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Streszczenie

Intensywne starzenie si¢ spofeczenstw $wiata pociaga za sobg konieczno$¢ poszukiwania optymalnych roz-
wigzan na rzecz jak najdtuzszego utrzymania sprawnosci. Wymaga to wdrozenia holistycznej oceny potrzeb oséb
starszych zaréwno w perspektywie opieki zdrowotnej, jak i spolecznej. Jednym z mozliwych do uzycia w tym celu
narzedzi jest kwestionariusz EASY-Care Standard 2010. W pracy przedstawiono to narzedzie i opisano dotych-
czasowe jego uzycie. Geriatria 2016; 10: 39-44.
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Abstract

Intense ageing of world’s societies induces necessity of search for optimal solutions aimed at maintaining
personal fitness as long as possible. A holistic assessment of needs of elderly is indispensable, in the perspective of
both health and social care. One of the tools possible to use is the EASY-Care Standard 2010 Questionnaire. The

paper discusses this tool and describes its past use. Geriatria 2016; 10: 39-44.
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Intensywne starzenie si¢ spoteczenstw wszystkich Definicj¢ potrzeb i narzedzia do ich oceny po
krajow $wiata pociagga za sobg konieczno$¢ poszuki- raz pierwszy wprowadzono w opiece zdrowotnej
wania optymalnych rozwigzan na rzecz mozliwie naj- w Wielkiej Brytanii. Tam tez, do dzi$, przeprowadza
dluzszego utrzymania sprawnosci senioréw. Oznacza sie najwiecej badan na ten temat [1]. Zwrdcono takze
to m.in. potrzebe wdrazania narzedzi, ktére pozwola uwage, Ze pacjenci postrzegaja potrzeby inaczej niz
na wczesne wykrywanie istniejagcych problemoéw (w osoby sprawujace opieke profesjonalng. Opiekunowie
tym zwlaszcza czynnikoéw ryzyka niesprawnosci). formalni i nieformalni cze¢sto nie dostrzegaja wagi
Szybkie i efektywne ich rozwigzywanie jest jedynym potrzeb natury psychospolecznej czy dotyczacych
gwarantem mozliwosci diugiego samodzielnego funk- samodzielnie podejmowanej decyzji — np. co bedzie na
cjonowania 0s6b starszych w $rodowisku domowym. $niadanie. Potwierdzito to konieczno$¢ opracowania
W zwiazku z tym szeroko dyskutowana jest kwestia narzedziisystematycznego monitorowania ograniczen
biezacej oceny potrzeb 0séb starszych. funkcjonalnych.

Z punktu widzenia organizacji opieki i wsparcia Proces chorobowy moze wywolywac rézne zabu-
dla 0s6b w okresie staroéci, a przede wszystkim biorac rzenia w stanie zdrowia i w konsekwencji modyfikowaé
po uwage zakres wykonywanej interwencji, mozna oczekiwania i plany zyciowe, co z kolei wptywa na
wyrdzni¢ potrzeby zdrowotne i opiekuncze. Podzial ten zmiane hierarchii potrzeb. U oséb, u ktérych roz-
ma najwieksze znaczenie podczas planowania opieki. poznano proces nowotworowy, zazwyczaj dominuje
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potrzeba bezpieczefistwa oraz potrzeby zwigzane
z podstawowymi procesami zyciowymi np. potrzeba
odzywiania czy potrzeba czystosci itd. Wynikaja one
najczesciej z dolegliwosci, ktore utrzymuja sie w prze-
biegu procesu chorobowego czy objawéw niepoza-
danych terapii [2]. W zaleznosci od okresu choroby,
czasu trwania, rokowania czy wystepujacych zaburzen
pojawiaja sie lub nasilaja okreslone potrzeby. Bardzo
wazne, czesto niedoceniane w przebiegu procesu
chorobowego, sg potrzeby kontaktu emocjonalnego,
szacunku, opieki i informaciji.

W zwigzku z danymi pokazujacymi przewage
holistycznego podej$cia w rozpoznawaniu potrzeb
i ich zaspokajania, zwraca si¢ uwage, ze wynikajaca
z oceny sytuacji opieka powinna by¢ zorientowana na
osobe (ang. “person-centered” care), a nie na pacjenta
(ang. “patient-centered” care) [3]. Fakt ten podkre-
$la potrzebe biezacej wspolpracy i laczenia dziatan
podejmowanych przez profesjonalistow z sektora
medycznego oraz spolecznego w zakresie optymalizacji
niezaleznosci i poprawy jakosci zycia [4].

Przy szerokiej gamie potrzeb, dla ich zaspokoje-
nia niezbedna jest wspotpraca interdyscyplinarnego
zespolu terapeutycznego z rodzing czy znajomymi,
jako opiekunami nieformalnymi (nieposiadajacymi
wyksztalcenia w tym zakresie). Pomoc uzyskiwana od
nich przez seniordéw czesto staje si¢ najwazniejszym
czynnikiem mobilizujacym do podejmowania nie tyko
terapii, ale i codziennych wyzwan wynikajacych z nie-
sprawnosci. Zwigksza takze poczucie bezpieczenstwa.
Zainteresowanie ze strony najblizszych i uzyskiwane
od nich wsparcie ma szczegolne znaczenie dla oséb
starszych, w przypadku ktorych ta pomoc umozliwia
pozostanie we wlasnym domu czy mieszkaniu.

Dyskusja nad narzedziem rekomendowanym do
oceny potrzeb wynika m.in. z udowodnionej skutecz-
nosci calosciowej oceny geriatrycznej (COG) w pla-
nowaniu opieki [5]. Wymaga ona jednak korzystania
z wielu skal oraz stosunkowo duzego nakladu czasu.
Poszukiwane sg wigc prostsze narzedzia oceny.

COG jest multidyscyplinarnym procesem stuza-
cym do oceny deficytow, ale tez planowania interwen-
cji. Wykorzystywany jest on takze do monitorowania
procesu leczenia. Holistyczne podejscie do chorego
starszego, niezbedne w stosowaniu COG, jest uwazane
za najlepszg gwarancje integracji calego zespotu, dla
celéow optymalizacji sprawnosci funkcjonalnej cho-
rego. Jego zadaniem jest szczegdlna koncentracja na
wyszukiwaniu pacjentéw z zespotem slabosci (ang.
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frailty syndrome), a nastepnie wskazywaniu jego
przyczyn - po to, aby podja¢ niezbedne leczenie. COG
jest w zwiazku z tym bardzo ztozona, stad wskazuje
sie na potrzebe wprowadzenia do codziennej praktyki
prostszych metod, umozliwiajacych okresowe monito-
rowanie sprawnosci osob starszych, ktére bylyby pod-
stawg wczesnego wdrazania dziatan zwiekszajacych
mozliwo$¢ samodzielnego przebywania w srodowisku
domowym.

Wykazano ponadto, ze rdzne formy wielowy-
miarowej oceny nie réznig si¢ zasadniczo w zakresie
otrzymywanych wynikéw leczenia, co tym samym
wskazuje na potencjalne dodatkowe zalety stosowania
prostych metod oceny, np. wieloobszarowego narze-
dzia, ktore ulatwia indywidualizacje oceny i zalecen
terapeutycznych [6]. Ocena taka powinna obejmowaé
rézne aspekty funkcjonowania spotecznego oraz
zdrowotnego i by¢ dedykowana zaréwno tym, ktorzy
nie potrzebujg zadnego wsparcia jak i tym, ktérych
ryzyko zaleznosci od opieki jest wysokie. Ponadto dla
obiektywizacji procesu oceny powinna wykorzysty-
waé elementy uznanych i zwalidowanych metod [7].
Kwestionariusz EASY-Care 2010 wydaje si¢ dawa¢
takie mozliwosci [8].

Kwestionariusz EASY-Care

Gléwnym celem przygotowania kwestionariusza
EASY-Care byto dostarczenie lekarzowi rodzinnemu
i jego zespolowi narzedzia stuzacego do zbierania
informacji o potrzebach w zakresie terapii i opieki,
dzigki ktérym bytoby mozliwe indywidualne planowa-
nie oraz monitorowanie opieki i terapii, w tym réwniez
zwigkszenie ich dostepnosci. Ma on tez za zadanie
zwrdcenie uwagi na konieczno$¢ upowszechnienia
holistycznej oceny chorych starszych, pozwalajacej na
uwzglednienie zaréwno obszaru zdrowia, jak i potrzeb
socjalnych. Takie podejscie jest konieczne dla opty-
malizacji sprawnosci funkcjonalnej chorych starszych
z wieloelementowg wielochorobowoscig i powinno by¢
podstawowym celem wszystkich dziatan podejmowa-
nych w stosunku do tej grupy chorych.

Oryginalna, angielska wersja kwestionariusza
powstata w 1997 roku. Do kwestionariusza wlaczono
m.in. ocen¢ w zakresie podstawowych (ang. Activities
of Daily Living - ADL) i wybranych zlozonych czyn-
nosci zyciowych (ang. Instrumental Activities of Daily
Living; np. gotowanie, zakupy, przemieszczanie si¢
przy pomocy srodkéw komunikacji, placenie rachun-
kow itd.), ale takze np. elementy majace znaczenie dla
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definiowania jakosci zycia [9]. Kwestionariusz jest
kierowany do samych 0s6b w wieku podesztym - jego
uzycie ma wiec by¢ formg samooceny, cho¢ opiekun
moze uzupelniaé przekazywane przez podopiecznego
informacje.

W Polsce prace nad kwestionariuszem EASY-Care
zostaly podjete w Zakladzie Gerontologii Klinicznej
i Spolecznej Akademii Medycznej w Bialymstoku
[10,11], w ramach projektu SCOPE (Supporting Clinical
Outcomes in Primary Care for the Elderly).

Najnowsza wersja kwestionariusza nosi nazwe
EASY-Care Standard 2010 i zostala poddana weryfi-
kacji w wielu krajach $wiata. Kwestionariusz sklada
sie zdwdch czesci. W pierwszej zbierane sg informacje
o0 pacjencie, jego sytuacji rodzinnej i historii medyczne;j.
Druga czg$¢ jest poswigcona wlasciwej ocenie potrzeb
oraz priorytetéw zdrowotnych i opiekunczych. Ocenie
poddaje si¢ 7 gtéwnych obszardw.

Pierwszy obszar to wzrok, stuch i zdolno$¢ poro-
zumiewania si¢, w tym postugiwanie sie telefonem.

Drugi obszar dotyczy dbania o siebie; pytania
obejmuja m.in. utrzymanie higieny i porzadku, przy-
gotowanie i spozywanie positkéw, oraz sprawnos¢
zZwieraczy.

Trzeci to poruszanie si¢; radzenie sobie w $rodo-
wisku poczawszy od samodzielnego wstania z t6zka
do robienia zakupéw i docierania np. do przychodni.

Kolejny obszar to bezpieczenstwo osobiste; poczu-
cie bezpieczenstwa w domu i poza domem, ale i cha-
rakterystyka ewentualnego zjawiska dyskryminacji.

Pigty to pytania o warunki mieszkaniowe i sytu-
acje finansows.

Obszar szdsty obejmuje stan zdrowia, m.in. picie
alkoholu, palenie papieroséw, regularno$¢ podejmo-
wania aktywnosci fizycznej.

Ostatni obszar to zdrowie psychiczne i ogélne
samopoczucie; pytania tego obszaru dotycza wypet-
niania wolnego czasu, uczucia osamotnienia i obawe
o utrate pamieci, ale i o wystepowania bolu, czy
samooceny stanu zdrowia. Na podstawie zebranych
informacji ustala si¢ liste rozpoznanych potrzeb i prio-
rytetéw dziatan.

Dodatkowo najnowsza wersje kwestionariusza
uzupelniono o skale ryzyka, ktore powstaty z wybra-
nych pytan zawartych w ocenie poszczegélnych obsza-
row kwestionariusza. Sg to:

= Skala poziomu niezaleznoéci (ang. independence
score) — obrazuje samodzielno$¢ badanego
w zakresie: ubierania si¢, dbania o wyglad,
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kapieli, przygotowania positkéw, samodziel-
nego przemieszczanie si¢ oraz gospodarowania
pieniedzmi. Minimalna liczba uzyskanych
punktéw to 0, maksymalna — 100. Im wigksza
liczba uzyskanych punktéw, tym wieksze ryzyko
zaleznosci.

= Skalaryzyka opieki catodobowej (ang. risk of bre-
akdown in care) — obrazuje ryzyko hospitalizacji
na podstawie uzyskanych odpowiedzi na pytania,
dotyczace takich czynnosci jak: ubieranie sie,
kapiel, korzystanie z toalety oraz oceny stanu
zdrowia i samopoczucia, a takze utraty pamieci,
wystapienia depresji lub/i dolegliwosci bélowych.
Minimalna ilo$¢ uzyskanych punktow to 0, mak-
symalna - 12. Wraz w wieksza liczba uzyskanych
punktéw rosénie ryzyko hospitalizacji.

= Skala ryzyka upadkoéow (ang. risk of falls) -
uwzglednia analize¢ problemoéw z przemieszcza-
niem si¢, problemy ze stopami oraz poczuciem
bezpieczenstwa w domu i poza nim, a takze
liczbe upadkéw w ciggu ostatnich 12 miesigcy.
Minimalna liczba uzyskanych punktéw to 0,
maksymalna - 8. Uzyskanie 3 lub wiecej punk-
tow $wiadczy o wystepowaniu wysokiego ryzyka
upadkow.

Jak wykazano, kwestionariusz EASY-Care
Standard 2010 moze by¢ stosowany zaréwno przez
profesjonalistow z dziedziny opieki zdrowotnej (np.
pielegniarki [12]), jak i sektora spotecznego [13]. Na
obiecujace wartosci narzedzia (w przypadku jego
szerszego wprowadzenia do praktyki) wskazalo bada-
nie poréwnujace program interwencji geriatrycznych
opartych na wstepnej ocenie wykonanej w oparciu
o kwestionariusz (the EASY-Care based Geriatric
Intervention Program) ze standardowg opieka u oséb
starszych, mieszkajacych w $rodowisku domowym
izagrozonych niesprawnoscia. Po 6 miesigcach obser-
wacji wskazano na efektywnos¢ kosztowa rozwigzania,
wykorzystujacego narzedzie dla systemu opieki zdro-
wotnej [14]. Co wiecej, udowodniono, ze zastosowanie
kwestionariusza przez lekarzy rodzinnych pozwala na
wskazanie pacjentéw ze znacznym ryzykiem pogor-
szenia stanu zdrowia i sprawno$ci w perspektywie
rocznej [15].

Zastosowanie kwestionariusza EASY-Care Standard
2010 w Polsce

Pierwsze badania, w ktorych zostata wykorzystana
polska wersja kwestionariusza EASY-Care Standard
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2010, zostaly przeprowadzone w roku 2011 wéréd
kobiet przebywajacych w jednym z Doméw Pomocy
Spotecznej w Poznaniu. Ich celem byla weryfikacja
kwestionariusza do oceny potrzeb starszych kobiet
objetych opieka instytucjonalng [16]. Oceniajac cal-
kowite zapotrzebowanie na opieke, czyli w zakresie
wszystkich domen, stwierdzono, ze tylko 5% badanych
kobiet miato $rednie zapotrzebowanie na wsparcie,
a pozostale 95% - zapotrzebowanie duze. Zadna
z badanych kobiet nie byla samodzielna we wszyst-
kich objetych oceng obszarach. Wszystkie uwzgled-
nione w badaniu mieszkanki DPS zglaszaly potrzeby
w zakresie: ,,Dbanie o siebie” oraz ,,Zdrowie psychiczne
iogdélne samopoczucie”. W obszarze ,Dbanie o siebie”
czestym problemem bylo samodzielne wykonywanie
prac domowych i przygotowywanie positkéw, nato-
miast - w ,Zdrowiu psychicznym i ogélnym samo-
poczuciu”, najwiecej kobiet czulo potrzebe pomocy
ze wzgledu na zlty stan zdrowia, dolegliwo$ci bolowe
oraz uczucie przygnebienia. Ponad polowa kobiet nie
zglaszata probleméw w zakresie obszaru ,Warunki
mieszkaniowe i sytuacja finansowa”. Obszar ten obej-
muje pytania dotyczace: zadowolenia z warunkow
mieszkaniowych, samodzielnego gospodarowania
pieniedzmi oraz zarzadzania sprawami finansowymi.
Drugi obszar, w zakresie ktorego grupa niezaleznych
kobiet byta stosunkowo duza, to ,Bezpieczenstwo
osobiste”. U wszystkich analizowanych mieszkanek
stwierdzono istnienie podstawowych potrzeb opie-
kunczych, co jest uzasadnieniem ich pobytu w Domu
Pomocy Spoleczne;j.

W 2012 roku przeprowadzono badania przy
pomocy kwestionariusza wéréd kobiet starszych
mieszkajacych we wlasnych domach [17]. Analizujac
wszystkie obszary potrzeb stwierdzono istnienie
zapotrzebowania na pomoc/wsparcie u wszystkich
analizowanych kobiet (duze u 72%, $rednie u 28%).
Analizowane kobiety najcze$ciej potrzebowaly
pomocy/wsparcia w obszarze ,Dbalo$¢ o zdrowie”,
»Zdrowie psychiczne i ogdlne samopoczucie” oraz
»Dbanie o siebie”. W obszarze ,,Dbalo$¢ o zdrowie”
stwierdzono, ze badane kobiety potrzebowaly pomocy
tylko w zakresie wybranych czynnosci (najczesciej
byly to: problemy z oddychaniem, brak aktywnosci
ruchowej i niepokdj o ciezar ciala). Natomiast poziom
zapotrzebowania na pomoc/wsparcie w obszarze
»Zdrowie psychiczne i ogélne samopoczucie” byl duzy,
czyli u wielu badanych dotyczyl wiekszosci domen
(np. dolegliwosci bolowe, osamotnienie, wystepowanie
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problemdw ze snem czy niemozliwo$¢ realizowania
swoich zainteresowan). Z kolei w obszarze ,,Dbanie
o siebie” najcze$ciej zglaszano zapotrzebowanie na
pomoc/wsparcie w zakresie domen: problemy z wyko-
nywaniem prac domowych czy kapiela, problemy
zjama ustng lub uzebieniem i nietrzymaniem moczu.
Wigkszo$¢ kobiet nie mialo probleméw w obszarze
»Bezpieczenstwo osobiste™ czuly sie bezpiecznie
zaréwno w domu, jak i poza nim, nie byly przeslado-
wane czy dyskryminowane. Kobiety przebywajace we
wlasnych domach charakteryzowaly si¢, w poréwnaniu
do mieszkanek DPS-u, wiekszg niezaleznos$cig oraz
mniejszym ryzykiem hospitalizacji. Jest to zgodne
z oczekiwaniami wskazujacymi na istnienie szerokiej
gamy potrzeb, jako wskazania do instytucjonalizacji.
Nastepnie kwestionariusz EASY-Care Standard
2010 zostal zastosowany do analizy ryzyka spraw-
nos$ci u chorych z poradni chirurgii onkologicznej;
pacjenci w wiekszosci mieli usuwane znamiona lub
wykonywang biopsje cienkoigltowa [18]. Najwicksze
zapotrzebowanie na opieke i wsparcie stwierdzono
w zakresie ,,Stan zdrowia” (99%) oraz ,Zdrowie
psychiczne i jako$¢ zycia” (100%). Zaobserwowano
istnienie silnej ujemnej korelacji pomiedzy wynikami
uzyskiwanymi w skali Barthel (ocena samodzielno$ci
w zakresie podstawowych czynno$ci zyciowych) oraz
wynikami uzyskiwanymi we wszystkich trzech skalach
podsumowujacych kwestionariusz (skali poziomu
niezaleznosci — p = 0,0000, skala ryzyka zatamania
samoopieki — p = 0,0000) i skala ryzyka upadkow -
p =0,0000). Im mniejsza sprawno$¢ w podstawowych
czynnosciach zyciowych (ADL), tym wieksze ryzyko
w kazdej z 3 skal. Podobna zaleznoé¢ stwierdzono
dla skali Lawton (ocena samodzielno$ci w zakresie
zlozonych czynnosci zyciowych; dla wszystkich skal
p = 0,0000). Tak wiec ryzyko zaleznosci od opieki,
ryzyko zatamania samoopieki oraz ryzyko upadkow
wzrastalo wraz ze wzrostem ograniczed w podej-
mowaniu zlozonych aktywnosci Zycia codziennego.
Stwierdzono zatem, ze narzedzie dobrze definiuje
ograniczenia funkcjonalne, ktére moga by¢ podstawa
planowania indywidualnej opieki i terapii.

Podsumowanie

Nie ma watpliwo$ci, ze proces starzenia sie spo-
teczenstw pociaga za soba konieczno$¢ zmian w sys-
temach zapewniania opieki. Cho¢ kolejne pokolenia
sq coraz sprawniejsze, zapotrzebowanie na leczenie
i opieke wzrasta, w zwigzku ze wzrostem liczebno-



GERIATRIA 2016; 10: 39-44

$ci najstarszych grup wiekowych. Najwazniejszym
za$ celem, ktéremu podporzadkowuje sie dziatania
podejmowane na rzecz oséb starszych, jest przediu-
zenie mozliwosci ich pozostawania w warunkach
wlasnego $rodowiska domowego. Zwraca si¢ przy tym
uwage na malejace zasoby i mozliwosci wynikajace ze
wzrostu tzw. wskaznika zaleznoéci wieku podesztego
(ang. old age dependency ratio). Jest on definiowany
jako stosunek liczby oséb w wieku co najmniej 65
lat do liczby oséb pracujacych (tj. w wieku 15-64
lat). Wynosi on obecnie (dane dla 2011 roku) w Unii
Europejskiej 23,7/100 i zwiekszy sie do 36,4/100 w 2030
roku, a w 2060 - az do 52,4/100. W Polsce wynosi
obecnie 19,3/100 i jest jednym z najnizszych (a zatem
najkorzystniejszych) w Europie, gdyz nawet regiony
z najwyzszymi wskaznikami charakteryzuja wartos$ci
zblizone do $redniej dla Unii Europejskiej (miasto
Warszawa — 25,1/100, miasto £.6dz — 24,4/100, powiat
fomzynski - 24,1/100) [19].

Z powodu zmniejszajacej si¢ dostepnosci nie
tylko personelu (opiekunowie formalni, przygotowani

Pismiennictwo

—

with psychosis. Psychol Med. 1998; 28:543-550.

faktycznie do wykonywania zawodéw zwigzanych
z opieka), ale i opiekunéw nieformalnych (np. czlon-
kowie rodziny) byloby znacznie lepiej gdyby mozna
byto wprowadzi¢ narzedzie do samooceny, ktére
pozwoliloby na analiz¢ w zakresie zaréwno potrzeb
socjalnych, jakizdrowotnych. Wedtug wiedzy autoréw
dotychczas jedynie Piedade i wsp. [20] zaprezentowali
uzycie wybranych fragmentéw kwestionariusza.
Jednak kwestionariusz nigdy nie zostal walidowany
do uzycia w ramach samooceny. Z metodologicznego
punktu widzenia jest niezwykle wazne, aby takie
wyzwanie podjaé.
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