7. STRESZCZENIE

Wstep

Zjawisko demograficznego starzenia si¢ zwicksza zapotrzebowanie na opiek¢ medyczng i
spoteczng o0s6b w wieku podesztym, ktora zwigzana jest z rosnacg liczbg osob dotknigtych
niepelnosprawnoscia, a jednym z jej istotnych przyczyn jest wystgpowanie ZS. Poprawa cigglosci
ustug i koordynacja opieki odgrywa kluczowa role w zintegrowaniu opieki dla pacjentéw w wieku
podesztym z ZS. Dazac do ograniczenia instytucjonalizacji pacjentdw nalezy zapewni¢ im
wlasciwg 1 holistyczng opiek¢ w warunkach domowych. Okreslenie najlepiej dziatajacych
czynnikdbw wpltywajacych na zapobieganie wystepowania ZS oraz poprawe funkcjonowania
pacjentow w warunkach domowych powinno by¢ jednym z priorytetow systemu opieki zdrowotne;.
Cel pracy

Celem pracy bylo okreslenie najbardziej efektywnego modelu opieki $rodowiskowej nad
pacjentami w wieku podesztym z ZS. Celem szczegétowym byto okreslenie wptywu interwencji
zywieniowej, aktywnosci fizycznej oraz interwencji kompleksowej na poziom wystepowania ZS,
jakos$¢ zycia, poziom zachowan zdrowotnych, sprawnos¢ fizyczng i funkcjonalna, funkcjonowanie
w sferze psychicznej, stan odzywienia osob w wieku podesztym z ZS oraz dookreslenie elementéw
planowania skutecznej opieki nad pacjentami i wskazanie grupy ryzyka wsrod pacjentow z ZS
najbardziej narazonych na pogarszanie stanu zdrowia 1 wystgpowanie deficytow.

Material i metody

Badaniami objeto 188 pacjentow podzielonych na trzy grupy interwencyjne oraz grupe¢ kontrolna:
grupe zywieniowg (40 pacjentow), aktywnosci fizycznej (42 pacjentéw), kompleksowa (45
pacjentéw) oraz kontrolng (61 pacjentow). Pacjenci byli stuchaczami Uniwersytetu Trzeciego
Wieku, pacjentami podstawowej opieki zdrowotnej, uczestnikami klubow seniora, domoéw
dziennego pobytu oraz pacjentami zaktadu opiekunczo-leczniczego. Badania przeprowadzono w
okresie od maja 2017 r. do grudnia 2017 r. Badanie zostato przeprowadzone za zgoda Komisji
Bioetycznej funkcjonujacej przy Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu (nr KB — 211/2017).
Wykorzystano sondaz diagnostyczny wykonany technika ankietowania przy zastosowaniu 12
narzedzi. Dane socjodemograficzne uzyskano na podstawie ankiety 267



wlasnej. Do badan wykorzystano narzgdzia badawcze: skalg Cardiovascular Health Study (Skala
Fried), w ktorej wykorzystano skalg depresji CES-D (The Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale) oraz Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej IPAQ
(International Physical Activity Questionnaire), Kwestionariusz World Health Organization
Quality of Life Instrument Short Form (WHOQoL-Bref), Zmodyfikowang Krotka Ocene Potrzeb
Camberwell, Geriatryczng Skale Depresji (GDS-Geriatric Depression Scale), skale ryzyka
pogorszenia stanu zdrowia i zwigkszenia ryzyka upadku VES-13 (Volnerable Elders Survey),
Montrealska Skalg¢ Oceny Funkcji Poznawczych MoCA (Montreal Cognitive Assessment), skale
oceny podstawowych czynnos$ci zycia codziennego ADL (Activities of Daily Living), skale oceny
ztozonych czynnos$ci zycia codziennego IADL (Instrumental activities of daily living), test Timed
Up and Go (TUG), kwestionariusz oceny stanu odzywienia MNA (Mini Nutritional Assessment),
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (I1ZZ).

Wyniki

We wszystkich grupach badanych wigkszo$¢ stanowily kobiety, srednia wieku wynosita G1 —
69,87, G2 — 69,38, G3 — 70,8, G4 — 79,13, w grupach G1 i G3 wigkszo$¢ stanowili pacjenci ze
srednim poziomem wyksztalcenia (52,5% 140%), a w grupie G2 1 G4 z niskim poziomem (42,9%
1 53,3%). We wszystkich grupach badanych najczgstsza jednostka chorobowa byto nadcisnienie
tetnicze, $rednia liczba przyjmowanych przez pacjentow lekow wynosita G1 — M= 5,22, G2 —
M=4,83, G3 — M=4,62, G4 — M=5,70, a $rednia liczba upadkéw w ostatnim roku to w grupie G1 —
M=0,70, G2 - M=1,00, G3 - M=2,11, G4 — M=1,13.

W wyniku podjecia interwencji zywieniowej istotnie statystycznie: zmniejszylto si¢ nasilenie ZS w
grupie interwencyjnej zywieniowej G1 (TO — M=2,00, T1 — M=1,94, T2 — M=1,95, p=0,022),
zmniejszyt si¢ poziom aktywnosci fizycznej (TO — M=1920,00, T1 — M=1348,00, T2 — M=784,00,
p=0,005), wzrdst poziom zadowolenia z zycia (TO — M=3,55, T1 — M=3,83, T2 — M=3,65, p=0,021),
wzrosta jakos¢ zycia w dziedzinie psychologicznej (TO — M=14,52, T1 — M=14,94, T2 - M=154
p=0,018), wzrosta jako$¢ zycia w dziedzinie srodowiskowej (TO — M=14,01, T1 — M=14,35, T2 —
M=15,74, p<0,001), wzrdst poziom zachowan zdrowotnych (TO — M=91,34, T1 — M=92,33, T2 —
M=91,73, p=0,026), wzrost poziom prawidtowych nawykow zywieniowych (T0 — 268



M=3,68, T1 — M=3,89, T2 — M=3,75, p=0,013), zmniejszyta si¢ liczba pacjentow z ryzykiem
niedozywienia (TO — 16,7%, T1 — 14,3%, T2 — 0%, p<0,001).

W wyniku podjecia interwencji aktywnos$ci fizycznej istotnie statystycznie: zmniejszyta si¢ sita
uscisku dtoni lewej (TO — M=17,99, T1 — M=16,67, T2 — M=17,82, p=0,001), wzrdst obwadd
migénia ramienia (TO — M=29,18, T1 — M=30,74, T2 — M=31,50, p=0,047), zmniejszylo si¢
nasilenie zaburzen poznawczych (TO — M=23,67, T1 — M=23,88, T2 — M=26,23, p<0,001),
zmniejszyt si¢ poziom depresji (TO — M=9,19, T1 — M=6,83, T2 — M=5,93, p=0,023), zwigckszyt
poziom zaspokojenia potrzeb (TO — M=0,84, T1 — M=0,89, T2 — M=0,90, p=0,019), zwickszyt
poziom jakos$ci zycia w dziedzinie psychologicznej (TO — M=14,44, T1 — M=14,99, T2 — M=15,56,
p=0,003) i dziedzinie srodowiskowej (TO — M=14,83, T1 — M=15,16, T2 — M=15,38, p=0,030).

W wyniku podj¢cia interwencji kompleksowej istotnie statystycznie: wzrosta liczba pacjentow z
niewystarczajagcym poziomem aktywnosci fizycznej (TO — 19,0%, T1 — 21,9%, T2 — 26,7%,
p<0,001), zwigkszyla si¢ liczba pacjentéw z tagodnag depresja (TO — 25,7%, T1 — 25,9%, T2 —
28,6%), a zmniejszyta z umiarkowang depresjg (TO — 48,6%, T1 —51,9%, T2 — 42,9%) (p=0,008),
zmniejszyla si¢ masa ciata (TO — M=76,24, T1 — M=76,22, T2 — M=76,12, p<0,001), zmniejszyt
si¢ poziom BMI (T0—-M=28,92, T1 - M=29,73, T2 - M=28,71, p<0,001), zmniejszyto si¢ nasilenie
zaburzen poznawczych (T0 — M=22,20, T1 — M=23,64, T2 — M=24,09, p=0,001), zmniejszyto si¢
nasilenie depresji (TO — M=12,42, T1 — M=9,79, T2 — M=9,44, p=0,004), zwi¢ckszyl poziom
zaspokojenia potrzeb (TO — M=0,80, T1 — M=0,87, T2 — M=0,85, p=0,007), zwickszyt poziom
zadowolenia ze stanu zdrowia (TO — M=3,02, T1 — M=3,21, T2 — M=3,44, p=0,032), zwickszyta
jakos$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej (TO — M=13,57, T1 — M=14,24, T2 — M=14,44, p=0,009)
i srodowiskowej (TO — M=14,50, T1 — M=14,02, T2 — M=14,88, p=0,015), zwigkszyl poziom
sprawnos$ci w zakresie ztozonych czynnosci dnia codziennego (TO — M=25,14, T1 — M=25,52, T2
— M=26,00, p=0,018), zmniejszyt stopien ryzyka upadkéw i wzrosta sprawnos¢ funkcjonalna (TO
-~ M=11,52, T1 — M=10,69, T2 — M=9,38, p=0,004), wzrost poziom zachowan zdrowotnych (T0 —
M=86,78, T1 — M=95,30, T2 — M=95,72, p=0,011), wzrést poziom prawidtlowych nawykow
zywieniowych (T0 — M=3,49, T1 — M=3,82, T2 — M=3,91, p=0,001), zachowan profilaktycznych
(TO—-M=3,73, T1 - M=3,83, T2 — M=3,85, p=0,008), pozytywnego nastawienia psychicznego (TO
—M=3,61, T1 - M=3,85, T2 — M=3,96, p=0,013) oraz 269



poziom stanu odzywienia pacjentow (TO — M=24,80, T1 — M=25,70, T2 — M=26,50, p=0,019).
Whioski

Podjecie interwencji zywieniowej jest skuteczne w zakresie zmniejszenia nasilenia ZS, zwigkszenia
satysfakcji z ogdlnej jakosci zycia i z jakos$ci zycia w dziedzinie psychologicznej i Srodowiskowe;,
zwigkszenia poziomu zachowan zdrowotnych oraz prawidtlowych nawykow zywieniowych.
Podjecie aktywno$ci fizycznej jest skuteczne w zakresie zmniejszenia nasilenia depresji,
zwigkszenia obwodu migsnia ramienia, zmniejszenia nasilenia wystepowania zaburzen
poznawczych, zwigkszenia poziomu zaspokojenia potrzeb oraz wzrostu satysfakcji z jakosci zycia
w dziedzinie psychologicznej i srodowiskowej. Podjecie interwencji kompleksowej, potaczenia
diety z aktywnos$cig fizyczng, jest skuteczne w zakresie zmniejszenia nasilenia depresji,
zmniejszenia nasilenia wystepowania zaburzen poznawczych, zwigkszenia poziomu zaspokojenia
potrzeb, zwigkszenia zadowolenia ze stanu zdrowia, zwickszenia satysfakcji z jakosci zycia w
dziedzinie psychologicznej i srodowiskowej, poprawy stanu funkcjonalnego w zakresie ztozonych
czynnos$ci dnia codziennego, zmniejszenia stopnia ryzyka upadkéw i sprawnosci funkcjonalnej,
zwigkszenia poziomu zachowan zdrowotnych oraz poziomu prawidlowych nawykow
zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia psychicznego oraz
polepszenia stanu odzywienia. Pacjenci we wszystkich badanych grupach przejawiali zbyt wysokie
nasilenie objawow depresyjnych oraz zaburzen poznawczych. Istnieje koniecznos¢
przeprowadzenia przesiewowej oceny stanu odzywienia pacjentow z ZS. Elementami
warunkujagcymi ogdlng jakos¢ zycia byly: poziom sprawnosci pacjentdw, nasilenie objawow
depresyjnych, umiejetnos¢ sprawnego funkcjonowania w codziennym zyciu oraz ogdlne
postrzeganie zdrowia. Interwencje nalezy zaplanowa¢ w sposob indywidualny 1 wzig¢ pod uwage
zakres deficytow pacjenta, aktualne problemy zdrowotne 1 pielegnacyjne, mozliwosci
psychofizyczne i1 socjoekonomiczne pacjenta. W ramach podstawowej opieki zdrowotnej nalezy
zwigkszy¢ $wiadczenia w zakresie rehabilitacji fizycznej, opieki dietetyka lub doradcy
zywieniowego oraz wsparcia psychologicznego. Pacjentami najbardziej narazonymi na
wystgpowanie pogarszania si¢ stanu zdrowia i wystepowania zaburzen funkcjonowania sg pacjenci
ze zkym stanem odzywienia, objawami depresyjnymi, niskim poziomem zachowan zdrowotnych,
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wysokim nasileniem objawow depresyjnych i zaburzen poznawczych, niskg sprawnoscia
funkcjonalng oraz niezaspokojonymi potrzebami.



