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Celem badania byla ocena stanu wydolnosci czynnosciowej i spraw-
nosci motorycznej 122 osob przyjetych do pielegniarskiego domu opieki
w latach 1997-2004. Zastosowano dwie skale oceny Podstawowych Czyn-
nosci Zycia Codziennego (ADL) oraz Ztozonych Czynnosci Zycia Co-
dziennego (IADL). Sprawnos¢ i samodzielnos¢ czynnosci lokomocyjnych
badano za pomocq Skroconej Skali Ryzyka Upadkow (Skala Tinettiego).
W przeprowadzonym badaniu wiekszo$¢ przyjmowanych pensjonariuszy
cechowatl gleboki stopien uposledzenia zaréwno wydolnosci czynnoscio-
wej jak i sprawnosci motorycznej. Dotyczylo to zwlaszcza osob przyje-
tych bezposrednio ze szpitala.

Stowa kluczowe: osoby starsze, pielegniarski dom opieki, wydolnos¢ czynnosciowa, spraw-
nos¢ motoryczna
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WSTEP

W krajach rozwinigtych stale wzrasta odsetek osoéb w wieku podeszlym. Z badan prze-
prowadzonych w USA wynika, ze liczba 65-latkéw powinna si¢ zwickszy¢ o 50% w okre-
sie 2000-2010 i o 52% w okresie 2010-2020. Analizy zakladaja rowniez, ze okolo 44%
0sob, ktére w 2000 roku skonczyly 65 lat skorzysta z pobytu w domu opieki w jakims$
okresie swojego dalszego zycia, a 40% z nich spedzi tam réwniez ostatni rok swojego
zycia (1).

Réwniez w Polsce obserwowany jest narastajacy udzial procentowy oséb w pode-
szlym wieku, co sprawia, ze coraz wigcej osob wymaga i bedzie wymagac stalej opieki,
jaka migdzy innymi zapewniaja zaklady opickuncze. Realizacja tego zadania wymaga wla-
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Sciwego oszacowania stanu wydolno$ci czynnosciowej oraz sprawnosci motorycznej sta-
rzejacej si¢ populacji, co pozwoli przewidzie¢, przed jakim wyzwaniem stang zaréwno
agencje opickunicze, jak rowniez system opieki zdrowotnej i socjalnej w najblizszym okre-
sie.

CELE

Celem badania byla ocena stanu wydolnosci czynno$ciowej i sprawnosci lokomocyj-
nej pensjonariuszy pielegniarskiego domu opieki oraz analiza struktury demograficznej
badanej populacji (wiek, pte¢) jak réwniez srodowiska, w ktorym przebywali badani bez-
posrednio przed przyjeciem do domu opieki.

MATERIAL | METODY

Do oceny sprawnosci i samodzielnosci osob przebywajacych w prywatnych domach
opicki zastosowano zestaw testdw oceny geriatrycznej. Do analizy wydolno$ci czynno-
$ciowej uzyto Skali Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego (ADL) oraz Skali Zlo-
zonych Czynnosci Dnia Codziennego (IADL). Skala ADL ocenia czynnosci, ktore sa nie-
zbgdne, aby osoby badane mogly funkcjonowac bez korzystania ze stalej pomocy innych
0sob tj. jedzenie, ubieranie si¢, zdolnos¢ do utrzymania higieny osobistej, poruszania si¢
1 zaspokajania potrzeb fizjologicznych. W badaniach korzystano zaréwno ze skali pelnej
(od 0 do 6 punktéw), jak réwniez ze skali uproszczonej, ktéra pozwalala na podzial pa-
cjentdow na 3 grupy: norma (5-6 punktow), umiarkowana niesprawnos$¢ (3-4 punkty) oraz
cigzka niesprawnos¢ (od 0 do 2 punktdéw). Zastosowano réwniez skalg IADL oceniajaca
zdolnos¢ do wykonywania czynnosci, ktore warunkuja zdolnos$¢ do samodzielnego funk-
cjonowania we wlasnym domu, mieszkaniu czy tez innym miejscu pobytu. Do tych czyn-
nosci nalezg: wykonywanie prac domowych (sprzatanie, gotowanie, pranie, biezace napra-
Wwy), robienic zakupdw, umicjetnos$¢ gospodarowania pienigdzmi i korzystania z telefonu.
Oceniano rowniez sprawnos¢ i samodzielno$¢ wykonywania czynnosci lokomocyjnych
(badanych za pomoca Skroconej Skali Ryzyka Upadkow- Skala Tinettiego).

Badania wlasne przeprowadzono w latach 1997-2004 wsrdd osob, ktore zostaly przy-
jete do jednego z Piclegniarskich Doméw Opicki w Warszawie. W badanej grupie bylo
122 pensjonariuszy w wieku od 63 do 98 lat. Rozklad zmiennej wieku nie byl rozkladem
normalnym, warto$¢ mediany wynosita Me = 84,5 roku.

Ze wzgledu na rozklad badanych zmiennych w analizie statystycznej postuzono si¢
testami nieparametrycznymi. Do oceny wystgpowania réznic pomigdzy dwiema grupami
pensjonariuszy wykorzystano test Manna-Whitney’a, a réznic pomigdzy wigksza liczba grup
test Kruskala-Wallisa. Jako poziom istotnosci przyjeto poziom prawdopodobienstwa p<0,05.

WYNIKI

Osoby przyjete do domu opieki byly w granicach wieku od 63 do 98 lat, przy czym
25% sposrdd przyjetych pensjonariuszy mialo ponizej 77 lat, a 75% pensjonariuszy stano-
wilo grupe ponizej 90 lat. Stwierdzono, ze rozklad zmiennej wieku byl rozkladem lewo-
stronnie sko$nym (normalnos$¢ rozkladu badano testem Shapiro-Wilka, p<0,0011) z me-
diana Me = 84,5 roku.
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Przyjecie klasyfikacji na 4 grupy wiekowe z podzialem co 10 lat (60-69, 70-79, 80-89
oraz 90-99) wykazalo, ze przewazajaca wigkszos¢ pensjonariuszy (powyzej 90%) miala
lat 70 lub powyzej, a 27,9% pensjonariuszy rozpoczynalo pobyt w domu opieki w wicku
lat 90 lub powyzej (osoby w okresic zaawansowanej starosci).

Analiza struktury plci pensjonariuszy domu opicki wykazala, ze grupa ta skladata si¢
w 68% z kobiet i w 32% z me¢zczyzn. Oceniajac strukturg wicku kobiet (Me=84,0 lata)
i mg¢zczyzn (Me=86,0 lat) nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic pomigdzy tymi
grupami.

Natomiast analizujac miejsce, z ktdrego pacjenci przybywali do domu opieki stwier-
dzono, ze 61,5% pensjonariuszy bezposrednio przed przyjeciem do domu opicki przeby-
walo we wlasnym $rodowisku, a 38,5% trafito tam bezposrednio po pobycie w szpitalu.

Wykonana bezposrednio po przyjeciu do domu opieki ocena sprawno$ci w czynno-
$ciach zycia codziennego (ADL) wykazala, ze 77,0% pensjonariuszy znajdowalo si¢
w stanie cigzkiej niesprawnosci, 19,7% kwalifikowalo si¢ do grupy umiarkowanej nie-
sprawnosci, a tylko 3,3% nic wykazywato niesprawnosci. Zaledwie 1,6% pensjonariuszy
uzyskalo 5 albo 6 punktow w punktacji skali ADL; za$ przewazajaca wigkszos¢ — 34,5%
stanowili pensjonariusze, ktorzy uzyskali 2 punkty, a zatem byli w stanie cigzkiej niespraw-
nosci. Jedynie 13,9% pensjonariuszy uzyskalo 4 lub wigcej punktow, i 22,9% pensjonariu-
szy uzyskalo 3 lub wi¢cej punktéw. W zakresie szczegolowych analiz wykazano, ze samo-
dzielnie jadlo 74,6%, przemieszczalo si¢ (rozumiejac to jako samodzielne przemieszcza-
nie si¢ z 16zka na fotel) 54,1%, korzystalo z toalety 15,5%, ubieralo si¢ 4,1% i kapalo si¢
1,6% badanych pensjonariuszy. Zdolno$¢ do kontrolowania zwieraczy (trzymanie moczu/
stolca) wykazalo 23,8% badanych osob.

Ocena stopnia zaleznosci pacjentéw przeprowadzona za pomoca Testu Zlozonych
Czynnosci Zycia Codziennego (IADL) wykazala, ze w stanie pelnej zaleznosci, ocenianej
jako wynik 9 punktow, znajdowatlo si¢ 36,9% osob przyjetych do domu opicki. Nikt
7 ocenianej grupy osob nie wykazal pelnej niezaleznosci w ocenie IADL, natomiast 63,1%
pensjonariuszy domu opieki bylo w stanie umiarkowanej zaleznosci (od 10 do 26 punktow
uzyskanych w tescie IADL).

Oszacowanie ryzyka upadkow wykonane za pomoca Skréconej Skali Tinettiego wy-
kazato, ze 58,2% ocenianych osob znajdowato si¢ w grupie duzego ryzyka upadkéw, 19,7%
0s0b w grupie $redniego ryzyka, natomiast 22,1% osob w grupic malego ryzyka upadkow.

Analizowano rowniez wplyw czynnikow demograficznych, takich jak wick, ple¢ oraz
migjsce, w ktorym pensjonariusze przebywali bezposrednio przed przyjeciem do domu
opieki na stan ich wydolno$ci czynnosciowej i sprawnosci ruchowe;.

Po zastosowaniu podziatu grupy badanych na mlodszych i starszych senioréw (63 do
lat 74, 75 do 99 lat) analiza poszczegolnych czynnosci ADL nie wykazala statystycznie
istotnych roéznic przy porownaniu zdolnosci do jedzenia, przemieszczania si¢ z 16zka na
fotel, ubicrania si¢ oraz mycia. Statystycznie istotna réznice (p= 0,0083) w tych grupach
wiekowych wykazano w ocenie zdolnosci do kontrolowania zwieraczy. W mlodszej grupie
wiekowej 45,46% pensjonariuszy bylo w stanie kontrolowa¢ zwieracze, natomiast w gru-
pie starszej zdolnos¢ t¢ wykazywalo zaledwie 19% pensjonariuszy.

W celu oceny sprawnosci lokomocyjnej, ze wzgledu na mala liczebnos¢ pensjonariu-
szy w grupie malego i §redniego ryzyka upadkow, polaczono te osoby w jedna grupe. Nie
stwierdzono réznic oceniajacych wielkos¢ ryzyka upadkow, co wskazuje na podobny sto-
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pien sprawnosci lokomocyjnej wérdd mlodszych i starszych seniorow. W grupic mlodszej
odsetek pensjonariuszy o duzym ryzyku upadkdéw wynosil 59%, natomiast wsrdd starszych
seniorow byl zblizony i wynosil 58%.

Ocena stopnia sprawnosci badanej testem ADL i IADL mgzczyzn i kobiet nie wykaza-
la statystycznie istotnej réznicy pomigdzy tymi grupami. Moze to $wiadczy¢, ze przyjmo-
wani do domu opicki pensjonariusze obojga plci znajdowali si¢ w podobnym stanie spraw-
nosci czynnosciowe;j.

Analiza poszczegolnych czynnosci ADL nie wykazala statystycznie istotnych réznic
pomigdzy grupa mezczyzn i kobiet w zdolnosci do samodzielnego korzystania z toalety,
kontroli zwieraczy oraz ubierania si¢ i mycia. Natomiast statystycznie istotne réznice po-
miedzy grupa me¢zczyzn a grupa kobiet stwierdzono w ocenie zdolnosci do samodzielnego
jedzenia (p=0,0232) oraz zdolnosci do samodzielnego przemieszczania si¢ (p=0,0470).
Okazalo si¢, ze wérod pacjentow przyjmowanych do domu opicki odsetek kobiet zdolnych
do samodzielnego jedzenia stanowit 80,72% versus 61,54% me¢zczyzn. ROwniez w samo-
dzielnym przemieszczaniu si¢, kobiety radzily sobie lepiej (60,24%) niz me¢zczyzni
(41,03%).

Poréwnanie zdolnosci lokomocyjnych w grupie kobiet i m¢zczyzn wykazalo, iz mez-
czyzni byli bardziej narazeni na upadki — odsetek m¢zczyzn nalezacych do grupy o duzym
ryzyku upadkdw wynosil 74,36% w stosunku do kobiet, dla ktérych odsetek ten byl réwny
50,60% (p=0,013).

Czynnikiem najbardziej wplywajacym na wydolnos$¢ czynnosciowa i motoryczng pen-
sjonariuszy bylo srodowisko, w ktorym przebywali pensjonariusze bezposrednio przed
przybyciem do domu opieki.

Do domu opicki z wlasnego domu cze¢sciej przyjmowane byly kobiety — 76%, podczas
gdy bezposrednio ze szpitala przyjmowano — 55,32% kobiet i 44,68% mezczyzn (p=0,017).

Wykazano, ze pacjenci przyjmowani ze szpitala byli w duzo gorszej kondycji i spraw-
nosci funkcjonalnej. Sposrod pacjentéw przyjetych bezposrednio ze szpitala, az 91,30%
charakteryzowalo si¢ ci¢zka niesprawnoscia, natomiast dla pacjentdw przyjetych z domu
odsetek ten wynosil 72,22% (p=0,012).

Z grupy pensjonariuszy przybylych ze szpitala zdolnos¢ do samodzielnego jedzenia
wykazywalo 57,95%, samodzielnego przemieszczania si¢ tylko 27,66 % oraz samodziel-
nego korzystania z toalety 24,0%. W grupie pensjonariuszy przybylych z domu odsetki te
byly duzo wyzsze — odpowiednio 85,33%, 70, 67% i 24,0 %.

Oceniajac poszczegdlne czynnosci ADL stwierdzono istotne réznice pomi¢dzy grupa
pacjentow przybylych z domu, a grupa pacjentéw przyjetych bezposrednio ze szpitala
w zakresie takich czynnosciach jak: zdolno$¢ do samodzielnego jedzenia (p=0,00058),
przemieszczania si¢ z 16zka na fotel (p=0,00001) oraz korzystania z toalety (p=0,00119).

Rowniez poréwnanie zdolnosci pensjonariuszy do wykonywania czynno$ci w zakresie
IADL wykazalo statystycznie istotng réznicg (p=0,011) pomi¢dzy grupa przybyla z domu,
a grupa przyjeta bezposrednio ze szpitala.

Wsréd pacjentow przyjetych do domu opieki bezposrednio po wypisie ze szpitala od-
setek pensjonariuszy o duzym ryzyku upadkow wynosit 89,36%, natomiast wsrdd pensjo-
nariuszy przyjetych z wlasnego srodowiska wynosil 38,67% (p=0,0001).
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OMOWIENIE WYNIKOW

Wykazano, ze przewazajaca czgs$¢ pensjonariuszy (82%) przyjmowanych do domu
opieki nalezala do grupy ,,starszych” oséb w wieku podeszlym (to znaczy miata 75 lub
wigcej lat). Mozna sadzi¢, ze zwigzane jest to z wchodzeniem tych osob w okres, w ktérym
z powodu $mierci lub tez zniedol¢znienia wspolmalzonka oraz usamodzielnienia ich dzie-
ci, nie moga oni liczy¢ na opicke w swoim wlasnym domu, a stan ich zdrowia nie pozwala
na dalszy pobyt we wlasnym $rodowisku. Wydaje si¢, iz istotna przyczyna odkladania
decyzji o przeniesieniu si¢ do domu opieki, sa relatywnie wysokie koszty pobytu. Ksztal-
tuja si¢ one na poziomic 2000 zt za miesigc. Stanowi to powazne obciazenie finansowe,
poniewaz realne przecigtne wynagrodzenie w Polsce w 2004 roku wynosito 1800 zlotych
(Gléwny Urzad Statystyczny 2004). Oznacza to, ze wigkszos$¢ rent, emerytur wyplacanych
w Polsce nie wystarcza, aby pokry¢ koszty pobytu w domu opieki i konieczny jest udzial
w tych kosztach czlonkdéw rodziny pensjonariusza. Istnicje rowniez inny powdd, dla ktore-
go wigkszos¢ osob starszych, o ile tylko pozwala na to stan ich zdrowia, nic korzysta
z oferty opieki instytucjonalnej. Jest nim fakt, ze emerytura czy tez renta osoby starszej
moze by¢ znaczaca pozycja w dochodach jej lub jego rodziny, a w rejonach dotknigtych
strukturalnym bezrobociem czgsto jedynym zrodlem, z ktoérego czerpia srodki na utrzyma-
nie nierzadko trzy pokolenia.

Kobiety czgsciej niz me¢zczyzni korzystaja z pobytu w domach opieki, poniewaz zyja
dhuzej, co powoduje, ze wigksza ich liczba staje si¢ niesamodziclna oraz wigcej z nich traci
osoby bliskie, ktore moglyby im pomoéc pozosta¢ we wlasnym srodowisku (2). Istnieje
hipoteza, ze progres schorzen doprowadzajacych do $mierci jest szybszy w przypadku
mezczyzn niz u kobiet (3,4). Moze to tlumaczy¢, dlaczego wigcej kobiet niz m¢zczyzn
przebywa w domach opieki, a czas ich pobytu jest dtuzszy niz czas pobytu me¢zczyzn.
Zjawisko to obserwuje si¢ zwlaszcza w grupach osob z ograniczona sprawnoscia funkcjo-
nalna, gdzie znacznie wigksza $miertelnos¢ wystgpowala w grupie mezczyzn (5). Istotny
jest rowniez rodzaj schorzen dotykajacych kobiety — sa to czg¢sciej niz u m¢zczyzn scho-
rzenia zmniejszajace sprawnos¢ funkcjonalna, co miedzy innymi powoduje, ze w 65 roku
swego zycia dwa razy wigcej kobiet niz m¢zczyzn wymaga zapewnienia im opieki (6).

Wigkszo$¢ pensjonariuszy pielggniarskiego domu opieki przybyla z wlasnego $rodo-
wiska i 40% osob, zostalo tam przeniesionych bezposrednio ze szpitala. Jest to istotny
element oceny stanu zdrowia pensjonariuszy, poniewaz pobyt w szpitalu bezposrednio przed
przyjeciem do domu opieki jest znaczacym czynnikiem obciazajacym i wplywajacym na
czas pobytu w domu opieki. W wielu badaniach stwierdzono, ze pobyt w szpitalu przed
przyjeciem do domu opieki jest czynnikiem zwigkszajacym ryzyko zgonu (7.8). Sadzi¢
nalezy, ze wynika to z ciezkosci stanu funkcjonalnego, jaki prezentuja pacjenci przenosze-
ni bezposrednio po zakonczeniu leczenia szpitalnego do domu opicki. Przypuszczalnie
osoby w lepszym stanie wracaja do swojego wlasnego srodowiska, ewentualnie pod opie-
ke rodziny, a do domu opicki trafiaja osoby w stanie, ktory przekraczal mozliwosci opieki,
jaka mogla zapewni¢ rodzina pacjenta czy tez opickunowie socjalni. Zly stan zdrowia,
nieodpowiedni stan odzywienia oraz nieprawidlowy poziom albumin — czynniki, ktérymi
charakteryzuje si¢ duza czg$¢ pacjentdéw w wicku podeszlym, przyjeta bezposrednio ze
szpitali do domow opieki, sa niezaleznymi czynnikami zwigzanymi ze zwigkszong $mier-
telnoscia (9,10). To wyjasnia fakt, ze znacznie krétszy jest okres czasu pobytu w domu
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opieki pensjonariuszy przyjetych bezposrednio ze szpitali. Jednak sa publikacje, w kto-
rych nie wykazano réznic w $§miertelnosci wsrdd pacjentdw przyjetych do domu opieki ze
szpitala i z wlasnego srodowiska (11).

Znany jest réwniez wplyw stopnia zaleznosci w czynnosciach ADL na wzrastajaca
$miertelno$¢ wsrod osob starszych (12,13,14). Wiadomo, ze odsetek osob zaleznych
w 2 lub wigcej czynno$ciach ADL wsrdd pensjonariuszy domow opieki wynosi okoto 70%
(3.4), a wsrdd zyjacych we wlasnym srodowisku tylko okolo 26% osob starszych (6).
Z przeprowadzonych w domu opieki badan wynikato, ze tylko bardzo mala grupa pensjo-
nariuszy (4 osoby) byla w pelni sprawna w podstawowych czynnosciach ADL, co potwier-
dza zalozenie, iz domy opicki sa obecnie miejscem, do ktdrego trafiaja przewaznie osoby
w stanie znacznej badz cigzkiej niewydolnosci funkcjonalnej. Swiadcza o tym réwniez
wyniki oceny poszczegolnych czynnosci ADL, gdzie liczba os6b wykonujacych dwie czyn-
nosci, ktorych umiejetnosci zanikaja jako jedne z pierwszych — samodzielne ubieranie si¢
i kapiel, byla zbyt mala, aby mozna bylo dokona¢ statystycznej oceny.

Roéwniez w stosunku do czynnosci ocenianych za pomoca testu IADL wykazano, ze
osoby bedace w stanie pelnej i umiarkowanej zaleznosci w zakresie czynnosci IADL sta-
nowily sto procent pensjonariuszy pielggniarskiego domu opieki. Nie znaleziono w grupie
badanych pensjonariuszy 0sob w stanie pelnej sprawnosci IADL — tego mozna bylo ocze-
kiwac¢ biorac pod uwagg fakt, ze test IADL jest czulszym czynnikiem dysfunkcji i zagroze-
nia zycia niz ADL, poniewaz osoby starsze najpierw tracq swoje zdolnosci do samodziel-
nego wykonywania czynnosci IADL, a nastgpnie ADL (15).

Roéwniez sprawnos$¢ lokomocyjna badana za pomocq testu ryzyka upadkow ma swoj
znaczacy wplyw na oceng stanu zdrowia pensjonariuszy domu opieki. Zwigkszone ryzyko
upadkow jest rezultatem wielu zwiazanych ze starzeniem si¢ organizmu procesOw oraz
czynnikéw srodowiskowych, behawioralnych i farmakologicznych. Nawet jesli upadek nie
spowoduje bezposrednich uszkodzen, na skutek urazu moze wywola¢ badz nasili¢ niepo-
koj, Iek i depresje wywolujac zmiang jakos$ci zycia starszych osob. Uposledzenie sprawno-
sci lokomocyjnej i zwigzane z tym upadki w grupie oséb starszych przebywajacych
w domach opieki wystepuje trzykrotnie czgsciej niz w porownywalnej wickowo grupie
0s0b starszych mieszkajacych we wlasnych domach (16). Zaobserwowano ze, upadki maja
wplyw na zwigkszenie ryzyka zgonu (17,18,19), a zgony wywolane przez upadki wyste-
puja czesciej u osob przebywajacych w warunkach doméw opieki niz u 0oséb zyjacych we
wlasnym $rodowisku (20,21,22). W naszych badaniach stwierdziliSmy, ze znaczaca grupa
pacjentow znajdowala si¢ w grupie duzego, badz zwigkszonego ryzyka upadkow, co wska-
Zuje na znaczenie tego problemu wsrod pensjonariuszy pielggniarskich domow opieki.

WNIOSKI

Organizacja i tworzenie piclggniarskich doméw opieki wymaga uwzglednienia po-
trzeb opickunczo-piclggnacyjnych przyjmowanych tam osob, dotyczy to zwlaszcza pen-
sjonariuszy przybywajacych do domu opieki bezposrednio ze szpitala. Jednoczesnie wy-
daje sig, iz realne koszty wynikajace z charakteru i stopnia obciazen zdrowotnych pensjo-
nariuszy domow pielggniarskich oraz niewielkie mozliwos$ci indywidualnego partycypo-
wania w ich pokryciu, beda wymagaly rozwiazan systemowych opieki dlugoterminowe;.
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THE FUNCTIONAL ABILITY AND EFFICIENCY OF MOTOR SKILLS EVALUATION
OF INDIVIDUALS ADMITTED INTO NURSING HOMES IN POLAND

SUMMARY

The objective of the study was to evaluate the functional ability and efticiency of motor skills

of Individuals admitted into nursing homes. The study took place between the years of 1997-2004
in a group of 122 individuals. The evaluation was based on two scales: ADL and IADL. The fall-
related injury scale was used to evaluate the functionality ability and efficiency of motor skills. The
Tinneti Scale of fall-related accident risk assessment was used to evaluate the functional ability and
efficiency of motor skills. The study concluded that a majority of the individuals revealed a decrease
in their functional ability and efficiency of motor skills. This is most relevant to individuals admit-
ted directly from hospitals. The organization and development of new nursing home facilities must
meet the needs of the individuals. The individuals admitted directly from the hospital require the
best care due to their critical health status.
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