drugim pomiarem wynidst 59 osob (73,7%), a pomigdzy drugim a trzecim
badaniem 69 osob ( 86,3%).

Natomiast, pomiedzy pierwszym i drugim pomiarem zmiany w kierunku nasilenia
objawow depresji wystgpity u 11 badanych (13,7%), w tym w 8 przypadkach o 2 punkty, u 2
0sob o 4 punkty, u 1 osoby o 1 punkt. Rownoczesnie, obnizenie poziomu depresji
stwierdzono u 10 badanych (12,5%), w tym u 5 os6b 0 2 punkty, u 4 badanych o 4 punkty
oraz u 1 osoby o 3 punkty.

Analizujac dynamike zmian pomigdzy drugim a trzecim pomiarem nasilenie objawow
depresji wystapito u 6 badanych (7,5%), w tym u 4 os6b 0 2 punkty, au 2 osébo 110 3
punkty. Natomiast, obnizenie poziomu depresji stwierdzono u 5 badanych (6,3%), wtym u 4
0sob 0 2 punkty oraz u 1 osoby o 1 punkt. Wyniki przedstawia Tabela 27 i Wykres 14.

Wykres 14. Kierunek zmian nasilenia objawoéw depresji w grupie mieszkancow domu

pomocy spoteczne;.
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4.5 Zwiazki sprawnosci psychofizycznej badanych z wiekiem, plcig, okresem pobytu

w danym zaktadzie oraz grupami rozpoznan

W ponizszym rozdziale przedstawiono zwigzki pomiedzy sprawnoscia psychofizyczna
badanych w obszarze: sprawnosci funkcji poznawczych, sprawnosci ruchowej, stanu
funkcjonalnego i psychicznego (w zakresie objawow napigcia, Igku i depresji) a wiekiem,

plcia, okresem pobytu oraz grupami rozpoznan.

4.5.1 Zwiazki funkcji poznawczych badanych (wedtug Skali Oceny Poznawczej - CAS)

z wiekiem, plcig, okresem pobytu oraz grupami rozpoznan

Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnego statystycznie zwigzku sprawnosci
funkcji poznawczych z wiekiem (p>0,05), z picig badanych (p>0,05) ani z okresem pobytu
(p>0,05).

W wyniku przeprowadzonej analizy wykryto istotny zwigzek pomiedzy wartoscig
sprawnosci funkcji poznawczych w pierwszym (p<0,001), drugim (p=0,002) oraz trzecim
pomiarze (p=0,012) a wystgpowaniem schorzen z grupy chorob uktadu krazenia. Osoby,
u ktoérych rozpoznano choroby uktadu krazenia (N=124; 77,5%) wykazywaly $rednie wartos$ci
sprawnos$ci funkcji poznawczych wyniosty odpowiednio: na wstepie: 4,8, po trzech
miesigcach: 4,5 1 po szesciu miesigcach obserwacji: 3,9. Wartosci te bylty znamiennie wyzsze
niz analogiczne w grupie osob, ktore nie miaty rozpoznanych choréb uktadu krazenia.
Analogiczne $rednie wartosci w grupie osob bez rozpoznan chorob uktadu krazenia wyniosty
odpowiednio: na wstepie: 3,0, po trzech miesigcach: 2,6 i po sze$ciu miesigcach obserwacji:
2,5 (Tabela 28).
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Tabela 28. Sprawno$¢ funkcji poznawczych badanych a
krazenia — warto$ci podstawowych statystyk opisowych.

wystepowanie chorob uktadu

Choroby ukladu krazenia
CAS Obecne Brak Istotno$¢ roznic miedzy
N (%) | Srednia | SD N (%) Srednia | SD Srednimi (test t)
Pomiarl | 124(77,5) 4.8 3.1| 36(22,55) 3,0 2,2 t=3,43; p<0,001
Pomiar2 | 124(77,5) 4.5 3.2 | 36(22,5) 2,6 2,4 t=3,16; p=0,002
Pomiar3 | 124(77,5) 3.9 3.3 | 36(22,5) 2,5 2,3 t=2,53; p=0,012
Legenda: CAS- sprawnos$¢ funkcji poznawczych zmierzonych za pomocg Skali Oceny

Poznawczej; Pomiar 1,2,3 — odpowiednio: 1 — pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 — po
szesciu miesigcach obserwacji; N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie
standardowe

Zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek pomigdzy sprawnoscig funkcji
poznawczych ocenionych po 6 miesigcach obserwacji a wystgpowaniem schorzen z grupy
zaburzen wydzielania wewngtrznego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej (p =
0,032). U oso6b, ktore miaty rozpoznane schorzenia z powyzszej grupy rozpoznan (N = 47,
29,4%) $rednia sprawnosci funkcji poznawczych wyniosta 4,4. Z kolei w grupie osob,

u ktoérych nie rozpoznano schorzen z powyzszej grupy rozpoznan $rednia sprawnosci funkcji

poznawczych wyniosta 3,3 (Tabela 29).

Tabela 29. Sprawnos¢ funkcji poznawczych badanych a wystgpowanie zaburzen wydzielania
wewnetrznego, stanu odzywienia 1 przemiany metabolicznej - warto$ci podstawowych
statystyk opisowych.

Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i
CAS przemiany metabolicznej Istotnosé réznic
Obecne Brak miedzy §rednimi
N (%) Srednia | SD N (%) Srednia SD (test t)
Pomiarl | 47 (29,4) 5,2 3,1 | 113(70,6) 4,2 2,8 t=-1,96; p=0,051
Pomiar2 | 47 (29,4) 4,6 3,4 | 113(70,6) 3,8 2,9 t=-1,47; p=0,141
Pomiar3 | 47 (29,4) 4.4 3,4 | 113(70,6) 3,3 2,9 t=-2,15; p=0,032

Legenda: CAS- sprawnos$¢ funkcji poznawczych zmierzonych za pomocg Skali Oceny
Poznawczej, Pomiar 1,2,3 - odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 - po szesciu
miesigcach obserwacji; N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie
standardowe
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Wykazano rowniez istotny statystycznie zwigzek pomig¢dzy sprawnos$cig funkcji
poznawczych w pierwszym (p = 0,004), w drugim (p = 0,003) oraz w trzecim pomiarze (p =
0,009) a wystepowaniem chordb z grupy schorzen uktadu nerwowego. U oséb, ktore miaty
rozpoznane choroby uktadu nerwowego (N = 37; 23,2%) srednie wartosci sprawnosci funkcji
poznawczych wyniosty odpowiednio: na wstepie: 3,2, po trzech miesigcach: 2,7 i po szesciu
miesigcach obserwacji: 2,5. Powyzsze wartosci byly istotnie nizsze niz w grupie osob, ktore
nie mialy rozpoznanych choréb uktadu nerwowego. Analogiczne §rednie sprawnosci funkcji
poznawczych wyniosty odpowiednio: na wstepie: 4,8, po trzech miesigcach: 4,5 1 po szesciu

miesigcach obserwacji: 3,9 (Tabela 30).

Tabela 30. Sprawno$¢ funkcji poznawczych badanych a wystepowanie chordb uktadu

nerwowego - warto$ci podstawowych statystyk opisowych.

Choroby ukladu nerwowego
CAS Obecne Brak Istotnos¢ roznic
N (%) Srednia | SD N (%) Srednia | SD Miedzy Srednimi
(test t)
Pomiarl | 37 (23,2) 3,2 2,9 | 123(76,8) 4,8 2,8 t=-2,94, p=0,004
Pomiar2 | 37(23,2) 2,7 3,0 | 123(76,8) 4,5 3,1 t=-3,00; p=0,003
Pomiar3 | 37(23,2) 2,5 2,9 | 123(76,8) 3,9 3,2 t=-2,61; p=0,009

Legenda: CAS - sprawno$¢ funkcji poznawczych zmierzonych za pomoca Skali Oceny
Poznawczej, Pomiar 1,2,3 - odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 - po szesciu
miesigcach obserwacji; N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie
standardowe

Wykryto rowniez istotny statystycznie zwigzek pomiedzy sprawnoscia funkcji
poznawczych w kazdym z trzech kolejnych pomiaréw a wystgpowaniem odlezyn
(odpowiednio dla kolejnych pomiarow: p = 0,004; p = 0,003; p = 0,002). U os6b, ktore miaty
odlezyny (N = 28; 17,5%) $rednia sprawnos$ci funkcji poznawczych wyniosta odpowiednio:
na wstepie: 3,0, po trzech miesigcach: 2,5 i po sze$ciu miesigcach obserwacji: 1,9. Z kolei
w grupie osob, ktore nie mialy odlezyn $rednia sprawnosci funkcji poznawczych wyniosta
odpowiednio: na wstepie: 4,7, po trzech miesigcach: 4,4 1 po Szesciu miesigcach obserwacji:

3,9 (Tabela 31).
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Tabela 31. Poziom funkcji poznawczych badanych a wyst¢powanie odlezyn - wartoSci

podstawowych statystyk opisowych.

Odlezyny
CAS Obecne Brak Istotnos$¢ roznic miedzy
N (%) | Srednia | SD| N (%) | Srednia | SD Srednimi (test t)
Pomiarl | 28(17,5) 3,0 3,1 | 132(82,5) 4,7 2,8 t=-2,90; p=0,004
Pomiar2 | 28(17,5) 2,5 3,1 | 132(82,5) 4.4 3,1 t=-3,01; p=0,003
Pomiar3 | 28(17,5) 19 3,1 ]132(82,5) 3,9 3,1 t=-3,15; p=0,002

Legenda: CAS- sprawnos$¢ funkcji poznawczych zmierzonych za pomocg Skali Oceny
Poznawczej, Pomiar 1,2,3 - odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 - po szesciu
miesigcach obserwacji; N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie
standardowe

4.5.2 Zwiazki sprawnosci ruchowej (wedtug Skali Barthel) z wiekiem, plcig, okresem pobytu

oraz grupami rozpoznan

Przeprowadzona analiza nie wykazala istotnego zwigzku sprawnos$ci ruchowej z plcia
badanych (p>0,05).

Stwierdzono natomiast na poczatku badan staby, ale istotny wspotczynnik korelacji
sprawnosci  ruchowej z okresem pobytu (r=0,173; p=0,028). Pacjenci, ktorzy
charakteryzowali si¢ wigkszg sprawnoscig ruchowa wyrozniali si¢ dluzszym okresem pobytu
w zakladzie opieki.

Wykazano takze staby, ale istotny wspotczynnik korelacji zmian sprawno$ci ruchowej
(roéznica sum pomiaréw) pomigdzy pierwszym a drugim pomiarem (r = -0,225; p = 0,004)
oraz pierwszym a trzecim (r = -0,182; p = 0,021) pomiarem a wiekiem badanych. Pacjenci,
u ktorych nastgpilo pogorszenie byli starsi. Srednia wieku badanych, u ktorych
zaobserwowano pogorszenie si¢ sprawnosci ruchowej pomigdzy pierwszym a drugim
pomiarem wyniosla 84,3 lat, a pomigdzy pierwszym a trzecim badaniem 83,6 lat. Z kolei
srednia wieku badanych, u ktorych nastgpita poprawa sprawnosci ruchowej pomiedzy
pierwszym a drugim pomiarem wyniosta 79,9 lat, a pomigdzy pierwszym a trzecim badaniem

80,6 lat. Wyniki przedstawia Tabela 32.
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Tabela 32. Zmiany sprawnos$ci ruchowej a wiek badanych - warto$ci podstawowych statystyk

opisowych.

Zmiany sprawnosci ruchowej Wiek N(%) Wiek
pomiedzy 1 a 2 pomiarem (Srednia) (SD)

pogorszenie 84,3 40 (25,0) 7,3

brak zmian 81,5 103(64,4) 7,8

poprawa 79,9 17(10,6) 7,1
Zmiany sprawnosci ruchowej Wiek N(%) Wiek
pomiedzy 1 a 3 pomiarem (Srednia) (SD)

pogorszenie 83,6 65(40,6) 7,4

brak zmian 81,1 73(45,6) 8,1

poprawa 80,6 22(13,7) 6,4

Legenda: N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie standardowe

Przeprowadzone analizy zwiazkéw wykazaly zalezno$¢ pomigdzy sprawnoscia
ruchowg zmierzong w pierwszym (p < 0,001), drugim (p < 0,001) oraz w trzecim pomiarze
(p = 0,003) a wystepowaniem u badanych zaburzen psychicznych lub zaburzen zachowania.
Osoby, ktére miaty rozpoznane zaburzenia psychiczne lub zaburzenia zachowania (N = 111,
69,4%) uzyskaly Srednie wartoéci sprawnos$ci ruchowej na poziomie: 37,8 punktow - na
wstepie, 35,5 punktow - po trzech miesigcach, 1 33,1 punktéw po sze$ciu miesigcach
obserwacji. Z kolei w grupie osob, ktoére nie mialy takich rozpoznan analogiczne $rednie
21,1 po trzech miesigcach i 20,1 po

warto$ci wyniosty odpowiednio: 21,5 na wstepie,

sze$ciu miesigcach obserwacji (Tabela 33).

Tabela 33. Sprawno$¢ ruchowa a wystgpowanie zaburzen psychicznych, zaburzen

zachowania - warto$ci podstawowych statystyk opisowych.

Zaburzenia psychiczne, zaburzenia zachowania
Barthel Obecne Brak Istotnos$¢ roznic miedzy
N (%) | Srednia | SD | N (%) | Srednia | SD $rednimi (test t)
Pomiarl | 111(69,4) | 37,8 |26,1|49(30,6) | 215 |222 t=-3,79; p<0,001
Pomiar2 | 111(69,4) | 355 |26,2|49(30,6)| 21,1 |225 t=-3,36; p<0,001
Pomiar3 | 111(69,4) | 33,1 |25,4|49(30,6) | 20,1 |229 t=-3,05; p=0,003

Legenda: Barthel- sprawno$¢ ruchowa zmierzona za pomocg Skali Barthel; Pomiar 1,2,3 -
odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 - po sze$ciu miesigcach obserwacji; N -
liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie standardowe

72




Wykazano rowniez zwigzek pomiedzy poziomem sprawnosci ruchowej w pierwszym
(p = 0,008), drugim (p = 0,029) oraz trzecim pomiarze (p = 0,036) a wystgpowaniem chordb
uktadu nerwowego. Osoby z chorobami uktadu nerwowego ( N = 37; 23,2%) w pierwszym
i drugim pomiarze uzyskaly $rednig sprawnosci ruchowej rowng 22,9, za§ w trzecim pomiarze
wartos¢ ta wyniosta 21,5. W grupie osob, ktére nie mialy rozpoznanych chorob uktadu
nerwowego $rednie warto$ci sprawnosci ruchowej wyniosty odpowiednio: na wstepie: 35,7,

po trzech miesigcach: 33,5 i po sze$ciu miesigcach obserwacji: 31,4 (Tabela 34).

Tabela 34. Sprawno$¢ ruchowa a wystepowanie chorob uktadu nerwowego - wartoSci

podstawowych statystyk opisowych.

Choroby ukladu nerwowego
Barthel Obecne Brak Istotnos$¢ roznic miedzy
N (%) |Srednia| SD | N (%) |Srednia | SD Srednimi (test t)
Pomiarl | 37(23,2) | 22,9 |20,2|123(76,8) | 35,7 |26,8 t=-2,67; p=0,008
Pomiar2 | 37(23,2) | 22,9 20,9 |123(76,8) | 335 |26,8 t=-2,19; p=0,029
Pomiar3d | 37(23,2) | 215 |215]123(76,8)| 31,4 |26, t=-2,10; p=0,036

Legenda: Barthel- sprawno$¢ ruchowa zmierzona za pomocg Skali Barthel, Pomiar 1,2,3 -
odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 - po szeSciu miesigcach obserwacji;
N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie standardowe

Wykazano réwniez zwigzek pomigdzy poziomem sprawno$ci ruchowej w pierwszym
(p<0,001), drugim (p<0,001) oraz trzecim pomiarze (p<0,001) a wystepowaniem u badanych
odlezyn. U osob, ktore mialy odlezyny (N = 28; 17,5%) $rednie wartosci sprawnos$ci
ruchowej wyniosty odpowiednio: na wstepie 13,2, po trzech miesigcach: 10,7 i po szesciu
miesigcach obserwacji: 8,2. Z kolei w grupie osob, ktore nie mialy odlezyn $rednie warto$ci
sprawno$ci ruchowej byly istotnie wyzsze i wyniosty odpowiednio: na wstepie: 36,9, po

trzech miesigcach: 35,4 i po sze$ciu miesigcach obserwacji: 33,5 (Tabela 35).
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Tabela 35. Sprawno$¢ ruchowa a wystepowanie odlezyn - warto$ci podstawowych statystyk

opisowych.

Odlezyny
Barthel Obecne Brak Istotnos$¢ roznic miedzy
N (%) | Srednia | SD | N (%) | Srednia | SD Srednimi (test t)

Pomiarl | 28(17,5) | 13,2 | 16,2 | 132(82,5)| 36,9 | 25,8 {=-4,66; p<0,001

Pomiar2 | 28(17,5) | 10,7 | 12,8 | 132(82,5)| 354 | 259 {=-4,89; p<0,001

Pomiar3 | 28(17,5) 8,2 11,8 | 132(82,5) | 335 |253 t=-5,17; p<0,001

Legenda: Barthel- sprawno$¢ ruchowa zmierzona za pomocg Skali Barthel, Pomiar 1,2,3 -
odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 - po szeSciu miesigcach obserwacji;
N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie standardowe

Wykazano réwniez zwigzek pomiedzy poziomem sprawnosci ruchowej w pierwszym
(p = 0,021) oraz drugim (p = 0,034) pomiarze a wystgpowaniem u badanych urazéw. U 0sob,
ktére doznaty urazéw (N = 17; 10,6%) $rednie warto$ci sprawnosci ruchowej wyniosty
odpowiednio: na wstepie: 19,1, a po trzech miesigcach obserwacji: 18,5. Z kolei w grupie
0sob, ktore nie doznaly urazow analogiczne $rednie wartoSci wyniosty odpowiednio: na

wstepie: 34,4, a po trzech miesigcach obserwacji 32,6 (Tabela 36).

Tabela 36. Sprawnos¢ ruchowa a wystgpowanie urazow - warto$ci podstawowych statystyk
opisowych.

Urazy
Barthel Obecne Brak Istotnos$¢ roznic miedzy
N (%) | Srednia| SD | N (%) | Srednia | SD $rednimi (test t)
Pomiarl | 17(10,6) | 19,1 |23.2 | 143(89.4) | 344 |250|  t=2,32; p=0,021
Pomiar2 | 17(10,6) | 18,5 | 23.2 | 143(89.4) | 32,6 |259|  t=2,13; p=0,034
Pomiar3 | 17(10,6) | 17,9 | 23.4 | 143(89.4) | 304 |253|  t=1,93; p=0,054

Legenda: Barthel- sprawno$¢ ruchowa zmierzona za pomocg Skali Barthel, Pomiar 1,2,3 -
odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 - po szeéciu miesigcach obserwacji, N -
liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie standardowe
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4.5.3 Zwiazki stanu funkcjonalnego badanych (wedtlug Narzedzia do Badania Sprawnosci

Funkcjonalnej - EFAT) z wiekiem, picia, okresem pobytu oraz grupami rozpoznan

Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnego zwigzku stanu funkcjonalnego ani
z wiekiem (p>0,05), ani z picig badanych (p>0,05).

Stwierdzono natomiast po sze$ciu miesigcach obserwacji slaby, ale istotny
wspotczynnik korelacji stanu funkcjonalnego z okresem pobytu (r = -0,157; p = 0,046 ).
Pacjenci, ktorzy charakteryzowali si¢ lepszym stanem funkcjonalnym wyrézniali si¢
dhuzszym okresem pobytu w zaktadzie opieki.

Wykazano zwiazek stanu funkcjonalnego w pierwszym (p = 0,026) i w trzecim (p =
0,038) pomiarze z wystepowaniem u badanych zaburzen psychicznych, zaburzen zachowania.
Srednia stanu funkcjonalnego w pierwszym pomiarze w grupie osob z zaburzeniami
psychicznymi, zaburzeniami zachowania (N = 111; 69,4%) wyniosta 16,7, za$ w trzecim
pomiarze 18,4. W grupie osob, u ktorych nie wystepowaly schorzenia z powyzszej grupy
rozpoznan $rednia stanu funkcjonalnego w pierwszym pomiarze wyniosta 18,9, a w trzecim

20,5 (Tabela 37).

Tabela 37. Stan funkcjonalny badanych a wystepowanie zaburzen psychicznych, zachowania
- warto$ci podstawowych statystyk opisowych.

Zaburzenia psychiczne, zaburzenia zachowania
EFAT Obecne Brak Istotno$¢ roznic miedzy
N (%) | Srednia | SD | N (%) | Srednia | SD §rednimi (test t)
Pomiarl | 111(69,4) | 16,7 |55]49(30,6)| 189 |6,1 t=2,23; p=0,026
Pomiar2 | 111(69,4) 17,9 5,5 | 49(30,6) 19,7 6,2 t=1,78; p=0,076
Pomiar3 | 111(69,4) | 18,4 |5,7|49(30,6) | 205 |64 t=2,08; p=0,038
Legenda: EFAT - stan funkcjonalny wedlug Narzedzia do Badania Sprawno$ci

Funkcjonalnej, Pomiar 1,2,3 - odpowiednio: 1 - pomiar na wstegpie, 2 - po trzech i 3 - po
sze$ciu miesigcach obserwacji; N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie
standardowe

Wykazano réwniez zwigzek pomigdzy poziomem stanu funkcjonalnego w pierwszym
(p <0,001), drugim (p < 0,001) oraz trzecim (p < 0,001) pomiarze a wystepowaniem odlezyn.
U osob, ktore miaty odlezyny (N = 28; 17,5%) s$rednie stanu funkcjonalnego wyniosty

odpowiednio: na wstepie: 22,2, po trzech miesigcach obserwacji: 23,2 1 po sze$ciu miesigcach
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obserwacji: 24,1. Z Kolei osoby, ktére nie mialy odlezyn byly w lepszym stanie

funkcjonalnym i uzyskaty $rednie stanu funkcjonalnego odpowiednio: na wstepie: 16,7, po

trzech miesigcach: 17,5 i po sze$ciu miesigcach obserwacji: 17,9 (Tabela 38).

Tabela 38. Stan funkcjonalny a wystepowanie odlezyn - warto$ci podstawowych statystyk

opisowych.
Odlezyny
EFAT Obecne Brak Istotnos$¢ roznic miedzy

N (%) | Srednia | SD| N (%) | Srednia | SD Srednimi (test t)
Pomiarl | 28(17,5) | 22,2 |55 |132(82)5)| 16,4 |53 t=5,20; p<0,001
Pomiar2 | 28(17,5) | 23,2 |5,2|132(825)| 175 |54 t=5,13; p<0,001
Pomiar3 | 28(17,5) | 24,1 |4,8|132(825)| 179 |57 t=5,19; p<0,001
Legenda: EFAT - stan funkcjonalny wedlug Narzedzia do Badania Sprawno$ci

Funkcjonalnej, Pomiar 1,2,3 - odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 - po trzech i 3 - po
sze$ciu miesigcach obserwacji; N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie
standardowe

4.5.4 Zwigzki stanu psychicznego (wedtlug Skali Obserwacyjnej Przygngbienia i Leku —

SOPL) z wiekiem, plcig, okresem pobytu oraz grupami rozpoznan

Przeprowadzona analiza korelacji nie wykazata istotnego zwigzku pomigdzy stanem
psychicznym (w zakresie objawoéw napigcia, lgku i depresji) a wiekiem (p>0,05), plciag
badanych (p>0,05) oraz okresem pobytu (p>0,05).

Wykazano natomiast zwigzek nasilenia objawow napigcia, leku w drugim (p = 0,018)
1 w trzecim (p = 0,023) pomiarze z wystgpowaniem u badanych schorzen z grupy zaburzen
wydzielania wewnetrznego, stanu odzywiania i przemiany metabolicznej. U osob, ktdre miaty
diagnozy z tej grupy rozpoznan (N = 47; 29,4%) srednie wartos$ci nasilenia objawow napigcia,
leku wyniosty 1,2 - zar6wno w drugim jak i w trzecim pomiarze. Z kolei w grupie osob, ktore
nie miaty schorzen z tej grupy rozpoznan Srednie wartosci nasilenia objawow napiecia, leku

wyniosty po trzech miesigcach obserwacji: 1,6, a po szeSciu miesigcach: 1,4 (Tabela 39).
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Tabela 39. Napigcie, Igk a wystepowanie zaburzen wydzielania wewnetrznego, stanu

odzywienia 1 przemiany metabolicznej- wartosci podstawowych statystyk opisowych.

Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i

Napiecie, przemiany metabolicznej Istotnosé¢
lek Obecne Brak réznic miedzy

N (%) | Srednia | SD N (%) Srednia | SD $rednimi

(test t)

Pomiarl | 47(29,4) 1,4 0,7 | 113(70,6) 1,6 1,3 | t=1,39; p=0,166
Pomiar2 | 47(29,4) 1,2 0,6 | 113(70,6) 1,6 1,1 | t=2,33; p=0,021
Pomiar3 | 47(29,4) 1,2 0,5 | 113(70,6) 1,4 0,9 | t=2,08; p=0,038

Legenda: Napigcie, ek — wedtug Skali Obserwacyjnej Przygnebienia i Le¢ku, Pomiar 1,2,3 -
odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 — pomiar po trzech i 3 - po sze$ciu miesigcach
obserwacji; N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie standardowe

Wykazano rowniez zwigzek nasilenia objawow napigcia, leku w drugim pomiarze (p =
0,020) z wystgpowaniem u badanych odlezyn. Osoby z odlezynami ( N = 28; 17,5%)
uzyskaty $rednig nasilenia objawow napigcia, Ieku réwng 1,8, u 0s6b bez odlezyn wartos¢ ta

wynosita 1,4 (Tabela 40).

Tabela 40. Napiecie, lek a wystgpowanie odlezyn - warto$ci podstawowych statystyk

opisowych.
Odlezyny
Napiecie, Obecne Brak Istotnos$¢ roznic miedzy
lek N (%) | Srednia | SD| N (%) | Srednia | SD $rednimi (test t)
Pomiarl | 28(17,5) 1,8 1,5 | 132(82,5) 15 1,1 t=1,24; p=0,213
Pomiar2 | 28(17,5) 1,8 1,4 | 132(82,5) 1,4 0,8 t=2,33; p=0,020
Pomiar3 | 28(17,5) 1,4 0,8 | 132(82,5) 1,4 0,8 t=0,09; p=0,927

Legenda: Napigcie, lek — wedlug Skali Obserwacyjnej Przygnebienia i Leku, Pomiar 1,2,3 -
odpowiednio: 1 - pomiar na wstepie, 2 — pomiar po trzech i 3 - po szeSciu miesigcach
obserwacji; N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie standardowe

Wykazano réwniez zwigzek pomiedzy nasileniem objawow depresji w drugim (p =
0,039) i trzecim pomiarze (p = 0,033) a wystepowaniem u badanych odlezyn. U osob
z odlezynami ( N = 28; 17,5%) wartos$ci Srednie nasilenia objawow depresji wyniosty 1,4
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zarowno w drugim jak 1 w trzecim pomiarze. Z kolei w grupie osob, u ktérych nie
wystepowaty odlezyny analogiczne warto$ci w drugim pomiarze wyniosty 1,9, a w trzecim

pomiarze 1,8 (Tabela 41).

Tabela 41. Wystepowanie objawow depresja a obecno$¢ u badanych odlezyn - wartosci
podstawowych statystyk opisowych.

Odlezyny Istotnos$¢ roznic miedzy
Depresja Obecne Brak srednimi (test t)
N (%) | Srednia [ SD| N (%) | Srednia | SD
Pomiarl | 28(17,5) 1,5 1,3 | 132(82,5) 1,7 1,1 t=-0,72; p=0,472
Pomiar2 | 28(17,5) 1,4 1,3 | 132(82,5) 1,9 1,2 t=-2,07; p=0,039
Pomiar3 | 28(17,5) 1,4 0,9 | 132(82,5) 1,8 1,2 t=-2,14, p=0,033

Legenda: Depresja — wedtug Skali Obserwacyjnej Przygnebienia i Lgku, Pomiar 1,2,3 -
odpowiednio: 1 - pomiar na wstgpie, 2 - po trzech i 3 - po szeSciu miesigcach obserwacji;
N - liczba badanych, % - procent badanych; SD — odchylenie standardowe
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DYSKUSJA

Szeroko pojetym celem mojej pracy bylo zwrdcenie uwagi na problemy oséb
z zaburzeniami funkcji poznawczych objetych opieka stacjonarng w sektorze ochrony
zdrowia oraz pomocy spotecznej. Uswiadomienie koniecznosci systematycznej oceny stanu
psychofizycznego tych os6b oraz potrzebg dostosowania opieki do zindywidualizowanych
potrzeb, zdiagnozowanych w oparciu o holistyczne 1 podmiotowe podejscie do
podopiecznych, oparte o uznane narz¢dzia badawcze. Podj¢te przeze mnie badania zmierzajg
do uzupehienie wiedzy w malo zbadanych obszarach zmian sprawnosci psychofizycznej
0s6b z zaburzeniami funkcji poznawczych, objetych opieka dtugoterminowa w Polsce.

We wstepie do niniejszej pracy skoncentrowalam si¢ na charakterystyce opieki
dlugoterminowej, biorac pod uwagg realizacje §wiadczen w ramach systemu ochrony zdrowia
oraz pomocy spolecznej. Wspdlna analiza obu tych sektoréw byta konieczna ze wzgledu na
fakt iz w Polsce $wiadczenia z zakresu opieki dlugoterminowej realizowane sg w zarowno
przez system ochrony zdrowia jak i system pomocy spotecznej [5].

Z whasnego do$wiadczenia w pracy z osobami ciezko i1 przewlekle chorymi wiem, ze
zdarzaja si¢ sytuacje, w ktorych kryterium przyjecia do zaktadu opieki dlugoterminowe;j jest
nie tylko stan zdrowia chorego i jego potrzeby, ale posiadanie wolnego miejsca lub krotki
czas oczekiwania na przyjecie do zaktadu. Czesto wzgledy ludzkie uwarunkowane, z jednej
strony pogarszajacym si¢ stanem zdrowia, a z drugiej sytuacja, w ktorej ani rodzina, ani
opiekunowie nie moga zapewni¢ opieki w warunkach domowych, implikuja udzielenie
opieki przez osrodek ktéry aktualnie dysponuje wolnym miejscem. Nie bez znaczenia
pozostaje rowniez fakt, ze obowigzujace przepisy prawne, poza okresleniem wartosci skali
Barthel uprawniajacej do przyjecia do zaktadu opiekunczo- leczniczego, nie wprowadzaja
innych rygorystycznych rozroéznien pomig¢dzy rdéznymi formami opieki, sprawowanymi
w obydwu sektorach, pozostawiajac pewien margines swobody decyzyjnej [5; 127].

Indywidualne wyniki szeregu pacjentow wykazane w mojej pracy potwierdzajg
powyzsze obserwacje, bowiem 41,3% mieszkancow domu pomocy spotecznej uzyskato na
wstepie 40 lub mniej punktow wedtug Skali Barthel, co formalnie kwalifikowatoby ich do
przyjecia do zaktadu opiekunczo — leczniczego. Sytuacja ta wydaje si¢ by¢ zgodna ze stanem
prawnym, gdyz nie okre$lono minimalnej warto$ci punktowej przyjecia, a prawo do
zamieszkania w domu pomocy spotecznej przystuguje osobie wymagajacej statej,

catodobowej opieki z powodu wieku, niepelnosprawnosci lub choroby, ktéra nie moze
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samodzielnie funkcjonowa¢ w swoim $rodowisku rodzinnym, a ktorej w zyciu codziennym
nie mozna zapewni¢ niezbednej pomocy i opieki [86].

Zasadniczym celem opieki zdrowotnej nad osobami starszymi jest dazenie do jak
najdtuzszego utrzymania sprawnosci umozliwiajacej samodzielne funkcjonowanie

w $rodowisku zamieszkania [128; 129]. Jednak ze wzgl¢du na wspotwystepowanie wielu
chorob [8; 9; 18; 25; 30; 31; 32] oraz wzrost zachorowalno$ci na choroby przewlekle, ktore

z czasem doprowadzajg do pogorszenia funkcjonowania w zyciu codziennym [30; 33; 34]
0soby te zmuszone sg do korzystania z ustug opiekunczych i leczniczych [9]. Z uwagi na
trudnosci adaptacyjne wystepujace u osob starszych [39; 130], decyzja o opuszczeniu
wlasnego domu i zamieszkaniu w zakladzie opieki jest czesto odczuwana jako dramatyczne
i ostateczne rozwigzania [39; 139].

Zaburzenia funkcji poznawczych stanowig powazny problem u oséb w wieku
podesztym, nie tylko ze wzgledu na czgsto$¢ ich wystgpowania, ale rowniez na trudnosci
oceny rzeczywistego stanu psychofizycznego tych osob.

Ocena jako$ci zycia osob starszych z uposledzeniem funkcji poznawczych stwarza
trudne wyzwania. Rozny stopien deficytu pamigci, uwagi, rozumienia, komunikacji wywiera
wpltyw na zdolno$¢ tych os6b do zrozumienia pytan i komunikowania swoich potrzeb [112].
Warto réwniez zaznaczy¢, ze osoby cierpigce z powodu otgpienia mogg by¢ niezdolne do
komunikowania swego potozenia, gdy stajg wobec do§wiadczenia dolegliwosci somatycznych
[56; 57]. Nie bez znaczenia pozostaje takze wspotwystepowanie objawow depresji [40], gdyz
jako$¢ zycia u chorych cierpiagcych z powodu depresji jest w ich subiektywnym odczuciu
znacznie bardziej zredukowana [31], anizeli osob, u ktorych wystepuja schorzenia
somatyczne [132].

Ocena jako$¢ zycia moze by¢ dokonana subiektywnie lub obiektywnie przez osoby
postronne [64]. Obie te metody stanowig wazne zrodto informacji [133], jakkolwiek moga
by¢ obcigzone btgdem. Z jednej strony, niektérzy autorzy zwracajg uwage na fakt, ze oceny
dokonane przez osoby postronne mogg zawiera¢ pewne zafatszowania [64]. Z drugiej jednak,
pomiar jako$ci zycia w oparciu o subiektywne oceny respondenta oznacza wyeliminowanie
bardzo istotnej grupy osob [108], ktora utracita pelng zdolnos$¢ samooceny [108; 109].

W mojej pracy zostatla zastosowana metoda obserwacji. Zastosowanie obserwacji jest
uzasadnione w sytuacji, gdy osoby badane nie potrafig sformutowa¢ odpowiedzi stownej,
sensownie opowiadac o sobie, gdy wykazujg zaburzenia pamieci, ktore moga wplyna¢ na ich

wypowiedzi [110]. Ocena zewnetrzna jest bardziej obiektywna od samooceny badanego
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szczegblnie w sytuacji, w ktorej przedmiotem oceny nie sg subiektywne wyobrazenia badanej
0soby o sobie, lecz dajaca si¢ bezposrednio zaobserwowaé sprawnos$¢ psychofizyczna [113].
W prezentowanych badaniach sprawnos$¢ psychofizyczna badanych zostata oceniona w wielu
wymiarach przy uzyciu standaryzowanych narzedzi. Sprawno$¢ funkcji poznawczych
oceniono za pomocg Skali Oceny Poznawczej (CAS), sprawnos¢ ruchowg za pomocg Skali
Barthel, stan funkcjonalny za pomoca Narzedzia do Badania Sprawnosci Funkcjonalnej
(EFAT) oraz stan psychiczny w zakresie nasilenia objawow napigcia, Igku oraz depresji za
pomoca Skali Obserwacyjnej Przygngbienia i Leku (SOPL).

Znajomos$¢ stanu funkcjonalnego umozliwia doboér odpowiedniej interwencji, ktora
moze doprowadzi¢ do poprawy funkcjonalnoéci oraz zachowania niezaleznosci [49].
Uzaleznienie od pomocy innych oséb, bywa zyciowa konieczno$cia, jednak moze by¢ tez
przyczyng wielu problemoéw zwigzanych z utrata autonomii, stad zjawisko to powinno by¢
rozpatrywane holistycznie [32]. Hancook i wspotautorzy zwrécili uwage na fakt, iz brak
znajomosci zlozonych potrzeb podopiecznych powoduje, ze duzy odsetek oséb w damach
opieki nie otrzymuje odpowiednich swiadczen [54]. Utrzymanie niezaleznosci funkcjonalnej
jest rowniez wazne z punktu widzenia wzrostu obcigzenia opiekuna jak i kosztow opieki
zdrowotnej [52].

Jednym z podstawowych zadan opieki zdrowotnej jest wykrywanie czynnikdéw ryzyka

wplywajacych na uposledzenie zdolno$ci osob starszych do samodzielnego zycia oraz
podejmowanie dziatan profilaktyczno — leczniczych zapobiegajacych narastaniu
niesprawnosci i uzaleznienia od opiekunow lub pomocy instytucjonalnej [128; 134].
Wedlug niektorych autorow model opieki dlugoterminowej powinien mie¢ na celu
osiggnigcie optymalnego poziomu roéwnowagi, miedzy jakoscia a kosztami Swiadczen
realizowanych w ramach opieki zdrowotnej 1 opieki spolecznej oraz utrzymanie mozliwie
najwyzszego poziomu autonomii oraz niezalezno$ci w zyciu spotecznym 1 fizycznym
funkcjonowaniu pacjenta. Organizacja systemu powinna zapewnia¢ dostep do
zroznicowanych ustug dostosowanych do indywidualnych potrzeb pacjenta. Istotne jest
réwniez zapewnienie dostgpu do wysokiej jakosci ustug dla wszystkich grup odbiorcéw np.
niezaleznie od miejsca zamieszkania [135].

Jak zaznaczylam we wstepie, obserwacje innych autoréw wskazuja, ze w zaktadach
opieki dlugoterminowej przebywajg chorzy o podobnym wieku i stanie zdrowia, a wielu

mieszkancoOw domdéw pomocy spotecznej dla przewlekle chorych kwalifikuje si¢ do leczenia
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i opieki w zaktadach opieki dlugoterminowej w sektorze ochrony zdrowia [6]. Spostrzezenia
te zostaly potwierdzone w badaniach wtasnych, ktore wykazaly, ze badane osoby nie r6znity
si¢ ze wzgledu na $rednig wieku, ktéra w grupie pacjentdw przebywajacych w zakladzie
opickunczo — leczniczym wyniosta 82,5 lat, a w grupie mieszkancow domu pomocy
spotecznej 81,6 lat. Wyzej wymienione dane sg zgodne z tendencja w populacji 0sob
korzystajacych z ustug w ramach opieki dtugoterminowej w Polsce [27; 28].

Przeprowadzone przeze mnie badaniach wykazaty, ze ani na wstepie, ani w trakcie
sze$ciomiesigcznej obserwacji, badane grupy nie rdznity si¢ pod wzgledem $rednich wartos¢
sprawnosci funkcji poznawczych.

W odniesieniu do stanu psychicznego wykazano, ze tylko na poczatku badan, obie
grupy roznity sie pod wzgledem $redniej nasilenia objawow napigcia, leku. Wieksze nasilenie
objawOw napigcia, Igku u o0sob przebywajacych w zaktadzie opiekunczo — leczniczym
potencjalnie mogto mie¢ zwigzek z krotszym okresem pobytu w zaktadzie w momencie
rozpoczecia badan.

Badane grupy nie réznily si¢ ze wzgledu na poziom nasilenia objawow depresji.
Wskaznik poziomu depresji nie byt weryfikowany badaniem klinicznym. Uzyskane przeze
mnie wyniki §wiadczg o objawach depresji, ale nie stwierdzajg jej jednoznacznie klinicznie.
Czestos¢ wystepowania objawow depresji tacznie w badanych grupach wyniosta 24,4% 1 byla
zblizona do czestosci wystepowania w populacji 0sob powyzej 65 roku zycia, w ktorej
rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych szacuje si¢ na 10 — 30%, podczas gdy pojedyncze
objawy depresyjne wystepuja jeszcze czesciej [66]. W badaniach przeprowadzonych przez
Krzyzanowskiego i wspotautorow, wykonanych wsrod 104 pacjentow z zaburzeniami funkcji
poznawczych, objetych opieka paliatywna obecnos¢ objawow depresji wykazano u okoto
polowy badanych. Wigkszo$¢ z nich (z wyjatkiem 3 osdb) byla w wieku powyzej 60 roku
zycia. Do oceny nasilenia objawoéw depresji badacze wykorzystali, podobnie jak w moich
badaniach, Skale Obserwacyjng Przygnegbienia 1 Lg¢ku [115]. Uzyskanie przez
Krzyzanowskiego 1 wspotautoréw dwukrotnie wigkszego wskaznika czestosci wystepowania
objawow depresji mozna tlumaczy¢ wigkszym stopniem zaawansowania procesu
chorobowego- wymagajacego opieki paliatywnej oraz towarzyszacymi nasilonymi reakcjami
psychicznymi badanych. Kazdy pacjent radzi sobie z nieuleczalng choroba w swoisty sposob,
a proces zmagania si¢ z nieuchronno$cig $mierci obarczony jest wystepowaniem reakcji
psychicznych jak: zaprzeczenie, izolacja, gniew, depresja oraz akceptacja swojego stanu [136;

137]. Postgp zaawansowanej choroby doprowadza z czasem do narastania dolegliwosci,
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utraty samodzielnosci [138; 139] oraz wyzwala reakcje emocjonalne takie jak: smutek,
przygnebienie, Iek i strach [137; 138; 139].

W odniesieniu do pozostatych ocenianych obszaréw sprawnosci psychofizycznej
stwierdzono znamienng roznice S$rednich warto$ci sprawno$ci ruchowej oraz stanu
funkcjonalnego badanych grup zarowno na wstepie jak i w kolejnym pomiarach. W grupie
0so0b przebywajacych w zaktadzie opiekunczo — leczniczym zaobserwowano zdecydowanie
nizszy poziom sprawno$ci ruchowej niz w grupie oséb przebywajacych w domu pomocy
spotecznej. Prawdopodobnie wynika to z kryterium przyjecia do zakladu opiekunczo —
leczniczego. Zgodnie, z ktérym opieka w tego typie zaktadach mogg zosta¢ objete osoby,
ktore w ocenie Skali Barthel uzyskaly 40 lub mniej punktow [87; 88]. Nalezy jednak
podkresli¢, ze w domu pomocy spolecznej po szeSciu miesigcach obserwacji dwukrotnie
wzrosta liczba osob (18,7%), ktore uzyskaty 0 punktow, a blisko potowa badanych uzyskata
40 lub mniej punktow.

Pacjenci zaktadu opiekunczo — leczniczego charakteryzowali si¢ rowniez wigkszymi
dysfunkcjami w zakresie stanu funkcjonalnego niz mieszkancy domu pomocy spolecznej.
Narzedzie do Badania Sprawnosci Funkcjonalnej uwzglednia miedzy innymi oceng
aktywnosci ruchowej i poruszania si¢, ktore wchodzg rowniez w zakres oceny sprawnosci
ruchowej. Stad, powyzsze wyniki sg spojne z ocenami sprawnosci ruchowej wedtug Skali
Barthel.

Inni autorzy analizujagc sprawno$¢ w zakresie podstawowych czynnosci zycia codziennego
u 92 pacjentow, po 65 roku zycia, przebywajacych w zaktadzie opiekunczo — leczniczym
w Rzeszowie wykazali, iz ponad potowe badanych stanowitly osoby catkowicie zalezne,
(0 punktow w Skali Barthel). Badania te zostaly przeprowadzone w oparciu o metode
obserwacji, ale nie uwzgledniono w nich stopnia zaburzen funkcji poznawczych [9].

Z kolei badania przeprowadzone wsrod 63 pacjentow w wieku pomigdzy 80 a 100 rokiem
zycia, hospitalizowanych w Klinice Chorob Wewnetrznych 1 Geriatrii w Krakowie wskazuja,
ze znaczne ograniczenie sprawno$ci ruchowej (od 0 do 20 punktéow w Skali Barthel)
stwierdzono u 1/5 badanych [140]. Stosunkowo niewielki odsetek badanych ze znacznym
ograniczeniem sprawnosci ruchowej stwierdzony w materiale klinicznym, mozna thumaczy¢
odmienng grupa badanych obejmujaca pacjentdéw wymagajacych hospitalizacji 1 leczenia
z powodu naglego pogorszenia stanu zdrowia a nie przewleklej opieki, jak w moich

badaniach.
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Dobrzyn i Marcisz przeprowadzili badania w Katowicach z udziatem oséb po 64 roku
zycia. Do badan zostaly wiaczone osoby, ktorych stan psychiczny i fizyczny umozliwiat
przeprowadzenie wywiadu. Jedng z badanych grup stanowity osoby przebywajace w dwoch
domach pomocy spotecznej (75 osob) i zaktadzie opickunczo — leczniczym (25 oséb).
Ogoétem w badanej grupie, u okoto 1/3 oséb wykazano problemy w zakresie podstawowych
czynnosci dnia codziennego (W obszarze ubierania si¢, korzystania z toalety, przemieszczania
si¢ z tozka na krzesto), [8]. Autorzy nie przedstawili jednak wynikow badan
z uwzglednieniem miejsca pobytu badanych. Uniemozliwia to odniesienie moich spostrzezen
do rezultatow powyzszych badan.

Inne publikacje, wykorzystujace wyniki subiektywnej oceny wlasnego zdrowia
przeprowadzone wsrod mieszkancow domoéw pomocy spotecznej wskazuja, iz okoto potowa
podopiecznych wymagata pomocy przy wykonywaniu podstawowych czynnosci zycia
codziennego [7; 141].

Hancook i1 wspotautorzy przeprowadzili w Wielkiej Brytanii badania obserwacyjne na
grupie 238 osob, w wieku powyzej 60 roku zycia, przebywajacych w domach opieki
(residential home). Os$rodki te przeznaczone s3 dla oso6b stosunkowo sprawnych
i wymagajacych opieki w niewielkim zakresie [142]. Do badania zostaty wiaczane osoby,
u ktorych podejrzewano otepienie. Wiekszo$¢ badanych stanowity kobiety, a $rednia wieku
wyniosta 86,5 lat. Srednia warto$é sprawnosci ruchowej wedlug Barthel wyniosta 63,8
a zakres ocen miescit si¢ w przedziale od 30 do 100 punktow [54]. W badaniach wtasnych
uzyskano nizszg $rednig warto$¢ sprawnosci ruchowej zarowno w grupie 0séOb
przebywajacych w zakladzie opiekunczo — leczniczym jak i w domu pomocy spoteczne;.
Odmienne wartosci sprawnosci ruchowej uzyskane w badaniach wlasnych i Hancooka mozna
odnie$¢ przede wszystkim do roznicy badanych grup, wynikajacej z kryterium przyjecia do
»residential home”, gdzie przebywaja osoby sprawne wymagajace niewielkiego wsparcia
i opieki [142].

W odniesieniu do analizy dynamiki zmian w zakresie ocenianych obszaréw
stwierdzono, ze $rednie warto$ci poziomu funkcji poznawczych, sprawnosci ruchowe;j, stanu
funkcjonalnego i psychicznego w trzech kolejnych pomiarach, dokonanych w okresie szesciu
miesigcy, za pomoca Skali Oceny Poznawczej, Skali Barthel, Narz¢dzia do Badania
Sprawnosci Funkcjonalnej oraz Skali Obserwacyjnej Przygnebienia i Leku, w obu typach
zakladow nie roznily si¢ istotnie (p>0,05). Powyzsze wyniki wskazujg, ze zmiany wartosci

srednich poziomu funkcji poznawczych, sprawnosci ruchowej, stanu funkcjonalnego
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1 psychicznego (w zakresie objawdw napigcia, lgku i depresji) w trakcie szeSciomiesi¢cznej
obserwacji, w kazdej z badanych grup nie ulegly zmianie.

Zaobserwowano jednak indywidualng zmienno$¢ sprawnosci psychofizycznej
w zakresie ocenianych obszarow. W odniesieniu do zmian sprawnosci funkcji poznawczych
w okresie szeSciomiesigcznej obserwacji w obu zakladach bylo zdecydowanie wigcej
przypadkéw pogorszenia niz poprawy funkcji poznawczych. Stwierdzono takze, iz w domu
pomocy spolecznej bylo mniej niz w zaktadzie opiekunczo — leczniczym oséb, u ktorych
w trakcie sze$ciu miesiecy nastgpila poprawa stanu funkcjonalnego oraz psychicznego
w zakresie napigcia, Igku oraz depresji.

W obu zakladach zaobserwowano z kazdym nastgpnym pomiarem coraz mniejsza
liczbe badanych, u ktorych nastapita poprawa sprawnosci ruchowej oraz coraz wicksza liczbe
0sob, ktore stawaly si¢ mniej sprawne ruchowo. W domu pomocy spotecznej byto wiecej niz
w zakfadzie opiekunczo — leczniczym osob, u ktorych sprawno$¢ ruchowa ulegla
pogorszeniu. Stwierdzono rowniez, ze sprawno$¢ ruchowa u niektérych mieszkancow
zmniejszyta si¢ o 20, 30 a nawet 60 punktow. Podczas, gdy u pacjentdw przebywajacych
w zaktadzie opiekunczo — leczniczym sprawno$¢ ruchowa zmniejszyla si¢ maksymalnie o 15
punktow. Warto zaznaczy¢, ze deficyt kilku punktow moze $wiadczy¢ o utracie
samodzielnosci, a tak wyrazne pogorszenie sprawnosci ruchowej dowodzi o zr6znicowanym
indywidualnie poziomie sprawno$ci ruchowej. Fakt, Ze u niektorych badanych
zaobserwowano wyrazne pogorszenia, natomiast u nielicznych znaczaca poprawe, wskazuje
na potrzeb¢ indywidualnej i systematycznej oceny poziomow sprawnos$ci, zmierzajacej do
dostosowania opieki do potrzeb pacjenta.

Na szczegbdlng uwage zastluguja badania zrealizowane w Stanach Zjednoczonych,
w ktorych Carpenter i wspotautorzy dokonali wieloetapowe] oceny zmian sprawnos$ci
fizycznej. Pomiary dokonano w odstgpach trzech miesigcy, co miato umozliwi¢ ocene
doktadniejszego tempa 1 kierunku zmian. W badaniu wzigty udzial osoby z otepieniem, bez
wspotistniejgcych schorzen, przebywajace w domach pielegnacyjnych (nursing homes). Na
podstawie oceny zaburzen funkcji poznawczych badanych podzielono na dwie grupy:
o tagodnych i cigzkich zaburzeniach poznawczych. Srednia wieku badanych byta podobna
w obu grupach i wyniosta okoto 85 lat. W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze
sprawno$¢ ruchowa osob, u ktorych wykazano tagodne zaburzenia funkcji poznawczych
pogorszyta si¢ nieznacznie bardziej w ciggu szesciu miesiecy niz u osoOb z cigzkimi

zaburzeniami poznawczymi. Zaobserwowano, ze w trakcie badan zwigkszyt si¢ odsetek osob,
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u ktorych zaobserwowano pogorszenie sprawnosci ruchowej. U czesci badanych, podobnie
jak w moich badaniach, stwierdzono jednak poprawe sprawnosci ruchowej [61]. Dominujgca
tendencje, do pogorszenia sprawnos$ci ruchowej w zakresie podstawowych czynnosci zycia
codziennego potwierdzily badania przeprowadzone takze przez innych autoréw [75].

W badaniach wilasnych nie wykazano zwigzku pomig¢dzy picig a sprawnoscia
psychofizyczng badanych osob, w zakresie funkcji poznawczych, sprawnos$ci ruchowej, stanu
funkcjonalnego oraz psychicznego. Niewykluczone, ze brak zaleznosci wynikat z liczebnoS$ci
badanej grupy, zwlaszcza matej liczby mezczyzn.

Badania innych autoréw, na podobnie liczebnej grupie 0sob powyzej 60 roku zycia
hospitalizowanych na oddziatach choréb wewnetrznych, wykonane z uzyciem Mini Mental
State Examination (MMS) nie wykazaty wplywu pici na poziom funkcji poznawczych [63].
Nie wykazano rowniez zwigzku pomigdzy plcig a nasileniem objawow leku i depresji [66].
Autorzy argumentowali, iz w starszym wieku rdznica pici traci znaczenie jako czynnik ryzyka
wystgpienia badanych objawow [66].

W badaniach wlasnych, w trakcie szeSciomiesi¢cznej obserwacji wykazano zwigzek
pomigdzy wiekiem a zmianami sprawnosci ruchowej ocenianymi wedlug Skali Barthel.
Srednia wieku badanych, u ktérych stwierdzono zmiany w kierunku pogorszenia sprawnosci
ruchowej byta wyzsza niz u 0sob, u ktorych nie zaobserwowano zmian sprawnosci ruchowej
albo stwierdzono poprawe w tym zakresie. Dostepne sg wyniki badan, ktore potwierdzaja
powyzszy zwigzek [143; 144; 145]. Bidzan oraz Marcinkiewicz przeprowadzili badania u 58
0s0b z rozpoznanym otepieniem, przebywajacych w domach opieki w Stupsku i Gdyni,
w ktorych wykazali zwigzek wieku z zanikaniem aktywnosci [143]. Zalezno$¢ ta zostata
réwniez potwierdzona W badaniach przeprowadzonych w klinice geriatrycznej oraz domach
pomocy spolecznej na terenie Bydgoszczy oraz Koronowa. Wykazano, ze im starsza osoba,
tym sprawno$¢ ruchowa w zyciu codziennym ulegata pogorszeniu [144]. Roéwniez badania
przeprowadzone ws$rod mieszkancoOw domu pomocy spotecznej w Olsztynie, dotyczace
subiektywnej oceny stanu zdrowia, wykazaly, ze ograniczenia ruchowe czg$ciej wystepuja
u 0s6b starszych niz mtodszych [145].

Jakkolwiek, dostepne sa rowniez pojedyncze prace, ktore nie potwierdzaja zwigzku
wieku z pogarszaniem si¢ sprawnos$ci ruchowej. Zostaty one jednak przeprowadzone w grupie
0sOb w wieku powyzej 55 lat (Srednia wieku = 76,9 lat), u ktorych wykluczono obecnos¢
powaznych chorob somatycznych, ktore potencjalnie mogly wptywaé na pogorszenie

sprawnosci ruchowej [40].
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W badaniach wlasnych wykazano roéwniez istotny zwigzek sprawnosci
psychofizycznej w  zakresie funkcji poznawczych, sprawnos$ci ruchowej, stanu
funkcjonalnego i psychicznego z wystepowaniem niektorych grup rozpoznan.

Nalezy jednak najpierw zaznaczy¢, ze u zdecydowanej wigkszosci pacjentow
rozpoznawano réwnoczesnie wigcej niz jedng chorobg. Cze$¢ badanych, miata rozpoznane
schorzenia z wigcej niz jednej grupy rozpoznan. Wystgpowanie wielochorobowosci jest
typowym zjawiskiem u 0sob w wieku powyzej 60 roku zycia [8; 9; 18; 25; 30; 31; 32; 33].

W moich badaniach osoby, u ktorych wystepowaty odlezyny charakteryzowaty si¢
znacznie bardziej zaburzonymi funkcjami poznawczymi, mniejszg sprawnoscia ruchows,
wigkszymi dysfunkcjami w zakresie stanu funkcjonalnego oraz bardziej nasilonymi objawami
napigcia, legku niz osoby bez odlezyn. Paradoksalnie stwierdzono w tej grupie mniejsze
nasilenie objawow depresji.

Z kolei badani, ktérzy mieli rozpoznane schorzenia z grupy zaburzen psychicznych,
lub zaburzen zachowania byli bardziej sprawni ruchowo i wykazywali mniejsze dysfunkcje
w zakresie stanu somatycznego niz osoby bez powyzszych zaburzen.

Natomiast osoby, u ktorych wystgpowaty choroby uktadu krazenia miaty mniej
zaburzone funkcje poznawcze niz osoby bez powyzszych schorzen.

Badania Bidzana 1 Turczynskiego przeprowadzone na grupie oséb z zaburzeniami
funkcji poznawczych nie potwierdzilty moich wynikow 1 sugerowaty, ze wystepowanie chordb
sercowo— naczyniowych wigzato si¢ z nasileniem zaburzen poznawczych. W zacytowanych
badaniach nie podano jednak informacji, czy zaobserwowana zalezno$¢ osiagneta
znamienno$¢ statystyczng [146]. Podobne spostrzezenia otrzymali rowniez inni autorzy,
ktérzy na podstawie analizy 371 dokumentacji hospitalizowanych w klinice geriatrii
pacjentéw, w wieku od 65 do 93 roku zycia stwierdzili, iz jednostkami chorobowymi
najczesciej wspotwystepujacymi z otepieniem byty choroby uktadu sercowo — naczyniowego
[147].

Z kolei badania przeprowadzone na grupie pacjentow kliniki choréb wewnetrznych
I geriatrii wykazaly zwigzek obecnosci depresji ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju odlezyn.
W zacytowanych badaniach do oceny poziomu depresji zastosowano Geriatryczng Skalg
Depresji [140].

W literaturze przedmiotu mozna natomiast napotka¢ na liczne badania jakos$ci zycia

w roznych chorobach przewlektych [112], z udzialem 0s6b w podesztym wieku [3].
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Carpenter 1 wspoOtautorzy zwracaja uwage na fakt, iz otgpienie jest szeroko rozpowszechnione
u oséb przebywajacych w domach opieki. Trudno$§¢ zwigzana z oceng stanu
psychofizycznego 0s6b w podesztlym wieku z zaburzeniami funkcji poznawczych powoduje,
1z niewiele jest badan poswigconych tej grupie osob. Jedynie pojedyncze prace dotyczg zmian
aktywnosci fizycznej w czasie, z uwzglednieniem nasilenia zaburzen funkcji poznawczych
pacjentow [61; 112]

Proby okreslenia probleméw chorych z zaburzeniami funkcji poznawczych natrafiaja
na szereg przeszkdd zaroOwno natury psychicznej ze strony badanych lub ich rodzin oraz
praktycznych wynikajacych z prob obiektywnej oceny stanu pacjenta. Jedng z wymagajacych
przezwyci¢zenia trudno$ci byl dos¢ dlugi okres trwania badan i w konsekwencji trudnos¢
utrzymania liczebnos$ci badanych grup. Progresja choroby, komplikacje zdrowotne, osobiste
i rodzinne pacjentow spowodowaly wylaczenie 31 osob pierwotnie zakwalifikowanych
1 koniecznos$¢ uzupetniania grup w trakcie badania. Nastgpnym problemem bylo znalezienie
i zastosowanie poprawnej metodologii badan, tak aby mozna bylo wybra¢ schemat
odpowiadajacy zalozonym celom. W Polsce, ale takze i na Swiecie niewiele jest publikacji na
temat rownoczesnego zastosowania roznorodnych narzedzi badawczych do oceny osob
z zaburzeniami funkcji poznawczych [9; 40; 54; 61; 63; 73; 115; 143; 146].

W zaprezentowanych badaniach zgodnie z zaleceniami autorow [64; 106; 107; 110;
113; 148] zastosowatam metode obserwacji. Metoda ta umozliwita uzyskanie informacji
0 faktycznym stanie psychofizycznym badanych. Spowodowata réwniez, iz
w zgromadzonych danych nie stwierdzitam ani jednego przypadku braku danej.

Dobér grup badawczych tak, aby nie r6znily si¢ one na wstepie ze wzgledu na ptec,
wiek i poziom funkcji poznawczych pozwolit na uzyskanie w pewnym stopniu jednorodnosci
badanych grup.

Zaleta pracy jest wieloetapowo$¢ badan oraz wieloaspektowa ocena sprawnosci
psychofizycznej badanych. Osoby w podesztym wieku nie stanowig jednorodnej grupy,
zardbwno pod wzgledem zdrowia a takze sprawnosci fizycznej, psychicznej oraz sytuacji
ekonomicznej i spotecznej [129; 144; 149; 150]. Zostato to rowniez czgsciowo potwierdzone
w prezentowanej pracy. Przedstawione wyniki badan witasnych $wiadcza, ze badane osoby
byty zréznicowane pod wzgledem stopnia sprawnosci psychofizycznej nie tylko w obrebie
danego zaktadu, ale réwniez miedzy zaktadami. Stad wszelkie oparte na usrednianiu danych
uogolnienia, dotyczace potrzeb w ocenianych obszarach funkcjonowania, mogg by¢ bardzo

ryzykowne i nie spetniajgce potrzeb powierzonych opiece 0sob.
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Uzyskane przez mnie wyniki badan wskazuja, ze wobec zrdznicowanej oraz
indywidualnie zmieniajacej si¢ sprawnosci psychofizycznej czesci 0sob, objetych stacjonarng
opieka dlugoterminowa, istnieje konieczno$¢ systematycznie powtarzanej, wieloaspektowe;j
oceny funkcjonowania 0soéb z zaburzeniami funkcji poznawczych. Dopiero systematyczna

weryfikacja ocen umozliwia dostosowania opieki do zindywidualizowanych potrzeb

podopiecznych.
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WNIOSKI

Przeprowadzone badania pozwolity na postawienie nastgpujacych wnioskow:

1). Pacjenci z zaburzeniami funkcji poznawczych objeci stacjonarng opieka dlugoterminowa

wykazuja zrdéznicowany poziom sprawno$ci ruchowej, stanu funkcjonalnego oraz stanu

psychicznego.

2)

3)

4)

a) w grupie mieszkancow domu pomocy spotecznej ogolny poziom sprawnos$ci ruchowe;j
wskazywal na znamiennie wigkszg samodzielnos¢ w zakresie wykonywania
podstawowych czynnosci niz w grupie pacjentow zaktadu opiekunczo — leczniczego;

b) w grupie mieszkancow domu pomocy spotecznej ogblny poziom stanu funkcjonalnego
wskazywal na znamiennie lepsze funkcjonowanie w tym zakresie niz w przypadku
pacjentéw zaktadu opiekunczo — leczniczego;

C) pacjenci zaktadu opiekunczo — leczniczego charakteryzowali si¢ znamiennie bardziej
nasilonymi objawami napigcia, leku na poczatku badan niz mieszkancy domu pomocy
spoteczne;.

W okresie szeSciomiesi¢cznej obserwacji pacjentow zaktadu opiekunczo — leczniczego

oraz mieszkancow domu pomocy spotecznej nie uzyskano znamienno$ci statystycznej

zmian S$rednich warto$ci sprawno$ci psychofizycznej. Wykazano jednak przypadki
indywidualnego pogorszenia, rzadziej poprawy w zakresie funkcji poznawczych,
sprawnosci ruchowej, stanu funkcjonalnego oraz psychicznego.

Wykazano staby, ale znamienny statystycznie zwigzek sprawnosci ruchowej z wiekiem

badanych. Zaobserwowano staby, ale znamienny statystycznie zwigzek sprawnosci

ruchowej i stanu funkcjonalnego badanych z okresem pobytu. Stwierdzono takze
znamienny zwigzek sprawnosci psychofizycznej w zakresie funkcji poznawczych,
sprawnosci ruchowej, stanu funkcjonalnego oraz psychicznego z wystepowaniem

u badanych niektorych grup rozpoznan.

Wykazano potrzebe wieloaspektowej i systematycznej oceny sprawnos$ci psychofizycznej

pacjentow objetych opieka dlugoterminowa, zmierzajaca do dostosowania opieki do

zindywidualizowanych potrzeb podopiecznych.
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STRESZCZENIE

Uzasadnienie: Brak jest publikacji polskich i ograniczona liczba miedzynarodowych
dotyczacych  kompleksowej oceny potrzeb o0sob ze wspotwystgpujacymi zaburzeniami
funkcji poznawczych objetych opieka dlugoterminowa.

Cel: Celem pracy byta ocena poziomu sprawnosci psychofizycznej pacjentéw z zaburzeniami
funkcji poznawczych objetych opiekg dlugoterminowg w Polsce.

Metodyka i grupa badana: Do badan zastosowano standaryzowane narze¢dzia badawcze:
Skalg Oceny Poznawczej (Cognitive Assessment Scale), Skale Barthel, Narzedzie do Badania
Sprawnosci Funkcjonalnej (Edmonton Functional Assessment Tool) oraz Skalg Obserwacyjna
Przygnebienia i Leku. Oceny dokonywano trzykrotnie: na wstgpie, po trzech i po szesciu
miesigcach pobytu w danym zaktadzie opieki. Badania przebiegaty bez interwencji w proces
leczenia, pielegnacji oraz rehabilitacji.

Do badania byty kwalifikowane osoby powyzej 60 roku zycia, z zaburzeniami funkcji
poznawczych. Zbadano 80 pacjentow przebywajacych w zaktadzie opiekunczo — leczniczym
oraz 80 mieszkancow domu pomocy spolecznej. Badane grupy nie roéznity si¢ na wstegpie ze
wzgledu na pte¢ i wiek. W obu grupach przewazaty kobiety oraz osoby w przedziatach wieku
od 76 do 85 lat. U zdecydowanej wigkszosci pacjentbw rozpoznawano rownoczesne
wystepowanie kilku choréb. Najwigksza grupe badanych, w obu zaktadach, stanowity osoby,
ktore miaty diagnozy lekarskie z grupy: choréb uktadu krazenia; zaburzen psychicznych,
zaburzen zachowania; choréb uktadu nerwowego; zaburzen wydzielania wewnetrznego, stanu
odzywienia i przemiany metabolicznej oraz, u ktorych wystepowaty odlezyny. Sredni okres
pobytu badanych byt zdecydowanie dtuzszy w grupie mieszkancéw domu pomocy spotecznej
(64,6 miesigcy) niz w grupie pacjentow przebywajacych w zakltadzie opiekunczo -
leczniczym (19,3 miesigcy).

Wyniki: Badane grupy pacjentéow zakladu opiekunczo - leczniczego i mieszkancow domu
pomocy spolecznej nie réznity sie pod wzgledem warto$ci $rednich sprawnosci funkcji
poznawczych. W badaniu wstgpnym $rednie nasilenie objawdéw napigcia, leku byto
znamiennie wyzsze wsrod pacjentow przebywajacych w zaktadzie opiekunczo - leczniczym.

Stwierdzono znamienng roznice wartosci $rednich ocen sprawnosci ruchowej oraz stanu
funkcjonalnego pomiedzy badanymi grupami zaréwno na wstepie jak 1 w okresie
szesciomiesigcznej obserwacji. Poziom sprawno$ci ruchowej byt istotnie nizszy w grupie

0s0b przebywajacych w zaktadzie opiekunczo - leczniczym niz w domu pomocy spoleczne;.
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Analiza dynamiki zmian w zakresie ocenianych obszaréw wykazata, ze S$rednie

wartosci, w trzech kolejnych pomiarach, dokonanych za pomoca Skali Oceny Poznawczej,
Skali Barthel, Narzedzia do Badania Sprawnos$ci Funkcjonalnej oraz Skali Obserwacyjnej
Przygnebienia i Lgku, przeprowadzone oddzielnie w kazdym z zakladow nie réznity sig
istotnie (p>0,05). Generalnie, w trakcie sze$ciomiesi¢cznej obserwacji, w obu zaktadach
wigcej bylo przypadkow pogorszenia niz poprawy funkcji poznawczych. W domu pomocy
spotecznej mniej bylo oséb, u ktorych nastgpita poprawa stanu funkcjonalnego oraz
psychicznego w zakresie napigcia, leku oraz depres;ji.
Po szesciu miesigcach obserwacji dwukrotnie wzrosta liczba mieszkancow domu pomocy
spotecznej, ktorzy uzyskali 0 punktow w skali Barthel, a blisko polowa badanych uzyskata 40
lub mniej punktéw. Sprawnos¢ ruchowa u niektorych mieszkancow domu pomocy spoteczne;j
zmniejszyta si¢ o 20, 30 a nawet 60 punktow. Podczas, gdy u pacjentéw przebywajacych
w zaktadzie opiekunczo - leczniczym sprawnos¢ ruchowa zmniejszyta si¢ maksymalnie 0 15
punktow.

W badaniach nie wykazano zwigzku pomiedzy picig badanych a sprawnos$cia
psychofizyczng w zakresie funkcji poznawczych, sprawnosci ruchowej, stanu funkcjonalnego
oraz psychicznego.

W trakcie sze$ciomiesigcznej obserwacji wykazano zwigzek pomiedzy wiekiem
badanych a zmianami sprawnosci ruchowej wedtug Skali Barthel. Srednia wieku badanych,
u ktorych stwierdzono zmiany w kierunku pogorszenia si¢ sprawnos$ci ruchowej byta wyzsza
(pomiedzy pierwszym a drugim pomiarem wyniosta 84,3 lat, a pomig¢dzy pierwszym
a trzecim badaniem 83,6 lat) niz u o0sob, u ktoérych nie zaobserwowano zmian sprawnosci
ruchowej albo stwierdzono poprawe¢ w tym zakresie (pomig¢dzy pierwszym a drugim
pomiarem wyniosta 79,9 lat, a pomigdzy pierwszym a trzecim badaniem 80,6 lat).

Wykazano réwniez istotny zwigzek pomigdzy sprawnoscig psychofizycznej oceniang
w zakresie funkcji poznawczych, sprawnos$ci ruchowej, stanu funkcjonalnego 1 psychicznego
a wystepowaniem niektorych grup rozpoznan. Badani, u ktorych wystepowaly odlezyny
charakteryzowali si¢ bardziej nasilonymi: zaburzeniami funkcjami poznawczych,
dysfunkcjami w zakresie stanu funkcjonalnego oraz objawami napigcia, Igku oraz mniejsza
sprawnos$cig ruchowa niz osoby bez odlezyn.

Z kolei badani, ktorzy mieli rozpoznane schorzenia z grupy zaburzen psychicznych
lub zachowania byli bardziej sprawni ruchowo i wykazywali mniejsze dysfunkcje w zakresie

stanu funkcjonalnego niz osoby bez powyzszych zaburzen.
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Osoby, u ktorych wystepowaly choroby uktadu krazenia mialy mniej zaburzone
funkcje poznawcze niz osoby bez powyzszych schorzen.
Whnioski: Przedstawione wyniki wskazuja, ze osoby z zaburzeniami funkcji poznawczych,
objete dlugoterminowag opiekg stacjonarng, prezentuja pod wzgledem sprawnosci
psychofizycznej zréznicowany stan nie tylko mig¢dzy zakladami, ale 1 w obrebie danego
zaktadu. Sugeruja, Ze uogoélnienia oparte o usrednione wyniki dotyczace obszaréw
funkcjonowania i planowanie, w oparciu o nie wymaganej opieki moga by¢ niecadekwatne do
potrzeb tych osob. Uzyskane wyniki wskazujg na konieczno$¢ systematycznej oceny
sprawnosci psychofizycznej 0sob z zaburzeniami funkcji poznawczych oraz dostosowanie

stacjonarnej opieki dlugoterminowej do zindywidualizowanych potrzeb podopiecznych.
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ABSTRACT

Background: There are no publications in Polish and limited in international literature
dealing with complex evaluation of the needs of persons with cognitive function disorders and
coexisting diseases who are involved in a long-term care.
Aim: The aim of this work was to assess the level of psychophysical efficiency in patients
with disorders of cognitive functions who are included in a long-term care in Poland.
Method and study group: The following standardized research tools were used in this study:
the Cognitive Assessment Scale, the Barthel Scale, the Edmonton Functional Assessment
Tool and the Observational Scale of Depression and Anxiety. The assessment was performed
three times: at the beginning of the care and after three and six months of the stay in a given
care providing institution. The study proceeded without intervention in the process of
treatment, care and rehabilitation.

The study included persons aged above 60 years with disorders of cognitive functions.
The study group comprised 80 inhabitants of the long — term care institution and 80
inhabitants of the social welfare home. There were no differences between two studied groups
of patients at the beginning of the study in terms of gender and age. In both groups females
and persons aged between 76-85 prevailed. Coexistence of several diseases was diagnosed in
the vast majority of studied patients. Cardiovascular system diseases, psychological disorders,
behavioral disorders, nervous system diseases, endocrine disorders, nutritional and metabolic
status and bedsores were often diagnosed in both groups of studied patients. The mean period
of the patients’ stay in the social welfare home was significantly longer (64.6 months) than
that in the case of the patients in the long - term care institution (19.3 months).
Results: No differences were observed between the patients staying in the long — term care
institution and in the social welfare home in terms of the mean capabilities of cognitive
function. At the beginning of the study the intensity of tension and anxiety was considerably
higher among the patients staying in long — term care institution. Significant differences in the
mean values of movement capability and cognitive functions between the study groups were
found both at the beginning of the study and during a 6-month observation. The level of
physical mobility was markedly lower in the group of the patients in the long — term care
institution than in the social welfare home.

The analysis of the dynamics of the changes in the assessed areas revealed that mean

values in the three consecutive measurements with use of the Cognitive Assessment Scale, the
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Barthel Scale, the Edmonton Functional Assessment Tool and the Observational Scale of
Depression and Anxiety carried out separately for each of these institutions did not show
significant differences (p>0.005). Generally, a 6-month observation disclosed in both
institutions more cases of deterioration than improvement of cognitive functions. In the social
welfare home fewer persons depicted improvement of their functional and psychological state
in terms of tension, anxiety and depression. Within a 6-month observation the number of
inhabitants of the social welfare home who obtained 0 scores with the Barthel Scale doubled,
and nearly half of the patients obtained 40 or less scores. Physical efficiency in some
inhabitants of the social welfare home decreased by 20, 30 and even 60 scores while physical
efficiency in the inhabitants of the long — term care institution decreased maximally by 15
scores.

The present study did not show any correlation between the patients’ gender and their
psychophysical efficiency in terms of cognitive functions, movement capability, and
functional and psychological condition.

A 6-month observation showed a correlation between the patients’ age and changes in
movement capability with the use of the Barthel Scale. The mean age of the patients who
showed decrease in physical efficacy was higher (84.3 years between the first and second
measurement, and 83.6 years between the first and the third measurement) than of patients
with no changes or improvement in physical efficacy (79.9 years between the first and second
measurement and 80.6 year between the first and the third measurement ).

There was a significant correlation between psychophysical efficiency assessed
in terms of cognitive functions, movement capability, functional and psychological condition
and occurrence of some coexisting disorders. The patients with bedsores had more intense
impairment of cognitive function, dysfunction of functional condition, tension, anxiety and
less movement capability than patients without bedsores.

The patients with psychological or behavioral disorders were generally more
physically fitted and showed less impairment of functional condition than the patients without
these disorders. Moreover, the patients with cardiovascular diseases had less impaired
cognitive functions than the remaining patients.

Conclusions: The results presented above indicate that persons with disorders of cognitive
functions involved in a long-term stationary care show diversified state in terms of
psychophysical efficiency not only at different institutions but also within one institution. The

results suggest that generalizations based on averaged values of functioning and planning of
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the required care might be inadequate for the needs of the patients. The obtained results
indicate the necessity of systematic assessment of psychophysical efficiency of the persons
with disturbed cognitive functions and the adjustment of stationary long-term care to the
individual needs of the patients.
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Cognitive Assessment Scale (CAS) - Skala Oceny Poznawczej

Pytania
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lle Pan (i) ma lat?
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Jaka date mamy dzisiaj?

Jaki jest adres miejsca, w ktorym jesteSmy?
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Kto jest Premierem Rzadu w Polsce?
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Skala Barthel

Lp. |Obszar oceny Liczba
punktow
1. | Spozywanie positkow
0-nie jest w stanie samodzielnie jes¢
5- potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety
10 - samodzielny
2. | Przechodzenie z 16zka na wozek 1 z powrotem
0 -nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5 -wigksza pomoc (fizyczna, jedna, dwie osoby), moze siedzie¢
10 - mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)
15 - samodzielny
3. | Utrzymanie higieny osobistej
0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow,
goleniu si¢ (z zapewnionymi pomocami)
4. | Korzystanie z WC
0 — zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale pewne czynnosci wykonuje sam
10 - niezalezny
5. |Mycie / kapiel catego ciala
0 — zalezny
5 - niezalezny
6. |Przejscie powyzej S0m
0 - nie porusza si¢ lub porusza si¢ <50 m
5 - niezalezny na wozku wliczajac zakrety
10 - spacery z pomoca (stowng lub fizyczng) jednej osoby
15 - niezalezny (moze potrzebowac np. laski)
7. | Wchodzenie i schodzenie po schodach
0 - nie jest w stanie
5 - potrzebuje pomocy (stownej, fizycznej)
10 - niezalezny
8. | Ubieranie i rozbieranie si¢
0 — nie jest w stanie
5 - potrzebuje pomocy, ale cz¢s¢ czynnosci moze wykonywac bez
pomocy
10 - niezalezny
9. | Kontrola zwieracza odbytu
0 - nie panuje nad oddawaniem stolca (lub potrzebuje lewatyw)
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje/utrzymuje stolec
10. | Kontrola zwieracza pecherza moczowego
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje/utrzymuje mocz
Suma punktow
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Narzedzie do Badania Sprawnosci Funkcjonalnej - Edmonton Functional Assesment Tool

(EFAT)

0
sprawny

1
nieznaczna
dysfunkcja

2
srednia dysfunkcja

3
znaczna dysfunkcja

Komunikacja

Niezalezny — zachowane
wszelkie formy
komunikacji.

Wymaga okularow,
aparatu stuchowego,
pomocy w komunikacji.

Efektywna komunikacja
<50 % czasu.

Niezdolny do
komunikacji.

Stan umystowy Dobra orientacja w 3 Uszkodzenie 1/3 Uszkodzenie 2/3 Uszkodzenie catkowite
kierunkach (miejscu, orientacji/pamieci, orientacji/pamigci, orientacji/pamigci, lub
czasie, wlasnej wypelnia proste odpowiada mato nie reaguje na polecenia
osobowosci i pamieci). polecenia. zbornie, lub stowne.

niespokojny,
pobudzony, w leku.

Bol Nie ma bélu lub bol BOl ogranicza czg$ciowo | Bol obecny caly czas, Niezdolny do
okazjonalny, nie aktywnos$¢, minimalnie | hamuje aktywno$¢ w aktywnosci z powodu
naruszajacy sprawnosci. | hamuje aktywno$¢. stopniu $rednim. bolu.

Dusznos$é Nie ma dysfunkcji. Wysitkowa, przerwana. | Spoczynkowa, Spoczynkowa znaczna

niewielka lub tlen przy | lub tlen przy 4 I/min.
1-3 I/min.

Rownowaga Normalna rownowaga. Osigganie/utrzymywanie | Zagrozona rownowaga, | Utrzymywanie pozycji

- na siedzaco pozycji za pomocg utrzymywanie pozycji | z max. Pomoca 1-2

- na stojaco przyrzadoéw lub 1 osoby, | przy sredniej pomocy 1 | 0s6b lub niemozliwa do

zagrozenie
bezpieczenstwa
minimalne.

lub wigcej 0sob. Ryzyko
upadku.

oceny.

Ruchliwos¢, ogodlna
zdolnos¢ do ruchu

Ruchy dowolne
wszystkich konczyn.
Porusza si¢ swobodnie i
bezpiecznie.

Ruchy dowolne
wszystkich konczyn ale
Z pewnym
ograniczeniem. 1 osoba

Potrzebna inna osoba do
zapoczatkowania ruchu.
Wymaga asekuracji 2
0s6b do bezpiecznego

Niezdolny do zmiany
pozyciji,
przemieszczany za
pomocg mechanicznych

do bezpiecznego przemieszczania sig. podnosnikow.
poruszania.
Poruszanie si¢ Chodzi samodzielnie lub | Chodzi z asekuracja 1 Chodzi przy pomocy 2 | Niezdolny do

- chodzenie niezalezny w jezdzeniu i | osoby/+/-chodzi ze 0sob na , krotkim chodzenia, wymaga

- na wézku kierowaniu woézkiem. sprzetem lub wymaga dystansie” lub wymaga | pomocy w obstudze
asekuracji przy pomocy przy WC i przy
jezdzeniu wozkiem. prowadzeniu i przemieszczaniu sig.

kierowaniu wozkiem.
Zmeczenie Rzadko potrzebuje Odpoczywa <50 % Odpoczywa > 50 % Nie opuszcza 10zka z
odpoczynku. czasu dnia. czasu dnia. powodu zmeczenia.
Motywacja Chce uczestniczy¢ we Stosunek aktywnego do | Stosunek aktywnego do | Nie pragnie

wszystkich czynnosciach
mimo ograniczen.

biernego uczestnictwa >
50% czasu dnia.

biernego uczestnictwa <
50% czasu dnia.

uczestniczy¢ w zadnej
formie aktywnosci.

Aktywnos¢ dzienna

Niezalezny —
samodzielny.

Niezalezny podczas
uzywania sprzgtu
pomocniczego.

Manualna pomoc 1
osoby, werbalna,
asekuracja przy
wykonywaniu
ztozonych czynnosci.

Wymaga catkowitej
pomocy.

Ocena
sprawnosci

ogolnej

Niezalezny, samodzielny

w pokoju lub na oddziale.

Niezalezny,
samodzielny z
minimalnym udziatem 1
osoby.

Umiarkowany udziat 1
osoby w
pokoju/oddziale.

Pomoc 1-2 os6b w
pokoju.
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Obserwacyjna Skala Przygne¢bienia i Leku (SOPL)

Okreslenie nie znajduje zastosowania
Zaburzenie zachowania watpliwe, moze mie$ci¢ si¢ w granicach normy.

Wyraza pewien smutek i zniechgcenie tylko w odpowiedzi na pytania, lecz bez
cech obnizenia nastroju w ogdlnej postawie i zachowaniu.

Zdecydowanie uczucia smutku lub bezradnosci mogg by¢ ujawniane
spontanicznie, lecz obnizenie nastroju nie ma wickszego wplywu na
zachowanie i zwykle mozna pacjenta rozweseliC.

Zdecydowanie obnizony nastréj, utrata zainteresowan, zahamowanie
psychoruchowe, zaburzenia taknienia i snu; pacjenta trudno rozweselic.

Znaczne nasilenie obnizenia nastroju, przygngbienie, czasem rozpacz;
zaburzenia taknienia i snu oraz normalnego funkcjonowania ruchowego i
spolecznego, mozliwe przejawy zaniedbania si¢ (jesli nie wynika to z otgpienia)

Nastrdj depresyjny powaznie zaburza wickszos$¢ funkcji zyciowych, obserwuje
si¢: czeste rozpaczanie, zahamowanie psychomotoryczne, zupeilny brak
zainteresowania otoczeniem, zaniedbywanie si¢, proby samobojcze.

Nr. | Opis zachowania chorego Ocena stowna

1. Napigcie, lgk ( widoczne przejawy strachu, Igku 1 podniecenia
psychoruchowego)
Okreslenie nie znajduje zastosowania 1. Nie wystgpuje
Zaburzenie zachowania watpliwe, moze mie$ci¢ si¢ w granicach normy. 2. Minimalne
Postawa ciata i ruchy wskazuja na lekkie zaniepokojenie; chwilowy niepokdj; | 3. Lagodne
czeste zmiany pozycji lub lekkie drzenie rak
Wyraznie nerwowy wyglad, taki jak zniecierpliwione zachowanie, wyrazne | 4. Umiarkowane
drzenie rak, nadmierne pocenie si¢, nerwowe ruchy.
Nasilone napigcie przejawiajace si¢ przez nerwowe roztrzesienie, obfite pocenie | 5. Umiarkowanie
si¢ 1 niepokoj, ale zachowanie podczas obserwacji nieistotnie zaburzone. cigzkie
Nasilone napigcie w stopniu zaburzajacym kontakty interpersonalne; pacjent | 6. Ciezkie
moze by¢ np. przez caly czas niecierpliwy, niezdolny do dtuzszego spokojnego
siedzenia lub przejawia¢ hiperwentylacje
Znaczne napig¢cie wyrazajace si¢ w postaci paniki lub pobudzenia ruchowego, | 7. Krancowe
jak szybkie niespokojne chodzenie, niemozno$¢ siedzenia dluzej niz przez
minute.

2. Depresja (uczucie smutku, zniechecenia, bezradnosci i pesymizmu).

1. Nie wystgpuje
2. Minimalne

3. Lagodne

4. Umiarkowane

5.Umiarkowanie
cigzkie

6. Cigzkie

7. Krancowe
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