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Od wielu lat obserwujemy w Polsce nasilajacy sie proces starzenia spoteczefstwa.

W populacji mieszkaricéw naszego kraju systematycznie rosnie udziat oséb starszych.

Wedtug badania przeprowadzonego przez GUS nt. sytuacji os6b starszych w Polsce w 2018

roku, osoby starsze w wieku 60 lat i wigecej stanowity blisko 25% mieszkaricéw w poréwnaniu

z rokiem 2010, gdzie wskaznik ten ksztattowat sie na poziomie 19,6%. W strukturze oséb

starszych dominowaty osoby w wieku 60-64 lata. Udziat pozostatych grup wraz ze wzrostem

wieku byt nizszy.

Od 2016 roku rozpoczeto sie zwigkszanie liczby oséb w wieku 80 lat i wiecej. W wiek

poinej starosci wchodza osoby urodzone miedzy koricem drugiej wojny Swiatowej,

a poczagtkiem lat szescdziesigtych. Liczba ludnosci w wieku 60 lat i wiecej w roku 2030

uksztattuje sie na poziomie 10,8 min 0s6b, a w 2050 roku 13,7 min oséb.



Wobec przewidywanego spadku liczby ludnosci do roku 2050 o 4,5 min oséb,

populacja w wieku 60 lat i wiecej stanowi¢ bedzie okoto 40% spoteczeristwa.

W 2018 roku 59,2% os6b w wieku 16 lat i wiecej ocenito swdj stan zdrowia jako
bardzo dobry lub dobry. Osoby w wieku 60 lat i wiecej znacznie rzadziej wskazywaty na
dobry lub bardzo dobry stan swojego zdrowia. Jedynie 1,9 % os6b w wieku senioralnym
uznato swoj stan zdrowia jako bardzo dobry, odpowiedz ,, dobry” wskazato 23,8% senioréw.
Lepiej swoj stan zdrowia wsréd senioréw oceniali mezczyzni niz kobiety. Dobry lub bardzo
dobry stan zdrowia wedtug swojej oceny miato 28,0% mezczyzn i 24,1% kobiet. Znaczne
réznice w samoocenie stanu zdrowia 0s06b
w wieku 60 lat i wiecej mozna dostrzec biorgc pod uwage miejsce zamieszkania. Dobrze lub
bardzo dobrze swoje zdrowie oceniato 28,4% mieszkaricow miast oraz 21,1% mieszkaricow
wsi. Na dtugotrwate problemy zdrowotne lub choroby przewlekie trwajace przez 6 miesigcy
lub wiecej skarzyto sie 38,2% osdb wieku 16 lat i wiecej. W przypadku oséb w wieku
senioralnym az 67% uskarzato sie na tego typu dolegliwosci (czesciej kobiety - 69,2% niz

mezczyzni - 63,8%).

Ograniczenia zdolnosci do wykonywania czynnosci dnia codziennego z powodu
problemoéw zdrowotnych, trwajgcych co najmniej 6 miesiecy stwierdzono u 24% ludnosci
w wieku 16 lat i wiecej (powazne ograniczenie - 7,5%, niezbyt powazne — 16,4% o0sdb).
Natomiast w grupie 60 lat i wiecej udziat os6b o ograniczonej zdolnosci wykonywania
czynnosci wyniost w 2018 roku 45,2% (powazne ograniczenie — 15,3%, ograniczenie niezbyt
powazne 29,9% oséb). Brak ograniczenia w wykonywaniu czynnosci stwierdzono u 54,8%

osob w wieku senioralnym. Lepiej ocenili swojg sprawnos$¢ mezczyzni niz kobiety.

Poréwnujac ograniczong zdolnos$¢ wykonywania czynnosci wérdd mieszkaricéw miast
i wsi nalezy zauwazy¢ wyzszy odsetek oséb z powaznie ograniczong zdolnoscia do
wykonywania czynnosci wéréd senioréw mieszkajgcych w miescie (15,6%) niz na wsi (14,7%).
Na wsi odsetek oséb z ograniczong, ale niezbyt powaznie zdolnoscia do wykonywania
czynnosci wsrod seniorow w 2018 r. uksztattowat sie na poziomie 32,3%, natomiast w

miescie na poziomie 28,5%.

Wozrastajgca wraz z wiekiem wielochorobowos$¢ powoduje wzrost odsetka oséb

niezdolnych w rézny sposéb do samodzielnej egzystencji (niesamodzielnych), wymagajacych



opieki i pomocy oséb drugich. Przyjeto, ze niesamodzielnosé¢ wynika z uszkodzenia i
uposdledzenia funkcji organizmu w nastepstwie choroby lub urazu. Niezdolnos$é do
samodzielnej egzystencji powoduje koniecznos¢ statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy
osob drugich w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego w zakresie: odzywiania,

przemieszczania, pielegnaciji ciata i zatatwiania potrzeb fizjologicznych.

Do dnia dzisiejszego brak regulacji prawnej dotyczacej niesamodzielnosci i jej stopni,
stwarza problemy przy ustalaniu tego stanu i duze problemy w ustalaniu niezbednego
wsparcia przystugujgcego tym osobom. Opracowano i stosowano wiele réznych skal i testéw
do oceny sprawnosci funkcjonalnej, oceny potrzebnego wsparcia i efektywnosci proceséw

rehabilitacji (m. in. ADL, IADL, Wskaznik Funkcjonalny Repty).

Dopiero w 2001 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta Miedzynarodowa
Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF), ktéra stworzyta mozliwos¢

ujednoliconej biopsychospotecznej oceny funkcjonalnej pacjentéw.

W przedstawionej do oceny rozprawie na stopienn doktora nauk o zdrowiu autor
dokonuje oceny poziomu niesamodzielnosci i jakosci zycia oséb starszych wymagajacych
pomocy w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego z zastosowaniem Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF). Jest to niezmiernie wazny
temat, gdyz w naszym kraju do dnia dzisiejszego nie wprowadzono metod jednolitej oceny

uposledzenia funkcjonalnego, a takze stopniowania niesamodzielnosci.

Praca sktada sie z 7 rozdziatéw, obejmuje 101 stron w tym 40 tabel oraz 190 pozyc;ji
wtasciwie dobranego i aktualnego polsko i anglojezycznego piémiennictwa. W czesci
teoretycznej autor omawia sytuacje demograficzng Polski w kontekscie starzenia sie
spoteczeristwa. Wozrastajgca liczba oséb starszych (w 2050 roku prognozowane 40%
spoteczeristwa) stwarza koniecznos¢ pilnego utworzenia sprawnego systemu wsparcia i
opieki dla oséb niesamodzielnych, zréinicowanego w zaleznoéci od stopnia i rodzaju
uposledzenia funkcjonalnego. Nastepnie omawia proces starzenia oraz zwigzane z nim
zmiany biologiczne, psychiczne i spoteczne a takie wielochorobowo$¢ procesu starzenia,
czyli wspdtistnienie u jednej osoby wielu przewlektych proceséw chorobowych skutkujgcych
zacieraniem si¢ granic miedzy fizjologicznymi objawami procesu starzenia, a objawami

chorobowymi.



Przedstawia takze w podrozdziale 1.4 definicje niesamodzielnosci czyli wynikajaca z
uszkodzenia i uposledzenia funkcji organizmu w nastepstwie choroby lub urazu niezdolno$é
do samodzielnej egzystencji powodujgca koniecznos$¢ statej lub dtugotrwatej opieki lub
pomocy 0s6b drugich przy wykonywaniu czynnosci dnia codziennego w zakresie odzywiania,
przemieszczania sie, pielegnacji ciata oraz zafatwiania potrzeb fizjologicznych a takzie jej
stopniowanie. W nastepnym podrozdziale po$wieconym ocenie funkcjonalnej oséb starszych
omawia skale i testy stosowane do oceny sprawnosci osob starszych, oceny ich
funkcjonowania, a takze oceny niezaleznosci w zakresie samoobstugi, lokomocji, kontroli
zwieraczy, zdolnosci komunikacji i $wiadomosci spotecznej (Pomiar Niezaleznosci
Funkcjonalnej - FIM). Przedstawia réwniez skale oceny pacjenta geriatrycznego, ktora
uwzglednia obszary zaréwno podstawowych jak i ztozonych czynnosci dnia codziennego

(EASY — CARE).

Podrozdziat 1.6 czesci teoretycznej poswiecony jest ocenie funkcjonalnej oséb
starszych, zgodnie z Miedzynarodowg Klasyfikacjg Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci

i Zdrowia (ICF) sktadajaca sie z dwdch czesci:

- Czes¢ 1 ,Funkcjonowanie i niepetnosprawnos¢” obejmujgca ocene funkgji i
struktur organizmu oraz aktywnosci i uczestnictwa,
- Czes$¢ 2 ,Czynniki kontekstowe”, do ktérych zalicza sie czynniki osobowe i

czynniki srodowiskowe.

W podrozdziale 1.7 Doktorant omawia pomiar zdrowia i niepetnosprawnosci wedtug
kwestionariusza Disability Assessment Schedule (WHO-DAS), ktéry umozliwia ocene w
szedciu dziedzinach, a mianowicie: funkcji poznawczych, poruszania sie, dbania o siebie,
utrzymywania dobrych relacji z innymi ludZmi, aktywnosci zyciowej i poziomu uczestnictwa

w zyciu spotecznym.

W ostatnim podrozdziale przedstawia zagadnienia dotyczgce jakosci zycia oséb
starszych (Quality of Life), czyli gtéwnego wyznacznika pomyélnego starzenia sie oznaczajgce
zachowanie dobrego stanu zdrowia i uczestnictwa w zyciu spotecznym. Autor przytacza
pojecie ,,aktywnego starzenia sie” wprowadzone przez WHO, ktére odnosi sie nie tylko do

aktywnosci fizycznej czy zawodowej, ale takie do aktywnego uczestnictwa w zyciu



spotecznym, kulturalnym, gospodarczym czy obywatelskim, dla utrzymania samodzielnosci

0s6b starszych oraz promocji potrzeby zachowania zdrowia i integracji spotecznej.

Celem gtdwnym pracy jest ocena poziomu niesamodzielnosci i jakosci zycia oséb
starszych wymagajgcych pomocy w czynnosciach zycia codziennego na podstawie

Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF).
Sformutowano cztery pytania badawcze:

e jaki jest poziom niesamodzielnosci badanej grupy,

e ktore obszary zwigzane z aktywnoscig i uczestnictwem stwarzajg badanym osobom
najwieksze problemy,

e jaka jest jakos$¢ zycia badanej grupy w zaleznosci od stopnia niesamodzielnosci oraz
ktére obszary aktywnosci i uczestniczenia opisane za pomocg wybranych kategorii ICF
sg najsilniej skorelowane z poszczegélinymi domenami jakosci zycia oséb badanych,

e w ktérych obszarach codziennego funkcjonowania niezbedne jest wsparcie oséb

trzecich.

Badaniem objeto 300 oséb w wieku 60 lat i wiecej wymagajgcych pomocy
w codziennym funkcjonowaniu, zgtoszonych do udziatu w projekcie ,Profesjonalizacja ustug
asystenckich i opiekunczych dla oséb niesamodzielnych - nowe standardy ksztatcenia i
opieki” (POWER, O$ priorytetowa Il Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki
i edukacji, Dziatanie 2.8 Rozwdj ustug spotecznych swiadczonych w $rodowisku lokalnym)
mieszkajgcych we wiasnych mieszkaniach na terenie wojewddztw: podkarpackiego,
Slaskiego, wielkopolskiego, mazowieckiego i warmirisko-mazurskiego. Wszyscy uczestnicy

wyrazili zgode na udziat w badaniu.

Narzedziami badawczymi byt zestaw 20 kategorii w zakresie aktywnosci i uczestniczenia ICF
niezbednych do oceny stopnia niesamodzielnosci oséb starszych, a takze nizej wymienione
skale i narzedzia do oceny funkcjonowania: skala Katza (ADL) do oceny podstawowych
czynnosci dnia codziennego, skala Lawtona (IADL) do oceny ztozonych czynnosci dnia
codziennego, skala Berga (BBS) do oceny réwnowagi, skala Barthel do oceny sprawnosci
funkcjonalnej pacjenta, kwestionariusz WHO-DAS 2,0 do oceny niesamodzielnosci, test
»Timed Up and Go” do oceny chodu i ryzyka upadku. Przy okreslaniu stopnia

niesamodzielnosci ocenie podlegaty: mobilnos¢, samoobstuga, ksztattowanie codziennego
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zycia i kontaktéw spotecznych. Kaidy obszar z zakresu aktywnosci i uczestnictwa byt
oceniany za pomocg kwalifikatoréw. Do oceny jakosci zycia zastosowano krotka wersje
kwestionariusza WHOQOL - BREF pozwalajgcg ocenic jakos¢ zycia w czterech dziedzinach:
fizycznej, psychologicznej, relacji spotecznych i srodowiska. Poziom bélu zostat oceniony za

pomocg wizualno-analogowej skali VAS.

Dobdr materiatu i narzedzi badawczych nie budzi zastrzezen. Nie podano metody

przeprowadzenia analizy statystycznej uzyskanych wynikéw badan.

W rozdziale czwartym ,Wyniki badan” autor przedstawit charakterystyke badanej grupy
0s6b spetniajgcych kryteria wigczenia do badania wedtug pici, wieku, wyksztatcenia, miejsca
zamieszkania, stanu cywilnego i deklarowanych miesiecznych dochodéw oraz ze wzgledu na
sytuacje zdrowotng. Nastepnie przedstawit podziat badanej grupy ze wzgledu na ocene
czynnikow srodowiskowych w miejscu zamieszkania, otoczeniu miejsca zamieszkania, ocene
mozliwosci pomocy ze strony najblizszych, a takze jakosci zycia oséb badanych. Dokonat
takze oceny poziomu niesamodzielnosci w sferze mobilnosci, samoobstugi oraz
ksztattowania czynnosci dnia codziennego i kontaktow spotecznych w podziale na stopnie

niesamodzielnosci.

W rozdziale pigtym ,Omoéwienie wynikdw badan i dyskusja” Doktorant przedstawit wyniki
wtasnych badan i poréwnat je z wynikami badan w tym zakresie prowadzonymi przez innych

autorow.

Whioski wynikajace z badari odpowiadajg zatozonym celom pracy, aczkolwiek ich
kolejnos¢ powinna by¢ zgodna z kolejnoscig sformutowanych pytarn badawczych. Wniosek
szOsty jest odpowiedzig na trzecie pytanie badawcze, a odpowiedZ na czwarte pytanie
badawcze jest zawarta we wniosku 3, 4 i 5, w ktérym Doktorant dodatkowo wykazat, w
ktorych obszarach codziennego funkcjonowania niezbedne jest wsparcie oséb drugich, w

zaleznosci od stopnia niesamodzielnosci.

Dalsza cze$¢ pracy stanowig streszczenia w jez. polskim i angielskim oraz 190 pozycji
pismiennictwa polsko i anglojezycznego zwigzanego z tematyka pracy. W pracy stwierdzono

nieliczne usterki stylistyczne i jezykowe, np.:



e str. 20, 53, 56 — proponuje unika¢ sformutowania ,posiadanie stopnia
niepetnosprawnosci;

e str. 75 — Doktorant pisze , Celem pracy byto....... zaproponowanie sposobu wdrozenia
systemu ICF do polskiej opieki zdrowotnej i spotecznej... , — nie sformutowano
takiego celu pracy;

e str. 80 - proponuje sformutowanie w zakresie ,opieki spotecznej” zastgpi¢
sformutowaniem ,, pomocy spotecznej”

e str. 84 — proponuje sformutowanie ,..osoba niesamodzielna, ktéra z powodu
choroby badz naruszenia funkcji organizmu...”, zamieni¢ sformutowaniem ,,.... Osoba
niesamodzielna, ktéra z powodu naruszenia funkcji organizmu w nastepstwie
choroby lub urazu..”, poniewaz naruszenie funkcji organizmu jest nastgpstwem

choroby lub urazu.
Uwagi powyzsze nie majg istotnego wptywu na wartos¢ merytoryczng pracy.

Odnoszac sie do catosci pracy, nalezy podkresli¢ ze Doktorant podjat sie trudnego ale
waznego aplikacyjnie zadania. Wykazat sie znajomoscia literatury przedmiotu we wszystkich

czesciach pracy.

W mojej ocenie przedtozona do recenzji praca doktorska mgr Karola Pawlaka pt.
,0cena stopnia niesamodzielnosci na podstawie Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) i jej korelacja zwigzana z jakoscig zycia
0sob starszych” spetnia warunki okreslone w art. 13 ust. 1 Ustawy z dnia 14 marca 2003 r.
o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz.U.
Nr 65, poz. 595 z pdin. zm.) i wnosze o dopuszczenie Doktoranta do dalszych etapéw

przewodu doktorskiego.

Pragne rowniez podzickowa¢ Radzie Dyscypliny Nauki o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu za obdarzenie mnie zaszczytem

recenzowania powyzszej rozprawy doktorskie;j.
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