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Streszczenie

Wprowadzenie. Pielggniarska domowa opieka dtugoterminowa przeznaczona jest dla przewlekle, obtoznie chorych. Wy-
magajq oni statej opieki, pielggnacji, kontroli leczenia i rehabilitacji. Cel pracy. Celem pracy jest charakterystyka stanu
zdrowotnego 0sob objetych pielggniarskq opiekq diugoterminowq we wiasnym srodowisku domowym w aglomeracji gor-
noslgskiej. Materiat i metody: Metodqg sondazu diagnostycznego przebadano 296 (198 kobiet i 98 mezczyzn) 0sob objetych
pielegniarskq domowq opieka dtugoterminowgq, pod katem przyczyny niesamodzielnosci, sprawnosci funkcjonalnej (skale:
ADL i Barthel), odczuwania bolu (numeryczna skala bolu), stopnia depresji (geriatryczna skala depresji) oraz osob spra-
wujgcych opiekg. Wyniki. W 2/3 odbiorcami tego swiadczenia byli chorzy po udarach mozgu (35,2%) oraz z zespotem
otegpiennym (33,5%). Cigzkie uposledzenie czynnosciowe (ADL) stwierdzono u 81,4% respondentow, zroZnicowane w za-
leznosci od plci i wieku. Przecigtna skali Barthel wynosita: Me = 10 (Q1 = 3, Q3 = 25). Niesprawnosc dotyczyta m. in.
przemieszczania si¢ (94%), korzystania ze schodow (96%), ubierania si¢ (81%), kontroli oddawania stolca i moczu (63
i 69%). Prawie 80%, najczesciej starsze kobiety, zglaszato dolegliwosci bolowe. Stwierdzono dodatniq korelacje pomie-
dzy odczuciem bolu i sprawnosciq (skala Barthel) — R = 0,11, p = 0,005. Objawy depresji, ocenione u 2/3 responden-
tow, wystepujq u 1/3, znamiennie czesciej w najmtodszej grupie. Opieke nad niesamodzielnymi osobami sprawujq w poto-
wie — dzieci, w 1/5 wspotmatzonek. Wnioski. Odbiorcami opieki diugoterminowej sq najczesciej osoby po udarach mozgu
oraz z demencjq. Sprawnos¢ funkcjonalna jest znacznie ograniczona. Objawy depresji wystepujq u 1/3 badanych. Opieke
nad niesamodzielnymi osobami sprawujq najczesciej cztonkowie rodziny. Pakiet swiadczen opiekuriczo — pielggnacyjnych
i rozwdj zawodowy pielegniarek powinny by¢ ukierunkowane na osob¢ niesamodzielng, 7 demencjg o obniZonym nastroju
i utrudnionym kontakcie. (Gerontol Pol 2016, 24, 207-213)

Stowa Kkluczowe: osoby starsze, opieka dlugoterminowa domowa, stan zdrowia

Abstract

Introduction. The long-term home-based nursing care is provided for the chronically bedridden ill. They require constant
care, nursing, treatment monitoring and rehabilitation. Aim of the article. The paper is a characteristic of the health of the
long-term home-based nursing care patients in their domestic environment in the Upper Silesian Agglomeration. Material
and methods. 296 patients under the long-term home-based nursing care (198 women and 98 men) were surveyed with
diagnostic poll questions about their-disability cause, functional ability (scales: ADL, Barthel), pain intensity (numerical
pain scale), depression level (geriatric depression scale) and questions about people caring for them. Results. Two thirds
of the respondents were patients after ischemic stroke (35.2%) or suffering from Lewy body syndrome (33.5%). 81.4% of
respondents were diagnosed with heavy functional disability (ADL) depending on sex and age. The average on the Barthel
scale was: Me = 10 (Q1 = 3, Q3 = 25). The respondents were disabled among others while moving (94%), using the stairs
(96%), dressing (81%), a bladder and bowel controlling (63% and 69%). Almost 80% of respondents, most often older
women, reported pain. Positive correlation was discovered between pain feeling and efficiency (Barthel scale) -R = 0.11,
p = 0.005. Depressive symptoms, evaluated in 2/3 of respondents, were noticed in 1/3 of them, more often in the youngest
group. A spouse was the person providing care for a patient in 1/5 of the cases and their offspring in of the cohort. Conc-
lusions. Patients under the long-term home-based nursing care were most often suffering from ischemic stroke and demen-
tia. Functional efficiency was substantially restricted. One third of the respondents had depressive symptoms. A spouse
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was the person providing care for a patient or members of their immediate family. Hence, a care service package and pro-
fessional nurse development should be focused on an incapacitated person; with dementia and low mood and with contact

difficulties. (Gerontol Pol 2016, 24, 207-213)

Key words: the elderly, long-term home-based nursing care, health

Wstep

Zgodnie z prognozami demograficznymi w populacji
Polski przewiduje si¢ znaczace zwigkszenie liczby os6b
starszych, w tym zwigkszenie odsetka os6b w starosci
péZnej. W 2035 roku co czwarty mieszkaniec nasze-
go kraju bedzie liczyl co najmniej 65, a co czternasty —
80 lat. W 2050 roku osoby co najmniej 80-letnie bedg
stanowily 10,4% mieszkaricéw Polski (w 2013 r. byto
to niecate 4%). Sposrod 3,5 mln mieszancow, ktdrzy
w 2013 roku liczyli wigcej niz 80 lat, w 2035 prawie
60 tysigcy przekroczy 100 [1]. Niezaleznie od licz-
by, wzrasta odsetek os6b niesamodzielnych zwlaszcza
w starosci pdznej. Skalg zapotrzebowania na opieke
dla oséb niesamodzielnych determinuje liczba os6b
w wieku 80 i wigcej lat, bowiem w grupie oséb pomig-
dzy 80-85 rokiem zycia prawie 20% stanowig osoby
niesamodzielne, w grupie 85-90 lat ponad 30%, a po-
wyzej 90 lat ponad potowe [2]. Prognozowane starze-
nie si¢ zwigksza popyt na Swiadczenia pielggnacyjne
1 opiekuiicze. Wiele paristw, w tym Polska, tak ksztattu-
je polityke spoteczng, aby sprzyjata ona starzejgcemu si¢
spoteczenistwu i wptywata na poprawe jakosci zycia [3].

W Polsce dlugoterminowa opieka pielegniarska jest
dyscypling stosunkowo mtlodg. Dopiero w roku 1999
pojawily si¢ stacjonarne zaktady: pielggnacyjno- i lecz-
niczo- opiekuricze dla niesamodzielnych, przewlekle
chorych 0s6b [4,5]. Wedlug danych Narodowego Insty-
tutu Zdrowia Publicznego w 2009 r. na kazde 100 tys.
mieszkaricow, przypadaly 234 miejsca w stacjonarnych
zakladach opieki dlugoterminowej, podczas gdy np.
w Szwecji byto ich 1423, a w Czechach 660. Niewy-
starczajacej liczbie miejsc w placowkach stacjonarnych
nadal towarzyszy niedostateczna liczba os6b z wyksztal-
ceniem medycznym. W Polsce w roku 2010 przypada-
to srednio 2,1 lekarza na 1000 os6b. Wspodtczynnik ten
sytuowat nasz kraj na jednym z ostatnich miejsc w Eu-
ropie. Z kolei srednia liczba 4,87 pielegniarek na 1000
0s6b byta blisko o 1/3 mniejsza niz Srednia dla paistw
Unii Europejskiej [6].

Od 2004 roku rozpoczeto kontraktowanie Swiadczen
realizowanych w domu pacjenta pod nazwg pielggniar-
ska domowa opieka dtugoterminowa. Obecnie Swiad-
czenie to reguluja: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
7 22.09.2015 (Dz. U, poz. 1658), oraz Zarzadzenie Pre-
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zesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr 60/2016/DSOZ
729.06.2016. Opieka dlugoterminowa przeznaczona jest
dla przewlekle i obtoznie chorych, ktérzy nie wymagaja
hospitalizacji, ale z powodu istotnych deficytéw w sa-
moopiece, potrzebujg calodobowej opieki, pielegnacii,
a takze kontynuowania leczenia i rehabilitacji. Nalezy
jednoznacznie odr6zni¢ Swiadczenie tej ushugi od ty-
powej opieki sprawowanej przez pielegniarke srodowi-
skowg. Pielegniarskg opieka dlugoterminowg domowa
bowiem moze by¢ objety chory, ktéry w ocenie skalg
Barthel uzyska nie wiecej niz 40 punktéw. Swiadczenia
gwarantowane wykonywane w domu chorego polegaja
nie tylko na pielggnacji zgodnej z zasadami sztuki pie-
legniarskiej, ale rGwniez pomocy w rozwigzywaniu pro-
bleméw zwigzanych z samodzielnym funkcjonowaniem,
pozyskiwaniem sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego,
jak réwniez edukacj¢ i przygotowanie chorego i jego
rodziny do samoopieki i samopielggnacji [4,5]. Jak wi-
da¢ kompetentna pielggniarka musi by¢ nie tylko dobrze
wyksztalcona medycznie, ale powinna charakteryzowac
sie takimi cechami jak sumiennos¢, odpowiedzialnosé,
rzetelnos¢, konsekwencja w wykonywaniu czynnosci,
czy komunikatywnos¢. Biorac pod uwage obawy przed
tak duzym zakresem obowigzkéw, lgk przed stanem
fizycznym 1 psychicznym chorych, z ktérymi trzeba
bedzie spedzi¢ wiele czasu i podotaé¢ obowigzkom w po-
jedynke, a takze uwzgledniajac kontakty z czionkami
rodzin, czg¢sto roszczeniowo usposobionych, zaintereso-
wanie tym rodzajem aktywnosci pielegniarskiej moze
nie by¢ wystarczajace w stosunku do zapotrzebowania.
Duzy niedobér kadr medycznych w tym zakresie jest
pogtebiony nie tylko niewielkimi zarobkami, ale przede
wszystkim niewiedzg na temat rzeczywistego stanu po-
pulacji, bedacej odbiorcg Swiadczen pielggniarskiej
domowej opieki dlugoterminowej. Okreslenie typowych
cech odbiorcéw tych Swiadczen wikta fakt, ze zaréwno
rozmieszczenie stacjonarnych zaktadéw opieki pielggna-
cyjnej jak i lokalne zapotrzebowanie na ten rodzaj ustug
sg zréznicowane w zaleznoSci od regionu kraju, gesto-
Sci zaludnienia, odleglosci od placéwki ochrony zdro-
wia, a takze tradycji rodzinnych. Niniejsze opracowanie
skupia si¢ na populacji aglomeracji gérnoslaskiej, ktorej
cechy nie zawsze sg tozsame z mieszkaricami innych re-
jonéw Polski.
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Cel pracy

Celem pracy jest charakterystyka sytuacji zdrowotnej
0s6b starszych objetych pielegniarskg opiekg dlugoter-
minowg w ich wiasnym srodowisku domowym w aglo-
meracji gérnoslaskiej.

Jak widac¢ praca ma nie tylko aspekt naukowy tj. wie-
lowymiarowg ocen¢ populacji odbiorcéw domowe;j
pielegniarskiej opieki dlugoterminowej, ale takze prak-
tyczny. Wyniki naszych badan pozwolg na orientacj¢ co
do rzeczywistych potrzeb chorych, z drugiej zas strony
zezwolg na dokonywanie swiadomych wyboréw i ukie-
runkowanie rozwoju zawodowego pielegniarek pracujg-
cych, lub chcacych podjaé prace w opiece dtugotermino-
wej.

Material i metoda

Podmiotem badari bylo 296 (198 kobiet i 98 mez-
czyzn) starszych mieszkaincow aglomeracji gornosla-
skiej objetych pielegniarskg domowg opieka dlugoter-
minowg. Najliczniejszg grupe stanowily osoby z prze-
dzialu wiekowego starosci péznej 76-90 lat — 176 os6b
(59,5%), nastgpnie 65-75 lata — 78 0s6b (26,3%) i wieku
91 lat i wigcej — 42 osoby (14,2%). Podziat wedtug pici
i poszczegdlnych przedziatéw wiekowych przedstawia
tabela L.

Tabela I. Podziat wedtug plci i przedzialow wiekowych
296 starszych mieszkancow aglomeracji gornoslaskiej
objetych  dlugoterminowg pielegniarskg opieka
domowa

Table I. Division of 296 elderly patients under the long-
term home-based nursing care living in the Upper Sile-
sian Agglomeration according to sex and age

Kobiety Mezczyzni
N N %
65-75 42 21,2 36 36,7
76-90 119 60,1 57 58,2
91 lat i wiecej 37 18,7 5 5,1
Razem 198 100 98 100

Jak to uwidoczniono w badanym materiale wiek-
szo$¢ (2/3) stanowily kobiety i byly one starsze niz
mezezyzni (chi? = 14,6, df = 2, p = 0,001). Osoby te
zostaly przebadane metodg sondazu diagnostyczne-
go pod katem przyczyny niesamodzielnosci, aktualnej
sprawnosci funkcjonalnej (skale: ADL wedlug Katza
i Barthel), odczuwania bdlu (Numeryczna Skala Bo-
lu-NRS), stopnia depresji (Geriatryczna Skala De-
presji, 4 pytania — GDS-4), oraz os6b sprawujgcych
opieke. Zmienne liczbowe o rozktadach normalnych
opisano za pomocg sredniej (x) 1 odchylenia standar-

dowego (SD), gdy réznity sie od rozktadu normalnego,
z uzyciem mediany (Me) i kwartyli (Q1, Q3). Istnienie
zaleznosci migdzy zmiennymi jakosciowymi oceniano
za pomocg testow chi’, Fiszera i stosunku prawdopo-
dobienstwa. Poréwnanie wartosci Srednich zmiennych
o rozktadach ré6znych od normalnego wykonano, migdzy
dwoma grupami, testem U-Manna-Whitneya dla zmien-
nych interwalowych oraz Kotmogorowa-Smirnowa dla
zmiennych porzagdkowych, a w przypadku wiekszej licz-
by grup — testem Kruskala-Wallisa. Oczekiwane korela-
cje w przypadku zmiennych niespetniajacych kryteriéw
rozktadu normalnego badano z uzyciem wsp6iczynnika
Rho Spermana. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Przyczyny objecia opieka dlugoterminowg

Gléwnymi przyczynami objecia opieka dlugotermino-
wa byly: udar mézgu — 35,2%, otgpienie — 33,5% oraz
inne schorzenia — 31,3%, m. in.: zawal migsnia sercowe-
g0, stan po ztamaniu szyjki kosci udowej, stwardnienie
rozsiane, choroba Parkinsona.

Sprawnos¢ funkcjonalna (skala ADL)

Sprawnos¢ funkcjonalna z uzyciem skali ADL przed-
stawiata si¢ nastepujaco: O punktéw uzyskato 40,5% an-
kietowanych, 1 — 31,1%, 2 — 9,8%, 3 — 7,4%, 4 — 5,1%,
5 -44%, 6 punktéw — 1,7%. Me =1, Q1 =01 Q3 = 2.
Ciezkie uposledzenie czynnosciowe (0-2 pkt) stwierdzo-
no u ponad 80% a Sredniego stopnia (3-4 pkt) u okoto
10% (tabela II).

Jak wida¢, okoto 9 na 10 kobiet i 8 na 10 mezczyzn
w przedziale wiekowym 65-75 lat byto w stanie wyko-
na¢ maksymalnie dwie proste czynnosci. Mimo, iz mez-
czyzni uzyskiwali wyzsze wyniki niz kobiety (U = 8269,
z = 2,122, p = 0,034) to sprawnos¢ funkcjonalna byta
u nich znamiennie wigksza tylko w przedziale 76-90 lat
(tabela IIT).

Skala Barthel

Kryterium objgcia opieka dlugoterminowg byt wy-
nik nieprzekraczajacy 40 punktéw. Osoby o malym
stopniu sprawnosci uzyskuja mniej niz 20 pkt. W bada-
nej grupie uzyskano: Me = 10 (Q1 = 3, Q3 = 25). Zero
punktéw uzyskato 21,3%, 5-35 pkt — 74,7% a 40 punk-
tow 4% badanych. Odsetek kobiet i mezczyzn, ktdrzy
uzyskali wynik mniejszy od 20 pkt wynosit odpowied-
nio 81% i 67,9% (p = 0,0116). W poszczegélnych
przedziatach wiekowych przedstawial si¢ nastepujaco:
w grupie 65-75 lat — 81% kobiet 1 72,2% mezczyzn,
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Tabela Il. Sprawnos¢ funkcjonalna (Skala ADL) 296 os6b objetych diugoterminowa pielegniarska opieka domowa
w podziale na pteé¢ i przedziaty wiekowe

Table Il. Functional efficiency (ADL scale) of 296 elderly patients under the long-term
home-based nursing care according to sex and age
Skala ADL 6-5 pkt 4-3 pkt 2-0 pkt
N % N % N %
. 65-75 2 4,8 3 7,1 37 88,1
Kobiety
76-90 2 7,6 14 11,8 96 80,7
91 i powyzej 2 5,4 5 13,5 30 81,1
. , . 65-75 1 2,8 7 19,4 28 77,8
Mezczyzni
76-90 4 7,0 7 12,3 46 80,7
91 i wiecej 0 0 1 20,0 4 80,0

Tabela lll. Sprawnos$é funkcjonalna (Skala ADL) — Mediana i kwartyle — 198 kobiet (K) i 98 mezczyzn (M) objetych
diugoterminowg pielegniarska opieka domowa w poszczegoinych przedziatach wiekowych

Table lll. Functional efficiency (ADL scale) — median and quartils — 198 women (F) and 98 men (M) under the
long-term home-based nursing care living according to age categories

Wiek Ogoétem K M Kvs. M
ME =1, ME = 1, ME =1, U=657,z=1,021,
65-75lat (A) Q1=0,Q3=2 Q1-0,Q3=1 Q1-0,Q3=2 p = 0,307 NS
ME =1, ME =1, ME = 1, U = 2769, 2= 2,017,
vl Q1=0,Q3=2 Q1=0,Q3=2 Q1=0,Q3=2 b = 0,044
N ME =0, ME =0, ME =0, U= 69,5, z = 0,936,
91 lat i wigcej (C) Q1=0,Q3=2 Q1-0,Q3=2 Q1=0,Q3=15 p = 0,349 NS
H=2.142, df = 2, H=0.357, df = 2, H = 3,045, df = 2,
AB-C p=0343 b = 0,837 p=0218
NS NS NS

NS niewystepowanie znamiennosci statystyczne;j.

Tabela IV. Sprawno$¢ funkcjonalna (Skala Barthel) — Mediana i kwartyle — 198 kobiet (K) i 98 mezczyzn (M)
objetych diugoterminowa pielegniarska opieka domowa w poszczegoélnych przedziatach wiekowych

Table IV. Functional efficiency (Barthel scale) — median and quartils — 198 women (F) and 98 men (M) under the
long-term home-based nursing care living according to age categories

Wiek Ogotem K M Kvs. M
65-75lat (A) Qi ME,B}& 20 Qi ME,E}& 20 Q1 ';"E,B}f‘; 25 . 6%3;56,23;0'933’
76-90 lat (B) Q15,082 25 Q156,082 25 Qi to.aseos | - omoora

91lat i wiecej (C) ar '\j%fogi’ .5 o ='V(')|’5 531 2,17’5 o =M(;E 59?’: o U= g4=, == 1512
A-B NS NS el
AC NS N U= 355;56,% ~2.187,
B-C NS NS U= 52’ 55428,;107,
e H=4,387, df = 2, H=0.825, df = 2, H = 6,108, df = 2,
p=0,112 p = 0,662 p = 0,047

NS — niewystepowanie znamiennosci statystycznej. *Poréwnania parami z poprawkg Bonferroniego

w przedziale 76-90 lat — odpowiednio 72,3% i 71,9%, pozwolila na kolejne spostrzezenia. I tak 93,9% ankie-
a w najstarszej 91 lat i wiecej — 78,34% kobiet i 90%  towanych uzyskalo O punktéw w aspekcie poruszania
mezczyzn. Tylko w przedziale 76-90 lat obserwowano,  si¢ po powierzchniach ptaskich, po schodach nie bylo
na pograniczu znamiennosci statystycznej (p = 0,072  w stanie poruszac si¢ 96,3% badanych, 63,2% nie kon-
-trend), wyzsze wyniki skali Barthel u mezczyzn, niz  trolowato oddawania stolca, a 70% moczu. Ponad 81%
u kobiet (Tabela IV). Analiza wynikéw tej skali respondentéw nie byto w stanie samodzielnie si¢ ubrac,
w aspekcie indywidualnych zdolnosci (umiejetnosci) prawie wszystkie osoby (98,7%) kapane byty przez

GERONTOLOGIA POLSKA, 2016, 3



OSOBY STARSZE OBJETE PIELEGNIARSKA DOMOWA OPIEKA DEUGOTERMINOWA 211

opiekunéw lub pielggniarki. Ankietowane osoby naj-
lepiej radzity sobie ze spozywaniem positkéw, ale i tak
tylko okoto 2/3 (70,3%) spozywata je samodzielnie. Ko-
biety od mg¢zczyzn réznit mniejszy odsetek kontroluja-
cych oddawanie stolca — odpowiednio 32,8% vs. 44,9%
(chi*> = 4,1, df = 1, p = 0,043) oraz mniejsza sprawnos¢
w korzystaniu ze schodéw ,,wchodzenie i schodzenie po
schodach” (p =0,047).

W odréznieniu od kobiet u m¢zczyzn zaobserwowano
w miare zwiekszajacego sie wieku, nizsze wyniki skali
Barthel, co obrazuje tabela IV.

Numeryczna skala bolu (NRS)

Wyniki NRS calej grupy byty nastgpujace: Me = 5,
QI =1, Q3 = 5. Wartos¢ 0 zaznaczyto 21,6% ankie-
towanych. B6l w przedziale 1-5 pkt okreslito 65,5%
a pozostali w przedziale 6-9. Nikt nie zaznaczyt 10.
Dolegliwosci w przedziale 0-5 pkt w grupsie wiekowe;j
65-75 lat zaznaczylo po 50% kobiet i mezczyzn, w prze-
dziale 76-90 lat 68% i 32%, a w grupie 91 lat i wigcej
87,2% kobiet i 12,8% mezczyzn. Jak widaé dolegliwosci
bolowe czesciej zglaszajg kobiety, a ich odsetek zwigk-
sza sie z wiekiem. Stwierdzono wystepowanie dodatniej
korelacji pomigdzy odczuciem bdlu i sprawnoscig wg
skali Barthel (R =0,11, p =0,005).

Skala depresji (GDS4).

Wykonanie tego badania bylo mozliwe tylko u 196
0sob. U co trzeciej z nich (36,7%) wystepowaly obja-
wy depresji. Srednie wyniki byly nastepujace: x = 2,0,
SD = 1,3, u kobiet (n = 121) x = 2,0, SD = 1,3 i m¢z-
czyzn (n =75)x = 1,9, SD = 1,4. Objawy depresji w po-
szczeg6lnych grupach wiekowych wystepowaty u 50%
ankietowanych z przedzialu 65-75 lat, u 34,4% w gru-
pie 76-90 lat i w najstarszej — 91 lat i wigcej — u 20%
ankietowanych. Obserwowano znamienne zmniejsza-
nie odsetka os6b z depresjg w miar¢ starzenia w bada-
nej grupie kobiet i mezczyzn tgcznie (chi? = 7,2, df = 2,
p =0,027) i tylko kobiet (chi* = 7,28, df = 2, p = 0,026).

Omoéwienie

Jak to wstepie  w  Polsce
dlugoterminowa opieka pielegniarska jest dyscypling
miodg. Zaledwie od 2004 roku rozpoczgto kontrakto-

wspomniano  we

wanie $§wiadczen przeznaczonych dla przewlekle i ob-
toznie chorych w domu, ktérzy nie wymagaja hospi-
talizacji. Biorgc pod uwage mnogos¢ przyczyn, ktére
mogg doprowadzi¢ do niepelnosprawnosci, jak réwniez
inne czynniki zewnetrzne, o ktérych juz byla mowa,

okreslenie typowej populacji odbiorcow tego rodza-
ju opieki jest jak najbardziej uzasadnione. Przebadano
198 kobiet i 98 mezczyzn, mieszkaicow aglomeracji
gbrnoslaskiej objetych swiadczeniem. Takich propor-
cji w polskich warunkach mozna byto oczekiwac. Jest
to zwigzane z mimo wszystko krétszym przezyciem
mezczyzn spowodowanym nadumieralnosciag w okresie
piatej i sz6stej dekady [1]. Praktyka kliniczna potwier-
dzona licznymi publikacjami wskazuje, ze okreslenie
sprawnosci funkcjonalnej osoby starszej ma nieoce-
nione znaczenie w kompleksowej ocenie geriatrycznej
oraz przewidywaniu zakresu opieki [7,8]. Jak to wy-
nika z badain dominujacymi przyczynami niespraw-
nosci chorych korzystajacych z tej formy opieki byty
w poréwnywalnej ilosci: udary mdzgu (stany nagle)
oraz zespoét otgpienny (choroba przewlekta). Roczna za-
padalnos$¢ na udar mézgu w Polsce wynosi ok. 126 na
100 tys. os6b. Liczba ta wzrasta wraz ze starzeniem si¢
spofeczeristwa [9]. W badaniu PolSenior na 5666 ba-
danych udar mézgu przebylo 439 oséb (tj. 7,7%) [10].
Postep w medycynie prowadzi do skuteczniejszego
przeciwdziatania stanom naglym, réwniez do zmniej-
szenia czgstosci powiktaii poudarowych. Z drugiej
strony powszechnie wiadomo, ze w miare wydluzania
ludzkiego zycia wzrasta liczba ludzi z zespotem ote-
piennym. Przewiduje si¢, ze w 2030 roku liczba os6b
z demencjg na Swiecie wzrosnie do 60 mln, a w 2050
do 114 min [11]. Zr6znicowanie odbiorcéw omawiane-
go Swiadczenia z uwzglednieniem przyczyny niespraw-
nosci jest uzasadnione. Inna jest bowiem opieka nad
osobg niesprawna, ktéra swoje zdolnosci utracita w sku-
tek naglego incydentu np. udaru, a inna kiedy niespraw-
nos¢ powstata wskutek choroby przewleklej. Dodatko-
wo nalezy pamietac, ze osoby w starszym wieku majg
czesto znacznie wigeej niz trzy schorzenia, ktore wyma-
gajg leczenia i czesto systematycznej rehabilitacji [3].
Analiza wynikéw skali ADL wykazata znaczng nie-
pelnosprawnos¢ badanej grupy. Ponad 80% ankietowa-
nych w skali ADL uzyskata wynik w przedziale 0-2,
okreslany jako ciezkie uposledzenie czynnosciowe.
W grupie podopiecznych pielegniarki Srodowiskowej
znaczng niesprawnoscig charakteryzowalo si¢ nieca-
te 20% [12]. W skali Barthel O punktéw uzyskato 21%
ankietowanych, od 5 do 20 punktéw ponad 53%. W sta-
cjonarnym zakladzie opieki dlugoterminowej w Rzeszo-
wie wyniki podopiecznych ukazaty wiekszy stopieni nie-
sprawnosci: 0 pkt — 59%, a 5-20 — 31,5% badanych [13].
Z kolei w zaktadzie leczniczo — opiekuiczym w Krako-
wie, sposréd oséb w wieku 82,5+7,2 — 15% uzyskalo
0 pkt a 14% — 40 punktow [14]. Byly to jednak placowki
stacjonarne. Wyniki wskazujg na zréznicowanie popu-
lacji ludzi z niesprawnoscia, potencjalnych odbiorcéw
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domowej opieki dlugoterminowej. W innych badaniach
wsréd oséb, ktére byly przyjmowane do oddziatu opie-
ki dlugoterminowe;j i poddane rehabilitacji (Srednia wie-
ku 74,8 lat) w badaniu skalg Barthel mediana wynosita
na poczatku badania 30 (dla kobiet 25 a dla mezczyzn
30) natomiast po 150 dniach hospitalizacji i1 rehabilita-
cji wyniki poprawily si¢ i mediana wynosita 35 (mez-
czy7ni 40, kobiety 39) [15]. Wskazuje to, iz istotna jest
rola procesu aktywnej opieki dla procesu usprawniania.
Teze te potwierdza wystepowanie dodatniej korelacji
pomiedzy sprawnoscia, a bélem u naszych pacjentow.
Inaczej méwiac, osoby zrehabilitowane majg mniejsze
odczucie bélu, co idzie w parze z wigkszg ich spraw-
noscig. Sprawnos¢ naszych podopiecznych byla mata,
Me = 10. Cigzkie uposledzenie czynnosciowe stwierdzo-
no u ponad 4/5 respondentoéw. Analizujac uzyskane wy-
niki skali ADL i Barthel iacznie, jak rowniez w aspek-
cie indywidualnych zdolnosci (umiejgtnosci), zwraca-
ta uwage pewna prawidlowos¢, iz kobiety w starosci
wczesnej sg mniej sprawne od mezczyzn, natomiast
mezczyZzni z najstarszej grupy wiekowej uzyskiwali
nizsze wyniki od kobiet. Obserwacja ta jest trudna do
wyjasnienia. Z badari B. Slusarskiej przeprowadzonych
wsréd oséb powyzej 60 r. z. w grupach korzystajacych
z podstawowej opieki zdrowotnej, hospitalizowanych
i mieszkajacych w domu pomocy spotecznej wynika,
ze najmniej punktéw w skali Barthel uzyskali miesz-
karicy DPS — srednia 45 pkt, nastgpnie osoby hospita-
lizowane 59 pkt Najwigcej punktow uzyskaly osoby,
ktére korzystaty z wiejskiego osrodka opieki zdro-
wotnej — 93 pkt w skali Barthel [16]. Powyzsze wyni-
ki utwierdzajg nas w przekonaniu, ze grupy osob nie-
sprawnych sg zréznicowane. Miejsce opieki, sposéb
postepowania z osobami niesprawnymi moze wplywac
na proces usprawniania, a obserwowane przez nas pra-
widlowosci mogg mie¢ przypadkowy charakter. Prawie
80% ankietowanych zgtaszalo dolegliwosci bolowe.
Nie byl to jednak zbyt silny bdl skoro 2/3 badanych
umiescito go w przedziale 1-5 w dziesigciostopnio-
wej skali NRS. Na dolegliwosci bolowe skarzyly sie
przede wszystkim starsze kobiety. Literatura zagadnie-
nia wskazuje na istnienie r6znic piciowych w zakre-
sie odczuwanego boélu. Z badan epidemiologicznych
wynika, iz kobiety czesciej deklarujg wystepowanie
zespoléw boélowych oraz konsultujg te dolegliwosci
z lekarzem [17]. W miare wieku odsetek zglaszajacych
wystgpowanie bolu wzrasta, co znajduje potwierdzenie
w Swietle naszych obserwacji. Zgodnie z wynikami na-
szych badan odczucie bélu bylo odwrotnie proporcjo-
nalne do sprawnosci fizycznej. Zaleznosci takiej mozna
byto oczekiwad. Jak to wyzej wspomniano konieczne
jest u niesprawnych oséb prowadzenie rehabilitacji, kt6-
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rej celem jest nie tylko usprawnienie, ale i redukcja bolu.
Objawy depresji mozliwe do oceny tylko u 2/3 z respon-
dentéw, wystepujg srednio u 1/3 z nich, znamiennie cze-
Sciej w najmlodszej grupie. To, ze nie mozna u wszyst-
kich wykona¢ tego badania wynika ze stanu populacji.
Z drugiej strony u 1/3 wystgpujg objawy depresji. Wraz
z wiekiem objawy ustepujg. Wytlumaczenie jest proste.
Milodsze osoby teoretycznie majac wigksze perspekty-
wy diugiego zycia w wigkszym odsetku mogg rozwinac
objawy depresji. Poczucie niesprawnosci sprzyja depre-
sji. Warto nadmienié, ze objawy depresji w grupie ob-
jetych opiekg dlugoterminowg wystepujg u co trzeciej,
podczas gdy u odbiorcéw opieki sprawowanej przez pie-
legniarke Srodowiskowg u co pigtej osoby [12]. R6znica
ta nie jest jednak tak duza jak pomigdzy odsetkami os6b
Z niesprawnoscia w obu grupach.

Jak to juz wczesniej wspomniano, inna jest opieka nad
osobg niesprawng, ktéra swoje zdolnosci utracity wsku-
tek naglego incydentu np. udaru, a inna kiedy niespraw-
nos¢ powstata wskutek choroby przewleklej. Ocenia sig,
ze ponad 2/3 0séb po ostrej fazie wraca do domu pod
opieke bardzo czgsto niepotrafigcym im pomde wspot-
matzonkéw 1 dzieci [9]. W badaniach wlasnych opieke
nad ankietowanymi najczgsciej sprawowali cztonkowie
najblizszej rodziny, w 1/5 wspdtmatzonek, w potowie
dzieci, a tylko u okoto 1/6 opieke sprawowaly osoby
obce. Swiadczy to dobrze o wiezach rodzinnych i po-
mocy czionkowi rodziny, co by¢é moze jest typowe dla
Slaskich rodzin. Tym wieksza jest tutaj rola wykwalifi-
kowanego, ale i w pelni oddanego swej misji personelu
medycznego. Zréznicowanie populacji starszych pod-
opiecznych pielggniarki Srodowiskowej [12] oraz od-
biorcéw dlugoterminowej domowej opieki pielggniar-
skiej jest wazne. Dzigki uswiadomieniu réznic pomigdzy
potencjalnymi przysztymi podopiecznymi pielegniarka
moze rozwazniej pokierowaé swoim rozwojem zawodo-
wym.

Whioski

Wyniki badan uzasadniajg przedstawienie nastg¢puja-
cych wnioskow:

1. Odbiorcami dlugoterminowej domowej opieki pie-
legniarskiej w aglomeracji goérnoslaskiej sg osoby
po 65 roku zycia najczesciej po udarach mézgu oraz
z zespolem otepiennym.

2. Cigzkiego uposledzenia czynnoSciowego nalezy
oczekiwaé u 4/5 odbiorcéw opieki, chociaz zréznico-
wanego w zaleznosci od pici 1 przedziatu wiekowego.

3. Bol zglaszany przez 80 procent populacji, czg¢sciej
przez kobiety, jest w wigkszosci przypadkéw umiar-
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kowany, a jego nasilenie jest odwrotnie proporcjonal-
ne do sprawnosci fizycznej.

. Objawy depresji wystepuja u 1/3 badanych, czgsciej

u mtodszych w poréwnaniu z pozostatymi.

. Opiek¢ nad starszymi niesamodzielnymi osobami

7. Pakiet

Swiadczenn  opiekuiczo—pielegnacyjnych,
ksztalcenie personelu pielggniarskiego i jego rozwoj
zawodowy powinny by¢ ukierunkowane na osoby z
cigzkim uposledzeniem czynnosciowym, z demencjg,

0 obnizonym nastroju i utrudnionym kontakcie.

. Odsetek os6b niesamodzielnych oraz stopien niepet-

najczesciej sprawujg cztonkowie najblizszej rodziny
Konflikt intereséw/Conflict of interest
Brak/None

w polowie — dzieci, w 1/5 wspdtmatzonek.

nosprawnosci moglyby ulec zmniejszeniu gdyby po-
tozono wigkszy nacisk na ¢wiczenia usprawniajace.
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