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Analiza wybranych potrzeb zdrowotnych oséb w podeszlym wieku w Podstawowej Opiece
Zdrowtnej na podstawie Calo$ciowej Oceny Geriatrycznej oraz sposobu ich realizacji na terenie
wojewodztwa opolskiego.

Promotor: dr hab. n. med. Jarostaw Drobnik prof. PMWSZ

Przedstawiona do oceny praca doktorska zawarta jest na 144 stronach. Posiada uktad typowy
dla tego rodzaju prac: Wykaz skrétow, Wstep, Rozdziat 1 Demograficzne starzenie si¢ populacji
wojewodztwa opolskiego, Rozdziat 2 Pacjent w podesztym wieku w polskim systemie ochrony
zdrowia, Rozdziat 3 Calosciowa ocena Geriatryczna w praktyce, Rozdzial 4 Metodologiczne
podstawy badan wlasnych, Rozdziat 5 Wyniki whasne, Rozdzial 6 Dyskusja, Rozdziat 7 Wnioski,
Rozdziat 8 Streszczenie, Rozdzial 9 Summary , Rozdziat 10 Bibliografia, Rozdzial 11 Spis wykresow,
rycin, tabel, Rozdziat 12 zawierajacy 9 zalgcznikow — wykorzystanych w pracy narzedzi badawczych.

Uwagi ogélne

Zespdt geriatryczny (geriatric syndrome) jest terminem stosowanym w odniesieniu do

powszechnych wéréd starszych pacjentéw schorzen, ktérych nie mozna opisa¢ uzywajac tradycyjnych
kryteriow choréb poszczegdlnych narzadow. Sg to zaburzenia funkcjonalne 1 poznawcze,

niedozywienie, nietrzymanie moczu, upadki, odlezyny, bezsenno$¢ itp. Problemy zdrowotne osob
starszych sa mniej oczywiste w diagnozowaniu z racji nietypowej prezentacji oraz czgstych klopotow
z komunikacjg z chorymi (utrata stuchu, uposledzenie funkcji poznawczych itp.). Nieprzyktadanie
dostatecznej wagi do objawéw uznawanych czesto za cechy normalnego starzenia sig, np.



nietrzymanie moczu, niedoshuch czy pogorszenie wzroku, ograniczenia czasowe oraz brak
specjalistycznych szkolen dla pracownikéw stuzby zdrowia sg kolejnymi przyczynami zbyt matego
zainteresowania tymi zagadnieniami. Wreszcie problemy lezgce poza tradycyjnym zainteresowaniem
medycyny, zwiazane ze stanem psychospotecznym oraz $rodowiskiem w ktérym mieszkajg chorzy,
czgsto wspdlistniejg z problemami zdrowotnymi i zakl6caja ich leczenie. Lekarze nie maja czesto
narzedzi i wskazéwek do ich oceny.

Zespoly geriatryczne mozna bada¢ i podjaé kroki naprawcze, ale tez profilaktyczne, wyprzedzajgce ich
rozwinigcie sig, postugujac si¢ oceng geriatryczng. Termin ten jest uzywany w odniesieniu do oceny
przeprowadzanej przez indywidualnego lekarza, najczedciej lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
lub geriatr¢ oraz do bardziej intensywnego programu multidyscyplinarnego czyli catosciowej oceny
geriatrycznej (COG). Jej zakres oraz intensywnos¢ rézni sie w zaleznosci od miejsca (settings of care),
w ktorym jest przeprowadzana: POZ, SOR, szpital, dom opieki dtugoterminowe;j itd. Nie jest mozliwa
do wykonania w petnym zakresie we wszystkich warunkach z powodu min. braku potrzebnego na jej
przeprowadzenie czasu, koniecznos¢ koordynowania pracy zespotu wielu specjalistow czy wreszcie
brak refundacji niektorych jej elementow.

Poruszone wyzej kwestie zostaly trafnie odnotowane i wykorzystane w czesci teoretycznej
rozprawy. Doktorantka porusza tu niezwykle wazne kwestie: przedstawia kwestie starzenia sie
demograficznego, miejsce pacjenta geriatrycznego w polskim systemie ochrony zdrowia i bardzo
szczegblowo opisuje Catosciowa Oceng Geriatryczng w praktyce.

W moim przekonaniu ta cz¢$¢ rozprawy doktorskiej moze stanowié oddzielng publikacje.

Zasadniczym celem pracy doktorskiej byla analiza potrzeb zdrowotnych os6b w podesztym
wieku w podstawowej opiece zdrowotnej na terenie wojewéddztwa opolskiego w oparciu o Catosciows
Oceng Geriatryczng. Pojawiajace si¢ deficyty zdrowotne pacjentéw w wyniku analizy skal i
kwestionariuszy COG  pacjentéw beda wyznaczaé problemy zdrowotne, ktére jednoczesnie
s utozsamiane z potrzebami zdrowotnymi. Beda stanowily wyznacznik zapotrzebowania na opieke.

W celu realizacji celu gtéwnego pracy Doktorantka formutuje pytania badawcze:

1. Czy wystepujg réznice w zakresie potrzeb zdrowotnych oséb w podesztym wieku ze wzgledu
na wiek badanych wyrazany na trzech poziomach: 60-65 lat, 66-75 lat >75 lat,

2. Czy wystegpujg réznice w zakresie potrzeb zdrowotnych oséb w podesztym wieku ze wzgledu
na ple¢ badanych, miejsce zamieszkania badanych, status materialny, wyksztatcenie ?

3. Czy wystepujg réznice w zakresie potrzeb zdrowotnych u 0séb w podesztym wieku uwzgledniajgc
wymiar czynnoéciowy w zakresie samoopieki?

4. Czy wystgpuja réznice w potrzeb zdrowotnych u o0séb w podesztym wieku ze wzgledu na wymiar
psychiczny?



5. Czy wystepuja réznice w potrzebach zdrowotnych u 0s6b w podesztym
wieku uwzgledniajgc wymiar fizyczny?

6. Czy istniejg réznice w potrzebach zdrowotnych u 0séb o réznym statusie zamieszkiwania w
wymiarze czynnosciowym, psychicznym i fizycznym?

W oparciu o postawione pytania badawcze sformutowano nastepujace hipotezy:
Hipoteza 1: W wyodrebnionych grupach senioréw wystepuja réznice w  potrzebach zdrowotnych w
obszarze czynnosciowym, psychicznym i fizycznym. '
Hipoteza 2: Wyodrgbnione grupy senioréw réznig si¢ poziomem sprawnosci czynnosci
samoobstugowych oraz poziomem niezaleznosci w zaspokajaniu potrzeb podstawowych i ztozonych.

Hipoteza 3: Wyodrgbnione grupy senioréw roznig si¢ poziomem emocjonalnosci i poziomem funkcji
poznawczych

Hipoteza 4: Wyodrebnione grupy senioréw roznig si¢ poziomem mobilnodci i stopniem ryzyka
upadkow

Hipoteza 5: Wystgpujeréznicaw poziomie sprawnosci w samoobstudze oraz w poziomie
samodzielnosci w zaspokajaniu potrzeb podstawowych i ztozonych pomigdzy seniorami o plci meskiej
1 zenskiej.

Hipoteza 6:  Wystepuje réznica poziomie sprawnosciw  samoobstudze oraz w  poziomie
samodzielno$ci w zaspokajaniu potrzeb podstawowych i ztozonych ze wzgledu na miejsce
zamieszkania seniorow.

Hipoteza 7: Wystgpuje réznicaw poziomie sprawnosci funkcji poznawczychi w poziomie
emocjonalno$ci wzgledu na miejsce zamieszkania senioréw, ple¢ i poziom wyksztalcenia

Hipoteza 8: Wystepujg réznice w poziomie ryzyka upadku, w poziomie mobilnoéci pomiedzy
seniorami o ptci meskiej i zeniskiej i ze wzgledu na ich miejsce zamieszkania.

Hipoteza 9: Wystepuje réznicaw  stopniu odzywianiu pomigdzy seniorami plci meskiej i zenskiej ze
wzgledu na ich poziom wyksztatcenia.

Hipoteza 10: Wystepuje réznica w potrzebach zdrowotnych o0séb w podesztym wieku uwzgledniajac
rézny status zamieszkiwania w gospodarstwie domowym ?

Hipoteza 11: Istnieje pozytywny zwiazek pomiedzy poziomem sprawnoéci funkeji poznaweczych
senioréw a ich poziomem sprawnoscia w samoobstudze.

Hipoteza 12: Istnieje negatywny zwiazek pomiedzy poziomem ryzyka upadku senior6w a ich stopniem
odzywiania.



Sekcja: 4.4 ,, Charakterystyka grupy badanej i metody badawcze® zawiera informacje na temat
zgody Komisji Bioetycznej Pafistwowej Medycznej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Opolu Nr
10/P1/2019, a takze na temat grupy badanej. Grupe badana stanowili pacjenci korzystajacy z porad
Podstawowej Opieki Zdrowotnej, pozostajacy na listach aktywnych wybranych przychodni POZ.
Wiek ankietowanych pacjentéw miescit si¢ w przedziatach wiekowych: 60-65 rok zycia, 66-75 rok
zycia, powyzej 75 roku zycia.

Badania przeprowadzono na terenie Wojewodztwa Opolskiego. Podmioty lecznicze POZ, w
ktérych przeprowadzano badania to duze ogrodki medyczne obejmujgce swoim zasiegiem obszary
miejsko - wiejskie:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Centrum ,, Opole

Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Medyk” Kluczbork

Prudnickie Centrum Medyczne S.A. - Prudnik

Opolskie Centrum Rehabilitacji Sp. z 0.0 - Korfantéw

. MegaMed Sp z.0.0 Oddziat w Opolu Przychodnia Lekarska

Opolskie Centrum Rehabilitacji Sp. z 0.0 - Korfantéw i MegaMed Sp z.0.0 Oddzial w Opolu
Przychodnia Lekarska sg przychodniami obejmujacymi swym dziataniem tylko obszary wiejskie.

W dysertacji znajdziemy takze informacje na temat :

kryteriow wigczenia do badania ktérymi byly: pacjenci bedacy na listach aktywnych POZ, wiek
badanych: 60-65 r z, 66-75rz,> 76 r 2, prawo do podejmowania decyzji/zgody na badanie

oraz kryteriami wylgczenia do badania ktérymi byly: osoby ponizej 60 r z osoby
ubezwlasnowolnione, osoby niezdolne do podejmowania decyzji.

Badania wykonano od 01.09.2019r - 30.01.2021r z przerwami.
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Wyniki badan przeprowadzonych przez Doktorantke sg przedstawione na 55 stronach w rozdziale 5.
Ta czg$¢ pracy zawiera ogromny material faktograficzny i analizy statystyczne w wiegkszosci w formie
skondensowanej, tabelarycznej i wykresow.

Dyskusja przynosi krytyczne oméwienie uzyskanych wynikéw , oraz ich zestawienie z wynikami
uzyskanymi przez innych badaczy.

Doktorantka na podstawie zebranego materiatu formutuje nastepujace wnioski:

Whiosek 1

W oparciu o analizy wybranych skal i kwestionariuszy Catosciowej Oceny Geriatrycznej wykazano,
ze seniorzy powyzej 75 roku zycia majg najwigksze potrzeby zdrowotne we wszystkich wymiarach:
czynnosciowym, psychicznym i fizycznym niz osoby od 66 do 75 roku zycia. Seniorzy od 60 do 65 r

z sg najbardziej sprawni i samodzielni w obszarze czynnosciowym, psychicznym i fizycznym.

Whiosek 2

Na podstawie przeprowadzonych badaf za pomoca wybranych skal Calosciowej Oceny Geriatrycznej
pte¢ badanych nie jest czynnikiem warunkujgcym funkcjonowanie osoby starszej pod wzgledem
sprawnosci w zakresie samoobstugi, funkcjonowania psychicznego i fizycznego.
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Whiosek 3.

W wyniku analiz przeprowadzonych badan, wykazano réznice w zakresie potrzeb zdrowotnych oséb
w podesztym wieku ze wzgledu na miejsce zamieszkania. Seniorzy zamieszkujacy miasta Sredniej
wielkosci (od 20 tys. do 100 tys. ludnosci) wyr6zniajg si¢ wigksza sprawnoscia i samodzielno$cig w
zyciu codziennym w wymiarze czynnosciowym, psychicznym i sprawnoscig fizyczna. Najwigksze
potrzeby zdrowotne odnotowano wsréd mieszkancow wsi i malego miasta ponizej 20 tys.
mieszkancow

Whiosek 4.

Analizujac  stan emocjonalnosci  ze wzglegdu na status materialny wykazano, ze rbznica W
wystepowaniu  depresji umiarkowanej dotyczyta giownie seniorow, ktorzy okre$lili swoj status
materialny jako zty(501zt - 1000zt/osobg) i dobry (20012} - 3000zt/osobe) podczas gdy brak depresji
posiadaly osoby starsze o bardzo ztym ( <500zl/osobg) i bardzo dobrym statusie materialnym
(powyzej - 3001z1/ osobg).

Whiosek S.

Okreslajac poziom funkcji poznawczych wzgledem posiadanego wyksztalcenia, osoby z
wyksztalceniem wyzszym charakteryzowali si¢ wigksza sprawno$cig funkcji poznawezych —w
poréwnaniu z seniorami posiadajgcymi inny poziom wyksztatcenia. Seniorzy z wyksztatceniem
podstawowym oznaczali si¢ najwigkszymi deficytami zwigzanymi ze sprawnosciag funkeji
poznawczych w obszarze zdrowia psychicznego.

Whiosek 6.

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano brak réznic w stopniu odzywienia oséb w
podesztym wieku ze wzgledu na wyksztatcenie. Natomiast wykazano réznice w ocenie poziomu
zwigzanego z mozliwoécia niedozywienia oséb w podesziym wieku ze wzgledu na miejsce
zamieszkania. Niedozywienie i zwigzane z nim potrzeby zdrowotne dotycza gltéwnie mieszkancow
wsi podczas gdy ryzyko niedozywienia dotyczy ludnosci miejskie;j.

Whiosek 7.
W analizie potrzeb zdrowotnych senioréw uwzgledniajagc wymiar czynnosciowy w zakresie
samoopieki, osoby powyzej 75 roku sa bardziej zalezni codziennych czynnosciach od pomocy 0sob

drugich niz seniorzy w wieku od 66 - do 75 roku zycia. Przy czym osoby od 60 do 65roku zycia
charakteryzujg si¢ wigksza samodzielnoscig i niczaleznoscia.

Whiosek 8.

W analizie potrzeb zdrowotnych w ocenie sprawnosci fizycznej w kierunku ryzyka upadkow osoby w
przedziale wiekowym od 60 do 65 roku zycia s3 najmniej narazeni na ryzyko upadkéw niz seniorzy w
wieku od 66 do 75 roku zycia. Wysoki stopien ryzyka upadkéw zwigzany ze znacznie ograniczong
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mobilnoscig w $cisle okreslonym czasie i funkcjami motorycznymi sg osoby starsze powyzej 75 roku
zycia i seniorzy mieszkajacy na wsi.

Whiosek 9

W ocenie potrzeb zdrowotnych 0osob w podesztym wieku z uwzglednieniem statusu zamieszkiwania
wykazano ze i osoby samotne oznaczali si¢ wieksza sprawnosciag w zyciu codziennym niz osoby
mieszkajagce z rodzing. Podobnie wykazali si¢ wigkszg sprawnos$cig funkcji poznawczych, wigksza
mobilnoscig w $ciSle okreslonym czasie oraz mniejszym stopniem ryzyka upadkéw jak osoby
mieszkajace z rodzing. Nie wykazano natomiast réznic w poziomie emocjonalnosci.

Bogata, bibliografia sktadajaca si¢ z: 127 publikacji, 4 aktow prawnych, 13 raportow i 10 dostgpow
internetowych jest trafnie dobrana i dobrze wykorzystana. |

Gratuluje Doktorantce i Promotorowi Panu Prof. Jarostawowi Drobnikowi. niezwykle warto$ciowej
pracy, ktéra wnosi szereg informacji ktére mogg mieé praktyczne implikacje. Mam nadzieje, ze ten
temat bedzie kontynuowany.

Podsumowanie

Podsumowujac, pragne podkresli¢, ze Autorka jest doskonale zorientowana w zagadnieniach, ktore
podjeta w swoich badaniach, sprawnie postuguje si¢ instrumentarium naukowym, wyciaga
uzasadnione obserwowanymi wynikami wnioski. Przygotowana dysertacja , a w szczegdlnosci jej
wyniki mogg znalez¢ zastosowanie praktyczne.

W mojej opinii, recenzowana praca w pelni spetnia warunki okreslone w art. 13 Ustawy z dnia 14
marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym (Dz. U. z 2017 r., poz. 1789, ze zm.) co
upowaznia mnie do wystgpienia do Rady Naukowej Dyscypliny Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroclawiu z wnioskiem o dopuszczenie mgr Joanne Siekierke
do dalszych etapéw przewodu doktorskiego.

Dodatkowo wnioskuje¢ o wyréznienie pracy.
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