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1. Czes¢ teoretyczna

1.1. Sytuacja demograficzna Polski w kontekscie starzenia sie
spoteczenstwa

Polska juz od wielu lat znajduje sie w grupie krajow dynamicznie starzejgcych sie. Prog
starosci demograficznej przekroczony zostat w 1967 roku, a niecate ¢wieré wieku pdzniej, w 1980
roku, osiggniety zostat prog zaawansowanej starosci demograficznej [1]. W 2019 roku odsetek
0os6b po 65 roku zycia wyniést 17,7%. Z prognoz demograficznych Gtéwnego Urzedu
Statystycznego (GUS) wynika, iz odsetek ten w ciggu kilku najblizszych dekad znaczgco wzrosnie
iw 2050 roku wyniesie 34,5% [2, 3]. Zjawisko starzenia sie spoteczenstwa uwarunkowane jest
zmniejszajaca sie liczbg urodzen, nasileniem emigracji mtodych dorostych oraz wydtuzeniem czasu
trwania zycia [4]. Wedtug prognoz statystycznych srednia dtugos¢ zycia mezczyzn do 2050 roku
zwiekszy sie 0 9 lat, a kobiet — 0 6,4 roku w stosunku do roku 2013. Szacuje sie rowniez, ze do 2050
roku liczba oséb w wieku powyzej 80 lat wzrosnie ponad dwukrotnie, co zwigzane jest ze
zjawiskiem podwaojnego starzenia spoteczenstwa [5]. Dtuzsze zycie nie zawsze jest jednak tozsame
z wydtuzeniem okresu funkcjonowania w zdrowiu i samodzielnosci. Wedtug badan GUS problemy
w samodzielnym wykonywaniu podstawowych czynnosci ma ponad 35% oséb po 65 roku zycia
oraz 58% osob po 80 roku zycia [6]. Konsekwencjg starzenia sie spoteczenstwa jest rowniez coraz
czestsze samotne zamieszkiwanie oséb starszych. Jest to spowodowane zmniejszaniem sie
odsetka rodzin wielopokoleniowych w spoteczenstwie. Na podstawie wynikéw badan
statystycznych stwierdza sie, ze 54,2% osdob po 65 roku zycia mieszka w rodzinie
jednopokoleniowej, przez co rozumie¢ mozna zamieszkiwanie samotne lub z matzonkiem [7].
Samotne prowadzenie gospodarstwa domowego znacznie czesciej obserwowane jest w grupie
kobiet. Jednym ze skutkow tego zjawiska jest feminizacja starosci, czyli rosngca przewaga liczby
kobiet wraz z przechodzeniem do kolejnych grup wiekowych, co zwigzane jest z problemem
przedwczesnej umieralnosci mezczyzn [8]. Szacuje sie, ze dysproporcja miedzy procentowym
udziatem w populacji Polski kobiet i mezczyzn po 65 roku zycia bedzie sie zwieksza¢. Wedtug
prognoz statystycznych do 2035 roku nastgpi wzrost odsetka kobiet z tej grupy wiekowe]
w spoteczenstwie z 16,3% do 26,5%, przy jednoczesnym wzroscie udziatu procentowego mezczyzn
z212,5% do 19,7% [7]. Rosnacy udziat 0sob starszych mieszkajgcych samotnie stwarza koniecznos¢

rozwoju ustug wspomagajgcych ich samodzielnos¢ i niezaleznos$¢ zyciows.
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1.2. Proces starzenia oraz zwigzane z nim zmiany biologiczne,
spotfeczne i psychiczne

Starzenie to proces postepujgcego wraz z wiekiem ograniczenia rezerwy czynnosciowej
narzgdow, ktére utrudnia utrzymanie homeostazy [9]. Zachodzgce zmiany nastepujg etapowo, s
nieodwracalne ipostepujgc, obejmujg coraz wiecej dziedzin zycia. Starzenie ma charakter
wielowymiarowy, gdyz moze by¢ rozpatrywane w kontekscie wieku kalendarzowego,
wystepujgcych zmian biologicznych czy spoteczno-ekonomicznych [10]. Przebieg procesu
starzenia zachodzi w sposob indywidualny, a poszczegdlne zmiany pojawiajg sie stopniowo [11].

Analizujgc aspekt biologiczny procesu starzenia, najczesciej wskazuje sie na postepujgce
wraz z wiekiem zmiany morfologiczne oraz biochemiczne. Zaliczy¢ mozna do nich zmiany na
poziomie komodrkowym, objawiajgce sie zmniejszaniem liczby komodrek, spowolnieniem
komadrkowych procesow metabolicznych, uszkodzeniami w obrebie DNA, a takze zmniejszeniem
zawartosci wody w komorkach, co skutkuje zaburzeniem pracy organéw komodrkowych [12].
Powoduje to zmiany w obrebie tkanek iptyndéw ustrojowych, m.in. poprzez odktadanie sie
cholesterolu, wapnia i lipofuscyny, nazywanej barwnikiem starczym [13]. Zmiany na poziomie
komoérkowym itkankowym powodujg zmniejszenie rezerw narzgdowych oraz zmniejszenie
mozliwosci dostosowania sie organizmu do wystepujgcych obcigzen fizycznych, psychicznych
i spotecznych [14]. Do najwazniejszych zmian obserwowanych w ukfadzie krazenia zalicza sie
zmniejszenie elastycznosci tetnic, pogorszenie funkcji wezta zatokowo-przedsionkowego oraz
zdolnosci relaksacji lewej komory serca. W obrebie uktadu oddechowego dochodzi do zwiekszenia
rozmiaru pecherzykow ptucnych oraz niekiedy do ich zapadania, co skutkuje zmniejszeniem
powierzchni wymiany gazowej, zmniejszeniem objetosci oddechowej iw konsekwenc;ji
pogorszeniem wydolnosci organizmu. W nerkach dochodzi do pogorszenia ktebuszkowego
przeptywu krwi i filtracji, co zmniejsza mozliwos$¢ zageszczania moczu i regulacji jego pH [15]. Wraz
z wiekiem obserwowane jest zmniejszenie gestosci kosci, ktére prowadzi do zwyrodnienia
chrzastki stawowej ipostepujgcych ograniczen ruchowych [16]. Obserwuje sie rowniez
zmniejszenie sity i masy miesniowej, spowolnienie reakcji ruchowych, pogorszenie koordynacji
psychoruchowej i sprawnosci zmystow [17]. Proces starzenia obejmujgcy skére prowadzi do
zmniejszenia jej gestosci oraz liczby gruczotéw potowych, co skutkuje pogorszeniem

termoregulacji. Pogorszeniu ulegajg réwniez ochronne funkcje skory oraz szybkosé gojenia sie ran

[18]. Zmiany te okreslane sg jednak jako fizjologiczne, w przeciwienstwie do zjawiska zwiekszenia
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chorobowosci i $miertelnosci, ktdre rowniez wspotistniejg z procesem starzenia i zaliczane sg do
objawow starzenia patologicznego [19].

Definiujgc osoby starsze w aspekcie socjologiczno-spotecznym, mozna za kryterium przyjgé
wiek kalendarzowy. Swiatowa Organizacja Zdrowia za poczatek okresu staroéci uznaje 60 rok zycia
[20]. W Polsce prog starosci okreslany jest na 60—65 lat [21]. Osoby starsze to réwniez grupa
specyficzna pod wzgledem 7Zrdédfa utrzymania — emerytury. Wiek emerytalny jest ustalany
obowigzujgcymi przepisami prawa; u kobiet wynosi on aktualnie 60 lat, a u mezczyzn 65 lat [22].
Biorgc pod uwage aspekt rodzinny, okres starosci mozna taczy¢ z usamodzielnieniem sie dzieci
oraz pojawieniem sie wnukow. Rodzina staje sie wowczas najwyzszg wartoscig, co zwigzane jest
nierzadko z przejmowaniem funkcji opiekunczych wobec wnuczat [23]. Choé proces starzenia
zachodzi w sposdb osobniczy, mozna wyrdzni¢ najczestsze zmiany pojawiajgce sie wraz z wiekiem,
obejmujgce osobowosé, inteligencje i sfere psychiczng. Zaliczajg sie do nich: sktonnos$¢ do unikania
ryzyka, trudnos$¢ w akceptacji zmian, zubozenie emocjonalne oraz pogorszenie zdolnosci
twoérczych inarastajgce uczucie zobojetnienia, jako efekt ostabienia uczucia ztosci [24].
Jednoczesnie okres starosci definiowany jest jako czas dysponowania wiedzg i madroscig zyciowa

zdobywang przez lata, ktore moga by¢ wykorzystane w nowych sytuacjach [25].



1.3. Wielochorobowos¢ procesu starzenia

Wielochorobowoscia nazywane jest wspdtistnienie u jednej osoby wielu przewlektych
procesow chorobowych. Jej skutkiem sg niekorzystne nastepstwa obejmujgce zacieranie sie granic
miedzy fizjologicznymi objawami procesu starzenia a objawami chorobowymi oraz trudnosci
zwigzane ze skuteczng diagnostykg, powodujgce opdznienie wdrozenia wtasciwego leczenia [26].

Do najczesciej rozpoznawanych choréb uktadu ruchu zalicza sie chorobe zwyrodnieniowa
stawow. Na podstawie wynikdw badan statystycznych stwierdza sie, iz problem ten dotyczy nawet
80% 0s6b po 75 roku zycia. Z kolei problemy z narzgdem wzroku, zgodnie z danymi statystycznymi,
ma ponad 65% oséb w wieku 80 lat, z czego 20% deklaruje powazne uposledzenie widzenia lub
catkowitg jego utrate. Wyniki badania PolSenior wykazaty, ze 28,9% osdb starszych cierpi na
zacme, 6,9% — na jaskre, a 2,2% na zwigzane z wiekiem zwyrodnienie plamki zottej [27]. Podaje
sie, iz problemy ze wzrokiem wystepujg z wiekszg czestotliwoscig u kobiet. Co 4 osoba starsza ma
natomiast problemy ze styszeniem rozmowy w cichym pomieszczeniu. Ponadto pogorszenie
sprawnosci narzagdow zmystoéw, zmiany fizjologiczne zwigzane z procesem starzenia, a takze
czynniki zewnetrzne skutkujg czesto zaburzeniami réwnowagi, co w konsekwencji prowadzi do
upadkow. Jak pokazujg statystyki, 35—40% osob po 65 roku zycia upada co najmniej raz w roku, a
po 80 roku zycia odsetek ten drastycznie wzrasta — w tej grupie zdarza sie to blisko 50% osdb
starszych [28, 29]. Nastepstwa upadkow obejmujag niejednokrotnie réznego rodzaju urazy kosci,
a takze uszkodzenia tkanek miekkich w postaci ran czy krwiakdéw. Uznaje sie, ze upadki iich
konsekwencje stanowig najczestszg przyczyne zgondow spowodowanych nieszczesliwymi
wypadkami oséb po 65 roku zycia [29]. Nunes i wsp. przeprowadzili badanie w grupie 1593 oséb
po 60 roku zycia z wielochorobowoscig, ktore wykazato, iz najczesciej wystepujgcymi chorobami
przewlektymi byty nadcisnienie tetnicze (55,3%) oraz choroby kregostupa (37,4%) [30]. Zblizone
wyniki uzyskali w swoich badaniach Foguet-Boreu i wsp., ktérzy przeprowadzili badania w grupie
322 328 0s6b po 64 roku zycia. Stwierdzili oni najczestsze wystepowania nadcisnienia tetniczego
(wsrdd kobiet miedzy 65 a 79 rokiem zycia — 64%, wsréd mezczyzn miedzy 65 a 79 rokiem zycia —
60%), a takze zaburzer metabolicznych (wsrdd kobiet miedzy 65 a 79 rokiem zycia —57,7%, wsréd
mezczyzn miedzy 65 a 79 rokiem zycia — 52%) [31]. Podkresla sie réwniez znaczenie wieku w
konteks$cie wzrostu zachorowalnosci na choroby nowotworowe [32]. Wyniki badania PolSenior
wykazaty, ze umezczyzn po 65 roku zycia najczesciej wystepujg nowotwory prostaty, jelita

grubego iskory, u kobiet zas — nowotwory piersi, jelita grubego iskory [33]. Wraz z wiekiem
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wzrasta czestos¢ wystepowania tzw. wielkich problemdw geriatrycznych, do ktérych zalicza sie
m.in. zaburzenia sercowo-naczyniowe, nietrzymanie moczu, zesp6t stabosci, odlezyny, a takze
depresje i zaburzenia otepienne [8]. Schafer i wsp. w swoich badaniach, ktérymi objeli osoby po
65 roku zycia, jako najczesciej wystepujgce wskazali zaburzenia sercowo-naczyniowe, stwierdzone
u 30% przebadanych kobiet i 39% mezczyzn, jak rowniez zwrdcili uwage na duzy odsetek zaburzen
lekowych idepresyjnych, ktore wykazano u 34% kobiet oraz 22% mezczyzn [34]. Z badania
PolSenior wynika, ze tagodne zaburzenia poznawcze wystepujg u 44% osdb w wieku 65 lat, a po
osiggnieciu 90 roku zycia — juz u ponad 90% osdb. Otepienie diagnozowane jest natomiast u okoto
1,5% oséb w wieku 65 lat. Podkresla sie rowniez zwigzek wieku z czestoscig wystepowania choréb
uktadu oddechowego, takich jak przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), astma oskrzelowa
czy bezdech senny. Powaznym problemem zdrowotnym osdb w starszym wieku jest réwniez
cukrzyca wraz z jej powiktaniami. Szacuje sie, ze w Polsce na cukrzyce choruje 25—-30% osdb po 65
roku zycia [35]. Nie bez znaczenia pozostajg takze zaburzenia ze strony uktadu pokarmowego.
Wedtug Wieczorowskiej-Tobis problemy zwigzane z zaparciami dotyczg co najmniej 20% o0sdb po
65 roku zycia. Podobny odsetek deklaruje rowniez problemy z nietrzymaniem moczu. Podaje sie,
ze zarowno zaparcia, jak inietrzymanie moczu dotyczg w zdecydowanej wiekszosci kobiet.
Zjawisko starzenia sie przy obecnosci chorob dotyczy wiekszosci osdb starszych. Szacuje sie, ze
odsetek 0sdb starzejgcych sie w zdrowiu i umierajgcych $miercig naturalng wynosi zaledwie 8—

10%.



1.4. Niesamodzielnos¢ osdb starszych

Narastajgca wraz z wiekiem wielochorobowos¢ powoduje wzrost odsetka o0séb
niepetnosprawnych w ujeciu biologicznym. Wedtug danych Eurostatu w Polsce w roku 2014 blisko
50% osob w wieku powyzej 60 lat zaliczonych zostato do grona oséb niepetnosprawnych
biologicznie [2]. Na podstawie danych europejskich stwierdza sie, ze odsetek 0sdb
niepetnosprawnych po 65 roku zycia wynosi ponad 54%, a osoby starsze stanowig 45,4%
wszystkich niepetnosprawnych Europejczykdw [36]. Niepetnosprawnos¢ w tym wymiarze
rozumiana jest jako ograniczenie zdolnosci wykonywania codziennych czynnosci, spadek
mozliwosci samoobstugi i wzrost trudnosci w samodzielnym prowadzeniu gospodarstwa
domowego [5]. Z biologicznym modelem niepetnosprawnosci powigzane jest rowniez pojecie
niesamodzielnosci. Pierwsza definicja niesamodzielnosci w Polsce pojawita sie w 2007 roku w
projekcie ustawy o spotecznym ubezpieczeniu pielegnacyjnym, opracowanej przez zespot pod
kierownictwem prof. dr hab. Anny Wilmowskiej-Pietruszynskiej, a nastepnie przez Zespot Senacki
pod kierownictwem Mieczystawa Augustyna. Przyjeto w niej, ze niesamodzielno$¢ jest to
wynikajgca z uszkodzenia iuposledzenia funkcji organizmu w nastepstwie choroby lub urazu
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji, powodujgca koniecznos¢ statej lub dtugotrwatej opieki
lub pomocy 0sdb drugich przy wykonywaniu czynnosci dnia codziennego w zakresie odzywania,
przemieszczania sie, pielegnacji ciata, zatatwiania potrzeb fizjologicznych [37]. Autorzy podkreslaja
jednak, ze brak regulacji prawnej obszaru niesamodzielnosci w Polsce moze powodowad
niescistosci ujecia definicyjnego oraz stwarza¢ problemy podczas przyznawania statusu osoby
niesamodzielnej i ustalania zakresu naleznych $wiadczen. W zaleznosci od czasu udzielania
niezbednej pomocy iopieki wyrdznione zostaty trzy stopnie niesamodzielnosci. Osoby
o pierwszym stopniu niesamodzielnosci wymagajg opieki i pomocy przy higienie osobistej,
odzywianiu i poruszaniu sie przez catg dobe, a kilka razy w tygodniu potrzebujg pomocy podczas
takich czynnosci jak np. zrobienie zakupdw. Drugi stopien niesamodzielnosci dotyczy oséb, ktore
potrzebujg pomocy podczas wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego trzy razy na
dobe oraz kilka razy w tygodniu wymagajg pomocy przy zaopatrzeniu gospodarstwa domowego.
Osoby o trzecim stopniu niesamodzielnos$ci potrzebujg natomiast pomocy jedynie raz dziennie,
w zakresie dwdéch z podstawowych czynnosci dnia codziennego, i podobnie jak w pozostatych
stopniach — kilka razy w tygodniu wymagajg pomocy przy wykonywaniu ztozonych czynnosci dnia

codziennego [38, 39].



Szacuje sie, ze w Polsce liczba osdb niesamodzielnych wynosi ponad milion [40]. Czestos¢
wystepowania niesamodzielnosci jest scisle powigzana z wiekiem. Wedtug Rothganga problem
niesamodzielnosci dotyczy ponad 50% oséb po 90 roku zycia [41]. Jak podaje Szwatkiewicz, duza
grupa 0sob niesamodzielnych nie otrzymuje w codziennym zyciu wymaganej pomocy lub
otrzymuje pomoc nieadekwatng do swoich potrzeb. Autorka ttumaczy to brakiem standaryzacji
postepowania w zakresie przyznawania statusu osoby niesamodzielnej oraz okreslania
poszczegodlnych stopni niesamodzielnosci, jak réwniez brakiem jasnych uregulowan prawnych w
odniesieniu do udzielanych $wiadczen [42]. W poréwnaniu do innych krajéw Europy, polityka
Polski ukierunkowana na opieke nad osobami niesamodzielnymi jest bardzo stabo rozwinieta.
Wedtug danych Unii Europejskiej w 2010 roku jedynie 0,08% PKB w Polsce przeznaczone zostato
na realizacje $wiadczen z zakresu opieki domowej [43]. Obecnie wiekszo$¢ oséb niesamodzielnych
korzysta gtownie z pomocy ze strony rodziny. Necel i Nosal przeprowadzili badanie wsréd rodzin
petnigcych funkcje opiekuncze nad osobami niesamodzielnymi. Po przeanalizowaniu wynikow
stwierdzili, ze do gtdwnych problemdéw oséb bedgcych opiekunami niesamodzielnych cztonkéw
rodzin nalezg brak fachowego wsparcia udzielanego przez wykwalifikowanych pracownikéw
instytucji opiekunczych i niewystarczajgca wiedza dotyczgca mozliwosci uzyskania pomocy. Ponad
potowa badanych zadeklarowata, iz otrzymywana pomoc instytucjonalna zaspokaja ich potrzeby
opiekuncze jedynie czesciowo, a wedtug 36% z nich pomoc otrzymywana od instytucji publicznych
nie spetnia wiekszosci lub nawet wszystkich kluczowych potrzeb opiekunczych [40]. Wedtug
Btedowskiego problem organizacji opieki dla o0séb niesamodzielnych dotyczy catego
spoteczenistwa, arozwigzania powinny obejmowaé zarowno swiadczenia pieniezne w postaci
zasitkow  opiekunczych ipielegnacyjnych, jak réwniez dziatalnos¢ placéwek opieki
dtugoterminowej [44]. Na podstawie wynikow badan Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS)
stwierdza sie jednak, iz 66% o0sob starszych deklaruje che¢ pozostania we wtasnym srodowisku
domowym najdtuzej jak to mozliwe. Jedynie niewielki odsetek wyraza akceptacje zmiany miejsca
zamieszkania w okresie starosci, traktujgc jednak konieczno$¢ pobytu w osrodkach opieki
dtugoterminowej jako ostatecznos$¢ [45]. Zmiana srodowiska, w ktorym osoba spedzita
przewazajgcy okres zycia, czesto odbija sie negatywnie na jej stanie zdrowotnym, a tym bardziej
na stanie emocjonalnym [46]. Helvik i wsp. w swoich badaniach wykazali, Ze u 0sdb umieszczonych
w o$rodkach opieki dtugoterminowej dochodzi w szybszym tempie do pogorszenia zdolnosci
wykonywania czynnosci dnia codziennego, nasilenia objawdéw demencji oraz zaburzen

emocjonalnych [47]. Zapewnienie osobom niesamodzielnym mozliwosci pozostania we wtasnym
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srodowisku zycia ikorzystania z domowych ustug opiekuriczych jest od wielu lat jednym z
wazniejszych tematéw podejmowanych na szczeblach krajowych oraz miedzynarodowych
w dziedzinie polityki spotecznej. Obecnie $wiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze udzielane sg
osobom niesamodzielnym na réznych poziomach kompetencyjnych i przez réznych specjalistow.
Pierwszy poziom obejmuje opieke nieformalng $wiadczong przez cztonkdéw rodzin i wolontariuszy
zatrudnionych we witasnym zakresie. Kolejne poziomy to wsparcie oferowane przez opiekunki
srodowiskowe, opiekunéw medycznych oraz pielegniarki $wiadczgce ustugi w zakresie zaleznym
od stopnia niesamodzielnosci [42]. Doskonalenie warunkéw swiadczenia tej ustugi jest niezmiernie
wazne, gdyz opieka domowa wielu osobom stwarza szanse na bardziej samodzielne

funkcjonowanie we wtasnym $rodowisku zycia [48].



1.5. Ocena funkcjonalna oséb starszych

Na potrzeby wielowymiarowej oceny pacjenta opracowano dotychczas wiele skal i testéw.
Sg one narzedziami oceny w zakresie sprawnosci oséb starszych w codziennym zyciu, jak rowniez
oceny ich potrzeb czy analizowania przebiegu procesu usprawniania ich codziennego
funkcjonowania. Na pierwszy plan wysuwajg sie wsrdd nich skale do oceny podstawowych
i ztozonych czynnosci dnia codziennego (ADL i IADL). Jedng z najpowszechniej stosowanych skal
do oceny funkcjonowania w zyciu codziennym jest skala Barthel. Ma ona szczegdlne znaczenie nie
tylko dla celéw klinicznych iplanowania postepowania rehabilitacyjnego, ale rowniez jako
kryterium przyznawania Swiadczen z zakresu opieki dtugoterminowej. Za jej pomocg ocenia sie
mozliwos¢ wykonywania takich czynnosci, jak samodzielne przygotowywanie ispozywanie
positkdw, mozliwos¢ zmiany pozycji iprzemieszczania sie, utrzymywanie higieny osobistej,
samodzielne ubieranie sie, poruszanie sie po réznych powierzchniach, a takze kontrolowanie
moczu i stolca. W petni sprawny pacjent moze uzyska¢ 100 punktdw, a im mniejsze mozliwosci
samodzielnego wykonywania poszczegdlnych czynnosci, tym wynik jest nizszy. Kryterium
punktowym kwalifikujgcym pacjenta do korzystania ze $wiadczen opieki dtugoterminowej
w Polsce jest wynik ponizej 40 punktow [49]. Zdolno$¢ wykonywania prostych czynnosci dnia
codziennego oceniana jest réwniez za pomocg 6-punktowej skali Katza. Zakres ocenianych
aktywnosci w duzej mierze pokrywa sie z powyzej opisang skalg Barthel i obejmuje: samodzielne
jedzenie, kontrolowanie moczu i stolca, przemieszczanie sie z tézka na fotel, samodzielne kgpanie
sie, korzystanie z toalety oraz ubieranie irozbieranie sie [50]. Inng skalg wykorzystywang w
podobnych celach jest skala Klein-Bell ADL Scale opracowana przez Roberta Kleina i Briana Bella.
Poza aspektami samoopieki imobilnosci obejmuje ona rdéwniez zagadnienia zdolnosci
komunikacyjnych oséb starszych [51, 52]. Kolejnym przydatnym narzedziem jest Pomiar
Niezaleznosci Funkcjonalnej (FIM), wykorzystywany do oceny niezaleznosci w zakresie
samoobstugi, lokomocji, kontroli zwieraczy, zdolnosci komunikacji i$swiadomosci spotecznej.
Kwestionariusz umozliwia precyzyjne okreslenie poziomu sprawnosci funkcjonalnej, gdyz kazda z
czynnosci oceniana jest w 7-stopniowej skali. Jej uproszczenie stanowi Wskaznik Funkcjonalny
Repty, za pomocg ktdérego sprawnosé funkcjonalng ocenia sie w skali 4-punktowej. Ztozone
czynnosci dnia codziennego (IADL) oceniane sg najczesciej przy pomocy skali Lawtona. Brane sg w
niej pod uwage umiejetnos¢ korzystania z telefonu, samodzielne przygotowywanie positkdw,

robienie zakupow, mozliwos¢ dbania o dom, samodzielne przyjmowanie lekdw czy zarzgdzanie

10



pieniedzmi. Maksymalng samodzielnos¢ odzwierciedla uzyskanie 8 punktéw [53]. Istniejg réwniez
skale oceny pacjenta geriatrycznego uwzgledniajgce obszary znajdujgce sie zaréwno w zakresie
podstawowych, jak iztozonych czynnosci dnia codziennego. Kwestionariuszem takim jest
EASY-CARE, ktéry uwzglednia zdolnos¢ wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego,
ocenia zdolnosci widzenia, styszenia, a jednoczesnie zwraca uwage na okreslenie zaburzen funkcji
poznawczych, warunki mieszkaniowe ifinansowe oraz ogdlne samopoczucie i bezpieczenstwo

0s6b starszych [54, 55].
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1.6. Ocena funkcjonalna o0séb  starszych na  podstawie
Miedzynarodowej Klasyfikaciji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF)

Mozliwosci biopsychospotecznej oceny funkcjonalnej stwarza przyjeta przez Zgromadzenie
Ogdlne Swiatowe] Organizacji Zdrowia w2001 roku Miedzynarodowa Klasyfikacja
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia. Proponuje ona wieloptaszczyznowe podejscie z
uwzglednieniem struktur ifunkcji ciata, a przede wszystkim koncentruje sie na aktywnosci
i uczestnictwie danej osoby w okreslonym srodowisku, jednoczesnie odchodzgc od oceny pacjenta
jedynie  w perspektywie  medycznej. Miedzynarodowa  Klasyfikacja  Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia sktada sie z dwdch czesci. Pierwszg stanowi ,Funkcjonowanie
i niepetnosprawnos¢”, ktora dzieli sie z kolei na ,Funkcje i struktury organizmu” oraz ,,Aktywnosc¢
i uczestnictwo”. W czesci tej oceniany jest wymiar biologicznego bytowania oraz aktywnos¢ pod
katem funkcjonowania w zyciu spotecznym. Drugg czes¢ klasyfikacji stanowig ,Czynniki
kontekstowe”, do ktérych zalicza sie ,,Czynniki osobowe” oraz ,,Czynniki Srodowiskowe”. Obejmujg
one relacje miedzy osobg a otoczeniem, w ktdrym zyje, a takze okreslajg obszary utrudnien badz
utatwien w funkcjonowaniu [56]. Spoorenberg iwsp. dokonali oceny rzetelnosci wybranego
zestawu kodow ICF w grupie 267 0sob starszych. Autorzy wykorzystali 30 koddéw (14 dla struktur
i funkcji ciata, 10 dla aktywnosci iuczestniczenia oraz 6 dla czynnikdw Srodowiskowych). W
przypadku struktur ifunkcji ciata stwierdzili najwieksze problemy osdb starszych w zakresie
mobilnosci (70,1%), tolerancji wysitku (62,2%), zaburzen stuchu (59,2%) oraz problemdéw
emocjonalnych (64,5%). Okoto potowa badanej grupy miata problemy dotyczace funkcji narzadu
wzroku, zaburzen sercowo-naczyniowych, urologicznych oraz ostabienia sity miesniowej. Autorzy
dokonali réwniez oceny pamieci, masy ciata, cisnienia krwi oraz zdolnosci wydalania. Problemy
w zakresie ww. wymienionych czynnikéw stwierdzono u 31,5% do 46,9% badanych. Analizujgc
kategorie aktywnosci iuczestniczenia, autorzy wykazali, iz najwiecej oséb miato problemy z
poruszaniem sie (60%) oraz ze zmiang pozycji ciata (55,5%). Oceniajgc wptyw czynnikow
srodowiskowych, autorzy uwzglednili relacje rodzinne, relacje w gronie znajomych i
w spofecznosci lokalnej, korzystanie z ustug isystemdéw zabezpieczenia spotecznego, ustug
pomocy spotecznej iustug zdrowotnych. Odsetek osdb charakteryzujgcych sie problemami
w zakresie czynnikow Srodowiskowych wyniost od 13,5% do 24,8% [57]. Ocene oséb starszych na

podstawie ICF przeprowadzili rowniez Lopes i wsp., ktérzy objeli badaniem grupe 903 oséb po 65
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roku zycia. W obrebie funkcji ciata autorzy ocenili funkcje poznawcze, wramach ktdrych
uwzglednili aspekt orientacji czasowo-przestrzennej, jakosci snu oraz pamieci. Oceniajgc pacjenta
w kategorii struktur ciafa, skupili sie oni na ocenie stanu uzebienia i stwierdzili brak kompletnego
uzebienia uniemozliwiajgcy bezproblemowe spozywanie positkdw az u 73,3% badanych.
Analizujgc aspekt aktywnosci iuczestniczenia, autorzy wzieli pod uwage umiejetnos¢ pisania
(56,1% badanych wskazato brak problemu), czytania (59,1% badanych wskazato brak problemu
lub niewielki problem w tym zakresie), a takze samoobstuge i zdolno$¢ wykonywania czynnosci
dnia codziennego (88,9% badanych wskazato brak problemu). Pod wzgledem czynnikow
srodowiskowych ocenili natomiast koniecznos¢ korzystania w codziennym funkcjonowaniu z
pomocy opiekundw formalnych i nieformalnych (19,4% badanych wskazato na potrzebe wsparcia).
Przeprowadzone badanie wykazato spadek sprawnosci w zakresie analizowanych aspektéw, ktory
skorelowany byt zrosngcym wiekiem. Najszybszy spadek zdolnosci funkcjonalnych
zaobserwowano u 0séb po 75 roku zycia [58].

Czynniki srodowiskowe rozpatrywane mogg by¢ w kontekscie indywidualnym oraz
spotecznym. Pierwszy z nich dotyczy najblizszego otoczenia cztowieka i obejmuje np. dom, rodzine
czy znajomych. Spoteczny poziom czynnikow Srodowiskowych oznacza natomiast wptyw
formalnych oraz nieformalnych struktur spotecznych isystemow, przez ktére rozumie sie np.
dziatalno$¢ organizacji rzgdowych, ustugi telekomunikacyjne i transportowe, jak rowniez prawa,
przepisy iideologie. Do najwazniejszych indywidualnych czynnikéw S$rodowiskowych
wptywajgcych na funkcjonowanie oséb starszych zalicza sie relacje rodzinne. Prawidtowe relacje
rodzinne dajg poczucie bezpieczenstwa, stwarzajg mozliwosci skuteczniejszego rozwigzywania
problemow zyciowych, ograniczajg poczucie osamotnienia i umozliwiajg utrzymanie rownowagi
psychicznej. Determinujg rowniez czesto sposoby spedzania wolnego czasu przez osoby starsze,
co rozumiane moze by¢ w sensie pozytywnym lub negatywnym [59]. Podkreslenia wymaga fakt, iz
wsparcie ze strony rodziny oferowane osobom starszym okazywane jest czesto w formie
materialnej, gdyz status materialny jest kolejnym czynnikiem S$rodowiskowym majgcym bez
watpienia wptyw na przezywanie okresu starosci. Wedtug danych statystycznych 12% emerytéw
korzysta ze wsparcia materialnego najblizszej rodziny [60]. Dla oséb zamoznych okres starosci
moze by¢ czasem korzystania ze zgromadzonych wczesniej débr materialnych. Niedostateczne
srodki finansowe ograniczajg natomiast mozliwosci zaspokajania potrzeb zyciowych, w tym
dostosowania warunkéw mieszkaniowych do aktualnych potrzeb, co moze mie¢ odbicie

w znacznym obnizeniu jakosci zycia [61]. Wedtug danych ZUS (listopad 2018) srednia emerytura
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netto wynosi 1860 zt, ktéra to kwota przewaznie nie pozwala na pokrycie podstawowych potrzeb
0sob starszych. Wptywa to na obnizenie poziomu jakosci zycia w zakresie samorealizacji,
mozliwosci spedzania wolnego czasu, czy nawet zadbania o stan zdrowia [62]. Kolejnym bardzo
waznym aspektem w zakresie czynnikdw Srodowiskowych, wptywajgcym na catosciowe
funkcjonowanie oséb starszych, sg warunki mieszkaniowe. Przy przeprowadzaniu oceny tego
zagadnienia najwiekszg uwage zwraca sie na liczbe domownikdéw, wyposazenie mieszkania
w niezbedne instalacje i sprzety gospodarstwa domowego, jak rowniez stan techniczny budynku
i jego strukture (dom jednorodzinny, budynek wielopietrowy z windg lub bez niej) [63]. Warunki
mieszkaniowe majg sciste powigzanie z miejscem zamieszkania, gdyz na postawie wynikow
uzyskanych w badaniu PolSenior stwierdzono zmniejszenie powierzchni mieszkania zajmowanego
przez osobe starszg wraz ze wzrostem wielkosci populacji danej miejscowosci. Mniejsza
powierzchnia mieszkania przektada sie zazwyczaj na nasilenie wystepowania barier
architektonicznych i spadek funkcjonalnosci lokalu mieszkalnego.

W catosciowej ocenie funkcjonalnej oséb starszych nie bez znaczenia pozostajg rowniez
czynniki osobowe. Sg one definiowane jako kontekst sytuacji zyciowej danej osoby i obejmujg takie
cechy, jak np. pte¢, wiek, styl zycia, nawyki, wyksztatcenie, wykonywany zawdd i doswiadczenia
zyciowe. Ze wzgledu na duze zroznicowanie spoteczne i kulturowe réznych spoteczenstw czynniki
te nie zostaty dotychczas jednoznacznie sklasyfikowane w ICF. Dubuc iwsp. przeprowadzili
badanie w grupie 302 oséb w wieku od 50 do 89 lat, ktore wykazato, iz wyzszy poziom
wyksztatcenia wptywa na zwiekszenie sprawnosci funkcjonalnej oséb starszych. Autorzy stwierdzili
zwigzek miedzy lepszymi wynikami wszystkich testow funkcjonalnych oraz w zakresie sity miesni
prostownikéw stawéw kolanowych imaksymalnego zuzycia tlenu a wyzszym poziomem
wyksztatcenia badanych. Podkresla sie rowniez wptyw wyksztatcenia na poziom uczestniczenia
w zyciu spotecznym. Timonen iwsp. wswoich badaniach dowiedli, iz odsetek o0séb
uczestniczacych w zorganizowanych formach aktywnosci spotecznych jest znacznie wyzszy wsréd
0soéb lepiej wyksztatconych [64]. W pismiennictwie dostepne sg réwniez badania, w ktorych
podkresla sie zmiane sprawnosci funkcjonalnej oséb starszych w zaleznosci od innych czynnikéw
osobowych, takich jak ptec¢ czy stan cywilny. Bogusz i wsp. przeprowadzili badanie w grupie 100
0sob powyzej 70 roku zycia mieszkajgcych na wsi, ktore wykazato, iz osoby starsze zyjgce w
zwigzkach matzenskich cechujg sie wyzszym poziomem sprawnosci w kontekscie wykonywania
podstawowych czynnosci dnia codziennego ocenionej za pomocg skali Barthel w poréwnaniu do

0sob owdowiatych i niebedgcych w zwigzkach [65]. Wedtug Zycha przebieg procesu starzenia
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w duzej mierze odzwierciedla przebieg dotychczasowego zycia, a jego jakos¢ zalezy od stylu zycia
prowadzonego przez dang osobe w okresie wieku dorostego [66]. Charakter, osobnicze
predyspozycje i doswiadczenia warunkujg okreslone postawy wobec wtasnej starosci. Jedng z nich
jest postawa konstruktywna — osoba starsza jg przejawiajgca charakteryzuje sie tym, ze potrafi
dostrzec pozytywne aspekty tego okresu zycia. Cze$¢ oséb starszych przejawia jednak postawy
negatywne wobec starosci, np. postawe zaleznosci od innych, w ktérej obserwuje sie utrate
wszelkich aspiracji co do realizacji wtasnych potrzeb spotecznych ipoleganie jedynie na
najblizszych. Czes$¢ osdéb starszych ma problemy z zaakceptowaniem swojego wieku izmiany
statusu spotecznego, cechuje je obawa przed narastajgcg niesamodzielnoscig i Smiercig, co starajg
sie jednak maskowa¢ nadmierng aktywnoscig spoteczng izawodowaq. Niekiedy osoby starsze
przejawiajg postawy wrogosci, zarowno w stosunku do otoczenia, jak ido samych siebie.
Postrzegajg staros¢ jedynie jako okres nacechowany negatywnie. Czesto bywajg réowniez
wybuchowe, podejrzliwe, majg tendencje do obarczania wing za witasne niepowodzenia
i pogarszajacy sie stan funkcjonalny oséb z najblizszego otoczenia. Postawa wrogosci do samego
siebie przejawia sie natomiast biernoscig, obojetnoscig, uczuciem osamotnienia czy traktowaniem
swojego stanu jako swego rodzaju kary [67].

Jednym z podstawowych zatozen opieki geriatrycznej jest zapewnienie osobom starszym
mozliwosci aktywnego uczestniczenia w zyciu spotecznym oraz realizacji wtasnych zainteresowan.
Podkresla sie role ciggtego ksztatcenia i edukacji, pozwalajgcych na dtuzsze utrzymanie sprawnosci
intelektualnej oraz zaspokojenie potrzeb towarzyskich, ktére przez wzglad na wzrastajgcy ilosé
czasu wolnego stanowig bardzo wazny aspekt zycia senioréw. Zdobywane latami doswiadczenia
zyciowe stwarzajg olbrzymi potencjat oséb starszych pod katem aktywnosci w Srodowisku
domowym czy w spotecznosci lokalnej [68]. Swiatowa Organizacja Zdrowia zainicjowata projekt
Age-Friendly Cities, w ktérym jako jeden z czynnikow aktywnego zycia senioréw wymienia sie
aspekt uczestniczenia w zyciu spotecznym. Dziatania podejmowane w tym obszarze to likwidacja
wszelkich barier architektonicznych wystepujgcych w najblizszym Srodowisku osoby starszej,
dostep do informacji, mozliwos¢ korzystania ze srodkéw transportu publicznego lub prywatnego,
aktywne uczestniczenie w ciggtym procesie edukacji izyciu kulturalnym, atakze tworzenie
pozytywnego wizerunku osob starszych w spoteczenstwie [69]. Goll i wsp. w swoich badaniach
podjeli probe identyfikacji czynnikow wptywajgcych na zdolnosci uczestnictwa osdb starszych
w zyciu spotecznym. Na podstawie uzyskanych wynikéw autorzy stwierdzili istotny wptyw leku

przed odrzuceniem oraz leku przed utratg wtasnej tozsamosci na spadek uczestniczenia oséb
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starszych w zyciu spotecznym [70]. Pinto iNeri dokonali systematycznego przegladu
piSmiennictwa, celem oceny wptywu wieku na poziom uczestnictwa spotecznego. Wsrdd
przytoczonych prac do najczesciej wskazywanych przejawow uczestniczenia spotecznego oséb
starszych nalezato uczestniczenie w uroczystosciach religijnych, rodzinnych, wydarzeniach
kulturowych oraz sportowych. Autorzy stwierdzili, Zze osoby starsze angazujgce sie w zycie
spoteczne cechujg sie nizszym poziomem niepetnosprawnosci, zardwno w rozumieniu
zdrowotnym, jak i psychologicznym [71]. Do podobnych wnioskdw doszli Timonen i wsp., ktérzy
zwrocili uwage na istotny wzrost czestosci spotkan rodzinnych wystepujgcy wraz z wiekiem. Na
podstawie uzyskanych wynikdéw autorzy stwierdzili réwniez, iz dodatkowa praca podejmowana
przez osoby starsze pozytywnie wptywa na poziom ich funkcjonowania w aspekcie zycia
spotecznego .

Przeprowadzajgc ocene funkcjonalng pacjenta w zakresie funkcji istruktur organizmu,
wykorzystuje sie pomiar sity miesniowej za pomocg testu Lovetta, pomiar zakresu ruchomosci
w poszczegolnych stawach czy pomiar napiecia miesniowego z wykorzystaniem skali Ashwortha.
Mimo iz narzedzia te nie sg zarezerwowane wyfgcznie dla grupy pacjentéw w wieku starszym, a
wykorzystywane sg przy wszystkich schorzeniach i dla wszystkich grup wiekowych, mogg stanowic
skuteczng metode monitorowania stanu funkcjonalnego osoby starszej [72]. Testem
opracowanym na potrzeby oceny sprawnosci fizycznej oséb starszych jest Senior Fitness Test.
Stanowi on zbidr 8 préb ukierunkowanych na pomiar takich parametrow, jak wytrzymatosé, sita,
koordynacja czy elastycznosé. Poszczegdlne z analizowanych préb to: 30-second Chair Stand Test,
w ktérej po odnotowaniu liczby powtdrzen wstawania isiadania na krzesle okresla sie
wytrzymatosé funkcjonalng i site miesni koriczyn dolnych, oraz analogiczna préba 30-second Arm
Curl Test, stuzgca do oceny wytrzymatosci miesni koriczyn gérnych iobreczy barkowej (tu
zadaniem pacjenta jest wykonanie w czasie 30 sekund jak najwiekszej liczby powtdrzen zgiecia
konczyny w stawie tokciowym z wykorzystaniem ciezarka). Prébg opracowang dla oceny
wydolnosci jest 2-minute Step Test, w ktérej pacjenta prosi sie o wykonywanie marszu w miejscu
z wysokim unoszeniem kolan przez 2 minuty. Dwie spo$réd prob opracowane zostaty do oceny
elastycznosci zarowno goérnej, jak i dolnej czesci tutowia osoby starszej. Sg to Back Scratch Test,
stuzgcy do pomiaru elastycznosci gérnej partii ciata, oraz Chair Sit and Reach, za pomocg ktérego
dokonywana jest ocena elastycznosci partii dolnej. Ostatnim z analizowanych przez Senior Fitness
Test aspektow jest ocena chodu i rGwnowagi przeprowadzana z wykorzystaniem préby 8-Foot Up

and Go Test [73]. Zatozenia tej préby sg bardzo zblizone do zatozen Timed Up and Go Test,
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stuzgcego do oceny chodu iryzyka upadkow. Préba polega na wstaniu z krzesta, pokonaniu
okreslonego testem dystansu (Timed Up and Go Test — 3 m, 8-Foot Up and Go Test — 2,44 m)
i powrotu do pozycji siedzgcej. Wynikiem jest czas wykonania proby, a przy jego interpretacji, poza
okresleniem ryzyka wystgpienia upadkdw, sugeruje sie osobie badanej korzystanie z okreslonych
pomocy ortopedycznych [74]. Skalg sugerujgcy korzystanie z wybranych pomocy ortopedycznych
jest takze skala Berga do oceny chodu i réwnowagi [75]. Oceniajgc pacjenta starszego na poziomie
struktury ifunkcji, nalezy uwzgledni¢ czesto wystepujgce wtym wieku zaburzenia funkcji
poznawczych. Najpopularniejszg skalg stuzagcg do okreslania stanu poznawczego jest Mini Mental
State Examination (MMSE), za pomocg ktérej bada sie orientacje pacjenta w miejscu i czasie,
umiejetnosé skupienia uwagi, a takze umiejetnosci jezykowe i praksje konstrukcyjng [76]. Funkcje
poznawcze mogg by¢ rowniez zaburzone w wyniku wystepujacej depresji. Jej wykrycie sprawia
jednak wiele trudnosci, gdyz objawy maskowane sg przez narastajgce wraz z wiekiem zaburzenia
otepienne oraz somatyczne. Szacuje sie, ze okoto 40% przypadkdw depresji u 0sdb starszych nie
zostaje rozpoznane. W celu zwiekszenia wykrywalnosci depresji u oséb starszych opracowano
Geriatryczng Skale Oceny Depresji (GDS), ktdra ocenia nastréj badanego w okresie ostatnich 2
tygodni. Kwestionariusz ten uznany zostat za rzetelne narzedzie stuzgce do samooceny
wystepowania depresji [77]. Do problemdw oséb starszych na poziomie struktur organizmu zalicza
sie rowniez zaburzenia odzywiania. Sg one skutkiem wystepowania choréb przewlektych, efektéw
ubocznych farmakoterapii czy stylu zycia [78]. W rozpoznawaniu zaburzen odzywiania u osob
starszych stosuje sie m.in. badania antropometryczne czy kwestionariusze, do ktérych zaliczyé
mozna Mini Nutritional Assesment (MNA). Kwestionariusz ten umozliwia ocene stanu odzywienia
0s06b starszych poprzez potgczenie elementdw badania przedmiotowego i wywiadu zywieniowego
[79]. Problemy funkcjonalne osdb starszych, objawiajgce sie nierzadko zaburzeniami zdolnosci
lokomocji, wptywajg na wzrost ryzyka powstawania odlezyn. Trofike tkanek u pacjentéw
przewlekle unieruchomionych zwiekszajg ponadto problemy zwigzane z zaburzeniami czucia,
nietrzymaniem moczu i stolca, jak rowniez wystepowanie choréb, m.in. cukrzycy, miazdzycy czy
POChP. Najczesciej stosowanymi narzedziami do oceny ryzyka powstania odlezyn sg skale Doreen
Norton, Douglas, Waterlow czy Braden. Kazda z nich umozliwia szczegdtowg analize czynnikow

przyczyniajacych sie do powstawania odlezyn [80].
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1.7. Ocena funkcjonowania iniesamodzielnosci oséb starszych na
podstawie kwestionariusza WHODAS

Kwestionariusz Disability Assessment Schedule (WHODAS) jest wykorzystywany zarowno do
pomiaru zdrowia iniepetnosprawnosci oséb zyjgcych w populacji, jak i w celach klinicznych.
Umozliwia on ocene funkcjonowania w nastepujgcych szesciu dziedzinach: funkcje poznawcze,
poruszanie sie, dbanie o siebie, utrzymywanie dobrych relacji z innymi ludzmi, aktywno$¢ zyciowa
i poziom uczestniczenia w zyciu spotecznym. Dziedziny WHODAS odpowiadajg poszczegdlnym
sktadowym klasyfikacji ICF, stad wykorzystanie tego kwestionariusza stwarza mozliwosé
kompletnej analizy funkcjonowania [81]. Uniwersalnos¢ WHODAS pozwala na wykorzystanie go
w ocenie réznych populacji —w tym réwniez oséb starszych. WHODAS jest stosowany w badaniach
zarowno polskich, jak izagranicznych oceniajgcych funkcjonowanie iniesamodzielnos$¢ osdb
starszych, zyjgcych w okres$lonych warunkach czy cierpigcych na wybrane schorzenia i choroby
przewlekte [82, 83]. Huang i wsp. postuzyli sie nim w ocenie niepetnosprawnosci i funkcjonowania
os6b po 65 roku zycia ze zdiagnozowang demencjg. Autorzy wykazali najwyzszy poziom
niepetnosprawnosci w badanej grupie w zakresie funkcji poznawczych, utrzymywania dobrych
relacji z innymi ludZzmi oraz aktywnosci zyciowej [84]. Kim iwsp. dokonali natomiast oceny
niepetnosprawnosci 1204 oséb w wieku powyzej 65 lat zyjgcych w spoteczenstwie. To badanie
pozwolito wykazaé, iz nasilenie poziomu niepetnosprawnosci zwigzane jest z gorszym stanem
zdrowia w aspekcie fizycznym, a takze z depresjg i zaburzeniami funkcji poznawczych [85]. De
Pedro-Cuesta i wsp. z kolei wykorzystali kwestionariusz WHODAS w ocenie niepetnosprawnosci
0s6b starszych po przebytym udarze mdzgu oraz cierpigcych na niewydolnosé serca i przewlektg
obturacyjng chorobe ptuc (POChP). Na podstawie analizy pomiaru globalnego poziomu
niepetnosprawnosci  autorzy stwierdzili, iz osoby cierpigce na niewydolnos¢ serca
charakteryzowaty sie najwyzszym poziomem niepetnosprawnosci w stopniu znacznym (33,33%).
U 0séb po przebytym udarze mdzgu odsetek ten wynidst 29,29%, a u 0séb cierpigcych na POChP
— 14,71% [86]. Kwestionariusz WHODAS moze by¢ wykorzystywany rowniez jako narzedzie do
przesiewowego badania poziomu niepetnosprawnosci w populacji. Virues-Ortega i wsp. dokonali
przesiewowej oceny niepetnosprawnosci oséb starszych na terenie Hiszpanii. Badaniem objeli 503
osoby powyzej 70 roku zycia, mieszkajgce w losowo wybranych miastach. Autorzy wykazali
najwyzszy odsetek o0séb charakteryzujgcych sie ciezkim ibardzo ciezkim stopniem

niepetnosprawnosci w zakresie mobilnosci oraz aktywnosci zyciowej [87]. Rosngca liczba badan
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opierajacych sie na wykorzystaniu kwestionariusza WHODAS w ocenie niepetnosprawnosci oséb
starszych wskazuje na jego rzetelnos$é i spojnosé w stosunku do specyfiki pacjenta geriatrycznego

[88].
1.8. Jako$¢ zycia 0séb starszych (Quality of life — QOL)

W zwigzku z rozwojem interdyscyplinarnego podejscia do problemu starzenia sie spoteczenistwa
coraz czesciej podejmowana jest tematyka jakosci zycia osdb starszych. W naukach medycznych
pojecie jakosci zycia definiowane jest jako stan pomysinosci, ktory stanowi potgczenie zdolnosci
wykonywania codziennych aktywnosci uwarunkowanej fizyczng, spoteczng ipsychologiczng
satysfakcjg oraz kontroli nad przebiegiem choroby i leczenia [89]. Uznaje sie, iz w geriatrii wysoka
jakosc¢ zycia jest gtdwnym wyznacznikiem pomysinego starzenia sie, ktére oznacza zachowanie
dobrego stanu zdrowia, uczestniczenie w zyciu spotecznym [90]. W nawigzaniu do wysokie] jakosci
7ycia 0séb starszych Swiatowa Organizacja Zdrowia wprowadzita pojecie , aktywnego starzenia
sie”. Odnosi sie ono nie tylko do aktywnosci fizycznej czy zawodowej oséb starszych, ale takze do
ich aktywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym, kulturowym, gospodarczym czy obywatelskim.
Kluczowym elementem tego procesu jest utrzymanie samodzielnosci osdb starszych oraz
promowanie wsrod nich potrzeby zachowania zdrowia iintegracji spotecznej [91]. Wedtug
Gurkovej na jakos¢ zycia oséb starszych wptywa wiele czynnikow, poczawszy od stanu zdrowia
i zdolnosci radzenia sobie z czynnosciami dnia codziennego, po otrzymywane wsparcie formalne
i nieformalne oraz zdolnos¢ akceptacji zmieniajacych sie rél spotecznych. Do najwazniejszych
wyznacznikdw jakosci zycia w wieku podesztym autorka zalicza zachowanie zdolnosci samoobstugi,
brak boélu, utrzymanie funkcji poznawczych i zdolnosci sensorycznych, a takze odpowiedni system
wsparcia spotecznego [92]. Wiele dotychczasowych badan potwierdza, iz gtdwnym wyznacznikiem
wysokiej jakosci zycia jest zachowanie dobrego zdrowia i sprawnosci. Wedtug Mollaoglu i wsp.
niepetnosprawnosé ruchowa jest gtownym czynnikiem warunkujgcym pogorszenie jakosci zycia
u 0sob starszych. Autorzy wykazali rowniez zwigzek poziomu jakosci zycia z wiekiem, poziomem
wyksztatcenia oraz ogélnym postrzeganiem swojego stanu zdrowia [93]. YUmin i wsp. dokonali
oceny czynnikdow determinujgcych jakos¢ zycia u 122 oséb majgcych powyzej 65 lat. Autorzy
stwierdzili korelacje miedzy poziomem jakosci zycia a niezaleznoscig w zakresie podstawowych
czynnosci dnia codziennego, a takze zdolnoscig do zachowania réwnowagi przy poruszaniu sie oraz

koniecznoscig korzystania z pomocy ortopedycznych w codziennym funkcjonowaniu.
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Przedstawiajgc otrzymane wyniki, autorzy podkreslili konieczno$¢ wprowadzania
treningdw réwnowagi i mobilnosci funkcjonalnej do programdw usprawniania osdb starszych w
celu poprawy ich niezaleznosci funkcjonalnej warunkujgcej wyzszy poziom jakosci zycia [94].
Kurowska i Kajut zbadaty zalezno$¢ miedzy samodzielnoscig w zakresie podstawowych czynnosci
dnia codziennego, oceniong za pomocg skali Barthel, a poziomem jakosci zycia, ocenionym przy
uzyciu skali WHOQOL, w odniesieniu do osdb starszych mieszkajgcych w domach pomocy
spotecznej. Przeprowadzona analiza wykazata, iz osoby charakteryzujgce sie wiekszg zaleznoscig
od innych w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego cechujg sie nizszym poziomem jakosci zycia
we wszystkich dziedzinach ocenianych przy pomocy skali WHOQOL. Autorki zaobserwowaty
jednak najsilniejszy zwigzek wynikow uzyskanych w skali Barthel z fizyczng dziedzing jakosci zycia
[95]. Podobne wyniki uzyskali takze Baernholdt i wsp., ktorzy wykazali, ze jakos¢ zycia osob w
wieku powyzej 65 lat warunkowana jest przez zdolno$¢ wykonywania podstawowych czynnosci
dnia codziennego, a takze przez obecnos¢ zaburzen poznawczych, problemoéw z pamiecig oraz
depresji [96]. Podkresla sie rowniez zwigzek jakosci zycia z poziomem aktywnosci osdb starszych
w mtodosci. Marchewka i Jungiewicz wykazali, iz osoby w wieku 55—64 lata, ktore przed 35 rokiem
zycia podejmowaty systematyczng aktywnosc fizyczng, lepiej oceniajg swoj stan zdrowia i zdolnosé
wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego, co przektada sie na zwiekszenie
poziomu jakosci ich zycia [97]. Obok znaczenia sprawnosci funkcjonalnej coraz czesciej podkresla
sie rowniez wptyw czynnikdw psychologicznych na postrzeganie wtasnego zycia przez osoby
starsze. Sosnowska do czynnikow tych zaliczyta samos$wiadomosé, samoakceptacje oraz
samorozwoj, ktore wzajemnie sie uzupetniajg i warunkujg poczucie sensu zycia. Autorka okreslita
rowniez potencjalne przyczyny niskiej jakosci zycia senioréw. Jedng z nich jest negatywne
nastawienie otoczenia do o0sob starszych i ich stereotypizacja, co moze skutkowad
doswiadczaniem dyskryminacji, spadkiem samooceny izmniejszeniem checi do prowadzenia
aktywnego zycia. Za inng przyczyne tego zjawiska autorka wuznata ostabienie relacji
interpersonalnych, powodowane $miercig bliskich czy zmiang statusu zawodowego. Wsréd
pozostatych czynnikdw negatywnie wptywajgcych na jakos$¢ zycia osdb starszych wskazata leki
dotyczgce mozliwosci poradzenia sobie w codziennych sytuacjach, statusu materialnego, stanu
zdrowia, jak rowniez obawy zwigzane z przemijaniem i zblizajacg sie Smiercia.

Okres starosci, mimo czesto wystepujacych problemoéw iwyzwan, moze faczy¢ sie z
odczuwaniem zadowolenia z zycia iz wysokg tego zycia jakoscig. Ztozonos$¢ procesu starzenia

i wzajemne przenikanie sie poszczegdlnych jego aspektdéw wymaga opracowania skutecznych
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metod oceny pacjentdw, obejmujgcych wszystkie obszary zycia. Efektywnos¢ dziatan na tym polu
moze zapewni¢ jedynie wspdlne zaangazowanie specjalistow wielu dziedzin nauki oraz
indywidualne podejscie do pacjenta z uwzglednieniem jego mocnych istabych stron. Tylko
przyjecie takiej perspektywy umozliwi opracowanie iwdrozenie zindywidualizowanego planu
usprawniania osoby starszej i opieki nad nig ida podstawy budowania profesjonalnej opieki

geriatrycznej [98].

21



2.Cel pracy

Celem pracy jest ocena poziomu niesamodzielnosci i jakosci zycia osdb starszych wymagajacych
pomocy W czynnosciach zycia codziennego na podstawie Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia.

Po jego sformutowaniu postawiono nastepujgce pytania badawcze:

1. Jakijest poziom niesamodzielnosci badanej grupy?

2. Ktoére obszary zwigzane z aktywnoscig i uczestnictwem stwarzajg badanym osobom
najwieksze problemy?

3. Jaka jest jakos¢ zycia badanej grupy w zaleznosci od stopnia niesamodzielnosci oraz
ktore obszary aktywnosci i uczestniczenia opisane za pomocg wybranych kategorii
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci iZdrowia sg
najsilniej skorelowane z poszczegdlnymi domenami jakosci zycia badanych osob?

4. W ktérych obszarach codziennego funkcjonowania niezbedne jest wsparcie 0séb

trzecich?
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3. Materiat i metody badan

Badaniem zostato objetych 300 osdb 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”, mieszkajgcych
we wiasnych mieszkaniach na terenie 5 wojewddztw: podkarpackiego, $lgskiego, wielkopolskiego,

mazowieckiego i warminsko-mazurskiego.
Kryteria wigczenia do badania stanowity:

1. wiek badanych 60 lat i wiecej,
2. deficyty w funkcjonowaniu wymagajgce wsparcia 0séb trzecich stwierdzone na
podstawie zgtoszen osdb starszych lub ich rodzin,

3. zgoda badanego na udziat w badaniu.

Kryteria wyfaczenia:

1. brak zgody na badanie,
2. osoby przebywajgce w osrodkach opieki dtugoterminowej,

3. osoby poddane opiece paliatywnej.

Badanie zostato przeprowadzone w latach 2018-2019 podczas realizacji projektu
,Profesjonalizacja ustug asystenckich i opiekuniczych dla oséb niesamodzielnych —nowe standardy
ksztatcenia i opieki” (POWER, O$ priorytetowa Il Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy,
gospodarki iedukacji, Dziatanie 2.8 Rozwdj ustug spotecznych $wiadczonych w Srodowisku
lokalnym).

Badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego (Nr 2018/03/03).

Wszyscy uczestnicy badania zostali poinformowani o jego celu i przebiegu oraz wyrazili Swiadoma

zgode na udziat w nim.
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Narzedzia

Do badania wykorzystano szereg narzedzi, kierujgc sie wskazanymi nizej zatozeniami.

1. Uzyto zestawu kategorii w zakresie aktywnosci i uczestniczenia wedtug Miedzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (International Classification of

Functioning, Disability and Health — ICF) [99], przedstawionego w tabeli 1.

Wyboru kategorii dokonano na podstawie empirycznych badan 30 o0sob starszych
niesamodzielnych ocenionych na podstawie skali ADL dla réznych pozioméw funkcjonowania,
weryfikujgcej trudnosci w funkcjonowaniu, aktywnosci i uczestnictwie, jak rowniez identyfikacji
czynnikow srodowiskowych. Przeprowadzono takze wywiad wedtug Checklist WHO [100, 101].
Przegladu literatury dokonano w bazach PubMed, Science Direct oraz Scopus z lat 2008—2018
wedtug nastepujgcych stow kluczowych: aged, elderly, barriers to adoption, architectonic barriers,
environmental barriers, ICF.

Dokonano wyboru 20 kluczowych kategorii aktywnosci i uczestniczenia niezbednych do
oceny stopnia niesamodzielnosci oséb starszych, atakze zestawu narzedzi koniecznych do
dokonania oceny funkcjonalnej osoby badanej w kazdej kategorii (tabela 2). Kazdy obszar z zakresu
aktywnoscii uczestnictwa byt oceniany za pomoca kwalifikatora wykonania zgodnie z metodologig
opisang w tabeli 3. Oceny funkcjonowania dokonano przy wykorzystaniu ponizej wymienionych
skal i narzedzi:

e skala Katza (Activities of Daily Living; ADL) do oceny podstawowych czynnosci dnia

codziennego [102],

e skala Lawtona (Instrumental Activities of Daily Living; IADL) do oceny ztozonych czynnosci

dnia codziennego [103],

e skala Berg (Berg Balance Scale; BBS) do oceny réwnowagi [104],
e skala Barthel do oceny sprawnosci funkcjonalnej pacjenta oraz kwalifikacji do opieki

dtugoterminowej [105, 106],

e kwestionariusz WHODAS 2.0 do oceny niesamodzielnosci [107].

e test,Timed Up and Go” do oceny chodu i ryzyka upadku.

W tabeli 2 przedstawiono powigzanie zastosowanych narzedzi z wybranymi kodami ICF do oceny

aktywnosci i uczestnictwa.
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2. Badanie przeprowadzono, stosujgc punktowg ocene stopnia niesamodzielnosci ustalong w

fazie | badania pilotazowego.

Przy okreslaniu stopnia niesamodzielnosci ocenie podlegaty kryteria wyrdznione we wskazanych
nizej obszarach.

1. Mobilno$¢ — ocenie podlega:

e zmienianie podstawowej pozycji ciata,
e utrzymywanie pozycji ciata,

® przemieszczanie sie,

® precyzyjne uzywanie reki,

e uzywanie rak i ramion,

e chodzenie.

2. Samoobstuga — ocenie podlega:

® mycie sie,

e korzystanie z toalety,

e ubieranie sig,

e jedzenie,

e Dpicie,

e przygotowywanie positkéw,

e wykonywanie prac domowych.

3. Ksztattowanie codziennego zycia i kontaktdw spotecznych — ocenie podlega:

e skupianie uwagi,

e rozwigzywanie problemow,

e podejmowanie decyzji,

e podejmowanie pojedynczego zadania,
e realizowanie dziennego rozktadu zaje¢,
® rozmowa,

e podstawowe kontakty miedzyludzkie.
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W kazdym ze wskazanych wyzej trzech obszardw okreslone zostaty kryteria, ktore podlegaty
ocenie z zastosowaniem odpowiednich wartosci punktowych:

e obszar punktowy O: brak ograniczen w aktywnosci

e obszar punktowy 1: niewielkie ograniczenia w aktywnosci

e obszar punktowy 2: umiarkowane ograniczenia w aktywnosci

e obszar punktowy 3: znaczne ograniczenia w aktywnosci

e obszar punktowy 4: catkowite ograniczenia w aktywnosci

Tabela 1. Klasyfikacja ICF

Kwalifikatory w klasyfikacji ICF Zakres problemu w %
XXX.0 Brak problemu 0-4%
XXX.1 Niewielki problem 5-24%
XXX.2 Umiarkowany problem 25-49%
XXX.3 Znaczny problem 50-95%
XXX.4 Catkowity problem 96-100%
XXX.8 Nieokreslony problem
XXX.9 Nie dotyczy

W obliczaniu poziomu niesamodzielnosci zostato takze uwzglednione znaczenie (waga) kazdego
obszaru aktywnosci dla codziennego funkcjonowania osoby niesamodzielnej, okreslone w ujeciu
procentowym:

e mobilnos¢ —waga 30%,

e samoobstuga —waga 50%,

e ksztattowanie codziennego zycia i kontaktow spotecznych —waga 20%.
Na podstawie oceny dokonanej we wskazany wyzej sposéb ustalany byt stopien
niesamodzielnosci:

1. |stopien niesamodzielnosci —od 35 do 54 punktéw,

2. |l stopien niesamodzielnosci —od 55 do 74 punktéw,

3. |l stopien niesamodzielnosci —od 75 do 100 punktéw.
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Tabela 2. Kategorie ICF do oceny niesamodzielnosci oraz sposoby pozyskiwania informacji

miedzyludzkie

Ip. | Numer Nazwa kategorii Narzedzia do oceny aktywnosci
kategorii i uczestnictwa
1. d410 Zmienianie podstawowej pozycji | skala Berg
ciata
2. d415 Utrzymywanie pozycji ciata skala Berg
3. d420 Przemieszczanie sie skala Berg
4, d440 Precyzyjne uzywanie reki Polecenie zapiecia guzikow w koszuli
5. d445 Uzywanie rgk i ramion skala Berg
6. d450 Chodzenie test , Timed Up and Go“
7. d510 Mycie sie skala Barthel
8. d530 Korzystanie z toalety skala Barthel
9, d540 Ubieranie sie skala Barthel
10. d550 Jedzenie skala Barthel
11. d560 Picie skala Barthel
12. d630 Przygotowywanie positkéw skala IADL
13. de40 Wykonywanie prac domowych skala IADL
14, d160 Skupianie uwagi kwestionariusz WHODAS 2.0 pytanie
S6
15. d175 Rozwigzywanie problemow kwestionariusz WHODAS 2.0 pytanie
D1.3
16. di177 Podejmowanie decyzji kwestionariusz WHODAS 2.0
17. d210 Podejmowanie pojedynczego kwestionariusz WHODAS 2.0 pytanie
zadania D5.2
18. d230 Realizowanie dziennego kwestionariusz WHODAS 2.0 pytanie
rozktadu zajec D5.3
19. d350 Rozmowa kwestionariusz WHODAS 2.0 pytanie
D1.6
20. d640 Podstawowe kontakty kwestionariusz WHODAS 2.0 pytanie

D4.4
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3. Wykorzystano kwestionariusz WHOQOL-BREF — narzedzie do oceny jakosci zycia zaréwno dla

celdw poznawczych, jak i klinicznych.

Wersja BREF (krotka) WHOQOL zostata skonstruowana na podstawie WHOQOL-100.
WHOQOL-BREF pozwala oceni¢ jakos¢ zycia w czterech dziedzinach, w odniesieniu do 14 dni
poprzedzajgcych badanie:

e Dziedzina 1: Dziedzina fizyczna — czynnosci zycia codziennego, zaleznos$¢ od lekdéw
i leczenia, energia izmeczenie, mobilnos¢, bdl idyskomfort, wypoczynek isen oraz
zdolnos¢ do pracy (7 pytan);

e Dziedzina 2: Dziedzina psychologiczna — wyglad zewnetrzny, negatywne ipozytywne
uczucia, samoocena, wiara, myslenie, uczenie sie, pamie¢, koncentracja (6 pytan);

e Dziedzina 3: Relacje spoteczne — zwigzki osobiste, wsparcie spoteczne, aktywnosc
seksualna (3 pytania);

e Dziedzina 4: Srodowisko — zasoby finansowe, bezpieczerstwo fizyczne ipsychiczne,
zdrowie iopieka zdrowotna: dostepnos¢ ijakosé, Srodowisko domowe, mozliwosci
zdobywania nowych informacji iumiejetnosci, mozliwosci iuczestnictwo w rekreacji
i wypoczynku, sSrodowisko fizyczne (zanieczyszczenie, hatas, ruch uliczny, klimat), transport
(8 pytan).

Odpowiedzi na zadawane pytania sklasyfikowano wedtug pieciostopniowej skali
okreslajgcej poziom trudnosci lub problemu.

Narzedzie zawiera réwniez dwa pytania odnoszace sie do ostatnich 30 dni, analizowane
oddzielnie, dotyczace indywidualnej ogdlnej percepcji jakosci zycia iindywidualnej ogolnej
percepcji wiasnego zdrowia.

Punktacje dla dziedzin ustala sie poprzez wyliczenie sredniej arytmetycznej z pozycji
wchodzacych w sktad poszczegdlnych dziedzin. Wyliczone $rednie nalezy pomnozy¢ przez 4, tak
aby uzyskac postac¢ wynikéw poréwnywalnych z WHOQOL-100. Uzyskane wyniki dziedzin przelicza

sie do skali 0—100 (gdzie 0 oznacza bardzo zt3 jakos$¢ zycia, a 100 bardzo dobrg jakos¢ zycia) [108].
4. Poziom bélu zostat oceniony za pomocg wizualno-analogowej skali VAS (gdzie 0 oznacza brak
bélu, a 10 — bdl nie do wytrzymania) oraz na podstawie danych dotyczgcych choréb

przewlektych zdiagnozowanych przez lekarza u badanych osob.
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5. Dodatkowo zebrano dane socjodemograficzne (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, stan cywilny,

wyksztatcenie).
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4. Wyniki badan

4.1. Charakterystyka badanej zbiorowosci

4.1.1. Charakterystyka ze wzgledu na cechy socjodemograficzne

Badaniem objeto 293 osoby spetniajgce kryteria witgczenia, tj. wiek 60 lat iwiecej, deficyty
w funkcjonowaniu wymagajgce wsparcia osob drugich stwierdzone na podstawie zgtoszen oséb
starszych lub ich rodzin, zgoda badanego na udziat w badaniu.

Ponad trzy czwarte badanych stanowity kobiety (220 oséb, 75,09%). Pozostatg grupe
stanowili mezczyzni (73 osoby, 24,91%). Rozktad badanej grupy wg ptci przedstawiono na wykresie

1.

m kobiety = mezczyzni

Wykres 1. Rozktad badanej grupy wg pfci

Sredni wiek badanych wynosit 79,6 roku, za$ przecietne zréznicowanie wieku
poszczegdlnych badanych od $redniej wynosito 8,7 roku. Najmtodsza objeta badaniem osoba miata
60 lat, zas najstarsza 99 lat. Wiek czwarte]j czesci badanych osdb nie przekroczyt 74 lat, potowy z
nich 81 lat, zas 75% badanych miato co najwyzej 86 lat. Przedziat ufnosci (95%) dla wieku badanych

miescit sie w zakresie od 78,6 roku do 80,6 roku.
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Ponad 60% badanych osdb (180 oséb, 61,43%) mieszkato w miastach, zas pozostali badani
(113 o0sob, 38,57%) mieszkali na terenach wiejskich. Rozktad badanej grupy wg miejsca

zamieszkania zilustrowano na wykresie 2.

® miasto = wie$

Wykres 2. Rozktad badanej grupy wg miejsca zamieszkania

16% l

= Podstawowe lub niepetne podstawowe = Zasadnicze zawodowe
= Srednie ogdlnoksztatcgce Srednie zawodowe

= Wyzsze

Wykres 3. Rozktad badanej grupy wg wyksztatcenia
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Rozktad badanej grupy wg wyksztafcenia przedstawiono na wykresie 3. W badanej
zbiorowosci dominowaty osoby z wyksztatceniem podstawowym (103 osoby, 35,15%). Nieco mniej
liczng grupe stanowili badani z wyksztatceniem srednim (98 osdb, 30,03%), przy czym osoby z
wyksztatceniem $rednim zawodowym (46 o0sob) stanowity 15,70% badanych, zas osoby z
wyksztatceniem $rednim ogdlnoksztatcgcym (42 osoby) — 14,33% badanych. Do pozostatych grup
badanych nalezaty osoby majgce wyksztatcenie zasadnicze zawodowe (58 oséb, 19,80%) oraz
wyzsze (44 osoby, 15,02%).

Ze wzgledu na strukture badanej zbiorowosci pod wzgledem wyksztatcenia do dalszych
analiz zastosowano podziat na osoby z wyksztatceniem co najwyzej zasadniczym zawodowym oraz

co najmniej Srednim.

W badanej grupie dominowaty osoby samotne (217 osob, 74,06%), wsréd ktorych
najliczniejszg podgrupe stanowili wdowy i wdowcy. Osoby zyjace w zwigzkach (matzenskim badz
partnerskim) stanowity nieco ponad jedng czwartg badanej zbiorowosci (76 oséb, 25,94%), przy
czym prawie cata podgrupa ztozona byta z mezatek oraz zonatych (osoby zyjace w zwigzkach
partnerskich stanowity marginalny odsetek). Rozktad badanej grupy wg stanu cywilnego

przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Rozktad badanej grupy wg stanu cywilnego

Lp. Nazwa kategorii Liczba (n) Odsetek (%)

1. kawaler / panna 26 8,87
2. | wseparacji 3 1,02
3. rozwodnik / rozwodka 12 4,10
4 wdowiec / wdowa 176 60,07
5. | zonaty /zamezna 74 25,26
6. | wzwigzku partnerskim 2 0,68

Razem 293 100,00

Ze wzgledu na strukture badanej zbiorowosci pod wzgledem stanu cywilnego do dalszych

analiz zastosowano podziat na osoby zyjgce samotnie oraz osoby zyjgce w zwigzku.
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Sposrdd wszystkich badanych osdb 255 (87,03%) wskazato przedziat, w jakim znajdujg sie
ich miesieczne dochody. Pozostate osoby skorzystaty z mozliwosci odmowy udzielenia odpowiedzi
(35 0sodb, 11,95%) badz tez udzielity odpowiedzi nie wiem/ trudno powiedzie¢ (3 osoby, 1,02%).

Rozktad badanej grupy wg deklarowanych dochoddéw zaprezentowano w tabeli 4.

Tabela 4. Rozktad badanej grupy wg deklarowanych miesiecznych dochodéw

Lp. Nazwa kategorii Liczba (n) Odsetek (%)
1 do 1000 zt 36 14,12%
2 od 1001 do 1500 zt 108 42,35%
3 od 1501 do 2000 zt 70 27,45%
4, od 2001 do 2500 zt 25 9,80%
5 od 2501 do 3000 zt 11 4,31%
6 od 3001 do 3500 zt 5 1,96%

Razem 255 100,00%

Wsrod oséb, ktore wskazaty przedziat dochodowy, najwiekszy odsetek, tj. ponad 40%,
deklarowat dochody w przedziale od 1000 zt do 1500 zt. Drugg co do licznosci podgrupg byty
natomiast osoby, ktorych deklarowany dochdd znajdowat sie w przedziale 1500-2000 zt. Dochody

do 1000 zt zadeklarowato nieco ponad 14%, za$ 2000 zt i wiecej — ponad 16% o0sdb z analizowanej

podgrupy.
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4.1.2. Charakterystyka ze wzgledu na sytuacje zdrowotna

Rozktad badanej grupy wg stanu poznawczego mierzonego za pomocg Skroconego testu

sprawnosci umystowej (AMTS) zaprezentowano na wykresie 4.

® stan prawidtowy = zaburzenia w stopniu umiarkowanym = powazne zaburzenia

Wykres 4. Rozktad badanej grupy wg stanu poznawczego

U wiekszosci badanych stwierdzono prawidfowy stan poznawczy (220 oséb, 75,09%).
Pozostatg grupe stanowity osoby z zaburzeniami funkcji poznawczych, w tym u 14% wystepowaty

zaburzenia w stopniu umiarkowanym, a u 11% w stopniu ciezkim.
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Rozktad badanej grupy wg wystepowania depresji mierzonej za pomocg Geriatrycznej skali

oceny depresji (GDS) zaprezentowano na wykresie 5.

= brak depresji = depresja fagodna = depresja gteboka

Wykres 5. Rozktad badanej grupy wg wystepowania i stopnia depresji

Brak depresji mierzonej za pomocg GDS odnotowano jedynie u mniej niz jednej na pie¢
0s0b (51 osdb, 17,41%). Depresje tagodng stwierdzono u ponad dwdch na pie¢ badanych oséb
(128 0s0b, 43,69%), zas gteboka — w pozostatej czesci badanej zbiorowosci (114 oséb, 38,91%).

Srednia liczba zdiagnozowanych choréb przewlektych w badanej grupie wynosita 8, za$
przecietne zréznicowanie liczby choréb u poszczegdlnych badanych od sredniej wynosito 4. Liczba
zdiagnozowanych choréb dla czwartej czesci badanych oséb nie przekroczyta 5, dla potowy z nich
8, za$ 75% badanych miato co najwyzej 11 schorzen. Przedziat ufnosci (95%) dla liczby

zdiagnozowanych choréb miescit sie w zakresie od 7 do 8 chordb.
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Rozktad badanej grupy wg zdiagnozowanych choréb przewlektych iproblemow

zdrowotnych przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Rozktad badanej grupy wg zdiagnozowanych choréb zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacja
Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10)

Lp. Choroby Kod ICD Liczba (n) Odsetek (%)
1. | Choroba wiefcowa 125.1 123 41,98
5 Zawat serca lub przewlekte konsekwencje 121 40 13,65
zawatu
3. | Nadci$nienie 110 205 69,97
4. Miazdzyca 170 127 43,34
5. | Udar mézgu lub przewlekte konsekwencje 160-164 55 18,77
6. | Cukrzyca E10 66 22,53
7. | Osteoporoza M81 104 35,49
3. Choroba zwyrodnieniowa stawow M15 179 61,09
obwodowych np. kolanowych, biodrowych
9. | Choroba zwyrodnieniowa kregostupa M47 170 58,02
10. Bole kregostupa w dolnej partii plecow M54.5 177 60,41
(odcinek ledzwiowy)
11 Béle kregostupa w Srodkowej partii plecow M54.6 123 41,98
(odcinek piersiowy)
12. | Bole szyi lub karku (odcinek szyjny) M54.2 134 45,73
13. | Choroba reumatyczna 100 123 41,98
14. | Alergia T78.4 48 16,38
15. | Choroba nowotworowa C 51 17,41
16. | Astma J45.0 45 15,36
Przewlekte zapalenie oskrzeli, przewlekta
17. | obturacyjna (zaporowa) choroba ptuc J44.0 35 11,95
(POChP), rozedma ptuc
18. | Marsko$¢ watroby K74 7 2,39
19. | Choroba wrzodowa zofadka K28 40 13,65
20. | Nietrzymanie moczu R32 127 43,34
21. | Silne béle gtowy (migrena) G43 67 22,87
22. | Depresja F33 81 27,65
23. | Choroby prostaty (mezczyzni) N41 39 53,42
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Do najczesciej zdiagnozowanych choréb przewlektych w badanej zbiorowosci nalezaty
nadcisnienie (205 osob, 69,97%), choroba zwyrodnieniowa stawow obwodowych (179 oséb,
61,09%) oraz béle w odcinku ledzwiowym kregostupa (177 osdb, 60,41%). Nalezy zauwazyd, iz
ponad potowa mezczyzn miata choroby prostaty (39 oséb, 53,42%).

Srednia warto$é¢ poziomu bélu w badanej grupie w skali od 0 do 10, mierzonego za pomoca
skali VAS, wynosita 6,2, za$ przecietne zréznicowanie u poszczegdlnych badanych od $redniej
wynosito 2,4. Poziom bodlu dla czwartej czesci badanych osdb nie przekroczyt 5, dla potowy z nich
6, zas dla 75% badanych wynosit co najwyzej 8. Przedziat ufnosci (95%) dla poziomu bdlu miescit
sie w zakresie od 5,9 do 6,4.

Rozktad badanej grupy wg liczby zazywanych lekéw przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Rozktad badanej grupy wg liczby zazywanych lekow

Lp. Liczba lekow Liczba (n) Odsetek (%)
1. 0 6 2,05
2. 1 11 3,75
3. 2 27 9,22
4, 3 44 15,02
5. 4 i wiecej 205 69,97

W badanej grupie zdecydowanie dominowaty osoby, ktére deklarowaty zazywanie

minimum 4 lekéw (205 osdb, 69,97%).
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4.1.3. Charakterystyka ze wzgledu na ocene czynnikéw Srodowiska zwigzanych

z funkcjonowaniem badanych oséb

Rozktad badanej grupy wg oceny dostosowania wnetrza miejsca zamieszkania do potrzeb

funkcjonalnych przedstawiono na wykresie 6.

= Zdecydowanie tak = Raczejtak = Raczej nie Zdecydowanie nie

Wykres 6. Rozktad badanej grupy wg oceny dostosowania wnetrza miejsca zamieszkania do potrzeb
funkcjonowania

Prawie 70% badanych zadeklarowato, iz miejsce zamieszkania jest dostosowane do ich
potrzeb funkcjonalnych, przy czym zdecydowana wiekszos¢ (151 osob, 51,54%) udzielita
odpowiedzi raczej tak, natomiast odpowiedzi zdecydowanie tak udzielito 50 oséb, tj. 17,06%
badanych. Pozostali badani udzielili odpowiedzi przeczace;j.

Ze wzgledu na strukture badanej zbiorowosci odnosnie do oceny dostosowania wnetrza
miejsca zamieszkania do potrzeb, do dalszych analiz zastosowano podziat na ocene pozytywna

(dostosowane) oraz negatywng (niedostosowane).
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Rozktad badanej grupy wg oceny dostosowania otoczenia miejsca zamieszkania do potrzeb

zwigzanych z funkcjonowaniem przedstawiono na wykresie 7.

m Zdecydowanie tak = Raczejtak = Raczej nie Zdecydowanie nie

Wykres 7. Rozktad badanej grupy wg oceny dostosowania otoczenia miejsca zamieszkania do potrzeb
funkcjonowania

Prawie pofowa badanych zadeklarowata, iz otoczenie miejsca zamieszkania jest
dostosowane do ich potrzeb, przy czym zdecydowana wiekszos¢ (118 osob, 40,27%) udzielita
odpowiedzi raczej tak, natomiast odpowiedzi zdecydowanie tak udzielito 28 oséb, tj. 9,56%
badanych. Pozostali badani udzielili odpowiedzi przeczace;.

Ze wzgledu na strukture badanej zbiorowosci odnosnie do oceny dostosowania otoczenia
miejsca zamieszkania do potrzeb, do dalszych analiz zastosowano podziat na ocene pozytywna

(dostosowane) oraz negatywng (niedostosowane).
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Strukture badanych ze wzgledu na ocene mozliwosci otrzymania pomocy ze strony

najblizszego otoczenia przedstawiono na wykresie 8.

m Zdecydowanie tak = Raczejtak = Raczej nie Zdecydowanie nie

Wykres 8. Struktura badanych ze wzgledu na ocene moiliwosci otrzymania pomocy ze strony
najblizszego otoczenia

Prawie trzy czwarte badanych odpowiedziato twierdzgco na pytanie o mozliwosé
otrzymania pomocy ze strony najblizszego otoczenia, przy czym zdecydowana wiekszos$¢ (126
0s0b, 43,00%) udzielita odpowiedzi raczej tak, natomiast odpowiedzi zdecydowanie tak udzielito
88 0s0b, tj. 30,03% badanych. Pozostali badani udzielili odpowiedzi przeczacej.

Ze wzgledu na strukture badanej zbiorowosci odnosnie do oceny mozliwosci otrzymania
pomocy ze strony najblizszego otoczenia, do dalszych analiz zastosowano podziat na ocene
pozytywna oraz negatywna.

Jedynie nieco ponad 20% badanych zadeklarowato aktywnos¢ spoteczng (63 osoby,
21,50%) rozumiang jako m.in. uczestnictwo w réznych zorganizowanych grupach spotecznych,
takich jak wspdlnota wyznaniowa, stowarzyszenia spoteczne, grupy hobbystyczne itd.

Korzystanie z pomocy MOPS/GOPS zadeklarowato 46 osdb, tj. 15,70% ogdtu badanych.
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4.1.4. Charakterystyka ze wzgledu na ocene jakosci zycia badanych oséb

Oceny jakosci zycia w badane] zbiorowosci dokonano za pomocg kwestionariusza WHOQOL-BREF.

Srednia ocena ogdlnej jakosci zycia badanych wynosita 48,24 punktu, za$ przecietne
zroznicowanie ocen dokonanych przez poszczegdlnych badanych od $redniej wynosito 11,16
punktu. Czwarta cze$¢ badanych oséb ocenita swojg jakos¢ zycia na nie wiecej niz 40,75 punktu,
pofowa z nich na nie wiecej niz 48,50 punktu, zas ocena 75% badanych nie przekraczata 56,50
punktu. Przedziat ufnosci (95%) dla ogdlnej oceny jakosci zycia badanych miescit sie w zakresie od
46,96 do 49,52 punktu.

Rozktad badanej grupy wg oceny jakosci zycia w poszczegdlnych domenach przedstawiono

w tabeli 7.

Tabela 7. Rozktad badanej grupy wg oceny jakosci zycia w badanej zbiorowosci w poszczegdlnych
domenach

Parametr
Domena
Srednia | SD | Mediana 95% ClI Min Max
Domena somatyczna 33,91 33,91 31,00 32,09 | 35,73 0,00 81,00
Domena psychologiczna 49,83 49,83 50,00 48,10 | 51,56 0,00 94,00
Domena socjalna 55,67 55,67 56,00 53,55 | 57,79 0,00 100,00
Domena $rodowiskowa 53,55 53,55 50,00 52,27 | 54,83 | 25,00 94,00

Z informacji zestawionych w tabeli 5 wynika, iz badani najwyzej oceniajg jakos¢ zycia
w domenie socjalnej, obejmujacej relacje spoteczne (Srednia 55,67 punktu), i nieznacznie nizej
w domenie srodowiskowej (srednia 53,55 punktu). Trzecig pod wzgledem oceny jakosci zycia byta
domena psychologiczna — $rednia ocena jakosci zycia w tej domenie wynosita 49,83 punktu.
Zdecydowanie najnizej oceniona zostata jakos$¢ zycia w obszarze fizycznym — S$rednia liczba

punktéw w tej domenie wynosita 33,91 punktu.
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4.2. Ocena wynikdw uzyskanych w poszczegdélnych obszarach
aktywnosci i uczestnictwa na podstawie narzedzia opartego na ICF

Za pomocy narzedzia zawierajgcego autorski zestaw kategorii przygotowany na podstawie
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci iZdrowia (International
Classification of Functioning, Disability and Health — ICF) dokonano oceny poziomu
niesamodzielnosci w sferze mobilnosci, samoobstugi oraz ksztattowania Zzycia codziennego
i kontaktéw spotecznych, jak réwniez ogdlnego poziomu niesamodzielnosci badanych osdb oraz
zdefiniowano obszary najbardziej problematyczne.

Na podstawie opisanego w Metodologii narzedzia dokonano ogdlnej oceny poziomu
niesamodzielnosci. Srednia ocena poziomu niesamodzielnosci (w skali od 0 do 100) w badanej
grupie wynosita 58,49 punktu, za$ przecietne zrdznicowanie ocen uzyskanych przez
poszczegdlnych badanych od sredniej wynosito 15,66 punktu. Dla czwartej czesci badanych oséb
liczba uzyskanych punktéw nie przekroczyta 45,89, dla potowy z nich 55,18, zas 75% badanych
miato co najwyzej 68,39 punktu. Przedziat ufnosci (95%) dla otrzymanych ocen miescit sie
w zakresie od 56,69 do 60,30 punktu.

Na podstawie przyjetych zatozen kazdej z badanych osdb przypisano jeden z trzech stopni
niesamodzielnosci. Rozktad badanej grupy wg stopnia niesamodzielnosci przedstawiono na

wykresie 9.

= | stopien = |l stopien = Ill stopien

Wykres 9. Rozktad badanej grupy wg stopnia niesamodzielnosci
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Najliczniejszg ~ podgrupe  stanowity  osoby, uktorych  stwierdzono | stopien
niesamodzielnosci (143 osoby, 48,81%). Srednio co trzecia badana osoba zostata zaliczona do
grupy z Il stopniem niesamodzielnosci (102 osoby, 34,81%). Najmniej liczng grupe stanowili
natomiast badani z Il stopniem niesamodzielnosci (48 oséb, 16,38%).

Zastosowane narzedzie pozwolito na dokonanie oceny poziomu niesamodzielnosci
w obszarze mobilnoéci (w skali od 0 do 30). Srednia ocena poziomu niesamodzielnosci w tym
obszarze w badanej grupie wynosita 17,44 punktu, zas przecietne zréznicowanie ocen uzyskanych
przez poszczegdlnych badanych od $redniej wynosito 5,77 punktu. Dla czwartej czesci badanych
0s6b liczba uzyskanych punktéow nie przekroczyta 13,75, dla potowy z nich 16,25, zas$ 75%
badanych miato co najwyzej 21,25 punktu. Przedziat ufnosci (95%) dla otrzymanych ocen miescit
sie w zakresie od 16,77 do 18,10 punktu.

Dokonano ponadto pordéwnawczej oceny poziomu niesamodzielnosci w obszarze
mobilnosci oséb z rdézinymi stopniami niesamodzielnosci. Rozktad badanej grupy wg

niesamodzielnosci i mobilnosci przedstawiono w tabeli 8.

Tabela 8. Rozktad badanej grupy wg stopnia niesamodzielnosci i mobilnosci

Stopien Parametr

niesamodzielnosci Srednia | SD | Mediana 95% ClI Min | Max p*

I 13,36 3,25 13,75 12,82 | 13,89 | 1,25 | 20,00

Il 19,12 3,71 18,75 18,39 | 19,85 | 8,75 | 30,00 | <0,001Y

1l 26,02 3,63 26,25 24,96 | 27,07 | 17,50 | 30,00

Y Test Kruskala-Wallisa

Zinformacji zestawionych w tabeli 9 wynika, ze najwyzszy sredni poziom niesamodzielnosci
w obszarze mobilnosci charakteryzowat osoby posiadajgce Ill stopien, najnizszy zas$ — | stopien
niesamodzielnosci. Rdznice pomiedzy poszczegdlnymi grupami w poziomie niesamodzielnosci

w obszarze mobilnosci okazaty sie statystycznie istotne na poziomie istotnosci p < 0,001.
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Dokonano dodatkowej oceny kazdej z szeSciu kategorii wptywajgcych na ocene

niesamodzielnosci w obszarze mobilnosci. Wyniki przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Rozkiad badanej grupy wg kategorii z zakresu mobilnosci w zalezno$ci od stopnia
niesamodzielnos$ci

Parametr
Stopien
Kryterium niesamo- | Srednia| SD | Mediana 95% Cl Min Max p*
dzielnosci
. | 1,63 0,66 2,00 1,52 | 1,74 0,00 4,00
Zmiana
podstawowe;j [l 2,25 0,81 2,00 2,09 | 2,40 0,00 4,00 <0,001"
pozycji ciata i 352 085 | 400 [327]377| 1,00 | 400
| 1,91 0,80 2,00 1,78 | 2,04 0,00 4,00
Utrzymanie
I 2,65 0,84 3,00 2,48 | 2,81 0,00 4,00 <0,001"
pozycji ciata
I 3,69 0,55 4,00 3,53 | 3,85 2,00 4,00
| 1,64 0,64 2,00 1,54 | 1,75 0,00 3,00
Przemiesz-
Il 2,43 0,79 2,50 2,28 | 2,59 0,00 4,00 <0,001"
Czanie sie
I 3,33 0,81 3,50 3,10 | 3,57 1,00 4,00
| 1,56 1,06 1,00 1,38 | 1,73 0,00 4,00
Precyzyjne
Il 2,63 1,03 3,00 2,42 | 2,83 0,00 4,00 <0,001"
uzywanie reki
I 3,52 0,74 4,00 3,30 | 3,74 1,00 4,00
| 1,57 0,82 2,00 1,441 1,71 0,00 4,00
Uzywanie rak
Il 2,32 1,06 2,00 2,11 | 2,53 0,00 4,00 <0,001Y
i ramion
I 2,96 1,49 4,00 2,53 | 3,39 0,00 4,00
| 2,37 0,84 2,00 2,23 | 2,51 0,00 4,00
Chodzenie I 3,02 0,70 3,00 2,88 | 3,16 1,00 4,00 <0,001Y
I 3,79 0,41 4,00 3,67 | 3,91 3,00 4,00

1 Test Kruskala-Wallisa
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Zinformacji zestawionych w tabeli 9 wynika, ze dla kazdego z kryteridéw, podobnie jak miato
to miejsce w przypadku tgcznych wynikdw charakteryzujgcych obszar mobilnosci w grupach z
wyzszym stopniem niesamodzielnosci, odnotowano statystycznie istotne wyzsze wartosci
poziomu niesamodzielnosci w obszarze mobilnosci.

Dodatkowo wskazano najbardziej problematyczne obszary dla oséb nalezgcych do
poszczegdlnych podgrup w zaleznosci od stopnia niesamodzielnosci w kazdym z obszaréw
majacych wptyw na poziom mobilnosci.

Rozktad badanej grupy wg kategorii z zakresu mobilnosci dla | stopnia niesamodzielnosci

przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Rozktad badanej grupy wg kategorii z zakresu mobilnosci dla | stopnia niesamodzielnosci

Ograniczenia

Kryterium Srednia Brak Niewielkie | Umiarkowane Znaczne Catkowite

n % n % n % n % n %
Chodzenie 2,37 3 2,10% | 16 | 11,19% | 57 | 39,86% | 59 | 41,26% | 8 | 5,59%
Utrzymanie

1,91 8 559% | 25| 17,48% | 86 | 60,14% | 20 | 13,99% | 4 | 2,80%
pozycji ciata

Przemieszczanie
1,64 5 3,50% | 49 | 34,27% | 81 | 56,64% | 8 5,59% | 0 | 0,00%

sie

Zmiana
podstawowej 1,63 5 3,50% | 51 | 3566% | 8 | 5594% | 6 4,20% | 1| 0,70%

pozycji ciata

Uzywanie rak
_ _ 1,57 11 | 7,69% | 57 | 39,86% | 58 | 40,56% | 16 | 11,19% | 1 | 0,70%
i ramion

Precyzyjne
1,56 22 | 15,38% | 52 | 36,36% | 43 | 30,07% | 19 | 13,29% | 7 | 4,90%
uzywanie reki
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Rozktad badanej grupy wg kategorii z zakresu mobilnosci dla Il stopnia niesamodzielnosci

przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Rozktad badanej grupy wg kategorii w zakresie mobilnosci dla Il stopnia niesamodzielno$ci

Ograniczenia

Kryterium Srednia Brak Niewielkie | Umiarkowane Znaczne Catkowite

n % n % n % n % n %
Chodzenie 3,02 0 | 0,00 1 0,98 21 20,59 | 55| 53,92 | 25| 24,51
Utrzymanie

2,65 2 1,96 3 2,94 39 38,24 |43 | 42,16 | 15| 14,71
pozycji ciata

Precyzyjne
2,63 4 | 3,92 8 7,84 32 31,37 | 36| 3529 |22 21,57
uzywanie reki

Przemieszczanie
2,43 2 1,96 8 7,84 41 40,20 | 46 | 45,10 5 4,90

sie

Uzywanie rak
2,32 7 | 686 | 14| 13,73 31 30,39 | 39| 3824 |11 10,78
i ramion

Zmiana
podstawowej 2,25 1 0,98 | 15| 14,71 50 49,02 | 30| 29,41 6 5,88

pozycji ciata
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Analogiczne zestawienie kategorii decydujgcych o ocenie w zakresie mobilnosci dla osob

z lll stopniem niesamodzielnosci przedstawiono w tabeli 12.

Tabela 12. Rozktad badanej grupy wg kategorii w zakresie mobilnosci dla Ill stopnia niesamodzielnos$ci

Ograniczenia

Sre-
Kryterium Brak Niewielkie Umiarkowane Znaczne Catkowite
dnia
n % n % n % n % n %
Chodzenie 3,79 0] 0,00 0 0,00 0 0,00 10 | 20,83 |38 | 79,17

Utrzymanie
3,69 0] 0,00 0 0,00 2 4,17 11| 22,92 | 35| 72,92
pozyciji ciata

Zmiana
podstawowej 3,52 0| 0,00 3 6,25 2 4,17 10 | 20,83 |33 | 68,75

pozycji ciata

Precyzyjne
3552 | 0| 0,00 1 2,08 4 8,33 12 | 25,00 |31 64,58
uzywanie reki

Przemieszczanie
3,33 0| 0,00 2 4,17 4 8,33 18 | 37,50 |24 | 50,00

sie

Uzywanie rak
2,96 7| 14,58 | 2 4,17 5 10,42 6 12,50 | 28 | 58,33
i ramion

Stwierdzono, ze niezaleznie od stopnia niesamodzielnosci najwieksze trudnosci w badanej
grupie wystepowaty w przypadku chodzenia i utrzymywania pozycji ciata.

Analogicznie dokonano oceny poziomu niesamodzielnosci w obszarze samoobstugi (w skali
od 0 do 50). Srednia ocena poziomu niesamodzielnoéci w tym obszarze w badanej grupie wynosita
29,28 punktu, zas przecietne zrdéznicowanie uzyskanych ocen przez poszczegdlnych badanych od
Sredniej wynosito 8,78 punktu. Dla czwartej czesci badanych osdb liczba uzyskanych punktéw nie
przekroczyta 23,21, dla potowy z nich 26,79, zas 75% badanych miato co najwyzej 33,93 punktu.

Przedziat ufnosci (95%) dla otrzymanych ocen miescit sie w zakresie od 28,27 do 30,29 punktu.
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Dokonano ponadto pordwnawczej oceny poziomu niesamodzielnosci w obszarze
samoobstugi 0séb z réznymi stopniami niesamodzielnosci. Rozktad badanej grupy wg stopnia

niesamodzielnosci i samoobstugi przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13. Rozktad badanej grupy wg stopnia niesamodzielnosci i samoobstugi

Stopien Parametr

niesamodzielnosci Srednia | SD | Mediana 95% ClI Min Max p*

I 22,41 3,69 23,21 | 21,81 23,02 | 8930 | 30,36

Il 31,97 4,32 32,14 [31,12 (32,82 | 19,64 | 44,64 | <0,001Y

I 44,01 | 411 | 44,64 |42,82|4520| 3571 | 50,00

1 Test Kruskala-Wallisa

Z informacji zestawionych wtabeli 13 wynika, ze najwyzszy Ssredni poziom
niesamodzielnosci w obszarze samoobstugi charakteryzowat osoby posiadajgce Il stopien
niesamodzielnosci, najnizszy za$ — te o | stopniu niesamodzielnosci. Roznice pomiedzy
poszczegdlnymi grupami w poziomie niesamodzielnosci w obszarze samoobstugi okazaty sie

statystycznie istotne na poziomie istotnosci p < 0,001.
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Dokonano dodatkowej oceny kazdej z siedmiu kategorii wptywajgcych na ocene

niesamodzielnosci w obszarze samoobstugi. Wyniki przedstawiono w tabeli 14.

Tabela 14. Rozkiad badanej grupy wg kategorii z zakresu samoobstugi w zaleznosci od stopnia
niesamodzielnos$ci

Parametr
Kryterium S )
niesamo- | Srednia | SD | Mediana 95% CI Min Max p*
dzielnosci
| 1,8 |058| 200 |1,70|189| 000 | 3,00
Mycie sie I 268 |063| 300 |255]|280| 1,00 | 400 | <0001
I 383 |038| 400 |372]394] 300 | 400
orzystane | 121 |057| 100 |12 1,30 000 | 3,00
+ toalety I 218 |074| 200 |203]232]| 000 | 400 |<0,001"
I 346 | 065| 400 |327]365]| 200 | 400
| 163 |059| 200 |1,53|173| 000 | 4,00
Ubieranie sig I 2,41 057 | 200 |230]252]| 1,00 | 400 |<0,001"
i 35 |058| 400 |339]373]| 200 | 400
| 151 |o062| 200 |141|161| 000 | 3,00
Jedzenie I 207 |057| 200 |19 218 000 | 3,00 |<0,001"
i 298 |070| 300 |278]318| 200 | 4,00
| 147 |070| 200 |1,35|158| 000 | 3,00
Picie I 19 |056| 200 |1,85|207| 000 | 300 |<0,001Y
i 290 |066| 300 |270]309]| 200 | 400
Przygotowy- | 225 |070| 200 |214237| 000 | 400
wanie Il 323 |061| 300 311335 200 | 400 |<0,001"
positkow 1 394 |024| 400 |387 401/ 300 | 400
Wykonywanie | 2,69 0,59 3,00 2,59 | 2,78 | 2,00 | 4,00
prac I 3,38 | 0,60 3,00 3,26 | 3,50 | 2,00 | 4,00 |<0,001"
domowych 1 398 | 014 | 400 |394 402 300 | 400

1 Test Kruskala-Wallisa
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Z informacji zestawionych w tabeli 14 wynika, ze w przypadku kazdego z kryteridw
charakteryzujgcych obszar samoobstugi w grupach z wyzszym stopniem niesamodzielnosci
odnotowano statystycznie istotne wyzsze wartosci poziomu niesamodzielnosci w obszarze
samoobstugi.

Dodatkowo dla oséb nalezgcych do poszczegdlnych podgrup w zaleznosci od stopnia
niesamodzielnosci w kazdym z obszardow majgcych wptyw na poziom samoobstugi wskazano
najbardziej problematyczne determinanty.

Rozktad badanej grupy wg kategorii z zakresu samoobstugi wsréd osoéb posiadajgcych

| stopien niesamodzielnosci przedstawiono w tabeli 15.

Tabela 15. Rozktad badanej grupy wg kategorii z zakresu samoobstugi dla | stopnia niesamodzielnosci

Utrudnienie
Kryterium Srednia Brak Niewielkie | Umiarkowane Znaczne Catkowite
n % n % n % n % n %

Wykonywanie
2,69 0| 000 | O 0,00 54 37,76 | 80| 5594 | 9 | 6,29
prac domowych

Przygotowywanie
2,25 1| 070 | 16| 11,19 74 51,75 | 50| 3497 | 2 | 1,40

positkdw
Mycie sie 1,80 2 | 1,40 | 35| 24,48 96 67,13 [ 10| 699 | 0| 0,00
Ubieranie sie 1,63 4 | 2,80 | 48 | 33,57 89 62,24 | 1 0,70 1] 0,70
Jedzenie 1,51 51| 3,50 | 64| 44,76 70 4895 | 4 280 | 0| 0,00
Picie 1,47 16 | 11,19 | 45 | 31,47 81 56,64 | 1 0,70 | 0| 0,00

Korzystanie
1,21 10| 6,99 | 94| 65,73 38 26,57 1 0,70 0| 0,00
z toalety
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Rozktad badanej grupy wg kategorii z zakresu samoobstugi wsréd oséb posiadajgcych

Il stopien niesamodzielnosci przedstawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Rozktad badanej grupy wg kategorii z zakresu samoobstugi dla Il stopnia niesamodzielnos$ci

Utrudnienie
Kryterium Srednia Brak Niewielkie Umiarkowane Znaczne Catkowite
n % n % n % n % n %

Wykonywanie
3,38 0] 0,00 0 0,00 6 5,88 51| 50,00 |45 | 44,12
prac domowych

Przygotowywanie
3,23 0| 000 | O 0,00 10 9,80 59| 57,84 |33 | 32,35

positkéw
Mycie sie 2,68 0| 0,00 2 1,96 36 35,29 | 57| 55,88 7 6,86
Ubieranie sie 2,41 0| 0,00 1 0,98 61 59,80 | 37 | 36,27 3 2,94

Korzystanie
2,18 11 098 |13 | 12,75 59 57,84 | 25| 2451 | 4 | 3,92

z toalety
Jedzenie 2,07 21 19 | 7 6,86 75 73,53 |18 | 17,65 | 0 | 0,00
Picie 1,96 31294 | 9 8,82 79 77,45 | 11| 10,78 | 0 | 0,00
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Analogiczne zestawienie kategorii decydujgcych o ocenie w zakresie samoobstugi dla oséb

z lll stopniem niesamodzielnosci przedstawiono w tabeli 17.

Tabela 17. Rozktad badanej grupy wg kategorii z zakresu samoobstugi dla Ill stopnia niesamodzielno$ci

Utrudnienie
Kryterium Srednia Brak Niewielkie | Umiarkowane Znaczne Catkowite
n % n % n % n % n %

Wykonywanie
3,98 0 | 0,00 0 0,00 0 0,00 1 2,08 |47 | 97,92
prac domowych

Przygotowywanie
3,94 0| 000 | O 0,00 0 0,00 3 6,25 | 45| 93,75

positkéw
Mycie sie 3,83 0 | 0,00 0 0,00 0 0,00 8 16,67 | 40 | 83,33
Ubieranie sie 3,56 0 | 0,00 0 0,00 2 4,17 17 | 35,42 | 29| 60,42

Korzystanie
3,46 0| 000 | O 0,00 4 8,33 18 | 37,50 |26 | 54,17

z toalety
Jedzenie 2,98 0| 000 | O 0,00 12 25,00 | 25| 52,08 | 11| 22,92
Picie 2,90 0| 000 | O 0,00 13 27,08 | 27 | 56,25 | 8 | 16,67

Stwierdzono, ze niezaleznie od stopnia niesamodzielnosci najwieksze trudnosci w badanej
grupie wystepowaty w przypadku wykonywania prac domowych i przygotowywania positkow.

Srednia ocena poziomu niesamodzielnoéci w obszarze zycia codziennego i kontaktéw
spotecznych w badanej grupie wynosita 11,78 punktéow (w skali od 0 do 20), za$ przecietne
zréznicowanie ocen uzyskanych przez poszczegdlnych badanych od sredniej wynosito 3,49 punktu.
Dla czwartej czesci badanych osob liczba uzyskanych punktéw nie przekroczyta 9,29, dla potowy z
nich 11,43, za$ 75% badanych miato co najwyzej 14,29 punktu. Przedziat ufnosci (95%) dla

otrzymanych ocen miescit sie w zakresie od 11,38 do 12,18 punktu.
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Dokonano ponadto pordownawczej oceny poziomu niesamodzielnosci w obszarze
ksztattowania codziennego zycia ikontaktow spotecznych o0sé6b z rdéznymi stopniami
niesamodzielnosci.

Rozktad badanej grupy wg stopnia niesamodzielnosci i ksztattowania zycia codziennego

i kontaktow spotecznych przedstawiono w tabeli 18.

Tabela 18. Rozktad badanej grupy wg stopnia niesamodzielnosci i ksztattowania zycia codziennego
i kontaktow spotecznych

Parametr
Stopien
niesamodzielnosci Srednia | SD | Mediana 95% ClI Min Max p*
I 9,97 2,6 10 9,54 | 10,4 2,86 19,29
Il 12,37 2,93 12,14 11,79 | 12,94 5 20 <0,001Y
1] 15,92 2,93 15,71 15,07 | 16,77 8,57 20,00

Y Test Kruskala-Wallisa

Z informacji zestawionych wtabeli 18 wynika, ze najwyzszy sredni poziom
niesamodzielnosci w obszarze ksztattowania codziennego zycia ikontaktéw spotecznych
charakteryzowat osoby posiadajgce lll stopien niesamodzielnosci, najnizszy za$ — te o | stopniu
niesamodzielnosci. Rdznice pomiedzy poszczegdlnymi grupami w poziomie niesamodzielnosci
w obszarze zycia i kontaktow spotecznych okazaty sie statystycznie istotne na poziomie istotnosci
p <0,001.

Dokonano dodatkowej oceny kazdego z siedmiu obszaréw wptywajgcych na poziom
niesamodzielnosci w zakresie ksztattowania zycia codziennego i kontaktow spotecznych. Wyniki

przedstawiono w tabeli 19.
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Tabela 19. Rozktad badanej grupy wg obszaréw z zakresu ksztattowania zycia codziennego i kontaktow
spotecznych w zaleznosci od stopnia niesamodzielnosci

Parametr
Stopien
Kryterium opien
niesamo- | Srednia SD | Mediana 95% CI Min Max p*
dzielnosci
| 2,05 0,76 2,00 1,92 | 2,18 | 0,00 4,00
Skupianie
[l 2,43 0,79 2,00 2,28 | 2,59 0,00 4,00 <0,001"
uwagi
I 3,13 0,82 3,00 2,89 |3,36 1,00 4,00
| 2,34 0,63 2,00 2,23 | 2,44 1,00 4,00
Rozwigzywani
I 2,92 0,59 3,00 2,81 | 3,04 2,00 4,00 <0,001"
e probleméw
11 3,38 0,79 3,50 3,15 [3,60| 0,00 4,00
| 2,09 0,80 2,00 1,96 | 2,22 0,00 4,00
Podejmowani
I 2,54 0,89 3,00 2,37 12,71 0,00 4,00 <0,001"
e decyzji
11 3,29 0,92 3,50 3,02 [3,56| 0,00 4,00
Podejmowani | 2,22 0,79 2,00 2,09 |2,35 0,00 4,00
€ I 2,73 | 0,75 | 300 | 258 [2,87| 000 | 4,00 | 500!
pojedynczego
,adania i 342 | 065 | 300 | 3,23 |360| 1,00 | 4,00
. . | 2,29 0,78 2,00 2,16 | 2,42 0,00 4,00
Realizowanie
dziennego [l 2,63 0,74 3,00 2,48 | 2,77 1,00 4,00 <0,001"
rozkfadu zajet i 350 | 062 | 400 | 332 (368 200 | 4,00
| 1,51 0,94 1,00 1,35 | 1,67 | 0,00 4,00
Rozmowa I 1,97 1,03 2,00 1,77 | 2,17 | 0,00 4,00 <0,001Y
11 2,65 0,93 3,00 2,37 12,92 0,00 4,00
| 1,47 0,94 1,00 1,31 | 1,62 0,00 4,00
Podstawowe
kontakty I 2,10 1,02 2,00 1,90 | 2,30 | 0,00 4,00 <0,001Y
migdzyludzkie Il 294 | 1,04 | 3,00 | 264 [3,24| 000 | 4,00

1 Test Kruskala-Wallisa
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Z informacji zestawionych w tabeli 19 wynika, ze w przypadku kazdego z kryteriow,
podobnie jak miato to miejsce w przypadku tgcznych wynikdw charakteryzujgcych obszar
ksztattowania zycia codziennego ikontaktow spotecznych w grupach z wyzszym stopniem
niesamodzielnosci, odnotowano  statystycznie istotnie  wyzsze  wartosci  poziomu
niesamodzielnosci w obszarze zycia i kontaktéw spotecznych.

Dodatkowo dla oséb nalezgcych do poszczegdinych podgrup w zaleznosci od stopnia
niesamodzielnosci w kazdym z obszardéw majgcych wptyw na poziom ksztattowania zycia
codziennego i kontaktéw spotecznych wskazano najbardziej problematyczne determinanty.
Rozktad badanej grupy wg kategorii z zakresu ksztattowania zycia codziennego ikontaktéw

spotecznych wsrdd oséb posiadajgcych | stopien niesamodzielnosci przedstawiono w tabeli 20.

Tabela 20. Rozktad badanej grupy wg obszaréw z zakresu ksztattowania zycia codziennego i kontaktow
spotecznych dla | stopnia niesamodzielnosci

Utrudnienie
Kryterium Srednia Brak Niewielkie Umiarkowane Znaczne Catkowite
n % n % n % n % n %

Rozwigzywanie 2,34 0 | 0,00 9 6,29 80 5594 | 51| 3566 | 3| 2,10

problemoéw

Realizowanie 2,29 1] 0,70 | 21| 14,69 62 43,36 | 54| 37,76 | 5| 3,50
dziennego

rozktadu zajeé

Podejmowanie 2,22 2 | 1,40 |18 | 12,59 78 54,55 | 37| 25,87 | 8 | 5,59
pojedynczego

zadania

Podejmowanie 2,09 4 1 2,80 | 24| 16,78 73 51,05 (39| 27,27 | 3 | 2,10

decyzji

Skupianie uwagi 2,05 4 | 280 | 21| 14,69 87 60,84 | 26| 18,18 | 5| 3,50

Rozmowa 1,51 19| 13,29 | 56 | 39,16 46 32,17 | 20| 13,99 2 | 1,40

Podstawowe 1,47 | 23| 16,08 | 49 | 34,27 55 38,46 | 13| 9,09 31 210
kontakty
miedzyludzkie
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Rozktad badanej grupy wg kategorii z zakresu obszaru ksztattowanie codziennego zycia
i kontaktow spotecznych wsrdd osdéb posiadajgcych Il stopien niesamodzielnosci przedstawiono

w tabeli 21.

Tabela 21. Rozktad badanej grupy wg obszarow z zakresu ksztattowania zycia codziennego i kontaktow
spotecznych dla Il stopnia niesamodzielnosci

; Utrudnienie
Sre-
Kryterium Brak Niewielkie Umiarkowane Znaczne Catkowite
dnia
n % n % n % n % n %

Rozwigzywanie | 2,92 | O 0,00 0 0,00 22 21,57 | 66| 64,71 |14 | 13,73

probleméw

Podejmowanie | 2,73 | 1 | 098 | 4 3,92 28 27,45 |58 | 56,86 |11 | 10,78
pojedynczego

zadania

Realizowanie 263 | 0| 000 | 8 7,84 30 29,41 | 56| 5490 | 8 | 7,84
dziennego

rozktadu zajeé

Podejmowanie | 2,54 | 2 1,9 | 10 9,80 32 31,37 | 47| 46,08 | 11| 10,78

decyzji

Skupianie uwagi | 2,43 | 1 0,98 9 8,82 44 43,14 | 41 | 40,20 7 | 6,86

Podstawowe 210 | 7 | 6,86 |20 | 19,61 38 37,25 | 30| 2941 | 7 | 6,86
kontakty
miedzyludzkie

Rozmowa 197 | 9 | 882 | 23| 22,55 37 36,27 | 28 | 27,45 51 490
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Analogiczne zestawienie badanej grupy wg kategorii z zakresu ksztattowania codziennego
zycia ikontaktéow spotecznych wsrdd osob z Il stopniem niesamodzielnosci przedstawiono

w tabeli 22.

Tabela 22. Rozktad badanej grupy wg obszarow z zakresu ksztattowania zycia codziennego i kontaktow
spotecznych dla Ill stopnia niesamodzielnosci

Utrudnienie
Kryterium Srednia Brak Niewielkie Umiarkowane Znaczne Catkowite
n % n % n % n % n %

Realizowanie 350 | 0| 000 | O 0,00 3 6,25 18 | 37,50 |27 | 56,25
dziennego

rozktadu zajec

Podejmowanie 342 | 0| 0,00 1 2,08 1 2,08 23 | 47,92 | 23| 47,92
pojedynczego

zadania

Rozwigzywanie 3,38 11 2,08 0 0,00 3 6,25 20 | 41,67 |24 | 50,00

problemoéw

Podejmowanie 3,29 1| 2,08 2 4,17 3 6,25 18 | 37,50 |24 | 50,00

decyzji

Skupianie uwagi 313 | 0| 0,00 2 4,17 7 14,58 | 22 | 45,83 | 17| 35,42

Podstawowe 294 | 1| 2,08 5| 10,42 6 12,50 | 20| 41,67 |16 | 33,33
kontakty
miedzyludzkie

Rozmowa 2,65 | 1]208% | 4 | 833% | 14 |2917% |21 |43,75% | 8 | 16,67%

Stwierdzono, ze wsrdd trzech gtéwnych  kryteriéw, niezaleznie od stopnia
niesamodzielnosci, znajdowaty sie: rozwigzywanie probleméw, realizowanie dziennego rozktadu

zaje¢ oraz podejmowanie pojedynczego zadania.
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Rozktad badanej grupy wedtug ptci i stopnia niesamodzielnosci przedstawia tabela 23.

Tabela 23. Rozktad badanej grupy wedtug pici i stopnia niesamodzielnosci

| stopien I stopien Ill stopien
Pled (N =143) (N=102) (N = 48) e
n % n % n %
Kobieta 106 74,13 79 77,45 35 72,92
0,780%
Mezczyzna 37 25,87 23 22,55 13 27,08

2 Test chi-kwadrat

W kazdej z badanych podgrup wiekszo$¢ stanowity kobiety, przy czym najwieksza grupa
kobiet znalazta sie w podgrupie oséb z Il stopniem niesamodzielnosci — 79 badanych (77,45%), za$
najmniejsza wsrod osob z Il stopniem niesamodzielnosci — 35 badanych (72,92%). Nie wykazano

istotnych statystycznie roznic pomiedzy badanymi podgrupami pod wzgledem ptci (p = 0,780).
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Rozktad badanej grupy wedtug wieku i stopnia niesamodzielnosci przedstawia tabela 24.

Tabela 24. Rozktad badanej grupy wedtug wieku i stopnia niesamodzielnosci

Stopiefi Parametr

niesamodzielnosci Srednia SD | Mediana 95% ClI Min Max p*

I 78,36 8,58 80,00 |76,94| 79,78 | 54,00 | 97,00

Il 80,02 8,87 81,00 |78,28 81,76 | 60,00 | 99,00 | <0,001"

I 82,54 8,29 85,00 |80,13|84,95| 60,00 | 96,00

1 Test Kruskala-Wallisa

W podgrupie 0sdb z | stopniem niesamodzielnosci Sredni wiek badanych wynosit 78,36
roku, a jego przecietne zrdznicowanie od $redniej arytmetycznej wynosito 8,58 roku. Przedziat
ufnosci dla wieku badanych miescit sie w przedziale od 76,94 do 79,78 roku.

W podgrupie oséb z Il stopniem niesamodzielnosci Sredni wiek badanych wynosit 80,02
roku, a jego przecietne zrdznicowanie od $redniej arytmetycznej wynosito 8,87 roku. Przedziat
ufnosci dla wieku badanych miescit sie w przedziale od 78,28 do 81,76 roku.

W podgrupie osob z Ill stopniem niesamodzielnosci sredni wiek badanych wynosit 82,54
roku, a jego przecietne zrdznicowanie od s$redniej arytmetycznej wynosito 8,29 roku. Przedziat
ufnosci dla wieku badanych miescit sie w przedziale od 80,13 do 84,95 roku.

Wykazano istnienie istotnych statystycznie rdznic pomiedzy badanymi podgrupami pod
wzgledem wieku (p = 0,008), przy czym wynikajg one z istnienia roéznic w wieku oséb z | oraz llI
stopniem niesamodzielnosci. Osoby z Il stopniem niesamodzielnosci byty istotnie starsze od oséb

z Il stopniem niesamodzielnosci.
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Rozktad badanej grupy wedtug miejsca zamieszkania istopnia niesamodzielnosci

przedstawia tabela 25.

Tabela 25. Rozktad badanej grupy wedtug miejsca zamieszkania i stopnia niesamodzielnosci

| stopien I stopien Ill stopien
Miejsce zamieszkania (N =143) (N =102) (N = 48) p*
n % n % n %
Miasto 47 32,87 41 40,20 25 52,08
0,056%
Wie$ 96 67,13 61 59,80 23 47,92

2 Test chi-kwadrat

Wsrod badanych z i 1l stopniem niesamodzielnosci wiekszos$¢ stanowili mieszkaricy miast.
Odwrotna sytuacja miata miejsce w przypadku osdb z Il stopniem niesamodzielnosci. Nie
wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi podgrupami pod wzgledem miejsca

zamieszkania (p = 0,056).
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Rozktad badanej grupy wedtug poziomu wyksztatcenia istopnia niesamodzielnosci

przedstawia tabela 26.

Tabela 26. Rozktad badanej grupy wedtug poziomu wyksztatcenia i stopnia niesamodzielnosci

| stopien I stopien Ill stopien
Wyksztatcenie (N =143) (N=102) (N =48) p*
n % n % n %

Co najwyzej zasadnicze
74 51,76 | 60| 58,82 27 56,25
zawodowe 0,5372

Co najmniej Srednie 69 48,24 |42 41,18 21 43,75

* Test chi-kwadrat

We wszystkich podgrupach dominowaty osoby z wyksztatceniem co najwyzej zasadniczym
zawodowym, przy czym najwiekszy odsetek takich oséb odnotowano wsréd tych z Il stopniem
niesamodzielnosci — byto to 60 oséb (58,82%), zas najmniejszy w grupie osdb z | stopniem
niesamodzielnosci — 74 osoby (51,76%). Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy

badanymi podgrupami pod wzgledem poziomu wyksztatcenia (p = 0,537).
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Rozktad badanej grupy wedtug stanu cywilnego i stopnia niesamodzielnosci przedstawia

tabela 27.

Tabela 27. Rozktad badanej grupy wedtug stanu cywilnego i stopnia niesamodzielnosci

| stopien I stopien Ill stopien
n % n % n %
Samotny 108 | 75,52% | 72| 70,59% 37 | 77,08%
0,598%
W zwigzku 35 | 24,48% |30| 29,41% 11 | 22,92%

* Test chi-kwadrat

We wszystkich podgrupach dominowaty osoby samotne, przy czym najwiekszy odsetek
takich oséb odnotowano wsrdd tych z 11l stopniem niesamodzielnosci — byto ich 37 (77,08%), za$
najmniejszy w grupie oséb z Il stopniem niesamodzielnosci — 72 osoby (70,59%). Nie wykazano
istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi podgrupami pod wzgledem stanu cywilnego

(p = 0,598).
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Rozktad badanej grupy ze wzgledu na stan poznawczy mierzony za pomocg Skroconego

testu sprawnosci umystowej (AMTS) i stopien niesamodzielnosci przedstawia tabela 28.

Tabela 28. Rozktad badanej grupy ze wzgledu na stan poznawczy i stopien niesamodzielnosci

| stopien I stopien Ill stopien
Stan poznawczy (N =143) (N =102) (N =48) p*
n % n % n %
Powazne zaburzenia
sprawnosci funkcji 6 4,20 6 5,88 19 39,58

poznawczych
<0,001?

Zaburzenia w stopniu
19 13,29 18| 17,65 5 10,42

umiarkowanym

Prawidtowy 118 | 82,52 |78 76,47 24 50,00

* Test chi-kwadrat

We wszystkich podgrupach dominowaty osoby majgce prawidtowy stan poznawczy, przy
czym najwiekszy odsetek takich oséb odnotowano wsrdd tych z | stopniem niesamodzielnosci —
byto to 118 oséb (82,52%), zas najmniejszy w grupie osob z Il stopniem niesamodzielnosci — 24
osoby (50,00%). Zaleznos$¢ pomiedzy stopniem niesamodzielnosci a stanem poznawczym okazata
sie statystycznie istotna (p < 0,001), przy czym odsetek oséb z uposledzeniem (ciezkim lub

umiarkowanym) byt zdecydowanie najwyzszy wsrdd oséb z 11l stopniem niesamodzielnosci.
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Rozktad badanej grupy ze wzgledu na wystepowanie depresji mierzonej za pomocy

Geriatrycznej skali oceny depresji (GDS) i stopnia niesamodzielnosci przedstawia tabela 29.

Tabela 29. Rozktad badanej grupy ze wzgledu na wystepowanie depresji i stopien niesamodzielnosci

| stopien I stopien Ill stopien
Wystepowanie depres;ji (N =143) (N =102) (N = 48) p*
n % n % n %
Brak depres;ji 27 | 18,88% | 18 | 17,65% 6 12,50%
Depresja tagodna 68 | 47,55% | 43 | 42,16% | 17 | 35,42% 0,251?
Depresja gteboka 48 | 33,57% | 41 | 40,20% | 25 | 52,08%
* Test chi-kwadrat
Wsrod badanych z | i Il stopniem niesamodzielnosci dominowaty osoby posiadajgce

depresje tagodng, natomiast wsréd badanych z lll stopniem niesamodzielnosci — osoby z depresjg
gteboka. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi podgrupami pod

wzgledem wystepowania depresji (p = 0,251).
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Rozktad badanej grupy w zaleznosci od liczby zdiagnozowanych chordb przewlektych

i stopien niesamodzielnosci przedstawia tabela 30.

Tabela 30. Rozktad badanej grupy wedtug liczby zdiagnozowanych choréb przewlektych i stopien
niesamodzielnosci

Stopiefi Parametr
niesamodzielnosci Srednia SD Mediana | 95% Cl Min Max p*
I 8,0 4,3 8,0 6,8 | 84 0 19
Il 7,6 4,6 9,0 7,3 | 10,0 0 17 0,430Y
Il 8,6 4,2 8,0 7,3 | 86 0 18

1 Test Kruskala-Wallisa

W podgrupie 0séb z | stopniem niesamodzielnosci Srednia liczba zdiagnozowanych choréb
przewlektych wynosita 8, a jej przecietne zréznicowanie od $redniej arytmetycznej wynosito nieco
ponad 4. Przedziat ufnosci dla liczby zdiagnozowanych choréb przewlektych miescit sie w zakresie
od 6,8 do 8,4 choroby.

W podgrupie 0sob z Il stopniem niesamodzielnosci Srednia liczba zdiagnozowanych chordb
przewlektych wynosita ponizej 8, ajej przecietne zrdznicowanie od S$redniej arytmetycznej
wynosito nieco ponad 4,5. Przedziat ufnosci dla liczby zdiagnozowanych chordb przewlektych
miescit sie w zakresie od 7,3 do 10 chordb.

W podgrupie 0séb z | stopniem niesamodzielnosci srednia liczba zdiagnozowanych chordéb
przewlektych wynosita 8,6, a jej przecietne zréznicowanie od $redniej arytmetycznej wynosito
nieco ponad 4. Przedziat ufnosci dla liczby zdiagnozowanych chordb przewlektych miescit sie
w zakresie od 7,3 do 8,6 choroby.

Nie wykazano istnienia istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi podgrupami pod

wzgledem liczby zdiagnozowanych choréb przewlektych (p = 0,430).
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Rozktad badanej grupy w zaleznosci od subiektywnie odczuwanego poziomu bdlu i stopnia

niesamodzielnosci przedstawia tabela 31.

Tabela 31. Rozktad badanej grupy wedtug poziomu bélu i stopnia niesamodzielnosci

Stopiefi Parametr
niesamodzielnosci Srednia SD | Mediana 95% ClI Min Max p*
I 6,06 2,20 6,00 5,69 | 6,42 0,00 10,00
Il 6,42 2,66 7,00 590 | 6,94 0,00 10,00 0,069Y
Il 5,96 2,33 6,00 5,28 | 6,64 0,00 10,00

1 Test Kruskala-Wallisa

W podgrupie oséb z | stopniem niesamodzielnosci $rednia warto$¢ subiektywnie
odczuwanego poziomu bolu mierzona w skali VAS wynosita 6,06, a jego przecietne zréznicowanie
od Sredniej arytmetycznej wynosito 2,20 punktu. Przedziat ufnosci dla poziomu bdlu mierzonego
w skali VAS w rozwazanej podgrupie miescit sie w zakresie od 5,69 do 6,42 punktu.

W podgrupie oséb z Il stopniem niesamodzielnosci srednia warto$¢ subiektywnie
odczuwanego poziomu bolu mierzona w skali VAS wynosita 6,42, a jego przecietne zréznicowanie
od Sredniej arytmetycznej wynosito 2,66 punktu. Przedziat ufnosci dla poziomu bélu mierzonego
w skali VAS w tej podgrupie miescit sie w zakresie od 5,90 punktu do 6,94 punktu.

W podgrupie osob z Il stopniem niesamodzielnosci $rednia wartos¢ subiektywnie
odczuwanego poziomu bélu mierzona w skali VAS wynosita 5,96, a jego przecietne zrdéznicowanie
od $redniej arytmetycznej wynosito 2,33. Przedziat ufnosci dla poziomu bdlu mierzonego w skali
VAS w omawianej podgrupie miescit sie w przedziale od 5,28 punktu do 6,44 punktu.

Nie wykazano istnienia istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi podgrupami pod

wzgledem subiektywnie odczuwanego poziomu bdlu mierzonego w skali VAS (p = 0,069).
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Rozktad badanej grupy ze wzgledu na ocene dostosowania wnetrza miejsca zamieszkania

do potrzeb funkcjonalnych i stopien niesamodzielnosci przedstawia tabela 32.

Tabela 32. Rozktad badanej grupy pod wzgledem oceny dostosowania wnetrza miejsca zamieszkania do
potrzeb funkcjonalnych i stopnia niesamodzielnosci

miejsca zamieszkania do (N =143) (N=102) (N = 48) p*
potrzeb funkcjonalnych n % n % n %
Negatywna 41 28,67 35 34,31 16 33,33
0,613%
Pozytywna 102 71,33 67 65,69 32 66,67

* Test chi-kwadrat

W kazdej podzbiorowosci dominowaty osoby pozytywnie oceniajgce dostosowanie
wnetrza miejsca zamieszkania do potrzeb funkcjonalnych. Nie wykazano istotnych statystycznie
roznic pomiedzy badanymi podgrupami pod wzgledem dokonanej oceny (p = 0,613).

Analogicznie, rozktad badanej grupy ze wzgledu na ocene dostosowania otoczenia miejsca

zamieszkania do potrzeb funkcjonalnych i stopien niesamodzielnosci przedstawia tabela 33.

Tabela 33. Rozktad badanej grupy pod wzgledem oceny dostosowania otoczenia miejsca zamieszkania
do potrzeb funkcjonalnych i stopnia niesamodzielnosci

Ocena dostosowania | stopien Il stopien Il stopien
otoczenia miejsca (N =143) (N=102) (N =48) .
p
zamieszkania do potrzeb
0, 0, 0,

funkcjonalnych n & " & : i

Negatywna 69 48,25 52 50,98 26 54,17
0,762

Pozytywna 74 51,75 50 49,02 22 45,83

* Test chi-kwadrat

Wsrdd oséb z | stopniem niesamodzielnosci dominowaty osoby pozytywnie oceniajgce
dostosowanie otoczenia miejsca zamieszkania do potrzeb funkcjonalnych, zas wsréd oséb z 11 |l
stopniem niesamodzielnosci — negatywnie oceniajgce ten aspekt. Nie wykazano istotnych
statystycznie roznic pomiedzy badanymi podgrupami pod wzgledem dokonanej oceny (p = 0,762).

Rozktad badanej grupy ze wzgledu na ocene mozliwosci otrzymania pomocy i stopien

niesamodzielnosci przedstawia tabela 34.
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Tabela 34. Rozktad badanej grupy pod wzgledem oceny mozliwosci otrzymania pomocy i stopnia
niesamodzielnosci

| stopien Il stopien Il stopien
Ocena mozliwosci otrzymania
Y (N = 143) (N = 102) (N = 48) o
pomocy

n % n % n %

Negatywna 52 36,36 19 18,63 8 16,67
0,0022’

Pozytywna 91 63,64 83 81,37 40 83,33

* Test chi-kwadrat

W kazdej z rozwazanych podzbiorowosci dominujgcg grupe stanowity osoby pozytywnie
oceniajgce mozliwosci otrzymania pomocy. Wykazano statystycznie istotng zaleznos¢ pomiedzy
badanymi podgrupami a oceng mozliwosci otrzymania pomocy (p = 0,002), przy czym odsetek
0s6b pozytywnie oceniajagcych mozliwo$¢ otrzymania pomocy wzrasta wraz ze stopniem

niesamodzielnosci.
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Ocene ogdlnej jakosci zycia dla osdb z rdéznymi stopniami niesamodzielnosci

zaprezentowano w tabeli 35.

Tabela 35. Rozktad badanej grupy wedtug ogdlnej oceny jakosci zycia i stopnia niesamodzielnosci

Stopiefi Parametr

niesamodzielnosci Srednia | SD | Mediana 95% ClI Min Max p*

I 50,64 | 10,08 50,25 48,97 52,30 | 23,50 | 76,75

Il 48,40 | 11,56 49,38 |46,13|50,67 | 17,00 | 73,50 | <0,001"

I 40,76 | 10,22 39,13 | 37,79 43,73 | 21,75 | 64,25

1 Test Kruskala-Wallisa

Wsrod osob z | stopniem niesamodzielnosci Srednia ocena ogolnej jakosci zycia badanych
wynosita 50,64 punktu, a jej przecietne zréznicowanie od $redniej arytmetycznej wynosito 10,08
punktu. Przedziat ufnosci dla ogdlnej oceny jakosci zycia badanych miescit sie w granicach od 48,97
do 52,30 punktu.

Wsrod osdb z 1l stopniem niesamodzielnosci srednia ocena ogdlnej jakosci zycia badanych
wynosita 48,40 punktu, a jej przecietne zréznicowanie od sredniej arytmetycznej wynosito 11,56
punktu. Przedziat ufnosci dla ogdlnej oceny jakosci zycia badanych miescit sie w granicach od 46,13
do 50,67 punktu.

Wsrdd oséb z 11l stopniem niesamodzielnosci srednia ocena ogdlnej jakosci zycia badanych
wynosita 40,76 punktu, a jej przecietne zréznicowanie od $redniej arytmetycznej wynosito 10,22
punktu. Przedziat ufnosci dla ogdlnej oceny jakosci zycia badanych miescit sie w granicach od 37,79
do 43,73 punktu.

Wykazano istnienie istotnych statystycznie rdznic pomiedzy badanymi podgrupami pod
wzgledem ogdlnej oceny jakosci zycia (p <0,001), przy czym wynikajg one z istnienia roznic
w ocenie dokonanej przez osoby z | oraz lll stopniem niesamodzielnosci (p < 0,001), jak rowniez z
istnienia réznic w ocenie dokonanej przez osoby z Il oraz Il stopniem niesamodzielnosci
(p <0,001), przy czym osoby z | i Il stopniem niesamodzielnos$ci oceniaty ogdlng jakos¢ zycia
zdecydowanie wyzej niz osoby z Il stopniem niesamodzielnosci. Nie odnotowano natomiast
statystycznie istotnej réznicy w ocenie ogdlnej jakosci zycia wsrdd osdb z | oraz Il stopniem

niesamodzielnosci (p = 0,631).
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Ocene jakosci zycia w domenie fizycznej dla 0sdb z réznymi stopniami niesamodzielnosci

zaprezentowano w tabeli 36.

Tabela 36. Rozkitad badanej grupy wedtug oceny jakosci zycia w domenie fizycznej i stopnia
niesamodzielnosci

Stopier Parametr

niesamodzielnosci Srednia | SD | Mediana 95% ClI Min Max p*

I 38,18 15,12 38,00 |35,68|40,68 | 0,00 69,00

Il 32,46 |15,75| 31,00 |29,37|3555| 0,00 81,00 | <0,001Y

I 24,27 13,31 22,00 |20,40| 28,14 | 0,00 63,00

Y Test Kruskala-Wallisa

Wsrod oséb z | stopniem niesamodzielnosci Srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie fizycznej wynosita 38,18 punktu, ajej przecietne zrdéznicowanie od S$rednigj
arytmetycznej wynosito 15,12 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie fizycznej miescit sie w granicach od 35,68 do 40,68 punktu.

Wsrod oséb z Il stopniem niesamodzielnosci Srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie fizycznej wynosita 32,46 punktu, ajej przecietne zrdéznicowanie od Srednigj
arytmetycznej wynosito 15,75 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie fizycznej miescit sie w granicach od 29,37 do 35,55 punktu.

Wsrdd osob z Il stopniem niesamodzielnosci $srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie fizycznej wynosita 24,27 punktu, ajej przecietne zrdznicowanie od Sredniej
arytmetycznej wynosito 13,31 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie fizycznej miescit sie w granicach od 20,40 punktu do 28,14 punktu.

Wykazano istnienie istotnych statystycznie rdznic pomiedzy badanymi podgrupami pod
wzgledem oceny jakosci zycia w domenie fizycznej (p < 0,001), przy czym wynikajg one z istnienia
réznic w ocenie dokonanej przez osoby z | oraz Il stopniem niesamodzielnosci (p = 0,015), | oraz Il
stopniem niesamodzielnosci (p < 0,001), jak réwniez z istnienia réznic w ocenie dokonanej przez
osoby z Il oraz Il stopniem niesamodzielnosci (p =0,006). Najwyzszg ocene jakosci zycia
odnotowano wsrdd oséb z | stopniem niesamodzielnosci, obnizata sie ona natomiast wraz ze

zwiekszaniem sie stopnia niesamodzielnosci.
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Ocene jakosci zycia wdomenie psychologicznej dla o0sdb z rdzinymi stopniami

niesamodzielnosci zaprezentowano w tabeli 37.

Tabela 37. Rozktad badanej grupy wedtug oceny jakosci zycia w domenie psychologicznej i stopnia
niesamodzielnosci

Stopiefi Parametr
niesamodzielnosci Srednia SD | Mediana 95% ClI Min Max p*
I 52,90 13,60 56,00 50,65 | 55,15 | 19,00 94,00
Il 48,75 15,69 50,00 45,66 | 51,83 0,00 88,00 <0,001Y
] 42,96 15,47 | 44,00 38,47 | 47,45 6,00 81,00

1 Test Kruskala-Wallisa

Wsrod oséb z | stopniem niesamodzielnosci Srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie psychologicznej wynosita 52,90 punktu, ajej przecietne zréznicowanie od $rednigj
arytmetycznej wynosito 13,60 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie psychologicznej miescit sie w granicach od 50,65 do 55,15 punktu.

Wsrod oséb z Il stopniem niesamodzielnosci Srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie psychologicznej wynosita 48,75 punktu, ajej przecietne zréznicowanie od Srednigj
arytmetycznej wynosito 15,69 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie psychologicznej miescit sie w granicach od 45,66 do 51,83 punktu.

Wsrdd osob z Il stopniem niesamodzielnosci srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie psychologicznej wynosita 42,96 punktu, a jej przecietne zréznicowanie od sredniej
arytmetycznej wynosito 15,47 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie psychologicznej miescit sie w granicach od 38,47 do 47,45 punktu.

Wykazano istnienie istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi podgrupami pod
wzgledem oceny jakosci zycia w domenie psychologicznej (p < 0,001), przy czym wynikajg one z
istnienia rdéznic w ocenie dokonanej przez osoby z | oraz Il stopniem niesamodzielnosci
(p <0,001), jak réwniez z istnienia réznic w ocenie dokonanej przez osoby z Il oraz Il stopniem
niesamodzielnosci, (p = 0,042), gdzie osoby z | i Il stopniem niesamodzielnosci oceniaty ogdlng
jakos¢ zycia zdecydowanie wyzej niz osoby z Il stopniem niesamodzielnosci. Nie odnotowano
natomiast statystycznie istotnej réznicy w ocenie jakosci zycia w domenie psychologicznej wsrod

0s6b z | oraz Il stopniem niesamodzielnosci (p = 0,192).
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Ocene jakosci zycia w domenie relacji spotecznych dla 0sdéb z rdznymi stopniami

niesamodzielnos$ci zaprezentowano w tabeli 38.

Tabela 38. Rozktad badanej grupy wedtug oceny jakosci zycia w domenie relacji spotecznych i stopnia
niesamodzielnosci

Stopiefi Parametr

niesamodzielnosci | §rednia SD Mediana 95% ClI Min Max p*

I 57,36 17,11 56,00 |54,54|60,19 | 6,00 94,00

Il 57,99 18,44 56,00 |54,37|61,61| 0,00 | 100,00 | <0,001"

I 45,69 19,28 47,00 140,09 | 51,28 | 6,00 81,00

1 Test Kruskala-Wallisa

Wsrod oséb z | stopniem niesamodzielnosci Srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie relacji spotecznych wynosita 57,36 punktu, a jej przecietne zréznicowanie od $redniegj
arytmetycznej wynosito 17,11 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie relacji spotecznych miescit sie w granicach od 54,54 do 60,19 punktu.

Wsrod oséb z Il stopniem niesamodzielnosci Srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie relacji spotecznych wynosita 57,99 punktu, a jej przecietne zréznicowanie od $redniej
arytmetycznej wynosito 18,44 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie relacji spotecznych miescit sie w granicach od 54,37 do 61,61 punktu.

Wsrdd osob z Il stopniem niesamodzielnosci srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie relacji spotecznych wynosita 45,69 punktu, a jej przecietne zréznicowanie od sredniej
arytmetycznej wynosito 19,28 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie relacji spotecznych miescit sie w granicach od 40,09 do 51,28 punktu.

Wykazano istnienie istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi podgrupami pod
wzgledem oceny jakosci zycia w domenie relacji spotecznych (p < 0,001), przy czym wynikajg one
z istnienia réznic w ocenie dokonanej przez osoby z | oraz lll stopniem niesamodzielnosci
(p =0,002), jak réwniez z istnienia réznic w ocenie dokonanej przez osoby z Il oraz Il stopniem
niesamodzielnosci, (p = 0,001), gdzie osoby z | i Il stopniem niesamodzielnosci oceniaty ogdlng
jakos¢ zycia zdecydowanie wyzej niz osoby z Il stopniem niesamodzielnosci. Natomiast nie

odnotowano statystycznie istotnej rdoznicy w ocenie jakosci zycia w domenie psychologicznej

wsrdéd oséb z | oraz Il stopniem niesamodzielnosci (p = 1,000).
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Ocene jakosci zycia w domenie Srodowiska dla 0sdb z réznymi stopniami niesamodzielnosci

zaprezentowano w tabeli 39.

Tabela 39. Rozktad badanej grupy wedtug oceny jakosci Zzycia w domenie srodowiska i stopnia
niesamodzielnosci

Stopiefi Parametr
niesamodzielnosci Srednia SD | Mediana 95% ClI Min Max p*
| 54,10 11,38 50,00 52,22 | 55,98 | 25,00 94,00
Il 54,40 10,91 56,00 52,26 | 56,54 | 25,00 75,00 <0,001Y
Il 50,13 10,32 50,00 47,13 | 53,12 | 25,00 69,00

YU Test Kruskala-Wallisa

Wsrod osdb z | stopniem niesamodzielnosci Srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie Srodowiska wynosita 54,10 punktu, ajej przecietne zrdznicowanie od S$rednigj
arytmetycznej wynosito 11,38 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie relacji spotecznych miescit sie w granicach od 52,22 do 55,98 punktu.

Wsrod oséb z Il stopniem niesamodzielnosci Srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie Srodowiska wynosita 54,40 punktu, ajej przecietne zrdznicowanie od S$rednigj
arytmetycznej wynosito 10,91 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie relacji spotecznych miescit sie w granicach od 52,26 do 56,54 punktu.

Wsrdd osob z Il stopniem niesamodzielnosci srednia ocena jakosci zycia badanych
w domenie srodowiska wynosita 50,13 punktu, ajej przecietne zréznicowanie od Sredniej
arytmetycznej wynosito 10,32 punktu. Przedziat ufnosci dla oceny jakosci zycia badanych
w domenie relacji spotecznych miescit sie w granicach od 47,13 do 53,12 punktu.

Nie wykazano istnienia istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi podgrupami pod

wzgledem oceny jakosci zycia w domenie srodowiska (p = 0,064).
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W tabeli 40 zestawiono wspotczynniki korelacji pomiedzy ogélnym WHOQOL-BREF i jego
poszczegolnymi domenami a niesamodzielnoscia i jej konkretnymi dziedzinami wraz z oceng ich

istotnosci statystyczne;.

Tabela 40. Ocena wspoétzaleinosci pomiedzy ogélnym WHOQOL oraz jego poszczegdlnymi domenami
oraz niesamodzielnoscia i jej poszczegolnymi dziedzinami

Niesamodzielnosé¢
Domena WHOQOL
Mobilnos¢ Samoobstuga | Zycie codzienne Razem

r -0,35 -0,30 -0,19 -0,34
Domena fizyczna

p <0,001 <0,001 0,001 <0,001

r -0,20 -0,22 -0,30 -0,26
Domena psychologiczna

p 0,001 <0,001 <0,001 <0,001

r -0,14 -0,14 -0,18 -0,17
Relacje spoteczne

p 0,016 0,014 0,002 0,003

r -0,12 -0,09 -0,07 -0,11
Srodowisko

p 0,036 0,114 0,221 0,054

r -0,28 -0,26 -0,26 -0,31
Razem

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Otrzymane wyniki wskazujg na istnienie prawidtowych zwigzkéw pomiedzy wynikami
uzyskanymi za pomocg narzedzia zaproponowanego w niniejszej pracy a wynikami otrzymanymi
na podstawie standaryzowanego kwestionariusza WHOQOL-BREF. Zaréwno mobilnos¢, jak
i samoobstuga okazaty sie najsilniej skorelowane z domeng fizyczng WHOQOL, za$ obszar zycia
codziennego — najsilniej skorelowany z domeng WHOQOL-BREF opisujacg relacje spoteczne. Nie
wykazano natomiast statystycznie istotnych zwigzkéw pomiedzy poziomem niesamodzielnosci
oraz poszczegbdlnym kategoriami niesamodzielnosci a domeng WHOQOL-BREF zwigzang ze

Srodowiskiem.
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5.0mowienie wynikéw badan i dyskusja

Zwiekszajgce sie w ostatnich latach zainteresowanie procesem starzenia wynika ze wzrostu liczby
0s6b starszych w Europie i na swiecie. W Polsce proces ten jest szczegdlnie intensywny. Miedzy
1989 a 2016 rokiem liczba osdb starszych wzrosta o prawie 3,7 miliona, a procentowy udziat oséb
starszych w ogdlnej populacji wzrost z 14,7% do 24,2% [109]. Zmieniajgca sie sytuacja
demograficzna wptywa na coraz wieksze zainteresowanie samodzielnoscig osdb starszych, ich
codzienng niezaleznoscig oraz jakoscig zycia.

Samodzielno$¢ oséb starszych maleje z wiekiem [110]. Wedtug Gtéwnego Urzedu
Statystycznego w 2014 roku ponad 2 miliony oséb w wieku 65 lat i wiecej miato ograniczenia w
wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia codziennego. Wsréd oséb w wieku 65-69 lat
problemy w codziennym funkcjonowaniu miata co pigta osoba, w grupie po 70 roku zycia co
trzecia, a po 80 roku zycia co druga osoba [111]. Badania juz ponad dekade temu pokazywaty, ze
pomocy 0séb drugich wymagato ponad 1,5 miliona seniordw, a statej opieki potrzebowato kolejne
700 tysiecy [112]. Zmiany spowodowane procesami demograficznymi wymagajg odpowiedniego
przygotowania programow ochrony zdrowia, w tym wsparcia i pomocy dla rosngcej grupy osob
starszych. Zwiekszona czesto$¢ wystepowania niesprawnosci wptywa na wzrost zapotrzebowania
na ustugi opiekuncze oraz na pomoc w ramach opieki instytucjonalnej [113]. W celu standaryzacji
wsparcia $wiadczonego osobom starszym zaproponowano wprowadzenie narzedzia oceniajgcego
stopien niesamodzielnosci, majgcego stuzyé przede wszystkim profesjonalizacji opieki nad
osobami starszymi wich miejscu zamieszkania. Pozwoli ono na ustalenie poziomu
niesamodzielnosci ijakosci zycia o0séb starszych w aspekcie mozliwosci ich wsparcia
i usprawniania.

Celem pracy byta ocena poziomu niesamodzielnosci ijakosci zycia osdb starszych
wymagajacych pomocy w czynnosciach zycia codziennego na podstawie Miedzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci iZdrowia oraz zaproponowanie sposobu

wdrozenia systemu ICF do polskiej opieki zdrowotnej i spotecznej.
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Badaniami objeto grupe 300 osdb starszych, od ktérych uzyskano 293 petne odpowiedzi,
poddane nastepnie analizie. Wiekszo$¢ badanych stanowity kobiety (75%), co dobrze
odzwierciedla feminizacje populacji oséb starszych w Polsce. Rosngcy wraz z wiekiem udziat kobiet
w ogolnej populacji 0séb starszych jest wynikiem nadumieralnosci mezczyzn oraz wydtuzenia
trwania zycia kobiet. W grupie 60—64 latkdéw kobiety stanowig 53% populacji, natomiast po 85
roku zycia juz okoto 72% .

Badane osoby w wiekszosci charakteryzowaty sie prawidtowym stanem poznawczym oraz
wystepowaniem tagodnej depresji. Wystepowanie depresji jest powszechnym zjawiskiem u oséb
starszych [114]. Wiek iwspotwystepujgce choroby przewlekte oraz stres zwigzany z
niesprawnoscia fizyczng, bolem i zmiang stylu zycia mogg wptywac na pojawienie sie zaburzen
depresyjnych [115].

Srednia liczba zdiagnozowanych choréb przewlektych w badanej grupie wynosita 8.
Najczesciej wystepujgce choroby przewlekte to nadcisnienie tetnicze, choroba zwyrodnieniowa
stawow obwodowych oraz bdle kregostupa. W ostatnich latach nastgpit znaczny wzrost czestosci
wystepowania chordb przewlektych w najstarszych grupach wiekowych, a co za tym idzie —
zwiekszenie liczby lat zycia obcigzonych niepetnosprawnoscig spowodowang chorobami [116].
Ponad 30% catkowitego globalnego obcigzenia chorobami przewlektymi u osdb starszych stanowig
choroby sercowo-naczyniowe, 7,5% natomiast — zaburzenia ze strony uktadu miesniowo-
szkieletowego [117].

Przewlekty bol jest jednym z najczestszych problemdéw zgtaszanych przez osoby
niesamodzielne [118]. W badanej grupie osoby starsze odczuwaty dolegliwosci bolowe na
poziomie 6,2 punktu w skali bélu VAS. Wynik ten jest zbiezny z wynikami badania PolSenior.
Autorzy wykazali, ze natezenie dolegliwosci bdlowych wsrdd oséb po 65 roku zycia wynosito okoto
6,5 punktéw ukobiet, natomiast umezczyzn 5,8 punktu [119]. B&l zwigzany jest z
niepetnosprawnoscig, ograniczong mobilnoscig, upadkami, lekiem i depresjg [120]. Przewlekty bél
jest istotnym problemem dla oséb przebywajgcych w zaktadach opieki dtugoterminowej i dla ich
opiekunéw. Badania wykazaty, ze osoby objete opieka instytucjonalng czesciej odczuwajg
przewlekte dolegliwosci bolowe niz mieszkancy wtasnych domow [121].

Jakos$¢ zycia (QOL) jest waznym obszarem, ktory odzwierciedla samopoczucie istan
zdrowia populacji. Zachowanie dobrej jakosci zycia jest wyrazem sprawnego funkcjonowania
W Zyciu spotecznym i ma szczegdlne znaczenie w czasie przemian demograficznych, w tym tych

zachodzgcych w spoteczenstwie polskim. QOL o0séb niesamodzielnych jest pojeciem
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wielowymiarowym. tgczy w sobie funkcjonowanie fizyczne, dobrostan psychologiczny, a takze
interakcje ze srodowiskiem w miejscu zamieszkania [122]. Opieka nad osobami niesamodzielnymi
zapewnia wsparcie w realizacji codziennych potrzeb. Jakos$¢ zycia oséb objetych opieka jest
w duzej mierze zalezna od mozliwosci wyboru leczenia, sposobu spedzania wolnego czasu czy
indywidualnych biezgcych potrzeb [123]. Wedtug Maciejasz i wsp. osoby starsze w Polsce jako
gtéwne determinanty jakosci zycia zdefiniowaty: stan zdrowia, sposdb spedzania wolnego czasu,
sytuacje materialng, posiadanie pasji oraz dobre relacje z rodzing i znajomymi [124].

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano $redni ogdlny poziom QOL badanych oséb
(48,24). Dla poréwnania warto odnotowa¢, ze podobne wnioski uzyskiwano nieraz niezaleznie od
stopnia rozwoju kraju, obszaru geograficznego — przyktadowo jakos$¢ zycia oséb starszych
mieszkajgcych w Indiach rowniez jest na sSrednim poziomie (49,74) [125]. Badanie przekrojowe z
Finlandii, Polski iHiszpanii pokazato z kolei, ze osoby starsze w Polsce charakteryzujg sie
najnizszym poziomem jakosci zycia sposrod tych trzech grup [126]. Istotne jest takze
przeanalizowanie uzyskanych danych w kontekscie poszczegdlnych obszaréw sktadajacych sie na
0gblng jakos¢ zycia.

Przytaczane w niniejszym opracowaniu badania wtasne wykazaty, ze najwyzszy poziom
jakosci zycia osoby starsze osiggajg w domenie obejmujgcej relacje spoteczne. Podobne wyniki
uzyskali Cheraghi i wsp. [127], odmienne natomiast — Gobbens i wsp., ktérzy wsrod 1340 oséb
w wieku 60 lat i wiecej wskazali domene srodowiskowg jako najwyzej punktowang [128]. Najnizej
oceniong domeng jakosci zycia w badanej grupie oséb byta domena fizyczna. Oznacza to, ze
ograniczenia funkcjonalne majg ogromny wptyw na jakos$¢ zycia oséb starszych. Stad wniosek, ze
decydenci, dysponujac takg wiedzg, powinni planowac odpowiednie, dostepne i przyjazne ustugi
dla starszych osodb zaleznych i niezaleznych w ich srodowisku zamieszkania [129].

Wraz ze wzrostem $redniej dtugosci zycia coraz wiecej oséb moze uzalezniac sie od pomocy
innych. Wedtug Eurostatu okoto 16% osdb w wieku 65 lat i wiecej jest niesamodzielnych [130]. W
przeprowadzonym badaniu podstawe oceny stopnia niesamodzielnosci stanowity zdefiniowane
aktywnosci i uczestnictwo opisane w obszarach mobilnosci, samoobstugi oraz ksztattowania zycia
codziennego ikontaktéw spotecznych oséb niesamodzielnych. Za osoby niesamodzielne
w | stopniu uznano jednostki, ktére sg w niewielkim stopniu niesamodzielne w zakresie
wykonywania czynnosci dnia codziennego, za osoby niesamodzielne w Il stopniu — te mierzgce sie
z umiarkowanymi trudnosciami w tym zakresie, natomiast w lll stopniu — osoby starsze z ciezkimi

ograniczeniami w codziennym funkcjonowaniu, wymagajgce catodobowej opieki oséb drugich.
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Opierajac sie na zastosowanym narzedziu i kryteriach oceny stopnia niesamodzielnosci,
wykazano, ze w badanej grupie 48,81% o0sdb posiadato | stopien niesamodzielnosci, 34,81% — I
stopien, a 16,38% — Il stopien. Dokonano poréwnania tej klasyfikacji z wynikami uzyskanymi przez
badaczy w innych krajach. Przyktadowo podobne odsetki, przy zastosowaniu zblizonego podziatu
niesamodzielnosci, zostaty wykazane w badaniach przeprowadzonych w Niemczech. Sposréd 2,4
miliona osdb objetych opieky dtugoterminowg ponad 53% oséb starszych posiadato tam najnizszy
stopien niesamodzielnosci, 34% $redni, a 12,5% najwyzszy [131]. W Wielkiej Brytanii z kolei wsrdd
0séb starszych objetych dtugoterminowg opiekg 50% nalezato do grupy najnizszego stopnia
niesamodzielnosci mierzonego za pomocg skali Barthel [132].

Narzedzie zaproponowane do oceny niesamodzielnosci umozliwito ocene mobilnosci 0sob
starszych. Badania wtasne pokazaty, ze im wyzszy byt stopien niesamodzielnosci osdb starszych,
tym wieksze wykazywaty one trudnosci w obszarze mobilnosci. Osoby starsze, ktére tracg zdolnosé
samodzielnej mobilnosci, rzadziej pozostajg aktywne w zyciu spotecznym, majg wyzszy wskaznik
obcigzenia chorobami przewlektymi, gorszg jakos$¢ zycia oraz wieksze ryzyko zycia w samotnosci
[133].

W  wyniku przeprowadzonych badarn wykazano, ze niezaleznie od stopnia
niesamodzielnosci najwieksze trudnosci w badanej zbiorowosci wystepowaty w przypadku
chodzenia iutrzymywania pozycji ciata. Chodzenie jest podstawg wielu funkcji fizycznych i
odzwierciedla interakcje wielu uktadow, w tym: miesniowego, szkieletowego, krwionosnego
i oddechowego, a takze centralnego [134]. Dysfunkcja w dowolnym uktadzie moze spowodowac
spowolnienie chodzenia. Dlatego predkos¢ marszu jest waznym wskaznikiem stanu zdrowia
i funkcji fizycznych [135, 136]. Utrata umiejetnosci motorycznych wraz z wiekiem powoduje
spadek funkcji fizycznych i kognitywnych u oséb starszych [137]. Wedtug Perery i wsp. predkosc
chodu uosob starszych pozwala przewidzie¢ czestos¢ wystepowania niepetnosprawnosci
w zakresie wykonywania czynnosci dnia codziennego [138]. Paffenbarger iwsp., prowadzac
badania wsrdd 16 tysiecy oséb w wieku od 35 do 74 lat, wykazali, ze nawet niewielka ilos¢ czasu
poswiecanego na chodzenie w ciggu dnia doprowadzita do obnizenia ryzyka smierci 0 21% [139].
Rowniez w kohortowym badaniu z USA, w ktérym wzieto udziat 787 osdb starszych mieszkajgcych
w domach pomocy spotecznej bez stwierdzone] niepetnosprawnosci w czynnosciach dnia
codziennego, po 2,5-letniej obserwacji wykazano, ze osoby, ktére zgtaszaty 2 godziny 20 minut
aktywnosci fizycznej tygodniowo, charakteryzowaty sie 0 16% mniejszg niepetnosprawnoscig ADL

[140].
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Kolejnym ocenianym obszarem byta samoobstuga. Wykazano, ze im wyzszy byt stopien
niesamodzielnosci badanych oséb, tym wieksze byty ich ograniczenia w zakresie samoobstugi.
Najwieksze trudnosci stwierdzono w wykonywaniu prac domowych, przygotowywaniu positkow
oraz myciu ciata. Wedtug Freedman i Spillman 18 milionéw starszych Amerykandw miato trudnosci
z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego lub musiato w tym celu otrzymywacé pomoc. Prawie
3 miliony osdb otrzymywaty wsparcie w zakresie samoobstugi i mobilnosci wich miejscu
zamieszkania [141].

Analizujac obszar zycia i kontaktéw spotecznych, rowniez wykazano, ze wraz ze stopniem
niesamodzielnosci zwiekszaty sie trudnosci w zyciu spotecznym oséb starszych. Najwieksze
trudnosci stwierdzono w zakresie realizowania dziennego rozktadu zaje¢. Liczne badania
udowodnity, Zze uczestnictwo spoteczne ma korzystny wptyw na zdrowie, samopoczucie
psychiczne, zdolnosci funkcjonalne oraz poznawcze, atakze na jakos$¢ zycia [142, 143].
Partycypacja spofeczna nadaje zyciu sens, umozliwia petne zaangazowanie sie w zycie spotecznosci
lokalnej, tgczy sie z poczuciem przywigzania ispetnienia. Relacje spoteczne mogg zwiekszy¢
motywacje o0sob starszych do dbania ozdrowie [144]. Wedtug Gao iwsp. dla utrzymania
niezaleznosci oséb starszych nalezy promowac wérdd nich uczestnictwo w zyciu spotecznym [145].
Tomioka i wsp. wykazali, ze umiarkowana partycypacja spoteczna zapobiega niesamodzielnosci
0s6b starszych [146].

Przeprowadzone badanie miato réwniez na celu ocene wptywu czynnikow
socjodemograficznych na niesamodzielnos¢ osob starszych. Nie wykazano istotnej statystycznie
réznicy pomiedzy ptcig, miejscem zamieszkania, poziomem wyksztatcenia i stanem cywilnym a
stopniem niesamodzielnosci. Wiekszos¢ badan wskazuje jednak na zwigzek miedzy
niepetnosprawnoscig a pfcig [147, 148]. W pordwnaniu ze starszymi mezczyznami, we wszystkich
grupach wiekowych kobiety w podesztym wieku zyty dtuzej, ale z wiekszg czestoscig wystepowania
niepetnosprawnosci i krétszg oczekiwang dtugosciag zycia bez niepetnosprawnosci [149]. Réwniez
nizsze wyksztatcenie wskazuje sie jako silny predyktor wystgpienia niesprawnosci, wczesnej
zachorowalnosci i Smiertelnosci [150]. Wedtug Sulandera i wsp. osoby z wyzszym wyksztatceniem
majg znacznie lepszg zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania w zyciu codziennym [151].
Natomiast wedtug Connolly iwsp. stan cywilny wptywat na zalezno$¢ osdb starszych. Osoby
rozwiedzione badz zyjgce w samotnosci charakteryzowaty sie wiekszg niesprawnoscig w zakresie

wykonywania podstawowych i ztozonych czynnosci dnia codziennego [152].
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Starzenie jest procesem dynamicznym, a trendy w stanie zdrowia 0sob starszych zmieniajg
sie w czasie z powodu wielu czynnikdw. Rozbieznosci w uzyskanych wynikach mogg $wiadczy¢
o réznicach spoteczno-kulturowych oraz réznym pochodzeniu badanych populacji [153]. Mozliwe
sg takze rdznice w obcigzeniu chorobami przewlektymi w zbiorowosciach objetych badaniami
[154].

W wyniku przeprowadzonych badan wykazano, ze osoby z wyzszym stopniem
niesamodzielnosci byty istotnie starsze od oséb z nizszym jej stopniem. Wiek jest czynnikiem
mocno zwigzanym z ograniczeniami funkcjonalnymi [155]. Najwiekszy spadek czynnosciowy
wystepuje w wieku miedzy 85 a 86 lat i wynosi prawie 80% [156]. Analiza Chatterji i wsp. wykazafa,
ze w takich krajach, jak Grecja, Hiszpania i Wtochy najwiekszy wzrost ograniczen funkcjonalnych
rozpoczyna sie w wieku 50-70 lat, natomiast w Holandii, Szwecji i Szwajcarii ten sam problem
pojawia sie dopiero powyzej 70 roku zycia [157].

Niezalezno$¢ w starszym wieku jest powigzana nie tylko z wiekiem biologicznym, ale takze
ze zdolnosciami fizycznymi i umystowymi, zasobami spoteczno-ekonomicznymi oraz zyciowymi
doswiadczeniami seniora [158]. Badania wtasne wykazaty, ze osoby z wyzszym stopniem
niesamodzielnosci miaty wieksze zaburzenia poznawcze. Osoby z tagodnymi zaburzeniami
poznawczyminajczesciej wymagajg wsparcia w realizowaniu codziennych czynnosci [159]. Wedtug
Lee iwsp. status poznawczy pozwala niezaleznie prognozowad ograniczenia funkcjonalne i
wystepowanie niepetnosprawnosci wsréd osob starszych. Ponadto sita zwigzku miedzy
zaburzeniami poznawczymi a funkcjami fizycznymi wzrasta wraz z uptywem czasu [160]. Gure i
wsp. stwierdzili, ze u 45% osdb z zaburzeniami kognitywnymi wystepujg ograniczenia w
wykonywaniu czynnosci dnia codziennego [161]. Shimada i wsp. takze wykazali, Ze zaburzenia
poznawcze stanowig czynnik predykcyjny spadku niezaleznosci wsréd oséb starszych [162].
Analizujgc odwrotng sytuacje, Ishizaki i wsp. wykazali, ze problemy w wykonaniu podstawowych
czynnosci dnia codziennego przyczyniajg sie do powstawania zaburzen poznawczych [163]. Na
podstawie wynikow uzyskanych przez autoréw mozna stwierdzi¢, ze pogorszenie funkcji
poznawczych i niesamodzielnos¢ funkcjonalna sg ze sobg powigzane i moga wzajemnie na siebie
oddziatywac.

W niniejszym badaniu nie wykazano zwigzku miedzy wystepowaniem depresji a poziomem
niesamodzielnosci. Odmienne wyniki uzyskali da Silva iwsp. Autorzy wykazali, ze objawy
depresyjne przyczyniajg sie do obcigzenia starszej populacji niepetnosprawnoscig funkcjonalng
[164]. W3rdd osob starszych depresja stanowi stan przewlekty, ktéry staje sie waznym czynnikiem
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prowadzgcym do zwiekszonego korzystania z opieki zdrowotnej [165]. Mimo iz w badaniach
wtasnych nie wykazano rdznic w rozpowszechnieniu depresji na poszczegdlnych stopniach
niesamodzielnosci, stwierdzono, ze wéréd oséb z najwyzszym jej stopniem gteboka depresje miata
ponad potowa. Czesto osoby starsze nie podejmujg leczenia zaburzen nastroju z powodu braku ich
zrozumienia oraz trudnosci z dostepem do informacji o mozliwosciach ich leczenia.

W zakresie opieki zdrowotnej najwiecej trudnosci sprawiajg diagnostyka i proces leczenia
oraz czesto niewystarczajgce zasoby finansowe na konieczne medyczne wydatki [166].
Obiecujgcym podejsciem do opieki nad pacjentem w podesztym wieku z problemami depresyjnymi
jest model Collaborative Care, wykorzystujgcy manageréw opieki, ktorzy zarzgdzajg wsparciem
i pomoca dla 0séb potrzebujgcych [167].

Czestos¢ wystepowania chordb przewlektych jest silnie uzalezniona od wieku. Wsrdd
krajow o niskim i srednim dochodzie 23% obcigzenia niepetnosprawnoscia spowodowane jest
chorobami przewlektymi, natomiast w krajach o wysokim dochodzie — 36% [168]. Transformacja
demograficzna w najblizszych latach znacznie zwiekszy obcigzenie osdb starszych przewlektymi
chorobami niezakaznymi [169]. W wyniku przeprowadzonych badan wtasnych nie wykazano
istotnych statystycznie rdznic w obcigzeniu liczbg zdiagnozowanych choréb przewlektych
w zaleznosci od stopnia niesamodzielnosci. Yokota i wsp. okreslili stopien niepetnosprawnosci przy
wybranych chorobach przewlektych. Autorzy wykazali, ze z tagodng niepetnosprawnosciag
zwigzane byty depresja, choroby uktfadu oddechowego oraz zawat serca, natomiast z ciezka
niepetnosprawnoscig — choroby neurologiczne iudar mdézgu [170]. Starzenie sie Swiatowe]
populacji sprawia, ze systemy opieki zdrowotnej coraz czesSciej kierujg uwage na przewlekte
objawy chordb i urazéw [171].

Okoto 50% o0s6b starszych mieszkajacych we wtasnych domach cierpi z powodu
przewlektego bodlu, ktoéry wduzej mierze spowodowany jest wystepujgcymi chorobami
przewlektymi [172]. Wedtug Makino iwsp. niepetnosprawnosé funkcjonalna jest szczegdlnie
zwigzana z wystepowaniem silnego bélu przewlektego [173].W wyniku przeprowadzonych badan
witasnych nie wskazano zaleznosci miedzy stopniem niesamodzielnosci a odczuwanym przez osoby
starsze poziomem dolegliwosci bélowych.

Analizie poddano ocene zaleznosci miedzy warunkami mieszkaniowymi i dostosowaniem
Srodowiska zamieszkania a stopniem niesamodzielnosci. Nie wykazano istotnego statystycznie

zwigzku miedzy wskazanymi czynnikami a stopniem niesamodzielnosci. Osoby starsze sg
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szczegdblnie wrazliwe na otoczenie fizyczne i spoteczne [174]. Brak barier srodowiskowych oraz
montowanie utatwien w miejscu zamieszkania mogg znaczgco wptyngc¢ na ich niezaleznos¢ [175].

Potrzeba uzyskania pomocy w codziennych czynnosciach jest nieunikniong konsekwencja
starzenia sie [176]. Analiza wynikéw badan wtasnych wykazata zaleznos¢ miedzy stopniem
niesamodzielnosci a mozliwoscig otrzymania pomocy ze strony innych osdb. Najwyzszy odsetek
badanych potwierdzajgcych mozliwosé skorzystania z pomocy dotyczyt osdb z Il stopniem
niesamodzielnosci. Wedtug Freedman ponad 50% osdb w wieku od 85 do 89 lat otrzymuje pomoc
od opiekuna rodzinnego z powodu ograniczen zdrowotnych, natomiast po 90 roku zycia tylko 24%
tej pomocy nie potrzebuje [142]. Wedtug Bien i wsp. w Europie potrzeby w zakresie opieki nad
osobami starszymi sg szczegdlnie wysokie iniezaspokojone. Brakuje réwnowagi miedzy
korzystaniem z ustug opieki zdrowotnej i spotecznej. Autorzy stwierdzajg, ze rozwdj ustug opieki
spotecznej moze by¢ strategig ograniczajacy niezaspokojone potrzeby niesamodzielnych osdb
starszych [177].

Niepetnosprawnosc i jakos¢ zycia odzwierciedlajg globalne zdrowie jednostki [178]. Analiza
uzyskanych danych wykazata, ze istnieje zalezno$¢ miedzy jakoscig zycia a stopniem
niesamodzielnosci. Jakos¢ zycia osdb starszych z | stopniem niesamodzielnosci byta istotnie wyzsza
od jakosci zycia oséb z Il stopniem niesamodzielnosci. Wykazano rowniez, ze kazda z domen
jakosci zycia: fizyczna, psychologiczna, relacji spotecznych oraz srodowiska, sg zalezne od stopnia
niesamodzielnosci. Wnioski te sg zbiezne z doniesieniami Forjaz iwsp., ktérzy stwierdzili, ze
obecnos¢ niepetnosprawnosci negatywnie wptywa na jakos¢ zycia osdb starszych [179]. Chan i
wsp. takze wykazali, ze zdolnosci funkcjonalne osdb starszych sg zwigzane z ich jakoscig zycia oraz
satysfakcjg zyciowg [180]. Badacze z Chin dowiedli, Ze powazniejsza niepetnosprawnosc
skorelowana byta z gorszg jakoscig zycia [181]. Wedtug Yeung i Breheny dazenie do osiggania
celéw w zyciu moze pomdc osobom niesamodzielnym w radzeniu sobie ze stresorami zwigzanymi
ze zdrowiem fizycznym i psychicznym, a co za tym idzie zwiekszaé poziom ogdlnej jakosci zycia.
Wieksza Swiadomos$¢ potrzeb niesamodzielnych o0séb starszych umozliwia odpowiednie
zaplanowanie wsparcia w celu zapewnienia im pomysinego starzenia sie [181].

W obliczu starzenia sie swiatowej populacji dla wielu krajow, w tym dla Polski, wyzwanie
stanowi rosngce zapotrzebowanie na ustugi opieki zdrowotnej. Potrzeby oséb starszych w zakresie
opieki spotecznej wynikajg natomiast z ich niezdolnosci do samoobstugi ido prowadzenia
samodzielnego zycia. Konieczno$¢ przyjecia pomocy w realizowaniu jednej lub wiecej

podstawowych czynnosci dnia codziennego, takich jak kapiel, ubieranie sie czy toaleta, stanowig
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silne czynniki prognostyczne do objecia seniora opiekg dtugoterminowg, obok wystepowania
zaburzen stanu poznawczego bgdz problemu nietrzymania moczu [182]. Prognozy dotyczgce
potrzeb w zakresie opieki czesto stawiane sg w odniesieniu do wystgpienia, ocenianej réznymi
metodami, umiarkowanej badz ciezkiej niepetnosprawnosci. Zakres i intensywnos$¢ wymaganej
przez seniorow opieki sg natomiast bardzo réznorodne. Szacuje sie, ze w Wielkiej Brytanii niska
zalezno$¢, oznaczajgca rzadsze niz codzienne zapotrzebowanie na pomoc osdb drugich, bedzie
udziatem 32% senioréw, natomiast stosowanie opieki dfugoterminowe] (24-godzinnej) bedzie
konieczne w przypadku okoto 6% [183]. Kingston i wsp. wykazali, ze osoby starsze spodziewac sie
mogg Srednio 4—7 lat zycia z niskg zaleznoscig, w tym starsi mezczyzni przezyjg ze znacznymi
potrzebami opiekunczymi (opieka catodobowa) blisko 2—4 lata, a starsze kobiety 3 lata. [184].
Biorgc pod uwage wysokg czestos¢ wystepowania ipowazne skutki zdrowotne
uposledzenia ruchowego, potrzebne sg interwencje ukierunkowane na szybki powrdét do zdrowia
w okresie rekonwalescencji [185]. Wzrost niesamodzielnosci w zakresie wykonywania czynnosci
dnia codziennego powoduje zwiekszenie zapotrzebowania na opieke spoteczng, najczesciej
w formie opieki szpitalnej bgdz opieki dtugoterminowej [186]. Jednoczesnie zmiany zachodzace w
stylu zycia, mniejsza liczebnos$¢ rodzin, rosngcy udziat kobiet w rynku pracy skutkujg ograniczeniem
mozliwosci realizowania opieki nieformalnej nad osobg potrzebujacg [187]. Badania wykazujg, ze
opieka nieformalna, swiadczona przez osoby z najblizszego otoczenia seniora, umozliwia dtuzsze
pozostawanie w domu przed przejsciem na opieke stacjonarng [188]. Rosngce zapotrzebowanie
na wsparcie senioréw przy jednoczesnym zmniejszeniu potencjatu opieki nieformalnej powoduje
koniecznos¢ rozszerzenia formalnych ustug opiekunczych izwiekszenia przeznaczonych na nie
srodkéw finansowych [189]. Badanie oceniajgce opieke nad osobami starszymi w 11 krajach

europejskich wykazato, ze osoby korzystajgce z opieki srodowiskowej we Francji i we Wtoszech
charakteryzowaty sie bardzo wysokim poziomem niesprawnosci fizycznej i poznawczej. Niektore
kraje Unii Europejskiej dgzg do wdrozenia systemu opieki w warunkach domowych, preferujgcego
pozostawanie osoby starszej w znanej jej spotecznosci. Tego typu inicjatywy niosg za sobg
pozytywne skutki, poniewaz dom — jak podaje WHO — to miejsce emocjonalnych i fizycznych
wspomnien i psychicznego komfortu [190].

Niesamodzielnos¢ definiowana jest jako niemoznos¢ samodzielnego wykonywania
czynnosci dnia codziennego ikoniecznosé korzystania z pomocy innych osdb. Osoba

niesamodzielna, ktéra z powodu choroby badZ naruszenia funkcji organizmu wykazuje

ograniczong aktywnosc, potrzebuje doraznego lub statego wsparcia. Powinno byé ono w pierwszej
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kolejnosci efektem opieki rodziny lub najblizszego otoczenia; jesli jest to niemozliwe, funkcje
wspierajgce powinny przejac instytucje samorzgdowe oraz panstwowe w miejscu zamieszkania
osoby niesamodzielnej. Narzedzie do oceny stopnia niesamodzielnosci zostato opracowane z
wykorzystaniem ICF na podstawie definicji osoby niesamodzielnej. Co wazne w obliczu potrzeby
stworzenia ujednoliconego systemu opieki nad osobami starszymi, przyjecie narzedzia opartego
na ICF pozwoli na ocene niesamodzielnosci w kontekscie nie tylko medycznym, ale takze
spotecznym. Ze wzgledu na charakteryzujacy je standaryzacje poje¢ wykorzystywanych do oceny
stanu zdrowia i funkcjonowania jednostki, to uniwersalne i miedzynarodowe narzedzie wydaje sie
odpowiednie do projektowania i wdrazania polityki spotecznej w Polsce. Zastosowanie wspdlnego,
kompleksowego iznormalizowanego instrumentu do oceny stanu zdrowia osdb starszych
umozliwitoby ujednolicenie rodzajow oferowanego wsparcia oraz ustalenie optymalnego wymiaru

czasu opieki nad seniorem z uwzglednieniem stopnia jego niesamodzielnosci.
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Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano nastepujgce wnioski:

1. Srednia ocena poziomu niesamodzielnoéci (w skali od 0 do 100) w badanej grupie wynosita

58,49 punktu (SD = 15,66).

U blisko potowy badanych oséb (48,81%) stwierdzono | stopien niesamodzielnosci,
u co trzeciej badanej osoby (34,81%) — |l stopien niesamodzielnosci,

u 16,38% — Il stopien niesamodzielnosci.

2. Do najbardziej problematycznych dla badanych osdb obszaréw zwigzanych z aktywnoscig

i uczestniczeniem w zakresie mobilnosci nalezaty chodzenie iutrzymanie pozycji ciata,

niezaleznie od stopnia niesamodzielnosci.

W zakresie samoobstugi najwieksze problemy stwierdzono w wykonywaniu prac
domowych oraz przygotowywaniu positkdw. U osdb z Il stopniem niesamodzielnosci
bardzo duze problemy wystepowaty takze z takimi czynnosciami, jak mycie sie,
ubieranie i korzystanie z toalety.

W zakresie ksztattowania zycia codziennego ikontaktow spotecznych najwieksze
wyzwanie stanowito rozwigzywanie problemow, realizowanie dziennego rozktadu zajec
oraz podejmowanie pojedynczego zadania.

Najwieksze problemy stwierdzono u badanych w zakresie mobilnosci i samoobstugi,

mniejsze w zakresie kontaktow spotecznych.

3. Do najistotniejszych potrzeb asystenckich u oséb z | stopniem niesamodzielnosci nalezaty:

pomoc w chodzeniu, przemieszczaniu sie i utrzymaniu pozycji ciata,
asysta przy wykonywaniu prac domowych oraz przygotowaniu positkdw,
wsparcie w obszarach zwigzanych z rozwigzywaniem problemow, realizowaniem

dziennego rozktadu zajec i podejmowaniem pojedynczego zadania.

4. Do najistotniejszych potrzeb opiekunczych u oséb z Il stopniem niesamodzielnosci nalezaty te

same zakresy:

a.

pomoc w chodzeniu, przemieszczaniu sie i utrzymaniu pozycji ciata; dodatkowo:
W precyzyjnym uzywaniu reki;
asysta przy wykonywaniu prac domowych oraz przygotowaniu positkdw; dodatkowo:

wzrastat odsetek 0séb ze znaczng trudnoscig w zakresie samodzielnego mycia sie;
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C. wsparcie w obszarach zwigzanych z rozwigzywaniem problemow, realizowaniem

dziennego rozktadu zajec i podejmowaniem pojedynczego zadania; dodatkowo asysty

wymagato podejmowanie prostych decyzji.

5. W przypadku osdb z lll stopniem niesamodzielnosci:

a. w wiekszosci miaty one catkowity problem z chodzeniem i utrzymaniem pozycji ciata.
Wymagaty pomocy w zmianie podstawowej pozycji ciata, czynnos$ciach zwigzanych z
precyzyjnym uzywaniem reki oraz przemieszczaniem sie;

b. wszyscy badani wymagali pomocy w wykonywaniu prac domowych, przygotowaniu
positkdw oraz myciu sie, ubieraniu i korzystaniu z toalety. Potrzebowali takze pomocy
lub asysty w spozywaniu pokarmow i napojow;

c. petnego wsparcie byto niezbedne w obszarach zwigzanych z realizowaniem dziennego
rozktadu zaje¢, podejmowaniem pojedynczego zadania, rozwigzywaniem problemoéw
i samodzielnym podejmowaniem decyzji. Znaczgco wzrastaty w tej grupie problemy ze
skupianiem uwagi i utrzymywaniem podstawowych kontaktéw miedzyludzkich.

6. Ogodlna jakos¢ zycia badanych z | stopniem niesamodzielnosci byta na przecietnym poziomie,
natomiast obnizata sie istotnie wraz ze wzrostem stopnia niesamodzielnosci. Najnizszg jakosc¢
zycia u wszystkich badanych oséb stwierdzono, niezaleznie od stopnia niesamodzielnosci,
w domenie fizycznej.

7. Niezbedne jest oparcie systemu opieki na dostosowaniu pomocy do rzeczywiscie
wystepujgcego stopnia niesamodzielnosci ocenianego na podstawie realnego ograniczenia
w funkcjonowaniu. Dotychczasowa praktyka, czyli ustalanie stopnia niezbednej pomocy
jedynie w odniesieniu do rodzaju schorzenia i ogélnie okreslonej niepetnosprawnosci, nie jest

z perspektywy obecnej wiedzy medycznej wtasciwa.

6. Streszczenie

Wstep: Proces demograficznego starzenia sie ludnosci Polski, zwigzany ze wzrostem odsetka oséb
starszych, czesto mieszkajgcych w gospodarstwach jednoosobowych, stwarza koniecznosé
rozwoju ustug wspomagajgcych ich samodzielnos¢ i niezaleznosé¢ zyciowq. Bardzo czesto starosci
towarzyszy wystepowanie chordb przewlektych oraz stopniowe uposledzanie funkcji ciata, a
w nastepstwie obnizenie aktywnosci i uczestnictwa. Z wiekiem wzrasta prawdopodobienstwo, ze

osoba starsza bedzie musiata korzystac z pomocy przy wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.
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Wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia i polityki spotecznej jest zapewnienie obywatelom
pomysinej starosci i jak najlepszej jakosci zycia, w tym optymalnych warunkéw $srodowiskowych
pozwalajgcych na maksymalne wspieranie oséb starszych przy wykonywaniu przez nie
codziennych czynnosci oraz wtgczanie ich w zycie spoteczne. Zapewnienie warunkéw dla
pomysinego starzenia sie musi by¢ poprzedzone odpowiednig oceng problemow ipotrzeb
jednostki. Wychodzac naprzeciw tym potrzebom, Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health
Organization — WHO) opracowata Miedzynarodowg Klasyfikacje = Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (International Classification of Functioning, Disability and Health —
ICF), opartg na biopsychospotecznym modelu niepetnosprawnosci. Na bazie Klasyfikacji mozliwe
jest tworzenie narzedzi pozwalajgcych na dokonanie kompletnej analizy funkcjonowania,
aktywnosci iuczestnictwa, wcelu oceny poziomu niesamodzielnosci oséb starszych oraz
jednoczesnej oceny ich potrzeb.

Cel: Celem pracy jest ocena poziomu niesamodzielnosci ijakosci zycia osdb starszych
wymagajgcych pomocy w czynnosciach zycia codziennego na podstawie ICF.

Materiat i metody: Badaniem objeto 293 osoby w wieku 60 lat i wiecej wymagajgce
pomocy w codziennym funkcjonowaniu, zgtoszone do udziatu w projekcie , Profesjonalizacja ustug
asystenckich i opiekunczych dla oséb niesamodzielnych — nowe standardy ksztatcenia i opieki”.
Kryteria wigczenia do badania stanowity: wiek badanych 60 lat i wiecej, deficyty w funkcjonowaniu
wymagajgce wsparcia 0séb trzecich, zgoda na udziat w badaniu. Badanie uzyskato zgode Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Rzeszowskiego (Nr 2018/03/03). Do badania wykorzystano zestaw 20
kategorii ICF w zakresie aktywnosci iuczestniczenia, ktorych wyboru dokonano zgodnie z
wytycznymi WHO. Do oceny kwalifikatoréw wykorzystano zestaw nastepujgcych narzedzi: skale
Katza, Lawtona, Berg,Barthel, kwestionariusz WHODAS 2.0, test ,, Timed Up and Go”, skale VAS. Do
oceny jakosci zycia badanych zastosowano kwestionariusz WHOQOL-BREF. Dodatkowo zebrano
podstawowe dane socjodemograficzne (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, stan cywilny,
wyksztatcenie) oraz informacje na temat stanu poznawczego i emocjonalnego.

Wyniki: Badaniem objeto 293 osoby, z czego 75,09% stanowity kobieta, a 24,91%
mezczyzni. Srednia wieku wynosita 79,6 roku. Wiekszo$¢ badanych (61,43%) mieszkata w miastach
i miata wyksztalcenie podstawowe (35,15%) lub srednie (30,03%). Ponad 60% badanych byto
wdowcami lub wdowami. U wiekszosci badanych stwierdzono prawidtowy stan poznawczy
(75,09%). tagodna depresje stwierdzono u 43,69%, za$ gteboka u 38,91% badanych. Srednia liczba

zdiagnozowanych choréb przewlektych w badanej grupie wynosita 8. Srednia ocena ogélnej jakosci
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zycia badanych wynosita 48,24 punktu. Najwyzej oceniono jako$¢ zycia w domenie socjalnej
($rednia 55,67 punktu), najnizej w obszarze fizycznym (érednia 33,91 punktu). Srednia ocena
poziomu niesamodzielnosci (w skali od 0 do 100) obliczona przy uzyciu narzedzia opracowanego
zgodnie z ICF w badanej grupie wynosita 58,49 punktu. U 48,81% stwierdzono | stopien
niesamodzielnosci, u34,81% — Il stopien, au 16,38% — Illl stopie niesamodzielnosci. Do
najbardziej problematycznych obszarow zwigzanych z aktywnoscig i uczestniczeniem badanych
0s6b w zakresie mobilnosci nalezaty chodzenie i utrzymanie pozycji ciata, niezaleznie od stopnia
niesamodzielnosci. W zakresie samoobstugi najwieksze problemy stwierdzono w wykonywaniu
prac domowych oraz przygotowywaniu positkdow. U 0sdb z Il stopniem niesamodzielnosci bardzo
duze problemy wystepowaty takze z takimi czynnosciami jak mycie sie, ubieranie i korzystanie z
toalety. W zakresie ksztattowania zycia codziennego i kontaktow spotecznych najwiekszy problem
sprawiato rozwigzywanie problemow, realizowanie dziennego rozktadu zaje¢ oraz podejmowanie
pojedynczego zadania. Ocena jakosci zycia byta istotnie nizsza u oséb z wyzszym poziomem
niesamodzielnosci (p < 0,001).

Whnioski: W przeprowadzonych badaniach stwierdzono znaczny poziom niesamodzielnosci
badanych osdb, przy czym najwieksze ograniczenia wystepowaty w chodzie, utrzymaniu pozycji
ciata, wykonywaniu codziennych prac domowych, przygotowywaniu positkdw oraz samoobstugi.
Na podstawie szczegdtowej analizy problemdw oséb badanych nalezgcych do grup o kolejnych
stopniach niesamodzielnosci mozliwe byto okreslenie ich potrzeb asystenckich oraz opiekunczych.
Stwierdzono, ze ogdlna jakos$¢ obnizata sie istotnie wraz ze wzrostem stopnia niesamodzielnosci.
Przedstawiono wniosek, ze niezbedne jest ustalenie dla kazdej z tych grup optymalnej opieki,
dostosowanej do realnie wystepujgcych ograniczen w funkcjonowaniu i wynikajacych
bezposrednio z nich konkretnych potrzeb w zakresie wsparcia, w miejsce oferowanego dotychczas
systemu opieki bazujgcego na okreslaniu konkretnych schorzen badZz rodzaju lub stopnia

niepetnosprawnosci.

7.Summary

Introduction: The process of demographic aging of the Polish population, associated with an
increase in percentage of elderly people, often living in single-person households, makes it

necessary to develop services supporting their independence and life independence. Very often,
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old age is accompanied by the occurrence of chronic diseases and gradual impairment of body
functions, resulting limitations in activity and participation. The likelihood of the need to use the
help of other people in carrying out everyday activities increases. The challenges for the health
care system and social policy are ensuring a successful old age and the best quality of life, including
optimal environmental conditions that allow for maximum support for the performance of daily
activities by the elderly and their involvement and inclusion in social life. Providing conditions for
successful aging must be preceded by an appropriate assessment of the problems and needs of
the individual. To meet these needs, the World Health Organization (WHQO) has developed the
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), based on the
biopsychosocial model of disability. On the basis of the Classification, it is possible to create tools
that allow for a complete analysis of the functioning, activity and participation in order to assess
the level of dependence of the elderly and at the same time to assess their needs.

Objective: The aim of the study is to assess based on the ICF the level of dependence and
quality of life of elderly people who require assistance in everyday activities.

Material and methods: The study included 293 people aged 60 and more requiring
assistance in everyday functioning, registered for the project "Professionalization of assistant and
care services for dependent people — new standards of education and care". The inclusion criteria
for the study were as follows: age of the respondents 60 years and older, functional deficits
requiring the support of third parties, consent to participate in the study. The study was approved
by the Bioethics Committee of the University of Rzeszéw (No. 2018/03/03). The study used a set
of 20 ICF categories in terms of activity and participation, selected according to WHO guidelines.
The following tools were used to evaluate the qualifiers: Katz, Lawton, Berg and Barthel Scales,
WHODAS 2.0 questionnaire, Timed Up and Go Test, VAS Scale. The WHOQOL-BREF questionnaire
was used to assess the quality of life of the respondents. Additionally, basic sociodemographic
data (age, sex, place of residence, marital status, education) and information on cognitive and

emotional status were collected.

Results: The study involved 293 people, including 75.09% women and 24.91% men. The
average age was 79.6 years. Most of the respondents (61.43%) lived in cities and had primary
(35.15%) or secondary (30.03%) education. Over 60% of the respondents were a widowers or
widows. Most of the respondents had a normal cognitive status (75.09%). Mild depression was

found in 43.69%, and deep in 38.91% of the respondents. The average number of diagnosed
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chronic diseases in the study group was 8. The average assessment of the overall quality of life of
the respondents was 48.24 points. The quality of life was rated the highest in the social domain
(mean 55.67 points), the lowest in the physical domain (mean 33.91 points). The average
assessment of the level of dependence (on a scale from 0 to 100) based on the tool developed in
accordance with the ICF in the study group was 58.49 points. In 48.81%, the first level of
dependence was diagnosed, in 34.81% — the second level, and in 16.38 — the third level of
dependence. The most problematic areas related to the mobility and participation of the
respondents included walking and maintaining body position, regardless of the level of
dependence. In terms of self-service, the biggest problems were identified with housework and
food preparation. In people with the third level of dependence, very large problems also occurred
with activities such as washing, dressing and using the toilet. In terms of shaping everyday life and
social contacts, the biggest issue was solving problems, carrying out a daily schedule and
undertaking a single task. The assessment of the quality of life was significantly lower in people
with a higher level of dependence (p < 0.001).

Conclusions: On the basis of the conducted research, a significant level of dependence of
the respondents was found, with the biggest limitations occurring in walking, maintaining body
position, performing daily housework, preparing meals and self-service. On the basis of a detailed
analysis of the problems of the respondents with individual levels of dependence, it was possible
to define the assistant and care needs. It was found that overall quality decreased significantly
with increasing level of dependence. It is necessary to establish optimal care adapted to the
existing dependency based on real limitations in functioning and specific support needs resulting

directly from them, and not on the basis of specific diseases or the type or level of disability.

91



Bibliografia

1. Starzenie sie spotfeczeristwa polskiego i jego skutki. Warszawa: Kancelaria Senatu. Biuro Analiz
i Dokumentacji; 2011.

2. Population Structure and Ageing. http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php/Population_structure_and_ageing/. Opublikowano: sierpien 2020; dostep:
16.11.2020.

3. Prognoza ludnosci na lata 2014-2015. Warszawa: Gtéwny Urzad Statystyczny; 2014.

4. Dtugosz Z, Kurek S, Kwiatek-Sottys A. Stan i perspektywy starzenia sie ludnosci w Polsce
i Europie. Soja M, Zborowski A (red.). Cztowiek w przestrzeni zurbanizowanej. Krakdw: Instytut
Geografii i Gospodarki Przestrzennej UJ; 2011:11-26.

5. Ludnos¢ w wieku 60 lat i wiecej. Zdrowie 0sob starszych w swietle badarn statystyki publiczne;.
Warszawa: Gtéwny Urzad Statystyczny; 2016.

6. Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 roku. Warszawa: Gtowny Urzad Statystyczny; 2016.

7. Btedowski P, Szatur-Jaworska B, Szweda-Lewandowska Z, Kubicki P. Raport na temat sytuacji
0sob starszych w Polsce. Warszawa: Instytut Pracy i Spraw Socjalnych; 2012.

8. Ractaw M, Rosochacka-Gmitrzak M. Proces starzenia sie, w kontekscie wyzwan demografii,
polityki spofecznej oraz doniesien badawczych.
http://www.wrzos.org.pl/download/Ekspertyza_1 ASOS.pdf. Opublikowano: 9.02.2015; dostep:
7.04.2017.

9. Wieczorowska-Tobis K, Kostka T, Borowicz AM. Fizjoterapia w geriatrii. Warszawa: PZWL; 2011.
10. Kurek S. Typologia starzenia sie ludnosci Polski w ujeciu przestrzennym. Krakéw: Akademia
Pedagogiczna im. Komisji Edukacji Narodowej w Krakowie; 2008.

11. Global Health and Ageing. https://www.who.int/ageing/publications/global_health.pdf?ua=1
Bethesda, Maryland, USA: WHO, National Institute on Aging; 2011.

12. Bielak-Zmijewska A, Grabowska W, Przybylska D. Rola starzenia komdrkowego w starzeniu
organizmu i chorobach zwigzanych z wiekiem. Postepy Biochemii. 2014;60(2):147-159.

13. tacheta B. Zrozumienie starosci. Cztowiek chory i umierajgcy. Stala J (red.). Mozliwosci
wsparcia i formy pomocy. Krakéw: Uniwersytet Papieski Jana Pawfa Il w Krakowie; 2014:265-278.
14. Duda K. Proces starzenia sie. Marchewka A, Dabrowski Z, Zotadz JA (red.). Fizjologia starzenia
sie. Profilaktyka i rehabilitacja. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2013:4-5.

15. Wieczorowska-Tobis K. Zmiany narzgdowe w procesie starzenia. Pol Arch Med Wewn.
2008;118:63—-609.

16. Dziechciaz M, Filip R. Biological psychological and social determinants of old age: Bio-psycho-
social aspects of human aging. Ann Agr Env Med. 2014;21(4):835-838.

17. Wieczorowska-Tobis K, Neumann-Podczaska A. Wptyw lekdw na sprawnos¢ funkcjonalng osob
starszych na przyktadzie upadkow. Jakrzewska-Sawinska A (red.). Niesprawnosc u 0sob starszych.
Zapobieganie — diagnostyka — terapia. Poznan: Wielkopolskie Stowarzyszenie Wolontariuszy
Opieki Paliatywnej Hospicjum Domowe; 2013:38.

18. Kedziora-Kornatowska K. Biologiczne aspekty starzenia sie organizmu cztowieka.
Kedziora-Kornatowska K, Muszalik M (red.). Kompendium pielegnowania pacjentéw w starszym
wieku. Lublin: PZWL; 2007:3-9.

92



19. Gutowska A. (Nie)petnosprawna staros¢. Interdyscyplinarne Konteksty Pedagogiki Specjalnej.
2015;8:9-33.

20. Definition of an older or elderly person.
http://www.who.int/healthinfo/survey/ageingdefnolder/en. Dostep: 15.03.2018.

21. Walorek-Scianska K, Serdk M, Szyszka M, Tomczyk t. Starzenie sie i staro$¢ w dynamicznie
zmieniajgcym sie Swiecie. Czesko-Polsko-Stowackie studia z zakresu andragogiki i gerontologii
spotecznej. Sosnowiec — Praha: Oficyna Wydawnicza Humanitas; 2013.

22. Szukalski P. Wiek przechodzenia na emeryture w Polsce. Demografia i Gerontologia Spoteczna
— Biuletyn Informacyjny. 2016;8:1-4.

23. Rudnik A. Wymiary starosci i cechy ludzi starych w percepcji dzieci i mtodziezy. Pogranicze.
Studia Spoteczne. 2016;28:201-219.

24. Szatur-Jaworska B. Faza starosci w cyklu zZycia cztowieka — ogdlna charakterystyka.
Szatur-Jaworska B, Btedowski P, Dziegielewska M (red.). Podstawy gerontologii spotecznej.
Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2006.

25. Zawadzka D, Stalmach M. Psychologiczne problemy oséb starszych w okresie starosci. Cz. 1.
Najwazniejsze wyzwania i trudnosci. Hygeia Public Health. 2015;50(2):298-304.

26. Sgndergaard E, Willadsen TG, Gaussora A i wsp. Problems and challenges in relations to the
treatment of patients with multimorbidity: General practitioners’ views and attitudes. Scand J Prim
Health Care. 2015;33(2):121-126.

27. Kotarba A, Borowiak E, Czajkowski J. Okulistyczne aspekty starzenia sie cztowieka. Nursing
Topics. 2014;22(3):390-394.

28. Czerwinski E, Biatoszewski D, Borowy P i wsp. Epidemiologia, znaczenie kliniczne oraz koszty i
profilaktyka upadkow u oséb starszych. Ortop Traumatol Rehab. 2008;10(5):419-428.

29. Szpringer M, Wybraniec-Lewicka B, Czerwiak G i wsp. Upadki i urazy wieku geriatrycznego.
Studia Medyczne. 2008;9:77-81.

30. Nunes BP, Thumé E, Facchini LA. Multimorbidity in older adults: magnitude and challenges for
the Brazilian health system. BMC Public Health. 2015;15:1172.

31. Foguet-Boreu Q, Violan C, Rodriguez-Blanco T i wsp. Multimorbidity Patterns in Elderly Primary
Health Care Patients in a South Mediterranean European Region: A Cluster Analysis. PLoS ONE.
2015;10(11):e0141155.

32. Potrykowska A, Strzelecki Z, Szymborski J i wsp. Zachorowalnosé i umieralno$¢ na nowotwory
a sytuacja demograficzna Polski. Warszawa: Rzgdowa Rada Ludnos$ciowa; 2014.

33. Mossakowska M, Wiecek A, Btedowski P. Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne
i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce. Poznan: Miedzynarodowy Instytut Biologii Molekularnej
i Komodrkowej w Warszawie; 2012.

34. Schafer |, von Leitner EC, Schon G i wsp. Multimorbidity Patterns in the Elderly: A New
Approach of Disease Clustering Identifies Complex Interrelations between Chronic Conditions.
PLoS ONE. 2010;5(12):e15941.

35. Goérska-Ciebiada M, Ciebiada M, Barylski M i wsp. Cukrzyca u oséb w wieku podesztym
w Swietle nowych wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Geriatria. 2009;3:228—
233.

36. European comparative data on Europe 2020 & People with disabilities.
https://digitalcommons.ilr.cornell.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=1569&context=gladnetcolect.
Dostep: 5.05.2018.

37. Augustyn M, Btedowski P, Wyrwicka K, i wsp. Opieka dtugoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza,
rekomendacje. Warszawa: Grupa Robocza ds. Przygotowania Ustawy o Ubezpieczeniu od Ryzyka
Niesamodzielnosci przy Klubie Senatorow Platformy Obywatelskiej; 2010.

93


http://www.who.int/healthinfo/survey/ageingdefnolder/en/

38. Bakalarczyk R. Zagrozenie ubdstwem o0sob niesamodzielnych i ich opiekundw oraz sposoby
przeciwdziatania. Ekspertyza przygotowana w ramach projektu EAPN Polska — wspdlnie budujemy
Europe Socjalng. http://www.eapn.org.pl/wp-
content/uploads/2013/11/Ekspertyza_2 R_Bakalarczyk.pdf. Dostep: 14.03.2018.
39. Necel R, Nosal P. Osoby niesamodzielne i ich opiekunowie. Potrzeby wsparcia oraz mozliwosci
pomocy w perspektywie zatozen polityki spotecznej. Teologia i Moralnosc¢. 2014;1(15):77-91.
40. Wilmowska-Pietruszyriska A. Sytuacja zdrowotna, materialna i spofeczna 0s6b
niepetnosprawnych i niesamodzielnych w Polsce. Orzecznictwo Lekarskie. 2009;6(1):1-12.
41. Rothgang H, Engelke K. Long-term care: How to organize affordable, sustainable long-term
care given the constraints of collective versus individual arrangements and responsibilities. The
Netherlands; 2009. http://ec.europa.eu/social/BlobServiet?docld=8465&Ilangld=en. Dostep:
14.11.2020.
42. Szwatkiewicz E. Niesamodzielni: niezbedny zakres pomocy, personel, finansowanie.
Niesamodzielni: kto sie nimi zaopiekuje, kto za to zaptaci. Warszawa: Instytut Obywatelski, Grupa
Robocza ds. Projektu Ustawy o Ubezpieczeniu od Ryzyka Niesamodzielnosci; 2010.
43. Bakalarczyk R, Kubicki P, Polakowski M i wsp. Niepetnosprawnos¢ — problemy opieki.
Warszawskie Debaty o) Polityce Spotecznej.
http://www.feswar.org.pl/fes2009/pdf doc/debaty15.pdf. Dostep: 13.05.2018.
44, Btedowski P. Organizacja i finansowanie swiadczeri dla 0sob niesamodzielnych. Niesamodzielni:
kto sie nimi zaopiekuje, kto za to zaptaci. Warszawa: Instytut Obywatelski, Grupa Robocza ds.
Projektu Ustawy o Ubezpieczeniu od Ryzyka Niesamodzielnosci; 2010.
45. Wadotowska K. Polacy wobec ludzi starszych i wtasnej starosci. Warszawa: CBOS; 2009.
46. Zratek M. Niepetnosprawnosc osob starszych. Kowaleski JT, Szukalski P (red.). Nasze starzejgce
sie spotfeczenstwo. Nadzieje i zagrozenia. todz: Uniwersytet todzki; 2004,
47. Helvik AS, Engedal K, Benth JS i wsp. A 52 month follow up of functional decline in nursing
home residents — degree of dementia contributes. BMC Geriatrics. 2014;14:45.
48. Asystent osoby niepetnosprawnej — rozwigzania w wybranych parnstwach europejskich.
Warszawa: Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej, Petnomocnik Rzadu do spraw o0sob
niepetnosprawnych; 2014.
49. Augustyn M, Btedowski P, Wyrwicka K i wsp. Opieka dtugoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza,
rekomendacje. Warszawa: Grupa Robocza ds. Przygotowania Ustawy o Ubezpieczeniu od Ryzyka
Niesamodzielnosci przy Klubie Senatoréw Platformy Obywatelskiej; 2010.
50. Markiewicz 1, Cebulak M. Sprawnos¢ funkcjonalna pacjentéw objetych domowg
dtugoterminowg opieka pielegniarska. Problemy Pielegniarstwa. 2014;22(1):42-51.
51. Wallace M, Shelkey M. Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL). Am J Nurs.
2008;108(4):67-71.
52. Wysokinski M, Fidecki W. Ocena sprawnosci funkcjonalnej pacjentow w podesztym wieku.
Cybulski M, Krajewska-Kutak E (red.). Opieka nad osobami starszymi — przewodnik dla zespotu
terapeutycznego. Warszawa: PZWL;2016:29-44.
53. Zych AA. Leksykon gerontologii. Krakdw: Oficyna Wydawnicza Impuls; 2007.
54. Wiktor K, Drozdzowska B, Czekajto A i wsp. Wybrane metody oceny czynnosSciowej
(funkcjonalnej) w praktyce lekarskiej. Ann Acad Med Siles. 2010;64(5-6):76—81.
55. Kropiniska S, Dymek-Skoczynska A, Talarska D i wsp. Ocena potrzeb kobiet w wieku podesztym
w oparciu o kwestionariusz Easy-Care Standard 2010. Nowiny Lekarskie. 2012;81(4):366—371.
56. Wilmowska-Pietruszyriska A, Bilski D. Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia. Niepetnosprawnos¢ — zagadnienia, problemy, rozwiqgzania.
2013;2(7):5-20.

94



57. Spoorenberg SL, Reijneveld SA, Middel BR i wsp. The Geriatric ICF Core Set reflecting health-
related problems in community-living older adults aged 75 years and older without dementia:
development and validation. Disabil Rehabil. 2015;26:1-7.

58. Lopes MJ, Escoval A, Pereida DG i wsp. Evaluation of elderly persons’ functionality and care
needs. Rev Latino-Am Enfermagem. 2013;21:52—60.

59. Sytuacja ludzi starszych w spoteczenstwie — plany a rzeczywistosé. Warszawa: CBOS; 2009.
60. Zielinska-Wieczkowska H, Kedziora-Kornatowska K, Kornatowski T. Staros¢ jako wyzwanie.
Gerontol Pol. 2008;3(16):25-32.

61. Witek J, Btornski K. Ocena jakosci zycia oséb starszych w Polsce na podstawie European Quality
of Life Surveys. Handel Wewnetrzny. 2015;5(358):410-424.

62. Spyrka-Chlipata R. Uwarunkowania i struktura potrzeb Zzyciowych senioréw. Roczniki
Teologiczne. 2014;61(1):235-247.

63. Dubuc MM, Artigas B, Karelis AD i wsp. Relationship between the level of education and
functional capacity in active elderly adults. J Frailty Aging. 2014;3(3):148-52.

64. Timonen V, Kamiya Y, Maty S. Social Engagement of Older People. The Irish Longitudinal Study
on Ageing. https://tilda.tcd.ie/publications/reports/pdf/wl-key-findings-report/Chapter4.pdf.
Dostep: 24.05.2018.

65. Bogusz R, Charzynska-Gula M, Szkuat M i wsp. Sprawnosc¢ funkcjonalna oséb powyzej 70. roku
zycia na wsi a zapotrzebowanie na opieke. Med Og Nauk Zdr. 2013;19(4):517-522.

66. Zych A. Cztowiek wobec starosci: szkice z gerontologii spotecznej. Katowice: Wydawnictwo
Slask; 1999.

67. Zawadzka D, Stalmach M. Problemy psychologiczne osdb w okresie starosci. Cz. I.
Najwazniejsze wyzwania i trudnosci. Hygeia Public Health. 2015;50(2):298-304.

68. Postuszna M. Aktywnos¢ rodzinna i spoteczna o0séb starszych. Nowiny Lekarskie.
2012;81(1):75-79.

69. Osoby starsze na przestrzeni zycia spotfecznego. Katowice: Obserwatorium Integrac;ji
Spotecznej Wojewddztwa Slaskiego; 2014.

70. Goll JC, Charlesworth G, Scior K i wsp. Barriers to Social Participation among Lonely Older
Adults: The Influence of Social Fears and Identity. PLoS ONE. 2015;10(2):e0116664.

71. Pinto JM, Neri AL. Trajectories of social participation in old age: a systematic literature review.
Rev Bras Geriatr Gerontol. 2017;20(2):259-272.

72. Borowicz AM. Kompleksowa ocena geriatryczna dla potrzeb rehabilitacji. Borowicz AM,
Osinska M (red.). Horyzonty wspdtczesnej fizjoterapii. Poznan: WSEIT; 2016.

73. Langhammer B, Stanghelle JK. The senior fitness test. J Physioter. 2015;61:163.

74. Barry E, Galvin R, Keogh C i wsp. Is the Timed Up and Go test a useful predictor of risk of falls
in community dwelling older adults: a systematic review and meta-analysis. BMC Geriatrics.
2014;14:14.

75. Btaszczyk JW, Czerwosz L. Stabilnos¢ posturalna w procesie starzenia. Gerontol Pol.
2005;13(1):25-36.

76. Wilmanska J, Gutaj E. Ocena zaburzen funkcji poznawczych osdb starszych — préba
poréwnania poszczegdlnych metod przesiewowych. Gerontol Pol. 2008;16(2):111-118.

77. Albinski R, Kleszczewska-Albinska A, Bedynska S. Geriatryczna Skala Depresji (GDS) Trafnos¢ i
rzetelnos$¢ réznych wersji tego narzedzia — przeglad badan. Psychiatria Polska. 2011;45(4):555—
562.

78. Grabowska E, Spodaryk M. Zasady zywienia 0sdb w starszym wieku. Gerontol Pol. 2006;14:57—-
62.

95



79. Ulatowska A, Baczyk G. Ocena stanu odzywienia pacjentow w podesztym wieku,
umieszczonych w oddziale geriatrycznym, dokonana za pomoca skali MNA. Pielegniarstwo Polskie.
2016;59(1):30-36.

80. Dzikowska M, Merklinger-Soma M, Gajda K. Analiza wystepowania odlezyn u pacjentéw
przebywajgcych w szpitalu specjalistycznym o profilu zachowawczym. Nursing Topics.
2011;19(2):162-170.

81. Kostanjsek N, Rubinelli S, Escorpizo R i wsp. Assessing the impact of health conditions using
the ICF. Disabil Rehabil. 2011;33(15-16):1475-1482.

82. Almazdan-IslaJ, Comin-Comin M, Damian J i wsp. Analysis of disability using WHODAS 2.0 among
the middle-aged and elderly in Cinco Villas, Spain. Disabil Health J. 2014,7:78-87.

83. Veiga B, Pereira RAB, Pereira AMVB i wsp. Evaluation of functionality and disability of older
elderly outpatients using the WHODAS 2.0. Rev Bras Geriatr Gerontol. 2016;19(6):1015-1021.
84. Huang SW, Chang KH, Escorpizo R i wsp. Functioning and disability analysis by using WHO
Disability Assessment Schedule 2.0 in older adults Taiwanese patients with dementia. Disabil
Rehabil. 2016;38(17):1652—-1663.

85. Kim JM, Steward R, Glozier N i wsp. Physical health, depression and cognitive function as
correlates of disability in an older Korean population. Int J Geriatr Psychiatry. 2005;20(2):160-167.
86. de Pedro-Cuesta J, Alberquilla A, Virues-Ortega J i wsp. ICF disability measured by WHO-DAS Il
in three community diagnostic groups in Madrid, Spain. Gac Sanit. 2011;25(S):21-28.

87. Virues-Ortega J, de Pedro-Cuesta J, Seijo-Martinez M i wsp. Prevalence of disability in a
composite >75 year-old population in Spain: A screening survey based on the International
Classification of Functioning. BMC Public Health. 2011;11:176.

88. Sousa RM, Dewey ME, Acosta D. Measuring disability across cultures — the psychometric
properties of the WHODAS Il in older people from seven low- and middle-income countries. The
10/66 Dementia Research Group population-based survey. Int J Methods Psychiatr Res.
2010:19(1):1-17.

89. Cieslik A. Jakos¢ zycia w naukach medycznych. Studia Medyczne. 2010;19:49-53.

90. Sosnowska K. Jakos¢ zycia senioréw w perspektywie psychologicznej jako istotny czynnik
w profilaktyce gerontologicznej. Drop E, Mackiewicz M (red.). Mfoda Psychologia, tom 1.
Warszawa: Liberi Libri; 2012.

91. Sovariova Sodsova M. Determinants of quality of life in elderly. Cent Eur J Nurs Midw.
2016;7(3):484-493.

92. Gurkova E. Hodnoceni kvality Zivota. Pro klinickou praxi a oSetfovatelsky vyskum. Praha: Grada
Publishing; 2011.

93. Mollaoglu M, Tuncay FO, Fertelli K. Mobility disability and life satisfaction in elderly people.
Arch Gerontol Geriatr. 2010;51:115-119.

94. Yimin ET, Simsek TT, Sertel M i wsp. The effect of functional mobility and balance on health-
related quality of life (HRQoL) among elderly people living at home and those living in nursing
home. Arch Gerontol Geriatr. 2011;52:180-184.

95. Kurowska K, Kajut A. Samoocena jakosci zycia 0sdb starszych na przyktadzie pensjonariuszy
Domu Pomocy Spotecznej (DPS). Psychogeriatria Polska. 2011;8(2):55-62.

96. Baernholdt M, Hinton |, Yan G i wsp. Factors associated with quality of life in older adults in
the United States. Qual Life Res. 2012;21(3):527-534.

97. Marchewka A, Jungiewicz M. Aktywnos¢ fizyczna w mtodym wieku a jakos¢ zycia w starszym
wieku. Gerontol Pol. 2008;16(2):127-130.

98. Tobis S, Sawinska-Jakrzewska A, Talarska D i wsp. Wieloprofesjonalnos¢ opieki w geriatrii.
Nowiny Lekarskie. 2013;82(1):51-55.

96



99. International Classification of Functioning, Disability and Health. Geneva: WHO; 2001.

100. ICF Checklist. Geneva: WHO; 2003.

101. Stucki G, Cieza A, Ewert T i wsp. Application of the international classification of functioning,
disability and health (ICF) in clinical practice. Disabil Rehabil. 2002;24:281-282.

102. Katz S, Downs TD, Cash HR i wsp. Progress in development of the index of ADL. Gerontologist.
1970;1:20-30.

103. Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental of daily
living. Gerontologist. 1969;9:179-186.

104. Berg KO, Maki BE, Williams JI, et al. Clinical and laboratory measures of postural balance in
an elderly population. Arch Phys Med Rehabil. 1992;73(11):1073—-1080.

105. Collin C, Wade DT, Davies S i wsp. The Barthel ADL index: a reliability study. Int Disabil Stud.
1988;10(2).

106. Sainsbury A, Seebass G, Bansal A i wsp. Reliability of the Barthel index when used with older
people. Age Ageing. 2005;34(3):228-232.

107. Ustlin TB, Kostanjsek N, Chatterji S, Rehm J (red.). Measuring Health and Disability: Manual
for WHO Disability Assessment Schedule WHODAS 2.0. World Health Organization; 2010.
https://books.google.com/books?hl=en&Ir=&id=h9fhLNiaRTgC&pgis=1. Dostep: 5.06.2018.

108. Skrocona wersja ankiety oceniajgcej jakosc zycia. The World Health Organization Quality of
Life (WHOQOL)-BREF, Geneva: World Health Organization; 2004. (Ttumaczenie H Baran-Furga, B
Habrat, K Steinbarth-Chmielewska, L Sliwa, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa).

109. Informacja osytuacji os6b starszych w Polsce za rok 2017. Senior.gov.pl
https://www.gov.pl/attachment/27f34fef-798d-47d5-8921-adb4a0b74595. Dostep: 12.05.2018.
110. Raport na temat sytuacji osob starszych w Polsce. Warszawa: Instytut Pracy i Spraw
Socjalnych; 2012.

111. Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. Warszawa: Gtowny Urzad Statystyczny; 2016.

112. Zboina B. Jakos¢ zycia osdb starszych. Ostrowiec Swietokrzyski: Stowarzyszenie Nauka
Edukacja Rozwdj; 2008.

113. Czapinski J, Panek T. Diagnoza Spoteczna 2009. Warunki i jakos¢ zycia Polakow. Warszawa;
Rada Monitoringu Spotecznego; 2009.

114. Depression and Older Adults. https://www.nia.nih.gov/health/depression-and-older-adults.
Dostep: 13.06.2018.

115. Wilkinson P, Izmeth Z. Continuation and maintenance treatments for depression in older
people. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2016;9:CD006727.

116.Vos T, Allen C, Arora M. Global, Regional, and National Incidence, Prevalence, and Years Lived
with Disability for 310 Diseases and Injuries, 1990—-2015: A Systematic Analysis for the Global
Burden of Disease Study 2015. The Lancet. 2016;388(10053):1545-1602.

117. Prince MJ, Wu F, Guo Y i wsp. The burden of disease in older people and implications for
health policy and practice. Lancet. 2015;7,385(9967):549-562.

118. Reid MC, Eccleston C, Pillemer K. Management of chronic pain in older adults. BMJ.
2015;350:h532.

119. Kozak-Szkopek E, Mossakowska M, Slusarczyk P i wsp. Analiza wystepowania bdlu
przewlektego u o0séb starszych w Polsce. Monografia projektu PolSenior. Poznan: Termedia; 2012.
120. Abdulla A, Adams N, Bone M i wsp. Guidance on the management of pain in older people.
Age Ageing. 2013;42(1):1-57.

121. Zyczkowska J, Szczerbinska K, Jantzi M i wsp. Pain among the oldest old in community and
istitutional settings. Pain. 2007;129:167-176.

97



122. Baernholdt M, Hinton |, Yan G i wsp. Factors associated with quality of life in older adults in
the United States. Qual Life Res. 2012;21(3):527-534.

123. Tobiasz-Adamczyk B. Spoteczne uwarunkowania jakosci zycia oséb starszych u kresu zycia.
Gerontologia Polska. 2017;25:254-260.

124. Maciejasz M, tgtkowski W, Timoszuk S i wsp. Wybrane aspekty jakosci zycia oséb 60+ w Polsce
w Swietle badan jakosciowych. Studia Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu
Ekonomicznego w Katowicach. 2015;223:257-267.

125. Kumar SG, Majumdar AGP. Quality of Life (QOL) and Its Associated Factors Using
WHOQOL-BREF Among Elderly in Urban Puducherry, India. J Clin Diagn Res. 2014;8(1):54-57.
126. Raggi A, Corso B, Minicuci N i wsp. Determinants of Quality of Life in Ageing Populations:
Results from a Cross-Sectional Study in Finland, Poland and Spain. PLoS One.
2016;11(7):e0159293.

127. Cheraghi Z, Doosti-lIrani A, Nedjat S i wsp. Quality of Life in Elderly Iranian Population Using
the QOL-brief Questionnaire: A Systematic Review. Iran J Public Health. 2016;45(8):978—-985.
128. Gobbens RJ, van Assen MA. Psychometric properties of the Dutch WHOQOL-OLD. Health Qual
Life Outcomes. 2016;14(1):103.

129. Vitman Schorr A, Khalaila R. Aging in place and quality of life among the elderly in Europe:
A moderated mediation model. Arch Gerontol Geriatr. 2018;77:196—204.

130. Feasibility study about comparable statistics in the area of care of dependant adults in the
European Union. https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-statistical-working-papers/-/KS-
CC-03-004. Dostep: 12.06.2018.

131. Dependency Care Systems Situation In the European Union.
https://www.fundacioncaser.org/sites/default/files/adjuntos/informe._sistemas_de_atencion_a
_la_dependencia_en_la_ue. version_ingles.pdf. Dostep: 12.07.2018.

132. Challis D, Mozley CG, Sutcliffe Ci wsp. Dependency in older people recently admitted to care
homes. Age Ageing. 2000;29(3):255-260.

133. lezzoni L. When walking fails: Mobility problems of adults with chronic conditions. California:
University of California Press; 2003.

134. Ferrucci L, Bandinelli S, Benvenuti E i wsp. Subsystems contributing to the decline in ability to
walk: bridging the gap between epidemiology and geriatric practice in the INCHIANTI study. J Am
Geriatr Soc. 2000;48(12):1.

135. Taekema DG, Gussekloo J, Westendorp RG i wsp. Predicting survival in oldest old people. Am
JMed.2012;125(12):1188-1194.

136. Graham MC, Pohiman RL. Reducing cardiovascular risk factors in a minority population
through exercise. Fam Commun Health. 1994;17(3):80-84.

137. Samawi HM. Daily walking and life expectancy of elderly people in the lowa 65+ Rural Health
Study. Front Public Health. 2013;1:11.

138. Perera S, Patel KV, Rosano C i wsp. Gait Speed Predicts Incident Disability: A Pooled Analysis.
J Gerontol A Biol Sci Med Sc. 2016;71(1):63-71.

139. Paffenbarger RS, Hyde RT, Wing AL i wsp. Physical activity, all-cause mortality, and longevity
of college alumni. N Engl J Med. 1986;314:605—-613.

140. Shah RC, Buchman AS, Leurgans S i wsp. Association of total daily physical activity with
disability in community-dwelling older persons: A prospective cohort study. BMC Geriatrics.
2012;12:63.

141. Freedman VA, Spillman BC. Disability and care needs among older Americans. Milbank Q.
2014;92(3):509-541.

98



142. Bourassa KJ, Memel M, Woolverton Ciwsp. Social participation predicts cognitive functioning
in aging adults over time: comparisons with physical health, depression, and physical activity.
Aging Ment Health. 2017;21(2):133-146.

143. Takagi D, Kondo K, Kawachi I. Social participation and mental health: moderating effects of
gender, social role and rurality. BMC Public Health. 2013;13(1):701.

144. Bauld L. The impact of smokefree legislation in England: Evidence review.
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data
/file/216319/dh_124959.pdf. Dostep: 28.01.2018.

145. Gao M, Sa Z, Li Y i wsp. Does social participation reduce the risk of functional disability among
older adults in China? A survival analysis using the 2005-2011 waves of the CLHLS data. BMC
Geriatr. 2018;21;18(1):224.

146. Tomioka K, Kurumatani N, Saeki K. The differential effects of type and frequency of social
participation on IADL declines of older people. PLoS One. 2018;13(11):e0207426.

147. Edjolo A, Proust-Lima C, Delva F i wsp. Natural History of Dependency in the Elderly: A 24-Year
Population-Based Study Using a Longitudinal Item Response Theory Model. Am J Epidemiol.
2016;183(4):277-285.

148. Ng CWL, Luo N, Heng BH. Health status profiles in community-dwelling elderly using
self-reported health indicators: a latent class analysis. Qual Life Res. 2014;23(10):2889—-2898.
149. Tareque MI, Begum S, Saito Y. Gender differences in disability-free life expectancy at old ages
in Bangladesh. J Aging Health. 2013;25(8):1299-1312.

150. Ansah Malhotra R, Lew N, Chiu CT i wsp. Projection of young-old and old-old with functional
disability: Does accounting for the changing educational composition of the elderly population
make a difference? PLoS One. 2015;10(5):e0126471.

151. Sulander T, Martelin T, Sainio P, Rahkonen O, Nissinen A, Uutela A. Trends and educational
disparities in functional capacity among people aged 65—84 years. Int J Epidemiol. 2006;35:1255—
1261.

152. Connolly D, Garvey J, McKee G. Factors associated with ADL/IADL disability in community
dwelling older adults in the Irish longitudinal study on ageing (TILDA). Disabil Rehabil.
2017;39(8):809-816.

153. Gomez-Olive FX, Schroders J, Aboderin |'i wsp. Variations in disability and quality of life with
age and sex between eight lower income and middle-income countries: data from the INDEPTH
WHO-SAGE collaboration. BMJ Glob Health. 2017;2(4):e000508.

154. Ng N, Kowal P, Kahn K i wsp. Health inequalities among older men and women in Africa and
Asia: evidence from eight Health and Demographic Surveillance System sites in the INDEPTH WHO-
SAGE Study. Glob Health Action 2010;3:10.3402/gha.v3i0.5420.

155. Khongboon P, Pongpanich S, Chapman RS. Risk Factors for Six Types of Disability among the
Older People in Thailand in 2002, 2007, and 2011. J Aging Res. 2016;2016:6475029.

156. van Houwelingen AH, Cameron ID, Gussekloo J i wsp. Disability transitions in the oldest old in
the general population. The Leiden 85-plus study. Age (Dordr). 2014;36(1):483—-493.

157. Chatterji S, Byles J, Cutler D i wsp. Health, functioning, and disability in older adults — present
status and future implications. Lancet. 2015;385(9967):563-575.

158. Ribeiro PC, de Souza Lopes C, Lourenco RA. Prevalence of dementia in elderly clients of a
private health care plan: a study of the FIBRA-RJ, Brazil. Dement Geriatr Cogn Disord.
2013;35(1-2):77-86.

159. Rodakowski J, Golias KW, Reynolds CF i wsp. Preventing disability in older adults with mild
cognitive impairment: A Strategy Training intervention study. Contemp Clin Trials Commun.
2019;15:100368.

99



160. Lee Y, Kim JH, Lee KJ i wsp. Association of cognitive status with functional limitation and
disability in older adults. Aging Clin Exp Res. 2005;17(1):20-28.

161. Gure TR, Langa KM, Fisher GG i wsp. Functional limitations in older adults who have cognitive
impairment without dementia. J Geriatr Psychiatry Neurol. 2013;26(2):78—-85.

162. Shimada H, Makizako H, Doi T i wsp. Cognitive Impairment and Disability in Older Japanese
Adults. PLoS One. 2016;11(7):e0158720.

163. Ishizaki T, Yoshida H, Suzuki T i wsp. Effects of cognitive function on functional decline among
community-dwelling non-disabled older Japanese. Arch Gerontol Geriatr. 2006;42:47-58.

164. da Silva SA, Scazufca M, Menezes PR. Population impact of depression on functional disability
in elderly: results from ”Sdo Paulo Ageing & Health Study” (SPAH). Eur Arch Psychiatry Clin
Neurosci. 2013;263(2):153-158.

165. Huang H, Menezes PR, da Silva SA i wsp. The association between depressive disorders and
health care utilization: results from the Sdo Paulo ageing and health study (SPAH). Gen Hosp
Psychiatry. 2014;36:199-202.

166. Scazufca M, Menezes P, Tabb K i wsp. Identification and treatment of depression of older
adults in primary care: findings from the S3o Paulo Ageing and Health Study. Fam Pract.
2016;33(3):233-237.

167. Huang H, Bauer AM, Wasse JK i wsp. Care managers’ experiences in a collaborative care
program for high risk mothers with depression. Psychosomatics. 2013;54:272-276.

168. Sousa RM, Ferri CP, Acosta D i wsp. Contribution of chronic diseases to disability in elderly
people in countries with low and middle incomes: a 10/66 Dementia Research Group
population-based survey. Lancet. 2009;374(9704):1821-1830.

169. Strong K, Mathers C, Leeder S i wsp. Preventing chronic diseases: how many lives can we
save? Lancet. 2005;366(9496):1578-1582.

170. Yokota RT, Van der Heyden J, Demarest S i wsp. Contribution of chronic diseases to the mild
and severe disability burden in Belgium. Arch Public Health. 2015;73(1):37.

171. Vos T, Barber RM, Bell B i wsp. Global, regional, and national incidence, prevalence, and years
lived with disability for 301 acute and chronic diseases and injuries in 188 countries, 1990-2013:
a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet. 2015;386(9995):743—
800.

172. Horgas AL, Yoon SL, Nichols AL i wsp. The relationship between pain and functional disability
in Black and White older adults. Res Nurs Health. 2008;31(4):341-354.

173. Makino K, Lee S, Bae S i wsp. Pain characteristics and incidence of functional disability among
community-dwelling older adults. PLoS One. 2019;14(4):e0215467.

174. Zeng Y, Gu D, Purser J, Hoenig H i wsp. Associations of environmental factors with elderly
health and mortality in China. Am J Public Health. 2010;100(2):298-305.

175. Beard JR, Blaney S, Cerda M i wsp. Neighborhood characteristics and disability in older adults.
J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2009;64:252—-257.

176. Feder J. The challenge of financing long-term care. St Louis U J Health L & Pol’y. 2015;8(1):47—
60.

177. Bien B, McKee KJ, Déhner H i wsp. Disabled older people’s use of health and social care
services and their unmet care needs in six European countries. Eur J Public Health.
2013;23(6):1032-1038.

178. Wong E, Backholer K, Harding J i wsp. A systematic review and meta-analysis of diabetes and
risk of physical disability and functional impairment — protocol. Syst Rev. 2012;1:47.

179. Forjaz MJ, Rodriguez-Blazquez C, Ayala A i wsp. Chronic conditions, disability, and quality of
life in older adults with multimorbidity in Spain. Eur J Intern Med. 2015;26(3):17.

100



180. Chan S, Jia S, Chiu H i wsp. Subjective health-related quality of life of Chinese older persons
with depression in Shanghai and Hong Kong: relationship to clinical factors, level of functioning
and social support. Int J Geriatr Psychiatry. 2009;24(4):355-362.

181. Yeung P, Breheny M. Quality of life among older people with a disability: the role of purpose
in life and capabilities. Disabil Rehabil. 2019:1-11.

182. Kingston A, Comas-Herrera A, Jagger C. Forecasting the care needs of the older population in
England over the next 20 years: estimates from the Population Ageing and Care Simulation
(PACSim) modelling study. Lancet Public Health. 2018;3(9):447-455.

183. Jagger C, Matthews FE, Wohland P. A comparison of health expectancies over two decades
in England: results of the Cognitive Function and Ageing Study | and Il. Lancet.
2016;387(10020):779-786.

184. Kingston A, Wohland P, Wittenberg R i wsp. Cognitive Function and Ageing Studies
collaboration. Is late-life dependency increasing or not? A comparison of the Cognitive Function
and Ageing Studies (CFAS). Lancet. 2017;390(10103):1676—-1684.

185. Manini TM. Mobility decline in old age: a time to intervene. Exerc Sport Sci Rev. 2013;41(1):2.
186. Carpenter |, Gambassi G, Topinkova E i wsp. Community care in Europe. The Aged in Home
Care project (AdHOC). Aging Clin Exp Res. 2004;16:259-269.

187. Jacobzone S, Cambois E, Chaplain E i wsp. The Health of Older Persons in OECD Countries: Is
it Improving Fast Enough to Compensate for Population Ageing? OECD. 1998;37.

188. Sjolund BM, Wimo A, Engstrom M i wsp. Incidence of ADL Disability in Older Persons, Physical
Activities as a Protective Factor and the Need for Informal and Formal Care — Results from the
SNAC-N Project. PLoS One. 2015;10(9):e0138901.

189. Genet N, Boerma WG, Kringos DS i wsp. Home care in Europe: a systematic literature review.
BMC Health Serv Res. 2011;11:207.

190. Tarricone R, Tsouros A. Home care in Europe. The solid facts. Copenhagen: World Health
Organization; 2008.

101



