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STRESZCZENIE

Imiany fizjopatologiczne nastepujace wraz z wiekiem oraz dotaczajace sie schorzenia i dolegliwosci prowadza do stopniowego
ograniczenia samodzielnosci, sprawnosci funkcjonalnej i niezaleznosci w zyciu codziennym, utraty poczucia bezpieczefstwa
fizycznego i psychicznego u osob starszych. W grupie osob w péZnej dorostosci obniza sie réwniez globalna, a szczegdlnie zwigzana
ze zdrowiem jakos¢ zycia.
Celbadan. Celem badari byto dokonanie analizy wptywu czynnikéw socjo-demograficznychimedycznych na sprawnoséfunkcjonalng
oraz jako$¢ zycia pacjentow w starszym wieku przewlekle chorych w Swietle badania skalg ADL i kwestionariuszem FACIT-F.
Materiat i metodyka. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, przy uzyciu techniki ankiety. Do badan
zastosowano standaryzowane narzedzia badawcze, kwestionariusz ADL (Activity of Daily Living) na podstawie skali Katza i FACIT —F
questionnaire (Version 4)- Functional Assessment of Chronic lliness Therapy.
Badana grupe stanowili pacjenci w wieku powyzej 60 roku zycia 122 osoby, hospitalizowane w Katedrze i Klinice Geriatrii CM
w Bydgoszczy.
Wyniki. W badanej grupie byto 70,5% oséb z ADL powyzej 4 pkt. Wysokie ryzyko odlezyn zauwazono u pacjentéw z niskim
wskaznikiem FACIT. Pacjenci z niedowaga mieli istotnie nizszy wynik FACIT-F niz pozostate osoby (za wyjatkiem lezacych).
Z przeprowadzonych badar wynika, ze FACIT-F koreluje z wybranymi schorzeniami, pacjenci zodwodnieniem uzyskali istotnie nizszy
poziom FACIT, niz pacjenci z nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca, utrata masy ciata i niedokrwistoscia. Wraz ze wzrostem ADL i IADL
rosnie poziom FACIT . Wynik badania potwierdza analiza statystyczna w modelu regresji liniowej.
Whioski. 1. Poziom sprawnosci funkcjonalnej i jakosci zycia badanej grupy pacjentow ksztattowat sie w granicach wartosci srednich.
2. Poziom funkcjonowania badanych osb oraz ich jakos¢ zycia nie byta zalezna od czynnikow socjodemograficznych takich jak: wiek,
pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszkania, sytuacja materialna oraz wyksztatcenie. 3. Na poziom funkcjonowania badanych oséb
miaty wptyw czynniki medyczne i zdrowotne jak: ryzyko narazenia na odlezyny, wystepowanie odlezyn, samoocena stanu zdrowia,
wskaznik masy ciafa obliczany za pomoca skali BMI, rodzaj schorzenia, wskaznik ADL i IADL. 4. Poziom sprawnosci funkcjonalnej
badany kwestionariuszem ADL i IADL koreluje ze wskaznikiem FACIT-F.

Stowa kluczowe:  stan funkcjonalny, choroby przewlekte, pacjenci w starszym wieku, jakos¢ zycia
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ABSTRACT

The physiopathological changes occurring together with the age advance and joining ailments and discomforts lead to gradual
independence limitation, also the one in everyday life, and to functionality skills limitation; lead to the loss of physical and mental
safety sense as for the older people. In the group of people of late adulthood the global life quality decreases, especially the one

associated with health.

The aim of the study. The aim of the examinations was to make an exact analysis of the influence of the socio-demographic and
medical factors on the functionality skills and life quality of the older patients, ones who are chronic patients in the light of the ADL
(Activity of Daily Living) scale and FACIT-F (Functional Assessment of Chronic lliness Therapy) questionnaire examination.

Material and methodology. The examination was carried out by means of diagnostic survey, with the use of survey technique.
One used the standardized examination tool to the examinations, a tool that was ADL questionnaire on the basis of Katz scale and
FACIT -F questionnaire (Version 4). In the group there were patients at the age of more than 60; 120 people hospitalized in the

Geriatrics Chair and Clinic of the CM in Bydgoszcz.

Results. In the examined group there was 70.5% of people with ADL above 4 points. The high risk of bedsores was noticed at
patients with low FACIT index. The underweight patients had lower FACIT -F result than the remaining people (except for the ones in
arecumbent position). From the above examination it results that FACIT -F correlates with the chosen ailments, the patients suffering
from dehydration achieved, in fact, lower FACIT level than the patients with hypertension, diabetes, body mass loss, and anaemia.
Together with the increase of ADL and IADL the level of FACIT increases. The statistical analysis in the model of linear regression

confirms the examination results.

Conclusions. The level of functional skills and life quality of the examined group were in the average value limits.

The level of functioning of the examined people and the life quality were not related to socio-demographic factors such as: age,
gender, marital status, residence place, material status, and education. The level of functioning of the examined people related to
medical and health factors, such as: risk to expose to bedsores, bedsores occurring, self-evaluation of the health state, body mass
index — calculated with the help of BMI, type of ailment, ADL and IADL index. The ADL and IADL questionnaire correlated with the

level of functional skills and the FACIT -F index.
Key words:

B WPROWADZENIE

Zycie ludzkie wydluza sie, a z tym wigze sie zwigksze-
nie proporcji oséb starszych w spoleczenstwie. Sytuacja
demograficzna, postep nauk medycznych, rozwoj geron-
tologii i geriatrii rozbudzily szersze zainteresowanie pro-
blematyka ludzi w podesztym wieku.

W ostatnim stuleciu przyrost oczekiwanej dtugosci zy-
cia wzrdst o blisko 20 lat i obecnie osiagnat $rednio 66 lat.
Prognozy demograficzne wskazuja, ze w ciagu najblizszych
50 lat liczba ludzi przekraczajacych 60 rok zycia wzrosnie
5-krotnie, a obecnie zyje ich na §wiecie ponad 70 milionéw
oraz wzros$nie oczekiwana dtugos¢ z 66 do 77 lat do konica
I potowy XXI wieku. Obecnie w Polsce osoby powyzej 65
roku zycia stanowig 13% calej populacji, a w latach 2020-
2030 oczekuje sie wzrostu do nawet 24% [1,2,3].

Wydolnosé¢ to pojecie biologiczne okreslajace funk-
cjonalne zdolnosci do wykonywania wysitkéw fizycznych
przy rozwinieciu najbardziej ekonomicznych i efektyw-
nych reakeji ustroju [4].

Wydolnos¢ fizyczna osigga u czltowieka najwyzszy po-
ziom okoto 20 roku zycia, potem zaczyna si¢ stopniowy
spadek. Osoby 40-letnie oznaczajg si¢ zmniejszeniem wy-
dolnosci, mierzonej poziomem putapu tlenowego do 80-
90%, osoby 50-letnie do 70-80%, 60-letnie do mniej niz
70%, a okolo 70-letnie do 50-55% [5].

O wydolnodci fizycznej i sprawnodci ludzi w starszym
wieku decyduje wydolnos¢ fizyczna osiagnieta do 25 roku
zycia. Aktywnos$¢ fizyczna w wieku dojrzalym, podle-
ga zmianom organicznym i czynno$ciowym powstatym
w wyniku przebytych choréb i dziatajacych na ustroj
uyjemnych wplywéw rozwoju cywilizacji. Wydolno$¢ funk-

functional state, chronicillnesses, patients in older age, life quality

cjonalna u 0séb starszych oznacza zdolno$¢ do samodziel-
nego wykonywania podstawowych czynnosci zyciowych,
a miernikiem jest stopien niezaleznosci i samodzielnosci
zyciowej w $rodowisku [6]. Wieloaspektowe podejscie do
oceny stanu funkcjonalnego stanowi wskaznik percepcji
zdrowia w starszym wieku, ktéry cechuje si¢ dynamika
zmian starzejacego sie ustroju.

Najbardziej obrazowo wydolno$¢ funkcjonalng oséb
starszych przedstawia calosciowa ocena geriatryczna,
w ktorej stosowane sa instrumenty oceny sprawnosci fi-
zycznej, intelektualnej i oceniajace stan emocjonalny [7].
Jako wskazniki oceny sprawnosci funkcjonalnej stosowa-
ne s skale ADL oceniajace sprawno$¢ w zakresie czynno-
$ci dnia codziennego. Wyrédznia si¢ skale podstawowego
ADL (Physical ADL - PADL albo standardowe ADL- Acti-
vities of Daily Living), uwzgledniajaca podstawowe czyn-
noéci codzienne badanego oraz skale instrumentalnego
ADL (Instrumental ADL -IADL- Instrumental Activities
Daily Living), uwzgledniajace czynnosci zlozone, ktérych
wykonywanie jest niezbedne do samodzielnego funkcjo-
nowania [7].

Wraz z wiekiem wzrasta ryzyko problemoéw funkejo-
nalnych i pojawia si¢ niepelnosprawnos¢ obnizajaca ja-
kos¢ zycia. Jednakze nie nalezy takiego stereotypu starze-
nia utozsamia¢ ze wszystkimi osobami starszymi, gdyz ta
populacja jest niejednolita ze wzgledu na duzg sfere czyn-
nikéw subiektywnych, ktére wynikaja z doswiadczenia zy-
ciowego, warunkow kulturowych i osobowosci wplywaja-
cych na ksztaltowanie postaw i opinii [8].

Jako$¢ zycia wedlug definicji przyjetej przez WHO na
Konferencji w Kopenhadze, wyraza si¢ poczuciem satys-
takeji jednostek lub grup spotecznych, wynikajacych z za-
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spokojenia wlasnych potrzeb oraz postrzegania mozliwo-
$ci rozwoju jednostkowego i spolecznego. Zalezy réwniez
ona od czynnikéw pozazdrowotnych np. rodzaju opieki
socjalnej. Cze$¢ badaczy wyodrebnia jakos$¢ zycia zwigza-
ng ze zdrowiem jako istotny wskaznik oceny procesu tera-
peutycznego [9]. Jako$¢ zycia jest zjawiskiem wielowymia-
rowym, zmiennym w czasie, zawierajagcym komponenty
subiektywne i obiektywne. De Walden Galuszko okresla
jakos¢ zycia jako ogolng oceneg polozenia zyciowego cho-
rego w okresie choroby i leczenia. Jako$¢ zycia zwigzana
ze zdrowiem (HRQL) obejmuje cztery obszary: sprawnos¢
ruchows, stan somatyczny, stan psychiczny oraz stan spo-
teczny. W najnowszych badaniach réwniez aspekt ducho-
wy [10].

Badania jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem HRQL
wyrazaja subiektywng ocen¢ zdrowia, ktdra stanowi uzu-
petnienie obiektywnie przeprowadzonych badan medycz-
nych. Stwarzajg indywidualnemu pacjentowi mozliwos¢
wypowiedzi [8,10]. Podejmowane badania wplywaja na
poszerzenie wiedzy dotyczacej subiektywnej oceny sta-
nu zdrowia, pozwalaja oceni¢ jakos$¢ zycia 0sob chorych,
jak rowniez wytyczy¢ obszary i sfery zycia sprawiajace
najwigcej problemow, a wynikajace ze stanu zdrowia
[10]. Jakos¢ zycia, szczegdlnie w wieku podeszlym, utoz-
samiana jest ze stanem zdrowia lub stanem sprawnosci
funkcjonalnej, z uwarunkowaniami socjoekonomiczno-
kulturowymi, statusem spolecznym w tym okresie zycia.
Rodzaj uwarunkowan zwigzanych z szeroko rozumianym
stanem zdrowia dotyczy rodzaju i charakteru zmian w sta-
nie zdrowia fizycznego, psychicznego i spolecznego, co
w wymiarze sprawno$ci funkcjonalnej oznacza stopien
samodzielnosci lub zaleznosci od innych os6b w wykony-
waniu czynnosci dnia codziennego [10].

B CEL BADAN

Celem badan bylo dokonanie analizy wplywu czynni-
kéw socjo-demograficznych na sprawnos¢ funkcjonalng
oraz jakosci zycia pacjentéw w starszym wieku, przewlekle
chorych w $wietle badania skalg ADL i kwestionariuszem
FACIT-FE.

Sformulowano nastepujace problemy badawcze:
1. Jaki jest poziom sprawnosci funkcjonalne;j i jakosci zy-
cia pacjentéw badanych kwestionariuszem ADL, IADL

i FACIT.?

2. Jakie czynniki zdrowotne i medyczne okreslaja poziom
funkcjonowania badanych oséb?

3. Jakie czynniki socjodemograficzne majg wpltyw na po-
ziom sprawnosci funkcjonalnej badanych oséb?

4. Czy poziom sprawnoéci funkcjonalnej badany kwe-
stionariuszem FACIT koreluje z badaniem poziomu
sprawnosci codziennej ADL i IADL?

B MATERIAL | METODYKA

Badaniami obje¢to ogdtem 122 pacjentéw w stanie ogol-
nym $rednim i dobrym, sprawnych intelektualnie, w tym
43 mezczyzn i 79 kobiet przebywajacych w Klinice Geria-
trii CM w Bydgoszczy. Badani pacjenci byli w granicach
wieku od 60-95 lat. Sredni wiek badanych wynosit 77 lat,
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dla mezczyzn 75,4 lat, dla kobiet 78,7 lat Wyksztalcenie
podstawowe posiadato 58 0sdb, zawodowe 21, Srednie 31,
wyzsze 12 respondentéw. Respondenci pochodzili gtéwnie
z miasta 113 oséb, natomiast 9 badanych mieszkalo na wsi.
Na wykonanie badan uzyskano zgode¢ Komisji Bioetycznej
przy CM w Bydgoszczy. Badania przeprowadzone zostaly
metodg sondazu diagnostycznego z zastosowaniem tech-
niki ankiety. Narzedziami badawczymi byly: kwestiona-
riusz FACIT-E, zawierajacy 5 czgsci, ktdre oceniaja sfery
zycia pacjenta:

Stan fizyczny - 7 pytan

Zycie rodzinne i towarzyskie- 7 pytan

Stan emocjonalny - 6 pytan

Funkcjonowanie w zyciu codziennym (FWB) - 7 pytan

Podskala oceny zmeczenia - 13 pytan

Kwestionariusz Functional Assessment of Chronic II-

Iness Therapy (FACIT)- mozna zastosowaé do oceny pa-

cjentéw przewlekle chorych, co jest bardzo istotne przy

wielochorobowo$ci w wieku starszym.

Kwestionariusze z grupy FACIT s3 czesto uzywane
w badaniach narodowych i miedzynarodowych. FACIT
-F questionnaire (Version 4) stuzy do oceny czterech dzie-
dzin zycia pacjentéw przewlekle chorych. Kazde pytanie
jest oceniane w pigciostopniowej skali Likerta. Kazdy pa-
cjent byl oceniany w poszczegdlnych sferach zycia, a na-
stepnie wyniki sumowano wg przyjetych wzoréw. Wynik
ogolny skali FACIT-F- Total i wyniki szczegétowe maja
kierunek pozytywny, im wigksza wartos¢ liczbowa tym
wyzsza sprawnos$c¢ i jakos$¢ zycia pacjentow.

Zastosowano réwniez kwestionariusz oceny sprawno-
$ci codziennej (ADL) na podstawie skali Katza oraz kwe-
stionariusz oceny sprawnosci czynnosci zlozonych dnia
codziennego na podstawie skali Lawtona ( IADL).

Do analizy statystycznej przeprowadzonych badan wyko-

rzystano nastepujace sposoby oceny danych ilo$ciowych:

1. Za pomoca statystyk opisowych (§rednia arytmetycz-
na, minimum, maksimum) opisano badane zmienne
i scharakteryzowano ich rozklad.

2. Roznice migdzy poréwnywanymi grupami oceniano na
podstawie testu istotnosci dla zmiennych jakosciowych
( kategoryzowanych) — Chi-kwadrat Persona.

3. Zastosowano réwniez wspdlczynnik kontyngencji
(oparta na warto$ciach chi-kwadrat, miara zaleznosci
miedzy zmiennymi skategoryzowanymi, innymi stowy
pokazuje nam site zwigzku, podobnie jak wspdtczyn-
nik korelacji).

4. Za istotne statystycznie przyjeto wyniki, spelniajace
istotnos¢ statystyczna: p<0,05.

Model regresji wielokrotnej, ktory pozwala szacowac
site i zwigzek pomiedzy zmiennymi oraz na predykcje jed-
nej zmiennej bazujacej na wiedzy o wartosciach skorelo-
wanych z nig innych zmiennych. Ponadto, model regresji
stanowi podstawe ogdlnego modelu liniowego oraz mode-
lu réwnan strukturalnych.

Do obliczen zastosowano program statystyczny: STA-
TISTICA Data Miner + SAL 8.
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B Tabela 1. Ocena sprawnosci funkcjonalnej i jakosci zycia badanej grupy pacjentéw skala FACIT-F.

STAN FIZYCZNY ZI\;E)I\EVI/‘\(F){;)\Z(IS'\II(II\IEE STAN EMOCJONALNY FUNKU?(;\ISZ'WEmW zyav STAN ZMECZENIA
. _ _ _ _ Fatigue FACIT-F
E(;]-yzsgal wellbeing ?g_czlasl)/famlly well-being (Egj;‘tll)onal wellbeing Functonal wellbeing (08) | (0-52) 0160
subscale
PWB SWB EWB FwB FS FACIT-F
N 124 124 124 124 124 124
MIN 0.00 5.00 0.00 0.00 0.00 9.00
MAX 28.00 28.00 24.00 28.00 52.00 158.00
SREDNIA 17.43 19.20 14.01 17.30 31.99 99.93
MEDIANA 18.0 20.0 14.0 18.5 325 102.0
SD 8.74 533 6.38 9.69 15.54 40.35
B WYNIKI BADAN

Badani respondenci byli hospitalizowani w wigkszos$ci
do 3 razy. Swoje zdrowie 73 osoby ocenilo jako zle, 49 ba-
danych jako dobre, nikt nie okreslil go jako bardzo dobre-
go. BMI rozkiadalo si¢ w nastepujacy sposdb: ponizej 18,5
kg/m? (niedowaga) - 3 osoby, 18,6 -24,9kg/m” (waga pra-
widlowa )- 29 0sdb, 25- 29,9 kg/m” (nadwaga) - 41 0sob,
powyzej 30 kg/m?* (otytos¢) - 24 osoby. U 14 sposrod 20
lezacych pacjentéw wystepowaly odlezyny, natomiast 51
badanych byto w wysokim stopniu narazonych na wyste-
powanie odlezyn wg skali Norton. Wiekszos¢ responden-

B Tabela 2. Stan funkcjonalny wg skal ADL i IADL.

ADL N %
6-4 pkt 86 70,5%
3-0 pkt 36 29,5%

IADL

27-13 pkt 9 75%
13-0 pkt 30 25%

tow przyjmowalo powyzej 4 lekéw na dobe, oraz chorowa-
o powyzej 15 lat.

W grupie 122 badanych 53 osoby uzyskaly globalnie
0-91 punktéw w skali FACIT, czyli wartosci ponizej $red-

Sredni Facit dla 95% przedziatu ufnosci
134 —

124

14

104

Facit ogétem

94

84

74 —

wysokie niskie

Ryzyko odlezyn wg skali Norton

B Ryc. 1. Ryzyko odlezyn wg skali Norton w zaleznosci od poziomu oceny
w skali FACIT.

Sredni Facit dla 95% przedziatu ufnosci

136

126

*®

116

106

Facit ogotem

96

84

76 —

dobry zty

Ocena stanu zdrowia

B Ryc. 2. Samoocena stanu zdrowia w zaleznosci od poziomu FACIT-F.

Sredni Facit dla 95% przedziatu ufnosci
150
i T
120 =
£ T + I 1
O 9
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g I -~
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B Ryc. 3. Zaleznos¢ FACIT-F od wskaznika BMI w badanej populadji.
BMI- 1. Ponizej 18.5, 2. od 18,6 do 24,9, 3. od 25 d0 29,9, 4., powyzej 30, 5. lezacy

niej referencyjnej. Natomiast 69 oséb uzyskalo 92-149
punktéw, czyli wartoéci uznane za $rednie i wysokie.

Ponizszy wykres przedstawia ocene wzrostu zagrozenia
wystapieniem odlezyn w zaleznosci od poziomu FACIT.

Ogolna jako$¢ zycia i stan funkcjonalny badanych
w skali FACIT-F w sposéb istotny statystycznie zalezaly
od samooceny zdrowia. Osoby oceniajace swoje zdrowie
jako dobre uzyskaly wyzszy poziom w tej skali .
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Sredni Facit dla 95% przedziatu ufnosci
160
- 'I' Legenda:
120 T T T 1. inne
- 2. nadci$nienie tetnicze
I L 1 - 3. cukrzyca
Q B 1 4. spadek masy ciata
S 80 T 5. niewydolno$¢ serca
o l ! - 6. POCHP
5 i 7. niedokrwisto$¢
L i - 8. odwodnienie
B 9. proces nowotworowy
40 10. badania planowe
L 11. zapalenie ptuc
B Ryc. 4. Przedziaty punk- 0
towe testu FACIT-F 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
w zaleznosci od jedno- rozpoznanie
stek chorobowych.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze FACIT-F w spo-
sOb istotny statystycznie zalezy od wskaznika BMI bada-
nych pacjentéw. Pacjenci z niedowaga mieli istotnie nizszy
wynik F-F niz pozostale osoby (za wyjatkiem lezacych).

Z naszych badan wynika, ze FACIT-F koreluje z wybra-
nymi schorzeniami tzn. pacjenci z odwodnieniem uzyskali
istotnie nizszy poziom FACIT, niz pacjenci z nadcisnie-
niem tetniczym, cukrzyca, utrata masy ciala i niedokrwi-
stoscia.

Badanie FACIT-F koreluje z wynikiem ADL i IADL.
Wraz ze wzrostem ADL i IADL rosnie poziom FACIT
(P<0,05). Wynik badania potwierdza analiza w modelu
regresji liniowej.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze jako$¢ zycia ba-
danych pacjentéw hospitalizowanych w Katedrze i Klinice
Geriatrii nie byta zalezna od miejsca zamieszkania, ilo$ci
przyjmowanych lekéw, pici, wieku, czasu trwania choroby
oraz ilo$ci pobytéw w szpitalu.

I OMOWIENIE

Zjawisko starzenia sie spoleczenstwa stalo sie w ostat-
nich latach przyczyng licznych badan, ktére ukazuja pro-
blemy zdrowotne i spoteczne czlowieka w podesztym
wieku. Kompleksowa ocena geriatryczna stosowana w ge-
riatrii jest wielokierunkowym procesem diagnostycznym,
majacym na celu okreslenie czynnosciowej wydolnosci
pacjenta w starszym wieku, jak réwniez zdefiniowanie
jego potrzeb zdrowotnych, psychologicznych i socjalnych.
Taka ocena moze stuzy¢ zaréwno doraznej interwencji, jak
réwniez dziatlaniom diugoterminowym [11, 12].

W literaturze zagranicznej nie znaleziono badan kwe-
stionariuszem FACIT-F dotyczacych pacjentéw w star-
szym wieku. Badania §wiatowe kwestionariuszami z gru-
py FACIT stosowane sa przede wszystkim dla pacjentéw
onkologicznych poddanych dlugiej terapii. Ze wzgledu
na to, ze pacjenci w starszym wieku oraz ze schorzenia-
mi przewleklymi poddawani sg dlugotrwatlej terapii, stad
zdecydowano si¢ na uzycie kwestionariusza FACIT -F za
aprobatg jego twodrcow. Badania kwestionariuszami FA-
CIT oceniajg stan funkcjonalny oraz jakos$¢ zycia pacjen-
tow przewlekle chorych.
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Poziom sprawnosci funkcjonalnej i jakosci zycia bada-
nych kwestionariuszem FACIT-F ksztaltowal si¢ na pozio-
mie $rednim. W poszczegélnych badanych sferach zycia
badani osiagneli wyniki zblizone do $redniej lub nieco
wyzsze. Przypuszczalnie na powyzsze wyniki mogto mie¢
wplyw to, iz do badan byly kwalifikowane osoby sprawne
intelektualnie, jak réwniez w wiekszosci sprawne fizycz-
nie. Czynnikami pozwalajagcymi na utrzymanie wysokiej
sprawnosci funkcjonalnej s3 m.in. jest aktywny tryb zycia
oraz sprawno$¢ intelektualna, ktdre to wystepowaly u ba-
danych.

Natomiast w badaniach przeprowadzonych przez Kwa-
pisz, ktorej celem byla réwniez ocena stanu funkcjonalne-
go pacjentdow geriatrycznych oddziatu rehabilitacyjnego,
na podstawie oceny wyznacznikéw zawartych w kwestio-
nariuszu FACIT- G, stwierdzono znacznie obnizong oce-
ne stanu fizycznego u badanych kobiet oraz duzy stopien
trudnosci w realizacji czynnoéci codziennych ogétu bada-
nych. Wigkszo$¢ badanych kobiet pomimo zaakceptowa-
nia wlasnej choroby, zglaszala duze trudno$ci odno$nie
sytuacji rodzinnej i towarzyskiej [13]. Z naszych badan
nie wynikaja podobne wnioski, lecz spowodowane to jest
prawdopodobnie specyfika badanej grupy.

Na stan zmeczenia u 0so6b starszych moga mie¢ wplyw
rézne dolegliwodci i schorzenia takie jak: niedokrwienie
mie$nia sercowego, zaburzenia poziomu glikemii, unieru-
chomienie, oraz wpltyw postepujacych zmian inwolucyj-
nych procesu starzenia [14]. Uzyskany poziom w zakresie
stanu zmeczenia w badanej grupie ksztaltowal si¢ w gra-
nicach $rednich.

Z badan przeprowadzonych w Pracowni Zdrowia Pu-
blicznego, Instytutu Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszow-
skiego wynika, iz czgstsze zaburzenia emocjonalne wy-
stepuja u oséb nieaktywnych fizycznie, jak réwniez nie
angazujacych sie spotecznie. Objawig sie gorszym samo-
poczuciem lub depresja [15].

W badaniach wlasnych FACIT-F stan emocjonalny pa-
cjentéw oceniono jako zadawalajacy. Wnioskowa¢ mozna,
iz faktycznie na powyzszy wynik mial wptyw dobry stan
fizyczny, funkcjonowanie codzienne oraz rodzinne i towa-
rzyskie.

Z dostepnych publikacji wynika, iz problem odlezyn
dotyczy w wiekszosci osob w wieku podesztym (ok.60%
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chorych po 70 roku zycia). Wielu autoréw do czynnikéw
ryzyka rozwoju odlezyn zalicza obnizenie ruchliwosci
i aktywnoéci, podeszly wiek, czy ztamania koéci [15, 16].
Z badan naszych wynika, ze u 0s6b u ktérych wystepowato
wysokie ryzyko odlezyn ogdlna jakos¢ zycia i sprawnos¢
byta oceniana znacznie nizej, anizeli u 0séb sprawnych fi-
zycznie. Podobnie byto wérdd pacjentdw juz z wystepuja-
cymi odlezynami [17].

Wiréd wielu wymiaréw zdrowia szczegdlne znaczenie
przypisuje si¢ samoocenie zdrowia dokonywanej indywi-
dualnie. Subiektywna ocena stanu zdrowia sprowadza sie
do percepcji tego stanu przez jednostke w oparciu o do-
$wiadczenia zwigzane z fizycznymi, psychicznymi i spo-
fecznymi doswiadczeniami, ktére ksztaltuja jej ogdlne
poczucie dobrostanu [18]. Subiektywna samoocena stanu
zdrowia jest gtéwnym ,,mediatorem” pomiedzy obiektyw-
nymi uwarunkowaniami zdrowotnymi, a samopoczuciem
psychicznym, kondycja spoteczng i ogdlng jakoscia zycia.
W zaleznosci od subiektywnej oceny zdrowia, szczegdl-
nie w chorobach przewlektych, konsekwencje w postaci
ograniczen psychosomatycznych sa zrdznicowane [18].
Podobnie stwierdzono w badaniach wilasnych. Pacjenci
oceniajacy swoje zdrowie jako dobre uzyskali wyzszy po-
ziom jako$ci Zycia i sprawnosci funkcjonalne;.

Zaburzenia odzywiania s3 powaznym problem u star-
szych 0séb. Zaréwno zmiany zwigzane z wiekiem, tj.
zmniejszenie aktywnoséci fizycznej, jak i liczne stany cho-
robowe wystepujace w tym okresie zycia moga prowadzi¢
do niedoboréw zywieniowych i wyniszczenia. Z drugiej
strony czestym zjawiskiem jest obecnos¢ nadwagi i otyto-
$ci, ktére réwniez moga wynikac z ograniczenia aktywno-
$ci fizycznej, zmian hormonalnych oraz schorzen soma-
tycznych i psychicznych. Otylos¢ i nadwaga sa czynnikami
licznych powiktan zdrowotnych, jak réwniez wyniszczenie
lub utrata masy ciala uznaje si¢ za niepomyslny wskaznik
rokowniczy. Do oceny stanu odzywienia wykorzystuje
sie rézne parametry antropometryczne miedzy innymi
wskaznik masy ciata BMI (Body Mass Indeks) [18].

W badaniach wlasnych u pacjentéw z BMI niskim (
ponizej 18.5) stwierdzono istotnie nizszy wskaznik FACIT
niz u pozostalych badanych. Moze to wynika¢ z faktu, iz
u tych pacjentdéw rozpoznano proces nOWOtworowy.

Swoista cechg populacji oséb starszych jest wystepo-
wanie polipatologii. W wyniku przeprowadzonej analizy
wykazano u badanych od 2 do 6 schorzen. Srednia iloé¢
schorzen wspolistniejacych wynosita 3. Dominujgcymi
stanami patologicznymi w badanej grupie byly: schorze-
nia ukfadu krazenia, metaboliczne - cukrzyca, odwod-
nienie. Z przeprowadzonych badan wynika, ze FACIT-F
koreluje z wybranymi schorzeniami. Pacjenci z odwodnie-
niem uzyskali istotnie nizszy poziom FACIT, niz pacjenci
z nadci$nieniem tetniczym, cukrzyca, utrata masy ciala
i niedokrwistoscig

W populacji 0séb po 65 roku zycia dominujacym pro-
blemem stajg si¢ uciazliwo$ci zwigzane z wykonywaniem
czynnosci dnia codziennego [19]. Uwaza sie, ze uposledze-
nie czynnosci dnia codziennego, takich jak: samodzielne
mycie si¢ ubieranie, korzystanie z toalety, przemieszczanie
po pomieszczeniu, kontrolowanie czynno$ci wydalniczych
ijedzenie positkéw, oznacza powazna niepelnosprawnosc,

ktéra powoduje zaleznos¢ od innych oséb i calkowicie
uniemozliwia samodzielne funkcjonowanie w $rodowi-
sku domowym, jak réwniez obniza ich jako$¢ zycia [20].
W badaniach wlasnych réwniez mozna zauwazy¢ podobna
prawidiowos¢ osoby bardziej sprawne we wszystkich dzie-
dzinach (FACIT-F) lepiej radza sobie w zyciu codziennym
uzyskujac wyzsze wyniki w badaniu ADL i IADL.

B WNIOSKI

1. Poziom sprawnosci funkcjonalnej i jakosci zycia bada-
nej grupy pacjentéw ksztaltowal sie w granicach war-
tosci $rednich.

2. Poziom funkcjonowania badanych oséb oraz ich jakos¢
zycia nie byla zalezna od czynnikéw socjodemograficz-
nych takich jak: wiek, pte¢, stan cywilny, miejsce za-
mieszkania, sytuacja materialna oraz wyksztatcenie.

3. Na poziom funkcjonowania badanych oséb mialy
wplyw czynniki medyczne i zdrowotne jak: ryzyko
narazenia na odlezyny, wystepowanie odlezyn, samo-
ocena stanu zdrowia, wskaznik BMI, rodzaj schorzenia,
wskaznik ADL i IADL.

4. Poziom sprawnosci funkcjonalnej badany kwestio-
nariuszem FACIT- F koreluje ze wskaznikiem ADL
iIADL.
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