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1. Wstep

»Prognoza ludnosci na lata 2008 — 2035 opracowana przez Gléwny Urzad
Statystyczny przewiduje wyrazne zmiany procesow demograficznych w Polsce. Zmiany
te implikujg starzenie si¢ populacji co wigze si¢ z wieloma réznorodnymi
konsekwencjami. Do najwazniejszych czynnikow wplywajacych na starzenie si¢
ludnosci zaliczy¢ mozna przede wszystkim: systematycznie malejacy przyrost naturalny
i wydhluzanie si¢ trwania zycia, poprawe warunkow zyciowych w tym rowniez jako$ci
zycia, szybki rozw6j medycyny, a takze lepsza jakos¢ opieki medycznej [1].

Staro$¢ to ostatni etap zycia kazdego czlowicka, natomiast starzenie si¢ jest
procesem fizjologicznym, progresywnym, ktory moze przebiegac z utratg sprawnosci
funkcjonalnej. Charakterystyczng cechg tych zjawisk jest naktadanie si¢ wielu chordb na
zmiany, ktore sg nastgpstwem samego procesu starzenia, a ich réznicowanie jest jednym
z wielkich wyzwan geriatrii. W populacji Polski, jak rowniez w innych panstwach Europy
i $wiata, zwigksza si¢ udziat osob w wieku emerytalnym [2]. Intensywne starzenie si¢
spoteczenstw $wiata pocigga za sobg konieczno$¢ poszukiwania optymalnych rozwigzan
na rzecz jak najdluzszego utrzymania sprawnosci. Wymaga to wdrozenia holistyczne;j
oceny potrzeb o0sob starszych zarowno w perspektywie opieki zdrowotnej, jak i
spotecznej. Jednym z mozliwych do uzycia w tym celu narzedzi jest Kwestionariusz

EASY-Care Standard 2010, ktoérego zastosowanie przedstawiono w niniejszej pracy.

1.1. Zmiany w strukturze wieku ludnosci Polski

Obserwacje procesdow  demograficznych  wskazuja  jednoznacznie na
zmniejszajaca si¢ stopniowo liczbe ludnosci Polski. W roku 2015 liczba zgondéw byla
wigksza od liczby urodzen o blisko 25 tys. [3]. Przewiduje si¢, ze podobna tendencja
utrzyma si¢ rowniez w przysztosci i wedtug prognoz EUROSTAT liczba ludnosci Polski
do roku 2080 moze zmniejszy¢ si¢ nawet 0 ¥4 [4]. Niski poziom wspotczynnika dzietnosci
w obecnym czasie wplynie negatywnie na przysztg liczbe urodzen w ten sposob, ze w
przysztosci liczba kobiet w wieku rozrodczym bedzie zdecydowanie mniejsza. Co wigcej,
wydtuzenie trwania Zycia — przy niskiej dzietno$ci — zwigkszy obserwowany juz obecnie,
odsetek 0sOb w najstarszych grupach wiekowych, a tym samym spowoduje dalsze

starzenie si¢ spoteczenstwa polskiego.



Urodzenia sg podstawowym czynnikiem, ktory wplywa na liczbe i strukture
ludnosci. Dla stabilnego rozwoju demograficznego konieczne jest, aby na kazde 100
kobiet w wieku 15 — 49 lat (w danym roku) przypadato $rednio co najmniej 210-215
urodzonych dzieci. Niestety wedtug aktualnych danych w Polsce w 2016 roku byto to
tylko 136 [5]. Pomimo wigc wzrostu liczby urodzen w stosunku do poprzednich lat, w
dalszym ciggu utrzymuje si¢ depresja urodzeniowa tj. tak niska liczba urodzen, ze nie
zapewnia ona prostej zastepowalnosci pokolen.

Najstarszym populacyjnie krajem na $wiecie jest Japonia, gdzie juz obecnie
czesciej niz co trzecia osoba jest w wieku 60 lat i wiecej (33,6%) i az prawie co 12 (8,1%)
— w wieku 80 lat i wigcej. W Europie do krajéw o najwyzszym odsetku osob z
najstarszych grup wiekowych (80 lat i wigcej) naleza Wiochy (6,8% ogdlnej liczby
ludno$ci), Portugalia (6,1%) 1 Francja (5,9%).

Mieszkancy Polski, analogicznie do pozostatych krajow Europy, wyr6zniajg si¢
progresywnym procesem starzenia. Udziat ludnosci w wieku 60 lat i wigcej W catej
populacji Polski wynosit w 2017 roku 23,8% wobec okoto 15% na poczatku lat 90
ubieglego wieku, [6] natomiast odsetek oséb w wieku 80 lat i wigcej wyniost 4,2%
ogolnej liczby ludnos$ci. Prognozy pokazuja, ze w 2040 roku wzrosnie do 9,5% catej
populacji [7], czyli bedzie wyzszy niz obecnie w Japonii. W analizie zaawansowania
staro$ci spoteczenstwa znajduje takze zastosowanie miara wieku srodkowego ludnosci,
czyli mediana. Réwnolegle ze wzrostem liczebno$ci najstarszych grup wiekowych i niskg
dzietnos$cig mediana wieku spoteczenstwa polskiego przesuwa si¢ ku coraz wyzszym
wartosciom. W 2010 roku wynosita ona 36,7 lat, ale juz w 2015 roku — 38,6 lat, a wedtug
prognoz w 2050 roku bedzie to 50,5 [8].

Odsetek osob w wieku 80 lat i wiecej
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Rycina 1. Zmiany w strukturze ludnosci Polski w najstarszej grupie wiekowe;j
Zrodto: Opracowanie wilasne na podstawie danych GUS [9]



1.2. Proces starzenia i jego konsekwencje

W XXI wieku wielu badaczy postrzega proces starzenia jako zjawisko
najwazniejsze z punktu widzenia spolecznego i gospodarczego. Starzenie si¢ definiowane
jest jako powolne, ale sukcesywne pogarszanie funkcji narzadéw skutkujace coraz
tatwiejszym zaburzaniem rownowagi pod wptywem stresorow. Wedlug akceptowanej
powszechnie definicji Kirkwooda, starzenie si¢ jest procesem postgpujacego
uposledzenia funkcji zyciowych organizmu oraz utratg zdolnosci adaptacyjnych do zmian
srodowiskowych wraz ze zwigkszajagcym si¢ prawdopodobienstwem zgonu [10].
Oznacza to poglebianie si¢ w miar¢ uptywu czasu ograniczenia mozliwosci utrzymania
homeostazy [11].

Narastajace wraz z uptywem czasu zmiany zwigkszaja ryzyko wystapienia wielu
choréb przewlekltych. Moga tez by¢é przyczyna wystgpienia wielkich zespotow
geriatrycznych czyli przewlektych zaburzen, ktorych obecno$¢ niesie ze sobg zagrozenie
niesprawnoscia [12]. Zespoty te wzajemnie poteguja swoje negatywne oddziatywanie na
niezalezno$¢ osob starszych tworzac wielokierunkowa sie¢ powigzan przyczynowo —

skutkowych (ryc. 2).

Nietrzymanie

Utrata
mobilnosci

Rycina 2. Wielkie zespoty geriatryczne



Proces starzenia si¢ jest dynamiczny, ale tez indywidualny. Konczacy go okres
zycia to staro$¢. Nie ma jednoznacznej definicji staro§ci. W roznych dziedzinach zycia
przyjmuje si¢ rozne miary i roznie definiuje charakterystyczne cechy, na podstawie
ktorych uznaje si¢ dang jednostke za starszg. Okresla si¢ wigc wiek kalendarzowy, ale tez
biologiczny, psychiczny, spoleczny, prawny, ekonomiczny i socjalny. Nawet jednak
przyjecie jako punktu odniesienia wieku kalendarzowego nie utatwia definiowania
staro$ci.

Za poczatek starosci wedlug ONZ uznaje si¢ ukonczenie 65 roku zycia [13].Z
kolei WHO od lat za poczatek tego okresu przyjmuje ukonczenie 60 roku zycia
wyrdzniajac trzy etapy starosci: 0d 60 do 74 r. z. (wiek podeszty — tzw. wezesna staro$¢
lub 111 wiek —ang. young old), od 75 do 90 r. z. (wiek starczy — tzw. pdzna staros¢ lub 1V
wiek — ang. old old) oraz powyzej 90 r. z. (wiek sedziwy — tzw. dlugowieczno$¢é — ang.
oldest old) [14].

Globalizacja procesu starzenia rozumianego jako wzrost liczby i odsetka ludzi w
wieku powyzej 60 lat oraz brak zastepowalnosci pokolen radykalnie 1 trwale wplywa na
wszystkie obszary zycia spotecznego ujawniajac si¢ wyraznie w sferze opieki
zdrowotnej, sferze ekonomicznej, rodzinnej, relacji miedzypokoleniowych, kulturowej,
prawnej, politycznej [15, 16]. Obok jednostkowego, zjawisko to ma rowniez wymiar
spoteczny [17].

Starzenie si¢ spoleczenstw determinuje nowe zadania przed systemem opieki
zdrowotnej. Osoby starsze czgsciej sg pacjentami zaktadow ochrony zdrowia poniewaz
wraz z uptywem czasu zwigksza si¢ u nich ryzyko wystgpienia przewleklych problemow
zdrowotnych. Rownoczesnie postep wiedzy medycznej stale poprawia jakos¢ swiadczen
zwigkszajac jednak ich koszt [18]. Dlatego tez osoby starsze stanowig grupe szczegdlnej
troski w zakresie ochrony zdrowia.

Zmiany demograficzne maja fundamentalne znaczenie dla polityki spoteczno-
ekonomicznej. Zwigkszajaca si¢ liczba osob starszych, niepracujgcych prowadzi do
zmniejszania finansowania $wiadczen 1 ushug spolecznych wobec zaprzestania
odprowadzania sktadek i podatkow przy jednoczesnym zwigkszaniu si¢ naktadow na
grupe osob nieaktywnych zawodowo [19]. Starzenie si¢ spoteczenstw zmniejsza zatem
liczebnos$¢ grupy finansujgcej, a zwigksza populacje 0sob korzystajacych ze Swiadczen i
transferow pienieznych [20].

Analizy zjawisk spotecznych uswiadamiaja zlozono$¢ wiezi taczacych rozne

grupy wiekowe. Obejmuje to rowniez rodzing. Osoby starsze traktujg rodzing jako
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naturalne srodowisko, ktore daje wsparcie fizyczne, duchowe a takze materialne [21]; jest
zrédlem aktywnosci, poczucia satysfakcji, mitosci i przynaleznosci. W tym okresie zycia
rodzina stanowi najwazniejsze miejsce zaspokajania potrzeb, realizuje istotne dla osob
starych kontakty spoteczne [22]. Daje poczucie akceptacji oraz mozliwo$¢ spetniania sie
w waznych z punktu widzenia rodziny i spoteczenstwa rolach babci i1 dziadka.
Parafrazujac stowa ks. Leona Dyczewskiego, jednego z uznanych polskich gerontologow,
mozna powiedzie¢, ze rodzina to wspdlnota mitosci i1 solidarnos$ci; miejsce najglebszych
relacji miedzyludzkich opartych na dobrowolno$ci i mito$ci oraz na osobistej i gteboko
uzupetniajacej si¢ zaleznosci pokolen polegajacej na wzajemnym pomaganiu w osigganiu
doskonalszej madrosci zyciowej [23].

Tempo zycia ostatnich lat wnosi istotne zmiany w funkcjonowaniu rodzin —
maleje odsetek rodzin wielopokoleniowych, a wzrasta odsetek rodzin nuklearnych, co
moze powodowa¢ marginalizacj¢ pozycji czlowieka starszego w rodzinie i
spoteczenstwie. Z réoznych wzgledow rodzina nie moze zapewni¢ opieki nad swoimi
starszymi cztonkami. W takiej sytuacji nalezy rozpatrywac¢ konieczno$¢ zapewnienia
ludziom starym opieki instytucjonalnej [24]. Waznym kontekstem opieki instytucjonal-
nej jest polityka zdrowotna, a takze ekonomika zdrowia i spoteczne wykluczenie. Aby
obnizy¢ koszty zwigzane z wyzej wymienionymi zagadnieniami nalezy podejmowane
dziatania skupi¢ w szczegdlnosci na wzmacnianiu prozdrowotnych zachowan i profila-
ktyce zdrowotnej seniorow. Wyrazem takich dziatan byt realizowany w roku 2012
projekt  ,Europejski Rok  Aktywnosci Os6b  Starszych 1  Solidarnosci
Migdzypokoleniowej”, ktorego celem byta aktywizacja seniorOw oraz zwrocenie uwagi

na problemy starszych [25].

1.3. Sprawnos$¢ funkcjonalna

Sprawno$¢ funkcjonalna rozumiana jest jako zdolno$¢ do wykonywania
codziennych czynnosci zyciowych w sposob bezpieczny, samodzielny i nie wymagajacy
nadmiernego wysitku [26]. Stanowi ona wazng sktadowa w ocenie ogdlnego stanu
zdrowia [27].

Podstawa pomy$lnego starzenia si¢ jest utrzymanie sprawnosci funkcjonalne;j. Jej
filary stanowig: sprawnos¢ fizyczna i umyslowa, rownowaga emocjonalna oraz dobre

relacje spoteczne [28, 29]. Ocena sprawno$ci jest bardzo waznym elementem w



profilaktyce niepelnosprawnos$ci senioréw poniewaz umozliwia wczesne rozpoznanie
deficytow i zapobiega poglebianiu ich negatywnych skutkéw. Jest to istotne z tego
wzgledu, gdyz pozwala zdefiniowaé zapotrzebowanie na opicke [30] oraz korzystne z
perspektywy rodziny, ktorej wspodiczesny schemat nie sprzyja realizowaniu optymalnego
otoczenia do sprawowania opieki nad osobami starszymi, przewlekle chorymi i
niepelnosprawnymi, a takze z punktu widzenia polityki spotecznej i zdrowotnej panstwa
ze wzgledu na generowane dla systemu koszty.

Ocena sprawnosci funkcjonalnej aktualizowana wraz z postgpem procesu
starzenia oraz choréb przewlektych jest podstawowym zadaniem catosciowej oceny
geriatrycznej (COG). Ten wielowymiarowy proces stuzy nie tylko definiowaniu stanu
0s0b starszych, ale rowniez poszukiwaniu odwracalnych przyczyn istniejacych deficytow
oraz wyznaczaniu celéow terapii. Holistyczne podejscie do senioréw sugeruje zar6wno
ocen¢ elementdw funkcjonowania fizycznego 1 psychicznego, jak réwniez
emocjonalnego oraz spotecznego (w kontekscie potrzeb i wsparcia). Sg to wiec wszystkie
filary sprawno$ci funkcjonalnej pozwalajace na zapewnienie nie tylko opieki
zorientowanej na pacjencie (ang. patient centered care), ale opieki zorientowanej na
osobie (person centered care) [31]. Podejscie takie pozwala najefektywniej zapobiegaé
spadkowi funkcjonalnosci [32].

Stuck i wsp. na podstawie systematycznego przegladu literatury i metaanalizy
uwzgledniajacych 18 badan i ponad 13 tys. pacjentow starszych wykazali, ze COG
wykonywana przez profesjonalistow u 0sob starszych przebywajacych w srodowisku
zamieszkania ma korzystny wptyw na codzienne funkcjonowanie jesli nie jest to ocena
jednorazowa [33]. Przeglad badan randomizowanych wskazuje, ze COG wykonana u
pacjentow hospitalizowanych rowniez daje korzysci, pozwala skraca¢ hospitalizacje
oraz zmniejszac¢ $miertelnos$¢ [34, 35]. Stwierdzono rowniez zwigkszenie prawdopodobi
enstwa przezycia oraz pozostania we wlasnym domu w okresie roku od wykonania oceny
[36].

Wyniki badan wskazuja na wyraznie korzystny wptyw COG u starszych
hospitalizowanych pacjentow w kontek$cie zmniejszenia ryzyka instytucjonalizacji.
Nabiera to szczegdlnego znaczenia rowniez w naszym kraju.

Ztozonos¢, wysoki stopien skomplikowania, ale tez  czasochtonnos¢ 1 dlugotrwate
angazowanie wykwalifikowanego personelu medycznego do wykonywania oceny to
glowne wady COG powodujace, ze od lat zadawane jest pytanie o mozliwos¢

uproszczenia procedury. Podkresla si¢ przy tym, ze nie wszystkie starsze osoby
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wymagaja tak szczegotowej oceny. Rownolegle dyskutowane sa modyfikacje i
dodatkowe elementy, ktérych wiaczenie do COG mogtoby pozwoli¢ na efektywniejsza

diagnostyke i monitorowanie istniejgcych deficytow [37].

Wydaje si¢ wigc, ze potrzebne jest prostsze narzedzie umozliwiajace samodzielng
oceng niezaleznos$ci funkcjonalnej w srodowisku domowym seniora, ktore pozwolitoby

w sposob stosunkowo prosty wyselekcjonowaé osoby z grup ryzyka.

1.4. Potrzeby osdb starszych i narzedzia do ich oceny

Nie ulega watpliwosci, ze posiadanie dorostego potomstwa zwieksza szanse 0s6b
w podesztym wieku na znalezienie wsparcia i opieki ze strony cztonkéw wlasnej rodziny.
Jest to zatem okoliczno$¢ pozytywna z punktu widzenia bycia seniorem. Nalezy jednak
pamigtac o prognozach demograficznych, a to oznacza, ze w najblizszej przysztosci dos¢
liczng grupa beda osoby bezdzietne. Konsekwencja tego bedzie zerwanie familijnego
»tancucha pomocy” i intensywny wzrost liczby osob starszej generacji, ktore nie beda
posiadaty potomstwa, wi¢c beda pozbawione wsparcia jakie daje familiaryzacja
programow opiekunczych — rodzina miejscem zaspokajania potrzeb [38]. Dodatkowo, dla
potencjalnego braku wsparcia w obrebie rodziny znaczenie ma rozproszenie przestrzenne
czyli znaczna odleglos¢ miejsca zamieszkania przedstawicieli mlodszych pokolen od
starszych. Jak pokazujg badania PolSenior ponad 90% wsparcia potrzebnego osobom
starszym jest udzielana przez cztonkéw rodziny [39]. Na znaczne zaangazowanie rodzin
w opieke w Polsce zwracajg tez uwage badania migdzynarodowe [40]. Oznacza to, ze
obserwowane i prognozowane zmiany demograficzne wigzac si¢ beda z powstaniem luki
w opiece, co szczegoOlnie podkresla znaczenie wlasciwego definiowania potrzeb i
mozliwosci ich zaspokajania.

Pojecie ,,potrzeby” jest wielowymiarowe co wynika z réznych stosowanych
definicji w réznych dziedzinach [41]). Niemniej podejmowane sg tez proby stworzenia
uniwersalnej definicji. Jedna z nich méwi, ze: ,,potrzeba to co$, co w zwiazku z biologia
jednostki, jej rolg spoteczng, kulturg grupy, doswiadczeniem i aktualnymi warunkami
sytuacyjnymi, w ktoérych ona funkcjonuje, wytwarza w niej nie tylko poczucie
zaspokojenia (lub jego brak) w okreslonym zakresie spraw, ale takze (w przypadku
zaspokojenia potrzeby) poczucie sensu trwania w tym zaspokojeniu” [42]. Jedna z

akceptowanych w naukach medycznych definicji, moéwi z kolei, ze ,,potrzeba jest
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,haturalnie odczuwanym brakiem organizmu, bez zaspokojenia ktorego zycie ludzkie
staje si¢ utrudnione lub wrecz niemozliwe” [43].

Podobnie jak definicji, tak i klasyfikacji potrzeb jest wiele. Juz w roku 1943
Abraham Maslow przedstawit teori¢ ludzkich potrzeb, ktorej podstawa jest ich
hierarchiczne uporzadkowanie od najbardziej podstawowych (fizjologicznych) do
potrzeb najwyzszego poziomu (samorealizacji). Maslow nadal potrzebom ksztatt
piramidy umieszczajagc na najnizszym jej poziomie potrzeby najbardziej podstawowe,
ktorych zaspokojenie jest niezb¢dnym warunkiem funkcjonowania cztowieka [44].
Zgodnie z teorig Maslowa, potrzeby z wyzszych poziomoéw pojawiajg si¢ dopiero po
zaspokojeniu nizszych poziomoéw, a wrodzona potrzebg cztowieka jest zaspokajanie
potrzeb z coraz wyzszych poziomoéw hierarchii. Maslow uwazal rowniez, ze
niezaspokojenie potrzeb ujemnie wptywa na zdrowie fizyczne i psychiczne. Hierarchia
potrzeb wedhug Maslowa wyglada nastepujaco:

1. Potrzeby fizjologiczne — m.in. oddychanie, sen, odpoczynek, odzywianie,

zaspokojenie pragnienia, rozmnazanie.

2. Potrzeba bezpieczenstwa — m. in. stabilizacja, pewno$¢, opieka, wolnos¢ od

bolu i leku.

3. Potrzeba przynaleznosci i mitosci — m.in. akceptacja, przyjazn, nawigzywanie

relacji migdzyludzkich.

4. Potrzeba szacunku — m.in. wysoka samoocena, uznanie ze strony innych.

5. Potrzeba samorealizacji — m.in. realizacja swoich mozliwosci, dazenie do

wlasnego rozwoju.

Jedna z pierwszych klasyfikacji potrzeb, w ktorej wyrdzniono potrzeby osob

starszych przedstawiono juz prawie pot wieku temu [45]. Obejmuje ona:

1. Potrzebe wykonywania spotecznie uzytecznych dziatan.

2. Potrzebe uznania za czg$¢ spoleczenstwa, spotecznoSci i grupy, |

odgrywania w nich okreslonej roli.

3. Potrzeb¢  wypelniania  powigkszonego ~ wolumenu czasu @ w
satysfakcjonujacy sposob.
Potrzebe utrzymywania normalnych stosunkow towarzyskich.
Potrzebg uznania jako jednostki ludzkie;.

Potrzebeg okazji i sposobnosci dla autoekspresji oraz poczucia dokonan.

N oo a &

Potrzebe odpowiedniej stymulacji psychicznej i umystowe;.
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8. Potrzebe ochrony zdrowia i dostepu do opieki spoteczne;.
9. Potrzebe odpowiednio ustalonego trybu zycia i utrzymywania stosunkoéw
z rodzing.

10. Potrzebe duchowe;j satysfakc;ji.

Niewatpliwie zaspokojone lub niezaspokojone potrzeby 0sob starych determinuja
ich wilasng ocene jakoSci zycia [46]. Stad mozliwo$¢ rozpoznania oraz ocena potrzeb
senioro0w ma wazne znaczenie dla ich stanu zdrowia jak réwniez skutkuje ekonomizacja
dziatan w obszarze ochrony zdrowia. Oznacza to konieczno$¢ wprowadzania narzedzi,
ktore umozliwig wezesne zdefiniowanie istniejgcych probleméw w tym tych, ktdre niosa
ze sobg ryzyko niesprawnosci.

W  codziennej praktyce ocena zakresu wymaganego wsparcia u 0soOb
niesamodzielnych w Polsce przeprowadzana jest z wykorzystaniem indeksu Bartel.
Obejmuje on zakres dziesigciu podstawowych czynnosci zyciowych, jedynie w zakresie
zdrowia fizycznego. Niewlaczenie do oceny obszaru funkcjonowania psychospotecznego
1 warunkow socjalnych, ktore w mysl cykli 1 kaskad geriatrycznych wzajemnie na siebie
oddziatuja, powoduje, ze stosowanie jedynie tej skali prowadzi np. do niezauwazenia
potrzeb pacjentoéw z otepieniem jesli sg oni sprawni fizycznie.

Kilka alternatywnych narzg¢dzi zostato zwalidowanych w wersji polskojezyczne;,
ale dotychczas zadne z nich nie znalazto szerszego zastosowania. Do takich narzedzi
nalezy kwestionariusz CANE [47] (Camberwell Assessment of Need for the Elderly).
Ocenia on potrzeby w obrgbie 24 obszarow (np. mobilnos¢ czy stan psychiczny). Jego
pierwowzorem jest kwestionariusz CAN (The Camberwell Assessment of Need), ktory
jest przeznaczony do oceny potrzeb u pacjentdow psychiatrycznych. W zwiazku
przedstawionym pochodzeniem kwestionariusza CANE, pierwsze jego zastosowania
pochodzg z jednostek psychiatrycznych [48, 49]. W dalszej kolejnosci pokazano
mozliwo$¢ zastosowania kwestionariusza rowniez u osob starszych mieszkajacych w
srodowisku domowym [50, 51], jak i w placowkach opieki dlugoterminowej [52, 53, 54]
oraz u osob hospitalizowanych [55]. Co wigcej, zaobserwowano rowniez, efektywnosé
narzgdzia w konteks$cie przeprowadzanych interwencji [56, 57]. Kwestionariusz CANE
zostal tez zwalidowany w innych niz angielska wersjach jezykowych (np. portugalskiej
[58] czy holenderskiej [59], w tym rowniez w jezyku polskim [60].

Kwestionariusz CANE posiada dwie ciekawe cechy. Pierwsza jest mozliwo$¢

oceny potrzeb z roznych perspektyw tj. samej osoby starszej, ale tez jej formalnych i
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nieformalnych opiekunow, a drugg — niezalezna ocena potrzeb zaspokojonych i
niezaspokojonych. Pokazano np., Ze same osoby starsze zgltaszaty o 25% mniej potrzeb
w stosunku do personelu i opiekundéw, ale jednoczesnie, ze kwestionariusz CANE
umozliwia identyfikacj¢ obszarow, w ktorych pacjent postrzega potrzeby jako
niezaspokojone, a niedostrzegane sa one przez opiekunow nieformalnych oraz
profesjonalistow [61]. Stwierdzono tez, ze dla jako$ci zycia o0sob starszych maja
znaczenie gtownie potrzeby niezaspokojone [62].

Innym, znanym od lat narzedziem oceny potrzeb jest Kwestionariusz EASY-Care
Standard 2010 (Kwestionariusz EC). Narzedzie zostalo stworzone w 1997 roku w wersji
anglojezycznej i — w zalozeniu autorow — miato by¢ skréconym ujgciem COG do
zastosowania w praktyce lekarza rodzinnego. Do kwestionariusza wtaczono zatem m.in.
oceng w zakresie podstawowych (ang. Activities of Daily Living — ADL), a takze
wybranych ztozonych czynnosci zyciowych (ang. Instrumental Activities of Daily Living
— IADL; np. gotowanie czy placenie rachunkow) [63]. Ocenia on potrzeby w zakresie 7
roznych obszarow szczegoétowo opisanych w metodyce badania niniejszej pracy.
Kwestionariusz zostat zwalidowany rowniez w polskiej wersji jezykowej [64, 65].
Pomimo uznanej roli kwestionariusza w ocenie potrzeb, proby jego uzycia w badaniach
interwencyjnych nie przyniosty jednoznacznych wynikow [66].

Pytania kwestionariusza sa zadawane bezposrednio osobie starszej, ale
spodziewane jest uzupetnienie zbieranych danych przez opiekuna. Ostatnio wykazano
jednak, ze dla oséb z niewielkg tylko niesprawnoscig moze on by¢ tez stosowany w
samoocenie [67]. Najnowsza wersja Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010 zostata
poszerzona o 3 skale podsumowujace, bedace syntezg zbieranych danych, ktore — jak
wykazano — lepiej definiujg zagrozenia wynikajace z niezaspokojonych potrzeb osob
starszych [68]. Pierwsze badania z uzyciem tej wersji kwestionariusza w Polsce zostaty
przeprowadzone w roku 2011 w celu oceny mozliwosci zastosowania Kwestionariusza
EC do analizy potrzeb osob starszych objetych opieka instytucjonalng [69]. U wszystkich
analizowanych o0so0b stwierdzono istnienie podstawowych potrzeb opiekunczych
uzasadniajacych ich pobyt w DPS. Rok p6zniej przeprowadzono pilotazowe badania w
Polsce u 0sob starszych mieszkajacych we witasnych domach [70]. Stwierdzono duza
czestos$¢ zglaszania potrzeb w obszarze ,,Zdrowie psychiczne 1 ogdlne samopoczucie”,;
dotyczyto to wielu domen (np. dolegliwosci bolowe, osamotnienie, wystepowanie
probleméw ze snem czy niemozliwo$¢ realizowania swoich zainteresowan).

Zaobserwowano roéwniez istnienie silnej ujemnej korelacji pomi¢dzy wynikami
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uzyskiwanymi w skali Barthel (ocena samodzielnosci w zakresie podstawowych
czynnos$ci zyciowych) i skali Lawton (w zakresie czynnoS$ci ztozonych) oraz wynikami
uzyskiwanymi we wszystkich trzech skalach podsumowujgcych Kwestionariusz EC [71].
Pokazano takze, ze dla uzyskiwania gorszych wynikéw w skalach podsumowujacych
znaczenie majg: nietrzymanie moczu, problemy z poruszaniem si¢ poza domem oraz
niesamodzielnos$¢ i zapominanie [72].

Innym narzgdziem, stanowigcym w pewnym sensie skrot Calosciowej Oceny
Geriatrycznej (COG) jest skala NOSGER (ang. Nurses’ Observation Scale for Geriatric
Patients) [73]. Analizuje ona 5 obszaréw odnoszacych si¢ bezposrednio do COG (pamig¢,
podstawowe i ztozone czynno$ci zyciowe, nastrdj i zachowania spoleczne) oraz szosty,
jakim sg zachowania zaktocajace, aspoleczne, destrukcyjne czyli to co z jednej strony —
istotnie wptywa na codzienne funkcjonowanie, a z drugiej — na obcigzenie opiekuna
biezaca opieka. Pomimo wykazanych dobrych wlasciwosci psychometrycznych skali
[74, 75] nie zostala ona zaakceptowana do powszechnego i codziennego uzytku.
Podobnie jak wczesniej omawiane skale, jest raczej stosowana w badaniach naukowych.
W badaniach interwencyjnych skala NOSGER byta raczej stosowana pomocniczo przy
jednoczesnym zastosowaniu innych narze¢dzi [76].

Narzedziem zwalidowanym w wersji polskojezycznej jest rowniez kwestionariusz
Care Dependency Scale (CDS) zbudowany na podstawie teorii pielegnowania V.
Henderson. Obejmuje on 14 obszaré6w potrzeb umozliwiajacych analize bio-psycho-
spotecznego funkcjonowania. Pierwotnie kwestionariusz byt dedykowany ocenie potrzeb
w opiece instytucjonalnej, gdzie pokazano jego przydatnos¢ w definiowaniu stopnia
zaleznosci pacjenta od opieki [77]. Jednak ostatnie badania sugerujag mozliwos¢ jego
szerszego uzycia — np. do definiowania potrzeb hospitalizowanych osob starszych [78].

Jak dotad nie oceniano zwigzku wynikow oceny potrzeb u oséb starszych z

wynikami oceny samoakceptacji.

1.5 Samoocena

Samoocena (ang. self-esteem) to $wiadoma i subiektywna postawa wobec
zrozumienia emocji wywotywanych przez wlasne Ja. Jest — pozytywnym lub
negatywnym — rodzajem percepcji samego siebie. Samoocena moze by¢ postrzegana

rowniez jako stan, w ktorym aktualny poziom aprobaty i akceptacji spotecznej odgrywa
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kluczowa role [79]. W duzym stopniu ksztaltuje si¢ ona pod wptywem relacji z innymi
ludzmi oraz ich ocen i oczekiwan. Jest to subiektywny wizerunek cztowieka, ktory buduje
sie¢ na gruncie osobistych sukcesow i porazek [80]. Podstawg samooceny sg cechy
osobowosciowe 1 stosunki z innymi ludzmi (rodzina, spoleczenstwo), ale wedtug
niektorych autorow znaczenie maja réwniez wilasciwosci fizyczne tj. cechy wygladu
zewnetrznego czy zdrowie [81].

Samoocena hie jest tozsama z pewnoscig Siebie. Nie powinna by¢ roéwniez
traktowana jako wartosciowanie powstajace pod wplywem chwili; u oséb dorostych
samoocena uwazana jest za ceche wzglednie statg. Zwraca si¢ jednocze$nie uwagg, ze
samoocena ukryta (nieSwiadoma) moze oddzialywac na samooceng jawng ($wiadoma)
decydujac o jej stabilnosci [82, 83]. Co wigcej, stopien indywidualnego poziomu
stabilnos$ci samooceny wplywa na akceptacj¢ lub negacj¢ zarowno swoich mocnych, jak
i stabych stron [84].

Ogodlne poczucie wlasnej wartosci okresla si¢ jako samoocene globalng i
przeciwstawia si¢ jej samoocen¢ szczegotowa, ktora dotyczy aktywnos$ci cztowieka w
réznych dziedzinach zycia, np. role spoteczne czy zawodowe. Wykazano wpltyw
globalnej samooceny na ksztaltowanie si¢ samooceny szczegotowej [85].

Najpowszechniej na $wiecie uzywanym narzedziem stuzacym do samooceny jest
skala SES (ang. Self-Esteem Scale), zaproponowana w 1965 roku przez Rosenberga. SES
ocenia ogolny czyli globalny poziom samooceny [86, 87].

Samoocena definiowana przez Rosenberga jest cecha, ktorg w okoto 30-40%
mozna dziedziczy¢ i odzwierciedla ona miejsce jednostki w hierarchii spotecznej [88].
Niska samoocena oznacza — zgodnie z koncepcja Rosenberga — niezadowolenie z siebie,
a wysoka — uznanie siebie za wartosciowego cztowieka. W rzeczywistosci pokazano juz
przed wielu laty, Zze osoby o niskiej samoocenie postrzegaja siebie jako mniej lubiane i
atrakcyjne spotecznie, cho¢ badania osob z otoczenia nie potwierdzily tego, ale tez
zalezno$ci odwrotnej czyli lepszego postrzegania przez otocznie oséb o wysokiej
samoocenie [89]. Pokazano natomiast, ze istnieje zwigzek pomigdzy efektywno$ciag
dziatania i samoocena, ale to nie wyzsza samoocena powoduje wickszg efektywnos¢, co
wicksza efektywno$¢ wplywa na wyzszg samoocene [90].

Dostepna jest polska adaptacja narzedzia, dla ktorego potwierdzono dobre
wlasnosci psychometryczne (trafno$¢ i rzetelnosc) [91]. Przy jej pomocy potwierdzono,
ze osoby o wysokiej samoocenie przezywaja mniej negatywnych emocji, w tym m.in.

depresji czy leku, w stosunku do o0sob o samoocenie niskiej. Polskg wersj¢ skali
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zastosowano u osob starszych pokazujac zwigzek pomiedzy samooceng i satysfakcja z

zycia [92].
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2. Cel pracy

Glownym celem pracy byla ocena potrzeb oséb starszych w zakresie stanu

psychicznego, fizycznego i spotecznego wykonana przy pomocy Kwestionariusza

EASY-Care Standard 2010 i ich przeanalizowanie z uwzglednieniem samooceny

ocenianej skalg SES wedlug Morrisa Rosenberga (ang. Self-Esteem Scale).

W obrebie celu gléwnego sformutowano nastepujace cele szczegotowe:

1.

Okreslenie najwazniejszych obszaréw potrzeb u 0séb starszych mieszkajacych w
srodowisku domowym na wsi i w miescie.

Wskazanie determinant ryzyka zatamania samoopieki, ryzyka potrzeby
catodobowej opieki 1 ryzyka upadkow.

Okreslenie determinant niskiej samooceny u 0sob starszych.

Ocena zwigzku miedzy liczba 1 jakoscig potrzeb, a samooceng w badanej grupie.
Odpowiedz na pytanie, czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy ryzykiem zatamania
samoopieki, ryzykiem potrzeby catodobowej opieki i ryzykiem upadkow
ocenianych Kwestionariuszem EASY-Care Standard 2010 oraz samooceng

oceniang wedtug skali SES?
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3. Material i metoda

Na wykonanie badan uzyskano zgod¢ komisji bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu nr 950/15.

3.1. Badana grupa

Badaniami objete byly osoby starsze, ktore ukonczyty szes¢dziesiat lat i mieszkaja
we wilasnym Ssrodowisku domowym. Do badan wiaczono 300 przypadkowych osob.
Kryterium wlaczenia, poza wiekiem i zamieszkiwaniem w srodowisku domowym, byto
wyrazenie zgody na udziat w badaniu oraz uzyskanie w Skroconym TeScie Sprawnosci
Umystowej wg Hodkinsona [93] ponad 6 punktéw (AMTS, Abbreviated Mental Test
Score), Oznacza to kwalifikowanie do badan tylko 0sob bez zaburzen poznawczych, po
to, aby mie¢ pewno$é, ze rozumieja zadawane pytania, a uzyskane odpowiedzi sg
wiarygodne [94]. Kwalifikacje do badan prowadzono w poradniach lekarza rodzinnego
w Chodziezy, Ujsciu i Pile oraz w Kole Gospodyn Wiejskich w Ujsciu, UTW w
Chodziezy oraz Stowarzyszeniu Osob po Operacjach Onkologicznych Glowy i Szyi
,,Pomoc dla Zycia” w Poznaniu.

Wszystkie osoby ktorym zaproponowano udziat w badaniu wyrazity zgodg na
uczestnictwo. Wszystkie te osoby uzyskaty wiecej niz 6 punktow w tescie AMTS co
oznacza, ze wszyscy uczestnicy biorgcy udziat w badaniu spetniali kryteria wlaczenia do

badania.

3.2. Metodyka badan

Badanie obejmowato wykonywang na wstepie ocene sprawnosci funkcji
poznawczych testem AMTS. Zawiera on 10 pytan/zadan, za poprawne wykonanie
kazdego osoba oceniana otrzymuje 1 punkt. Zaletg oceny jest jej nieskomplikowanie i to,
ze jest rekomendowana do uzycia przez przeszkolony personel np. pielegniarski; tym
samym nie jest zastrzezona do stosowania przez psychologéw [95].

Badanie wtasciwe obejmowato:

a) oceng potrzeb osob starszych przy pomocy Kwestionariusza EASY-Care
Standard 2010,
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b) oceng samoakceptacji i samopostrzegania z wykorzystaniem skali SES
Morrisa Rosenberga.
Sredni czas potrzebny na przeprowadzenie badania to 60 minut. Wszystkie

badania zostaly przeprowadzone przez jedng osobg¢ (doktorantka).

3.2.1. Kwestionariusz EASY-Care Standard 2010

Kwestionariusz EASY-Care Standard 2010 jest skalg stuzaca do oceny potrzeb
osOb starszych mieszkajagcych w $rodowisku, ktéra zostala zwalidowana w wersji
polskojezycznej przez Bien i wsp. [96]. Kwestionariusz sktada si¢ z dwoch czesci. W
pierwszej czgséci zbierane sg informacje o pacjencie i jego sytuacji rodzinnej, a druga —
poswigcona jest wlasciwej ocenie potrzeb.

Analizie poddaje si¢ 7 obszardéw, z ktorych kazdy obejmuje elementy sktadajace
si¢ na potrzeby w danym obszarze. Wyrdznione w Kwestionariuszu EASY-Care 2010
obszary to:

e Obszar I: Wzrok, stuch i zdolno$¢ porozumiewania si¢ — 0 obejmuje 4
elementy,

e Obszar II: Dbanie o siebie — obejmuje 13 elementow,

e Obszar Ill: Porozumiewanie si¢ — 8 elementow

e Obszar IV: Bezpieczenstwo osobiste — 5 elementow

e Obszar V: Warunki mieszkaniowe i sytuacja finansowa — 3 elementy

e Obszar VI: Stan zdrowia — 7 elementow

e Obszar VII: Zdrowie psychiczne i ogdlne samopoczucie — 9
elementow.

Na podstawie zebranych informacji ustala si¢ liste rozpoznanych potrzeb
opiekunczych, bedacych zarazem priorytetami dziatan.

Dodatkowo Kwestionariusz EASY-Care Standard 2010 zostal, w stosunku do
standardowej wersji, poszerzony o trzy podsumowujace skale, ktore charakteryzuja
potrzeby poszczegdlnych oséb w zakresie opieki. Powstaly one z wybranych pytan
zawartych w ocenie réznych obszaréw kwestionariusza. Sg to:

» Skala poziomu niezaleznosci (ang. Independence score) — obrazuje samodzielno$é
badanego w zakresie: ubierania si¢, dbania o wyglad, kapieli, przygotowania

positkow, samodzielnego przemieszczanie si¢ oraz gospodarowania pieni¢dzmi.
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Minimalna ilo$¢ uzyskanych punktéw to — 0, maksymalna — 100. Im wigksza
liczba uzyskanych punktéw, tym ryzyko zaleznosci jest wigksze.

Skala ryzyka zatamania opieki (ang. Risk of breakdown in care) — obrazuje ryzyko
hospitalizacji na podstawie uzyskanych odpowiedzi na pytania dotyczace takich
czynno$ci jak: ubieranie si¢, kapiel, korzystanie z toalety oraz oceny stanu
zdrowia i samopoczucia, a takze utrat¢ pamigci, wystgpienie depresji lub/i
dolegliwosci bolowych. Minimalna ilo$¢ uzyskanych punktow to — O,
maksymalna — 12. Wraz w wigkszg liczbg uzyskanych punktéw ro$nie ryzyko
hospitalizacji.

Skala ryzyka upadkow (ang. Risk of falls) — definiuje si¢ poprzez analize¢
probleméw z przemieszczaniem si¢, problemow ze stopami oraz poczuciem
bezpieczenstwa w domu i poza nim, a takze liczbg upadkéw w ciaggu ostatnich 12
miesiecy. Minimalna liczba uzyskanych punktow to — 0, maksymalna — 8.
Uzyskanie 3 lub wiecej punktow $wiadczy o wystgpowaniu wysokiego ryzyka

upadkow.

3.2.2. Skala samooceny wedlug Rosenberga (ang. Self-Esteem Scale — SES)

Do badan samooceny zastosowano skale SES wedtug Rosenberga w polskiej

adaptacji Dzwonkowskiej i wsp. [90]. Skala ta jest jedng z najczesciej stosowanych na

swiecie metod pomiaru ogdlnej samoakceptacji 1 samopostrzegania.

Skala sktada si¢ z 10 twierdzen, do ktorych badany ma si¢ ustosunkowac

wybierajac jedng z 4 mozliwych odpowiedzi, gdzie:

1 — oznacza — zdecydowanie si¢ zgadzam

2 — oznacza — czg$ciowo si¢ zgadzam

3 — oznacza — czg$ciowo si¢ nie zgadzam

4 — oznacza — zdecydowanie si¢ nie zgadzam.

Dla kazdej badanej osoby okreslono samoocen¢ mieszczacg si¢ w przedziale od

10 do 40 pkt. Wyliczenia dokonano uwzgledniajagc zasady przedstawione w

dedykowanym skali podreczniku [89]. Zgodnie z tym dla wybranych twierdzen, ktore

sformutowane sa pozytywnie tj.: 1,2,4,6,7 stosuje si¢ odwrdcong punktacje po to, by

wyzsza warto$¢ punktowa odpowiadata odpowiedziom wyrazajacym wyzszy poziom
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samooceny. Ogolna zasada oceny zaktada, ze im wyzszy wynik koncowy tym lepsza
samoocena.

Wobec réznych podejs¢ metodologicznych do wynikow koncowych (ocena
proporcjonalna, wyrdznienie przedzialow z niska, $rednig i wysokg samooceng o réznych
punktach odcigcia) w pracy zastosowano metode proporcjonalng i zatozono, ze wyniki

do 25 reprezentuja niskg samooceng, a wyniki wyzsze — wysoka.

3.3 Analiza statystyczna

Wyniki przedstawiono w postaci $rednich i odchylen standardowych, a takze
mediany i zakresu ocenianych warto$ci. Przedstawiono réwniez odsetek o0sob
spetniajacych zatozony warunek. Z uwagi na brak normalnosci rozktadu danych do
porownania danych ilosciowych zastosowano test Manna-Withney’a. Dane jako$ciowe
poréwnano testem Chi2. Przyjeto jako poziom istotnoéci statystycznej p<0,05.

Obliczenia statystyczne dokonano za pomocg programu Statistica 12.

W pierwszym etapie oceniono zwigzek wystepujacych potrzeb w poszczegodlnych
obszarach Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010 z:

e wiekiem — wyrdzniono 2 grupy wiekowe: Al: 60-69 lat i A2: 70 i wigcej
lat

e plcig

e wyksztalceniem — wzigto pod uwage 2 grupy wyrdznione w zaleznosci od
wyksztalcenia — G1 — wyksztalcenie ponizej Sredniego (podstawowe i
zawodowe) oraz G2 — co najmniej Srednie (Srednie i wyzsze)

e miejscem zamieszkania — miasto i wie$

e stanem cywilnym — uwzgledniono osoby samotne (panna, kawaler,
wdowa, wdowiec, rozwddka, rozwodnik) oraz osoby Zyjace w zwigzku
(matzenstwo, konkubinat)

e zamieszkiwaniem —rozwazono osoby, ktore mieszkajg same oraz te, ktore
mieszkajg z rodzing lub w parze

e opiekowaniem si¢ kim$

e posiadaniem opiekuna.
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W przypadku stwierdzenia zalezno$ci potrzeb, w ktérym$ z analizowanych
obszarow od wigcej niz jednego z ocenianych parametrow, przeprowadzono dodatkowg
analize¢ zgodnie z zasadami regresji logistycznej wieloczynnikowej. Podobng zasade
zastosowano przy analizie wynikéw skali SES.

W ostatnim etapie poszukiwano zwigzkow pomigdzy wynikami Kwestionariusza

EASY-Care i skali SES stosujac wspotczynnik korelacji rang Spearmana.
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4. Wyniki

Do badan wigczono 300 przypadkowych osob starszych w tym 194 kobiety (64,7%) i
106 mezczyzn (35,3%). Srednia wieku badanych wynosita 70,5+7,5 lat (mediana: 69,0
lat; zakres: 60-100 lat). Wiek kobiet i me¢zczyzn byt porownywalny (K: 70,6+7,7 lat [68,5
lat; 60-100 lat] vs M: 70,4+7,2 lat [69,0 lat; 60-90 lat]).

Do grupy Al (wiek: 60-69 lat) zakwalifikowano 164 osoby (54,7%), a w tym 105
kobiet i 59 mezczyzn, a do grupy A2 (wiek: co najmniej 70 lat) — 136 osob (45,3 %); 89
kobiet 1 47 me¢zczyzn. Wyrdznione grupy nie roznity si¢ pod wzgledem pici.

Jesli chodzi o wyksztatcenie badanych, to najliczniejsza grupa analizowanych
0sOb miala wyksztalcenie Srednie (n=122; 40,7%). Kobiety czesciej niz mezczyzni miaty
wyksztatcenie podstawowe (K: 40-20,6% vs M: 14-13,2%). Czgsto$¢ pozostatych
pozioméw wyksztalcenia nie rdéznita sie istotnie. Szczegdtowe dane dotyczace
wyksztatcenia analizowanych osob z uwzglednieniem pici przedstawia rycina 3. W
grupie G1 (wyksztalcenie nizsze niz $rednie) znalazlo si¢ 140 0osob W tym 52 mezczyzn
(49,1%) i 88 kobiet (45,4%), a w grupie G2 (wyksztalcenie co najmniej $rednie tj. §rednie
1 wyzsze) znalazlo si¢ 54 mezczyzn (50,9%) 1 106 kobiet (54,6%).

W grupie wiekowej Al znalazty si¢ 72 osoby —43,9% z wyksztalceniem nizszym
niz $rednie (Gl) natomiast w grupie wiekowej] A2 68 osob — 50,0% z tym
wyksztalceniem. Czesto$¢ wyksztalcenia ponizej $redniego byla poréwnywalna w

wyrdznionych grupach wiekowych.

Wyksztatcenie osob badanych z uwzglednieniem ptci

Kobiety

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

i Podstawowe HZawodowe HSrednie HWyisze

Rycina 3. Wyksztatcenie os6b badanych z uwzglednieniem pici
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Wigkszo$¢ oséb badanych mieszkata w miescie tj. 240 0s6b (80,0%); 164 kobiety
(84,5%) 1 76 me¢zczyzn (71,7%). W badaniu uczestniczyto 30 kobiet (15,5% wszystkich
kobiet) 1 30 m¢zczyzn (28,3% wszystkich mezczyzn) mieszkajacych na wsi.

Liczebnos$¢ osob w grupie Al i A2 mieszkajagcych w miescie 1 na wsi byta
porownywalna. Szczegdtowa charakterystyke miejsca zamieszkania w wyrdznionych

grupach wiekowych przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka miejsca zamieszkania os6b badanych z wyréznieniem wieku

Miejsce Wszyscy badani Badani w wieku: | Badani w wieku:
zamieszkania 60-69 lat (Al) 70 i powyzej (A2)
Liczba 0 Liczba 0 Liczba 0
0s6b (n) % 0s6b (n) % 0s6b (n) %
Wie$ 60 20,0 37 22,6 23 16,9
Miasto 240 80,0 127 77,4 113 83,1

Z analizy struktury badanej populacji ze wzgledu na stan cywilny wynika, ze
ponad potowa badanych zyta w zwiagzkach malzenskich (178 0sob — 59,3 %). Dotyczyto
to czesciej megzezyzn niz kobiet (86 mezczyzn — 81,1 % i 92 kobiety — 47,4%; p=0,000).

Wséréd badanych 21 osob (7,0%) nigdy nie zawarto zwigzku malzenskiego;
czegsciej kobiety niz mezczyzni (9,3% vs. 2,8 %; p<0,05). Podobnie bylo w przypadku
wdowienstwa — 92 osoby badane owdowiaty (30,7%) — cze$ciej kobiety niz mezczyzni
(39,7 % vs. 14,2%; p=0,000).

W pracy analizowano niezaleznie 0soby samotne (panna, kawaler, wdowa,
wdowiec, rozwodka, rozwiedziony) oraz osoby zyjace w zwigzkach (malzenstwo,
konkubinat). Szczegdtowa charakterystyke stanu cywilnego w wyrdznionych grupach

przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Charakterystyka stanu cywilnego osob badanych z wyr6znieniem ptci

Stan cywilny | Wszyscy badani Kobiety Mezczyzni
Liczba 0 Liczba 0 Liczba 0
0s0b (n) % 0s0b (n) % 0s6b (n) %
Osoby samotne 122 40,7 102 52,6 20 18,9
Osoby Zyjacew | 178 | 593 92 47,4 86 81,1
zwiazkach
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W badanej populacji wyro6zniono dwie grupy osob ze wzgledu na zamieszkiwanie
— pierwsza to osoby, ktore mieszkajg same, druga to osoby, ktore mieszkajg z rodzing lub
w parze. Ogodlna liczba 0sdb mieszkajacych samotnie to 80 (26,7%). W tej grupie znalazty
si¢ 64 kobiety (33,0%) i 16 mezczyzn (15,1%) — cze$ciej kobiety niz mezczyzni; p=0,008
oraz 30 osob (18,3%) z grupy wiekowej Al i 50 os6b (36,8%) z grupy wickowej A2. W
grupie mieszkajacych z rodzing lub w parze znalazto si¢ 220 0sob (73,3%) w tym 130
kobiet (67%) 1 90 mezczyzn (84,9%), 134 osoby z grupy wiekowej Al (81,8%) i 86 0séb
(63,2%) z grupy A2.

Wsrod wszystkich badanych 47 osob (15,7%) opiekowato si¢ kims; byto to 37
kobiet (19,1% wszystkich kobiet) 1 10 mezczyzn (9,4% wszystkich badanych mezczyzn);
p=0,030 oraz 35 0s6b z grupy wiekowej Al (21,3%) i 12 0s6b z grupy wiekowej A2
(8,8%); p=0,003. Natomiast 72 osoby (24,0%) posiadaty opiekuna. W tej liczbie znalazto
si¢ 48 kobiet (24,7%) i 24 mezczyzn (22,6%), 18 0sob z grupy wiekowej Al (11,0%) i
54 osoby z grupy wiekowej A2 (39,7%); p=0,000.

4.1 Analiza wynikow uzyskanych przy pomocy Kwestionariusza EASY-Care
Standard 2010

4.1.1. Obszar I: Wzrok, stuch i zdolno$¢ porozumiewania sie

Obszar | sklada si¢ z czterech domen: wzrok, stuch, porozumiewanie si¢ oraz
korzystanie z telefonu.

W Obszarze I (w tacznej analizie wszystkich domen) stwierdzono wystgpowanie
potrzeb u 100 respondentow (33,3%). Najwigcej osob miato potrzebe wynikajaca z
zaburzen stuchu i probleméw z samodzielnym korzystaniem z telefonu (po 43 osoby —
14,3%). Szczegdtowe dane dotyczace liczby o0s6b z potrzebami w poszczegdlnych
domenach przedstawia rycina 4. Wsrod badanych nie bylo osob niewidzacych i
niestyszacych, ale az 11 os6éb podawato, Ze ma znaczne trudno$ci z porozumiewaniem
si¢ ze wszystkimi — osoby te byty po laryngektomii z powodu raka krtani. W$rdd 43 osob,

ktore nie byly w stanie samodzielnie korzysta¢ z telefonu, az 13 osob (czyli prawie co
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trzecia osoba z tej grupy i 4,3% ogdtu badanych) nie byto w stanie zupelnie korzystac z

telefonu.
Wazrok, stuch i zdolnosci porozumiewania sie
100%
36 a3 43
80%
60%
20% 264 257 276 257
20%
0%
1.1 Czy dobrze Pan/i 1.2 Czy dobrze Pan/i 1.3 Czy ma Pan/i 1.4 Czy jest Pan/iw
widzi (w okularach, styszy (z aparatem trudnosci z stanie samodzielnie
jesli badany nosi stuchowym, jesli porozumiewaniem sie  korzystac z telefonu?
okulary)? badany nosi aparat)? wynikajace z

probleméw z mowg?
Brak potrzeby [ Potrzeba
Rycina 4. Charakterystyka odpowiedzi udzielanych przez respondentow w zakresie potrzeb

Obszaru I: Wzrok, stuch i zdolno$¢ porozumiewania si¢ Kwestionariusza EASY-Care Standard
2010

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej uwzgledniajacej zmienne
demograficzne, nie stwierdzono zwigzku migdzy czgstoscig wystepowania potrzeb w
Obszarze 1, a plcig badanych (kobiety: 66 — 34,0%, mezczyzni: 34 — 32,1%). Osoby ze
starszej grupy wiekowej (70 i wigcej lat — grupa A2) czgséciej zglaszaty potrzeby, w tym
obszarze niz osoby mtodsze (grupa Al: wiek: 60-69 lat; odpowiednio: 62 osoby — 45,6%
1 38 osob — 23,2%; p<0,001). Czesciej potrzeby wystepowalty u o0so6b gorzej
wyksztatconych (wyksztatcenie ponizej $redniego [G1]: 56 os6b — 40,0% i osoby z
wyksztatceniem €0 najmniej Srednim [G2]: 44 osoby — 27,5%); p<0,05).

Biorac pod uwage stan cywilny stwierdzono, Ze osoby stanu wolnego
(panny/kawalerowie, rozwiedzione, owdowiale) czesciej zglaszaty problemy, w tym
obszarze niz osoby zyjace w zwigzkach (odpowiednio: n=59 oséb — 48,4% 1 n=41 osob
—23,0%; p<0,001). Badane osoby starsze, ktore mieszkaty same deklarowaly potrzeby w

Obszarze | w poroéwnaniu z osobami mieszkajacymi w parze lub z rodzing (osoby
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mieszkajace same: n=29 — 36,3% i osoby mieszkajace z kim$ n=71 — 32,3%) podobnie
jak mieszkancy miasta i wsi (miasto: n=84 osoby — 35,0% 1 wies: n=16 0s6b — 26,7%).
Stwierdzono istnienie nieistotnego statystycznie trendu do wiekszej czestoSci
potrzeb w Obszarze I u 0séb deklarujgcych, ze nie sprawujg nad nikim opieki w stosunku
do deklarujacych sprawowanie opieki (odpowiednio: n=90 osob — 35,6% i n=10 os6b —
21,3%; p=0,0643), natomiast osoby, ktore same korzystaty z pomocy opiekuna czesciej
deklarowaty wystepowanie potrzeb niz te, ktore opiekuna nie miaty (osoby posiadajace

opiekuna: n=55 — 76,4% 1 osoby nieposiadajace opiekuna: n=45 —19,7%; p<0,001).

Analiza wieloczynnikowa

Do analizy wieloczynnikowej wiaczono wszystkie parametry istotnie wplywajace
na istnienie potrzeb w Obszarze I czyli wiek, wyksztalcenie, stan cywilny i posiadanie
opiekuna. Ze wzgledu na istnienie nieistotnego statystycznie trendu dla czestszego
wystepowania potrzeb w tym obszarze u osob sprawujacych opieke nad innymi w
stosunku do niesprawujacych opieki (p=0,0643) uwzgledniono réwniez ten parametr.

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze najwazniejsza niezalezng
determinantg istnienia potrzeb w Obszarze I byto posiadanie opiekuna, ktore zwigkszato
szans¢ wystapienia potrzeb ponad 10 krotnie (p<<0,001). Dodatkowo znaczenie mial stan
cywilny — Dbycie samotnym (panna/kawaler, rozwiedziona/rozwodnik czy
wdowa/wdowiec) — zwigkszato szanse na wystapienie potrzeb w analizowanym obszarze
prawie 2 krotnie (p<0,05).

Szczegdtowe wyniki analizy wieloczynnikowej przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Wyniki analizy wieloczynnikowej oceniajacej niezalezne determinanty potrzeb w
Obszarze I: Wzrok, stuch i zdolno$¢ porozumiewania si¢ Kwestionariusza EASY-Care Standard
2010

Analizowane Poziom Wartos$¢ lloraz Ufnos$¢ OR: Ufnos¢ OR

parametry odniesienia p szans (OR) -95% +95%

Grupa wiekowa A2 -70lati 0,445 1,266 0,691 2,322
wiecej
Stan cywilny Samotny/a 0,043 1,841 1,019 3,324
WyKksztalcenie Ponizej 0,911 1,034 0,577 1,853
$redniego

Sprawowanie Nie 0,408 1,431 0,613 3,342
opieki
Posiadanie Tak 0,000 10,036 5,057 19,920
opiekuna
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4.1.2. Obszar I1: Dbanie o siebie

Obszar II sktada si¢ z trzynastu domen zwigzanych z samodzielno$cig w zakresie
czynnos$ci dnia codziennego. Sg to np. higiena osobista czy korzystanie z toalety.

W Obszarze 11 (we wspdlnej analizie wszystkich domen) istnienie potrzeb
stwierdzono u 200 o0so6b (66,7%), przy czym najwigcej osOb miato problemy z
wydalaniem moczu i stolca (odpowiednio: 161 os6b — 47,9% i 131 0s6b — 43,8%).
Szczegdtowe dane dotyczace liczby osdb z potrzebami w poszczegdlnych domenach
Obszaru Il przedstawia rycina 4.

Sposrod oséb majacych problemy z wydalaniem moczu — 102 osoby (34,0%
wszystkich badanych) miaty ten problem czasami, a 59 0sob (19,7%) miato nietrzymanie
moczu stwarzajgce problem czeSciej niz raz dziennie. Okresowe problemy z
wyproznieniami miaty 103 osoby (34,3%), a czeste problemy — 28 0sob (9,3%). Wsrod
badanych 6 0sob (2,0%) nie bylo w stanie samodzielnie si¢ ubraé, 18 osob (6,0%) — nie
bylo w stanie wykona¢ prac domowych, 17 badanych (5,7%) — nie bylo w stanie
samodzielnie przygotowac sobie positku, 1osoba (0,3%) nie byta w stanie samodzielnie
zjes¢ positku, a 9 0sob (3,0%) — wzig¢ lekow.

Wsrod osob z potrzebami w Obszarze 11 znalazto si¢ 125 kobiet (64,4%) oraz 75
mezezyzn (70,8%), a zatem ple¢ nie miata wplywu na czgsto$¢ zgtaszanych potrzeb w
tym obszarze. Osoby z grupy wiekowej A2 istotnie czgsciej zglaszaly potrzeby w
Obszarze I niz osoby z grupy wiekowej Al (grupa A2: n=109 osob — 80,2% vs. grupa
Al: n=91 o0sbéb — 55,5%; p<0,001), ale czgstos¢ wystepowania potrzeb w tym obszarze
nie miala zwigzku z wyksztatceniem (osoby z wyksztatceniem G1 100 oséb — 71,4% i
osoby z wyksztalceniem G2 — 100 0séb tj. 62,5%).

Potrzeby w zakresie Obszaru II wystgpowaty poréwnywalnie czesto u badanych
0s0b mieszkajacych w miescie i na wsi (miasto: n=159 0séb — 66,3% vs. wies: n=41 osob
— 68,3%). Osoby stanu wolnego (nigdy nie zawierajace zwigzku malzenskiego,
rozwiedzione, owdowiate) miaty czesciej potrzeby w tym obszarze czgéciej niz osoby
zyjace w zwiazkach (93 osoby — 76,2% vs. 107 oséb — 60,1%; p<0,01). Stwierdzono
istnienie nieistotnej statystycznie tendencji (p=0,0725) do czgstszego wystgpowania
potrzeb w Obszarze II u badanych zyjacych w pojedynke w stosunku do tych
mieszkajacych z kim$ (zamieszkiwanie samotne: n=60 — 75,0% i1 zamieszkiwanie z kims:

n=140 — 63,6%).
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Bycie opiekunem nie mialo znaczenia dla czesto$ci wystepowania potrzeb w
Obszarze 11 (osoby sprawujace opieke: n= 27 — 57,5% vs. 0soby niesprawujace opieki:
n=173 — 68,4%), ale w grupie oséb posiadajacych opiekuna potrzeby wystepowaty
czesciej niz u tych nieposiadajacych opiekuna (posiadanie opiekuna: n=69 oséb — 95,8%

1 nieposiadanie opiekuna: n=131 0s6b —57,5%; p<0,001).

Analiza wieloczynnikowa

Do analizy wieloczynnikowej wiaczono wszystkie parametry istotnie wptywajace
na wystepowanie potrzeb w Obszarze Il w analizie jednoczynnikowej tj. wiek, stan
cywilny i posiadanie opiekuna. Ze wzglgedu na wystepowanie nieistotnego statystycznie
trendu dla czestszego wystepowania potrzeb w tym obszarze u osob, ktore mieszkaja
same w stosunku do tych zamieszkujacych z innymi (p=0,0725) uwzgledniono réwniez
ten parametr.

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze najwazniejsza determinantg
dla posiadania potrzeb w Obszarze II bylo posiadanie opiekuna, ktére zwigkszato
mozno$¢ wystapienia potrzeb ponad 13 krotnie (p<0,001). Dodatkowo przynalezno$¢ do
starszej grupy wiekowej czyli wiek 70 lat 1 wigcej zwigkszata prawdopodobienstwo
wystgpienia potrzeb w analizowanym obszarze dwukrotnie (p<0,05).

Szczegotowe wyniki analizy wieloczynnikowej przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Wyniki analizy wieloczynnikowej obejmujacej parametry istotnie wptywajacych na

wystepowanie potrzeb w Obszarze II: Dbanie o siebie Kwestionariusza EASY-Care Standard
2010 w analizie jednoczynnikowej

Analizowane Poziom Wartosé lloraz Ufnos¢ OR = Ufnos$¢ OR

parametry odniesienia p szans (OR) -95% +95%
Grupa wiekowa A2 —70 lat i wigcej 0,013 2,061 1,167 3,640
Stan cywilny Samotny/a 0,990 1,005 0,438 2,308
Zamieszkiwanie Mieszkajacy/a 0,547 1,324 0,531 3,300

sam/a

Posiadanie Tak 0,000 13,090 3,880 44,164
opiekuna
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Dbanie o siebie

100% 2 . =2 13
- u - 26 28 a7
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295 296
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40% 245 253
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20% 139
0%
2.1 2.2 23 24 2.5 26 2.7 2.8 2.9 2.10 2.11 2.12 213

Brak potrzeby [lstnienie potrzeby

Rycina 5. Charakterystyka potrzeb w Obszarze 1l: Dbanie o siebie. Kolejne domeny to:

2.1 Czy jest Pan/i w stanie samodzielnie zadba¢ o swoj wyglad (np. uczesac sig, ogoli¢, umalowac)?; 2.2 Czy jest Pan/i w stanie sam/a si¢ ubrac?; 2.3 Czy jest
Pan/i w stanie sam/a umy¢ re¢ce i twarz?; 2.4 Czy jest Pan/i w stanie samodzielnie korzysta¢ z wanny lub prysznica?; 2.5 Czy sam/a Pan/i wykonuje prace
domowe?; 2.6 Czy jest Pan/i w stanie samodzielnie przygotowywac sobie positki?; 2.7 Czy jest Pan/i w stanie samodzielnie zjadaé positki?; 2.8 Czy ma Pan/i
problemy z jama ustng lub uzebieniem?; 2.9 Czy jest Pan/i w stanie samodzielnie przyjmowac leki?; 2.10 Czy wystepuja u Pana/i jakie§ zmiany skorne (np.
owrzodzenia podudzi, odlezyny)?; 2.11 Czy zdarzajg si¢ Panu/i problemy z wydalaniem moczu (nietrzymanie moczu)?; 2.12 Czy ma Pan/i trudnosci z
wypréznieniami (nietrzymanie stolca)?; 2.13 Czy jest Pan/i w stanie samodzielnie korzysta¢ z toalety (lub sedesu pokojowego)?
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4.1.3. Obszar II1: Poruszanie si¢

Obszar III sktada si¢ z 8 pytan majgcych zwigzek z przemieszczaniem si¢, w tym
transferem z 16zka na krzesto, czy pokonywaniem schodow, ale tez zlozonymi
czynno$ciami zyciowymi takimi jak robienie zakupoéw czy samodzielno$¢ w zakresie
docierania do miejsc uzytecznosci publiczne;j.

Istnienie potrzeb w Obszaru Il stwierdzono u 209 0s6b (69,7%). Najczesciej
wystepowaty potrzeby zwigzane z problemami w obrebie stop (150 osob — 50%
badanych). Czesto rowniez deklarowano wystgpienie upadku w okresie 12 miesiecy
poprzedzajacych badanie (131 0sdb — 53,7%) przy czym 58 osob (19,3%) upadto w tym
czasie czgsciej niz raz.

Ponadto prawie co trzecia osoba badana nie byla w stanie samodzielnie wykonac
zakupow (86 0s0b — 28,7%), przy czym 30 o0sob nie byto w stanie ich wykona¢ w ogole
(10,0%). Wsrod badanych znalazto si¢ 7 osob (2,3%) lezacych, 9 osob (3,0%) —
poruszajacych si¢ po domu tylko z pomocag oraz 2 osoby (0,7%) — poruszajace si¢
samodzielnie na wozku inwalidzkim. Prawie co 20 z analizowanych osob (14 —4,7%) nie
bylo w stanie samodzielnie pokona¢ schodow. Poruszaé si¢ poza domem (nawet z
pomoca) nie mogto 18 0sob (6,0%), a az 29 o0sob (9,7%) nie byto w stanie dotrze¢ do
miejsc uzytecznosci publicznej rowniez nawet z pomoca.

Czesto$¢ wystepowania potrzeb byla wieksza w starszej grupie wiekowej (grupa
A2:111 oso6b —81,6% 1 grupa Al: 98 0s6b — 59,8%; p<0,001), ale nie rdznita si¢ u kobiet
i mgzezyzn (kobiety: 134 — 69,1% i mezczyzni: 75 — 70,8%).

Istotnie czeSciej potrzeby w Obszarze III wystepowaly u osoéb gorzej
wyksztatconych (wyksztatcenie G1 — ponizej $redniego 108 osoéb — 77,1% i osoby z
wyksztatceniem G2 — co najmniej §rednim 101 oséb tj. 63,1%; p<0,05). Nie stwierdzono
wpltywu miejsca zamieszkania na wystepowanie potrzeb w tym obszarze (miasto: 168
osob — 70,0% vs. wie$: 41 osob — 68,3%). Zaobserwowano natomiast istnienie
nieistotnego statystycznie trendu do czestszego wystgpowania potrzeb w Obszarze 111 u
0sOb samotnych w stosunku do tych zyjacych w zwiazkach (osoby stanu wolnego: 92 —
75,4% vs. osoby zyjace w zwigzku: 117 0séb — 65,7%; p=0,0754). Jednak badani, ktorzy
mieszkaja sami deklarowali istnienie potrzeb porownywalnie czesto do mieszkajacych z
kims$ (zamieszkiwanie samotne: n=58 — 72,5% i zamieszkiwanie z kim§: n=151 — 68,6%).

Osoby sprawujace nad kim§ opieke porownywalnie czesto miaty potrzeby w

Obszarze I1I do tych, ktore nikim si¢ nie opiekowaty (n=31 — 66,0% vs. n=178 — 70,4%),
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ale istotnie czg$ciej potrzeby wystepowaty u 0s6b majacych opiekuna w stosunku do nie
majacych takiej osoby w rodzinie lub wsrdd przyjaciot (n=65 — 90,3% vs. n=144 — 63,2%;
p<0,001).

Analiza wieloczynnikowa

Do analizy wieloczynnikowej wiaczono wszystkie parametry istotnie wptywajgce
na wystepowanie potrzeb w Obszarze Il w analizie jednoczynnikowej tj. wiek,
wyksztatcenie i posiadanie opiekuna. Dodatkowo wzieto pod uwage stan cywilny ze
wzgledu na istnienie nieistotnego statystycznie trendu u oséb samotnych do wigkszej
liczby potrzeb w stosunku do tych zyjacych w zwigzku matzenskim lub partnerskim
(p=0,0754).

Stwierdzono, ze niezaleznymi parametrami majacymi wplyw na czestos$é
wystepowania potrzeb w Obszarze 111 byty posiadanie opiekuna, ktore zwigkszato szansg
wystapienia potrzeb ponad 3 krotnie (p<0,01) oraz przynalezno$¢ do starszej grupy
wiekowej (tj. wiek 70 lat i wigcej) — ponad 2 krotnie (p<0,05).

Szczegotowe wyniki analizy wieloczynnikowej przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Wyniki analizy wieloczynnikowej obejmujacej parametry istotnie wptywajace na

wystepowanie potrzeb w Obszarze III: Poruszanie si¢ Kwestionariusza EASY-Care Standard
2010 w analizie jednoczynnikowej

Analizowane Poziom Wartos¢ lloraz Ufno$¢ OR -  Ufnos$¢ OR

parametry odniesienia p szans (R) 95% +95%

Grupa wiekowa A2 —70 lat i 0,004 2,308 1,297 4,108
wiecej
Wyksztalcenie G1 — ponizej 0,076 1,626 0,950 2,784
sredniego

Stan cywilny Samotny/a 0,893 0,962 0,543 1,702
Posiadanie Tak 0,004 3,621 1,513 8,667
opiekuna
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Rycina 6. Charakterystyka potrzeb w domenach Obszaru III: Poruszanie si¢. Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010

trudnosci z
docieraniem do
miejsc uzytecznosci
publicznej (np. do
przychodni, apteki,
dentysty)?
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4.1.4. Obszar 1V: Bezpieczenstwo osobiste

Obszar IV sktada si¢ z pigciu domen majacych zwiazek z bezpieczenstwem,
zard6wno w domu, jak i poza nim. Bezpieczenstwo osobiste obejmuje tez np. pytanie o
posiadanie osoby, ktora w razie potrzeby moglaby si¢ zaopiekowacé badanym.

W obszarze IV istnienie potrzeb stwierdzono u 137 oséb (45,7%). Najczgsciej
dotyczyly one bezpieczenstwa poza domem (111 oséb — 37,0% wszystkich badanych).
Tylko 6 0s6b (2,0%) deklarowalo, ze w razie choroby lub nagtej potrzeby nie mialby kto
im pomoc. Poczucie dyskryminacji zgtosito 29 o0s6b (9,7%). Szczegdlowe dane

dotyczace liczby 0sob z potrzebami w obszarze IV przedstawiono na rycinie 6.

Pte¢ badanych nie miala wptywu na wystepowanie potrzeb w Obszarze IV: w
grupie osob z potrzebami znalazty si¢ 92 kobiety (47,4%) oraz 45 me¢zczyzn (42,4%).
Jednak osoby ze starszej grupy wiekowej (A2) czgsciej zglaszaty potrzeby w tym
obszarze niz osoby miodsze (grupa A2: 72 osoby — 53,0% vs. grupa A1l: 65 oséb — 39,7%j;
p<0,05). Istotnie czgsciej tez potrzeby wystepowaly u 0s6b z wyksztatceniem G1—ponizej
sredniego (n=75 — 53,6%) w stosunku do o0sob z wyksztalceniem G2— co najmniej
srednim (n=62 — 38,8%; p<0,05).

Stwierdzono istnienie nieistotnego statystycznie trendu do czestszego
wystepowania potrzeb w zakresie Obszaru IV u badanych oséb mieszkajacych na wsi w
stosunku do tych mieszkajacych w miescie (odpowiednio: n=34 osoby — 56,7% i n=103
osoby — 42,9%; p=0,0608). U os6b samotnych cz¢s$ciej wystepowaty potrzeby w tym
obszarze niz u zyjacych w zwigzkach (osoby samotne: n=72 — 59,0% 1 osoby Zyjace w
zwigzkach: n=65 — 36,5%; p<0,001). Réwniez badani mieszkajacy samotnie mieli
potrzeby czeSciej niz mieszkajacy z kim$ (zamieszkiwanie samotne: n=47 — 58,8% i
mieszkajacy w rodzinie/parze: n=1 — 48,6%; p<0,01).

Sprawowanie opieki istotnie wptynelo na czestos¢ wystepowania potrzeb w
zakresie bezpieczenstwa osobistego; czesciej potrzeby zglaszaty osoby, ktore nikim si¢
nie opiekowatly (n=124 — 49,0%) w poréwnaniu do osob, ktére bylty opiekunami (n=13 —
27,7%; p<0,01). Istotnie czgéciej tez potrzeby w zakresie Obszaru IV mialy osoby
posiadajace opiekuna (n=59 — 81,9%) w pordwnaniu do nieposiadajacych opiekuna

(N=78 — 34,2%; p<0,0001).

35



Bezpieczenstwo osobiste

0,
80% 111
60%
40% 261 - 265 271 294
20%

0%

4.1 Czy czuje sie 4.2 Czy czuje sie 4.3 Czy kiedykolwiek 4.4. Czy czuje sie¢ 4.5 Czy jest ktos, kto

Pan/i bezpieczniew Pan/i bezpiecznie kto$ Panu/i grozit lub Pan/i mégtby Panu/i
domu? poza domem? przesladowat dyskryminowany/az  pomdc w razie
Pana/Panig? jakiegos powodu choroby lub w

(np. z powodu nagtych wypadkach?

wieku, pfci, rasy,
wyznania,
niesprawnosci)?

Brak potrzeby [lstnienie potrzeby

Rycina 7. Szczegdtowa charakterystyka potrzeb w zakresie domen Obszaru IV: Bezpieczenstwo
osobiste Kwestionariusza EASY -Care Standard 2010

Analiza wieloczynnikowa

Do analizy wieloczynnikowej wtaczono wszystkie parametry istotnie wptywajace
na wystgpowanie potrzeb w Obszarze IV w analizie jednoczynnikowej tj. wiek,
wyksztalcenie, stan cywilny, sprawowanie opieki i posiadanie opiekuna. Ze wzgledu na
istnienie nieistotnego statystycznie trendu dla czestszego wystepowania potrzeb w tym
obszarze u osob mieszkajacych na wsi w stosunku do mieszkajagcych w miescie
(p=0,0608) uwzgledniono rowniez ten parametr.

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze najwazniejszg niezalezng
determinantg potrzeb w Obszarze IV bylo posiadanie opiekuna, ktére zwigkszato szansg
wystapienia potrzeb ponad 8 krotnie (p<0,001). Dodatkowo mieszkanie na wsi
zwickszato szansg¢ wystapienia potrzeb w analizowanym obszarze ponad 2 krotnie
(p<0,05).

Szczegdtowe wyniki analizy wieloczynnikowej przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 6. Wyniki analizy wieloczynnikowej obejmujacej parametry istotnie wptywajace na
wystepowanie potrzeb w Obszarze IV: Bezpieczenstwo osobiste Kwestionariusz EASY-Care
Standard 2010 w analizie jednoczynnikowej

Analizowany Poziom Wartos¢ lloraz Ufnosé OR Ufnos¢ OR
parametr odniesienia p szans (R) -95% +95%

Grupa wiekowa A2 -70lati 0,475 0,814 0,462 1,433
wiecej

Miejsce Wie$ 0,019 2,157 1,136 4,093

zamieszkania

Wyksztalcenie Ponizej 0,473 1,212 0,717 2,047

sredniego

Stan cywilny Samotny/a 0,511 1,297 0,598 2,813

Zamieszkiwanie Mieszkajacy/a 0,189 1,754 0,758 4,057
sam/a

Sprawowanie Nie 0,085 1,951 0,911 4,181

opieki

Posiadanie Tak 0,000 8,265 3,927 17,396

opiekuna

4.1.5. Obszar V: Warunki mieszkaniowe i sytuacja finansowa

Obszar V skiada si¢ z trzech domen dotyczacych sytuacji mieszkaniowej 1

finansow.

W zakresie Obszaru V potrzeby zglosito 213 osob (71,0%). Byty to przede

wszystkim potrzeby w zakresie otrzymania informacji o pomocy finansowej 1 zasitkach

— wystepowaly one u 2/3 badanych (n=203 osoby — 67,7%).

Szczegbtowe dane dotyczace potrzeb w zakresie domen Obszaru V przedstawiono

na rycinie 8.
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Rycina 8. Szczegotowa charakterystyka potrzeb w zakresie domen Obszaru V: Warunki
mieszkaniowe i sytuacja finansowa Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010

Potrzeby w Obszarze V wystepowaly u 140 kobiet (72,2%) i 73 mgzczyzn
(68,9%), a zatem nie réznity si¢ pod wzgledem czgstosci pomiedzy kobietami i
me¢zczyznami. Byty rowniez porownywalnie czgste w wyroznionych grupach wiekowych
(grupa Al: n= 116 — 70,7% i grupa A2 : n= 97 — 71,3%). Jednak dla wystgpowania
potrzeb w tym obszarze miato znaczenie wyksztatcenie; osoby badane z wyksztatceniem
G1 —nizszym niz $rednie istotnie czeSciej zgtaszaly potrzeby w obszarze V w poréwnaniu
do 0séb z wyksztalceniem G2 — co najmniej §rednim (G1: n=113 —80,7% vs. G2: n=100
—62,5%; p<0,001).

Nie stwierdzono zwiazku czgstosci wystgpowania potrzeb w Obszarze V ani z
miejscem zamieszkania (osoby mieszkajgce na wsi: n=47 — 78,3% 1 osoby mieszkajace
w miescie: n=166 — 69,2%) ani ze stanem cywilnym badanych (osoby samotne: n=87 —
71,3% 1 osoby zyjace w zwigzkach: n=126 — 70,8%). Jednak badani zyjacy w pojedynke
mieli potrzeby w tym obszarze istotnie statystycznie rzadziej w stosunku do tych
mieszkajacych z kim$ (osoby mieszkajace samotnie: n=50 — 62,5% 1 osoby mieszkajace
z kim$: n=163 — 74,1%; p<0,001).

Sprawowanie opieki nad kim$ nie wptywalo na czesto$¢ zglaszania potrzeb w
Obszarze V (osoby niesprawujace opieki: n=180 — 71,2% 1 osoby sprawujace opieke:
n=33 — 70,2%). Stwierdzono istnienie nieistotnego statystycznie trendu do czestszego

posiadania potrzeb w tym obszarze u osob posiadajgcych opiekuna w stosunku do
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nieposiadajacych takiej osoby (osoby posiadajace opiekuna: n=58 — 80,6% i 0soby
nieposiadajace opiekuna: n=155 — 68,0%; p=0,0522).

Analiza wieloczynnikowa
Do analizy wieloczynnikowej wigczono parametry istotnie wplywajace na

wystepowanie potrzeb w Obszarze V w analizie jednoczynnikowej tj. wyksztatcenie 1
zamieszkiwanie samotne lub z kim$. Jednak ze wzgledu na istnienie nieistotnego
statystycznie trendu dla czestszego wystgpowania potrzeb w tym obszarze u 0sob
posiadajacych opiekuna (p=0,0522) uwzgledniono rdwniez ten parametr.

W wyniku przeprowadzone]j analizy stwierdzono, ze niezaleznie na istnienie
potrzeb w Obszarze V wptywato wyksztatcenie i zamieszkiwanie dwukrotnie czesciej
potrzeby miaty osoby gorzej wyksztalcone (wyksztatcenie ponizej sredniego w stosunku
do tych posiadajacych wyksztatcenie co najmniej srednie — p<0,01) i osoby mieszkajace
z kim$ (p<0,05).

Szczegotowe wyniki analizy wieloczynnikowej przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Wyniki analizy wieloczynnikowej obejmujacej parametry wplywajacych na
wystepowanie potrzeb w Obszarze V: Warunki mieszkaniowe i sytuacja finansowa
Kwestionariusza EASY -Care Standard 2010 w analizie jednoczynnikowej

Analizowane Poziom Warto$¢ | lloraz szans = Ufno$¢ OR - Ufnos¢ OR

parametry odniesienia p (R) 95% +95%

Wyksztalcenie G1 - ponizej 0,003 2,310 1,341 3,981
$redniego
Zamieszkiwanie Zamieszkiwanie 0,035 1,832 1,043 3,219
W parze czy
rodzing

Posiadanie Tak 0,133 1,682 0,853 3,316
opiekuna

4.1.6. Obszar VI: Dbalo$é¢ o zdrowie

Obszar VI obejmuje 7 domen dotyczacych stylu zycia i zachowan
prozdrowotnych m.in. uzywek (picie alkoholu, palenie tytoniu), regularno$ci

podejmowania aktywnosci fizycznej czy wykonywania pomiar6w ci$nienia tetniczego.

W zakresie Obszaru VI stwierdzono istnienie potrzeb u 295 oséb (98,3%). W

grupie tej znalazto si¢ 190 kobiet (98,0%) oraz 105 mezczyzn (99,1%), a zatem nie
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stwierdzono zwigzku istnienia potrzeb w tym obszarze z plcig. Potrzeby wystepowaty
réwniez porownywalnie czesto w wyrdznionych grupach wiekowych (grupa Al: n=160
— 97,6% i grupa A2: n=135 — 99,3%) i w wyr6znionych grupach ze wzglgdu na
wyksztatcenie (grupa G1 — osoby z wyksztatceniem ponizej $redniego: n=138 — 98,6% i
grupa G2 — 0soby z wyksztatceniem co najmniej sSrednim: n=157 — 98,1%).
Szczegotowe dane dotyczace potrzeb w zakresie domen obszaru VI

przedstawiono na rycinie 9.

Na czestos¢ wystepowania potrzeb w Obszarze VI nie wptywalo tez:
e to czy badany jest samotny czy zyje w zwigzku (odpowiednio: n=79 —
98,8% oraz w stosunku do zycia w zwigzku n=219 — 98,2%),
e to czy mieszka sam czy w parze/z rodzing (n=120 — 98,4% oraz n=175 —
98,3%),
e miejsce zamieszkania (istnienie potrzeb deklarowato 235 oséb (97,9%) —
mieszkajacych w miescie 1 60 0osob (100%) — mieszkajacych na wsi).
Na czestos¢ deklarowanych potrzeb w opisywanym obszarze nie wptywato
rowniez bycie opiekunem (sprawowanie opieki: n=46 osob — 97,87% oraz nie
sprawowanie opieki: n=249 os6b — 98,42%) czy tez posiadanie opiekuna (osoby otoczone

opieka: n=71 — 98,6%; nie posiadajgce opiekuna: n=224 — 98,3%).

Z uwagi na brak zwiazku istnienia potrzeb w tym obszarze od ktoregokolwiek z

analizowanych parametréw nie wykonano analizy wieloczynnikowej.
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Rycina 9. Szczegdtowa charakterystyka pytan z Obszaru VI: Dbanie o zdrowie Kwestionariusza
EASY-Care Standard 2010

4.1.7. Obszar VII: Zdrowie psychiczne i ogélne samopoczucie

Obszar VII zawiera 9 pytan dotyczacych wypelniania czasu wolnego,
subiektywnego okreslenia stanu zdrowia, uczucia osamotnienia czy obaw o utratg
pamieci 1 wystepowania bolu.

W tym obszarze 285 0s6b (95,0%) zglaszalo istnienie potrzeb, pordwnywalnie
czesto kobiety i mezczyzni (187 kobiet — 96,4% i1 98 mezczyzn — 92,5%). W grupie
wiekowej Al bylo 157 o0sob (95,7%) zglaszajacych potrzeby, a w grupie wiekowej A2
tych osob byto 128 (94,1%).

W miescie mieszkato 230 badanych (95,8%), ktore zglaszaty wystgpowanie
potrzeb, a na wsi 55 (91,7%). W Obszarze VII istotnie statystycznie czesciej zgtaszaty
potrzeby osoby samotne (n=121; 99,2%) niz osoby zyjace w zwigzkach (n=164; 92,1%)
(p<0,01).

Poziom wyksztatcenia nie roznit badanych oséb w czesto$ci wystgpowania
potrzeb w Obszarze VI (osoby z grupy G1: n=136 — 97,1%; osoby z grupy G2: n=149 —

93,1%). Rowniez ani sprawowanie opieki nie wptyngto na czesto$¢ zglaszania potrzeb
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(sprawujacy: n=45 — 95,7%; nie sprawujacy: n=240 — 94,9%) ani posiadanie opiekuna
(posiadajacy: n=71 — 98,6%; nie posiadajacy: =214 — 93,9%).
Szczegotowe dane dotyczace potrzeb w  zakresie domen obszaru VI

scharakteryzowano na rycinie 9.

Analiza wieloczynnikowa

Do analizy wieloczynnikowej wigczono — w przypadku obszaru VII — tylko stan
cywilny 1 zamieszkiwanie samotne lub w zwigzkach. W wyniku przeprowadzonej analizy
nie stwierdzono istnienia niezaleznych determinant istnienia potrzeb w tym obszarze.

Szczegotowe wyniki analizy wieloczynnikowej dla Obszaru V11 przedstawiono w
tabeli 8.

Tabela 8. Analiza wieloczynnikowa parametrow istotnie wptywajacych na wystepowanie potrzeb
w Obszarze VII: Zdrowie psychiczne i ogolne samopoczucie Kwestionariusza EASY-Care
Standard 2010

Analizowane Poziom Wartos¢  lloraz szans = Ufnos$¢ OR - Ufno$¢ OR
parametry odniesienia p (R) 95% +95%
Stan cywilny Samotny/a 0,077 12,435 0,761 203,305
Zamieszkiwanie Mieszkajacy/a 0,842 0,750 0,044 12,740
sam/a
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Zdrowie psychiczne i ogolne samopoczucie

100%
47
70 100
80% 111
189 196 199
60% 228
253
189 200
0,
20% 111 104 101
75
0%
7.1 Czy jest Pan/iw 7.3 Czy czuje sie Pan/i 7.4 Czy niedawno 7.5 Czy w ostatnim 7.6 Czy w ostatnim 7.7 Czy w ostatnim 7.8 Czy w ostatnim 7.9 Czy niepokoi
stanie realizowac samotny/a? stracit/a Pan/i kogo$ miesigcu miat/a Pan/i miesigcu czesto miesigcu czesto miesigcu czesto Pana/Pania utrata
swoje bliskiego? problemy ze snem? dokuczaty Panu/i odczuwat/a Pan/i odczuwat/a Pan/i brak pamieci lub czeste
zainteresowania, dolegliwosci bolowe? przygnebienie, zainteresowania zapominanie?
uprawiac hobby, depresje, uczucie czymkolwiek?
pracowac lub uczy¢ beznadziei?
sig?

Brak potrzeby [ lstnienie potrzeby

Rycina 10. Szczegotowa charakterystyka pytan z Obszaru VII: Zdrowie psychiczne i ogdlne samopoczucie Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010



4.1.8. Podsumowanie analizy potrzeb w obszarach Kwestionariusza EASY-Care
Standard 2010

W analizowanej grupie najczeSciej zgtaszano potrzeby w Obszarach VI i VII (co
najmniej 95% badanych) — sa to obszary zwigzane ze zdrowiem. W tych obszarach — w
analizie wieloczynnikowej — nie stwierdzono istnienia niezaleznych determinant
wystepowania potrzeb. Z przeprowadzonych badan wynika, ze najwazniejszg niezalezng
determinantg potrzeb az dla 4 z pozostatych 5 obszaréw (obszary I, II, III, i IV) byto
posiadanie opiekuna. Dane dotyczace determinant dla poszczegolnych obszaréw zebrano

w tabeli 9.

Tabela 9. Niezalezne determinanty wystgpowania potrzeb u osob badanych w Obszarach I, II, 111,
IV, V, VI, VII Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010

Obszar Niezalezne determinanty
wplywajace na istnienie potrzeb
Obszar I: Stan cywilny
Wzrok, stuch i zdolno$¢ porozumiewania sie Posiadanie opiekuna
Obszar II: Grupa wiekowa
Dbanie o siebie Posiadanie opiekuna
Obszar IlI: Grupa wiekowa
Poruszanie sie Posiadanie opiekuna
Obszar IV: Miejsce zamieszkania
Bezpieczenstwo osobiste Posiadanie opiekuna
Obszar V: Zamieszkiwanie
Warunki mieszkaniowe i sytuacja finansowa Wyksztalcenie
ObszarvI: | -
Dbalo$¢ o zdrowie
Obszarvit. | -
Zdrowie psychiczne i ogélne samopoczucie

4.2. Skale podsumowujace wyniki Kwestionariusza EASY-Care Standard
2010

4.2.1. Skala poziomu niezalezno$ci

Sredni wynik uzyskany w Skali poziomu niezaleznosci dla catej grupy wynidst

13,3+18,1 pkt (8,0 pkt; 0-93 pkt). Badani byli wiec stosunkowo samodzielni o czym
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$wiadczy mata liczba 0s6b w wynikiem w skali samodzielno$ci powyzej 50 punktéw —
tylko 18 (6,0%).

Uzyskiwany przez badanych wynik w Skali poziomu niezaleznosci byt
porownywalny dla obydwu pici (kobiety: 12,6+17,8 pkt (8,0 pkt; 0-87 pkt); m¢zczyzni:
14,5+18,8 pkt (12,0 pkt; 0-93 pkt).

W mitodszej grupie wieckowej (60-69 lat) wyniki byly istotnie nizsze niz w grypie
wiekowej, do ktorej zakwalifikowano osoby, ktore ukonczyty 70 lat (8,8+14,5 pkt [6,0
pkt; 0-93 pkt] oraz 18,6+20,6 pkt [ 13,0 pkt; 0-91 pkt]; p=0,0000).

Dla oséb, ktore zadeklarowaty, ze mieszkaja w mieScie Sredni wynik wyniost
12,4+17,2 pkt (8,0 pkt; 0-93 pkt) i byl porownywalny do wyniku dla oséb deklarujacych
zamieszkiwanie na wsi — 16,7+21,2 pkt (12,0 pkt; 0-91 pkt).

Poziom wyksztatcenia istotnie statystycznie (p<0,001) réznicowat badang grupe
w zakresie Skali poziomu niezaleznosci. Badani zakwalifikowani do grupy G1 z
wyksztalceniem ponizej $redniego, uzyskali wyzsza liczbe punktow niz badani z grupy
G2 deklarujacy wyksztalcenie na poziomie co najmniej §rednim (16,5+19,8 pkt [12,0 pkt;
0-93 pkt] i 10,5+16,1 pkt [6,0 pkt; 0-87 pkt]).

Wazng determinantg rdznicujgcg istotnie statystycznie Skale poziomu
niezaleznosci okazat sie tez stan cywilny (p<0,0001). Sredni wynik uzyskany dla grupy
0s0b, ktore oswiadczyly, ze sg stanu wolnego wyniost 17,3+20,1 pkt (12,0 pkt; 0-86 pkt),
a dla osob zyjacych w zwigzkach — 10,5+16,2 pkt (6,0 pkt; 0-93 pkt).

Warunki mieszkaniowe nie miaty znaczenia dla uzyskiwanych wynikow w Skali
poziomu niezaleznosci. Osoby mieszkajace samotnie uzyskalty podobne $rednie wyniki
do o0sob mieszkajacych z kims$ (odpowiednio: 12,1£13,9 pkt [12 pkt; 0-86 pkt] oraz
13,7+19,5 pkt [8,0 pkt; 0-93 pkt]).

Stwierdzono istnienie tendencji (nieistotnej statystycznie) do uzyskiwania
nizszych wynikéw przez osoby deklarujace, ze wystepuja w roli opiekuna w porownaniu
do 0s6b nie opiekujgcych si¢ nikim ( 7,6+8.4 pkt [6,0 pkt; 0-33,0 pkt] oraz 14,3+19,2 pkt
[9,0 pkt; 0-93 pkt]; p=0,0532).

W grupie o0sob, ktore zaznaczyly w Kwestionariuszu EASY-Care Standard 2010,
ze kto$ nimi si¢ opiekuje sredni wynik W Skali poziomu niezaleznosci byt istotnie wyzszy
niz u tych nie posiadajacych opiekuna (34,8+24,7 pkt [27,5pkt; 0-93] oraz 6,5-7,0 pkt
[6,0pkt; 0—44 pkt]; p=0,000).

45



Analiza wieloczynnikowa

Do analizy wieloczynnikowej zakwalifikowano wszystkie parametry wplywajace
istotnie na uzyskiwane wyniki w Skali poziomu niezaleznosci oraz te, dla ktorych
stwierdzono istnienie tendencji nieistotnej statystycznie tj.:

e przynaleznos¢ do grupy wiekowej
e stan cywilny,

e wyksztalcenie,

e opiekowanie si¢ kims,

e posiadanie opiekuna.

Stwierdzono, Ze niezalezng determinanta uzyskiwania wynikéw ponizej mediany
w Skali poziomu niezaleznosci byto tylko sprawowanie opieki, ktore zmniejszato
prawdopodobienstwo uzyskiwania gorszych wynikéw ponad dwukrotnie — 0,407 (0,205—
0,805); p<0,05.

Szczegdtowy wynik analizy wieloczynnikowej definiujacej niezalezne czynniki
ryzyka uzyskiwania wynikow powyzej mediany dla danej grupy w Skali poziomu

niezaleznosci przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Analiza wieloczynnikowa definiujaca niezalezne czynniki ryzyka uzyskiwania
wynikow powyzej mediany dla osoéb z grupy badanej W Skali poziomu niezaleznosci
Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010

Analizowany Poziom Wartos¢ lloraz Ufno$¢ OR Ufnosé OR

parametr Odniesienia p szans (R) -95% +95%

Grupa wiekowa | A2-70 lati 0,568 1,159 0,698 1,923

wiecej
Stan cywilny Samotny/a 0,636 1,129 0,682 1,869
Wyksztalcenie G1 - ponizej 0,451 1,201 0,746 1,932
sredniego

Sprawowanie Tak 0,010 0,407 0,205 0,805

opieki

Posiadanie Tak 0,919 0,970 0,533 1,763

opiekuna
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4.2.2. Skala ryzyka zalamania opieki

Sredni wynik uzyskany w Skali ryzyka zatamania opieki dla catej grupy wyniost:
4,4+2 4 pkt (4,0 pkt; 0—11 pkt). Oznacza to, ze standardowa osoba badana miata to ryzyko
ponizej potowy w analizowanej skali. Wyniki powyzej 6 punktéw uzyskato tylko 58 osob
(19,3%).

Wyniki uzyskiwane przez kobiety (4,5+£2,5 pkt [4,0 pkt; 0—11 pkt]) i m¢zczyzn
nie roznily si¢ znaczaco (4,4+2,4 pkt [4,0 pkt; 0-11 pkt]. Jednak wyniki charakteryzujgce
mtodsza grupe wiekowa (60-69 lat) byly istotnie nizsze niz te charakteryzujace
wyrdzniong w badaniach starsza grupe (70 1 wigcej lat) — odpowiednio: 4,14+2,4 pkt (4,0
pkt; 0—11 pkt) oraz 4,942,4 pkt [5,0 pkt; 011 pkt); p<0,001.

Wyniki badanych deklarujacych zamieszkiwanie w miescie byly porownywalne
do tych mieszkajacych na wsi (4,3+£2,3 pkt [4,0 pkt; 0-11 pkt] oraz 5,1+2,8 pkt [5,0 pkt;
0-11 pkt]). Natomiast czynnikiem réznicujgcym istotnie statystycznie badanych w Skali
zatamania opieki byt poziom wyksztalcenia. Osoby z wyksztalceniem ponizej Sredniego
(grupa G1) uzyskaty wyzsza $rednig liczbe punktow w tej skali niz badani deklarujacy
posiadanie wyksztalcenia na poziomie co najmniej srednim (5,1+£2,4 pkt [5,0 pkt; 0-11
pkt] i 3,9+2,3 pkt [4,0 pkt; 0-11 pkt], p<0,0001).

Innym determinujgcym parametrem w Skali ryzyka zatamania opieki byt stan
cywilny. Sredni wynik uzyskany w grupie osob, ktore oswiadczyty, ze s3 samotne
wyniost 4,9+2.5 pkt (5,0 pkt; 0-11 pkt) 1 byty wyzszy od wyniku uzyskanego przez osoby
deklarujace zycie w zwigzkach — 4,242 .4 pkt (4,0 pkt; 0-11 pkt); p<0,05.

Warunki mieszkaniowe nie miaty znaczenia dla uzyskiwanych wynikéw w Skali
zatamania opieki; gdyz osoby mieszkajace samotnie uzyskaty podobne $rednie wyniki
do os6b mieszkajacych z kim$ (odpowiednio: 4,5+2,2 pkt [4,0 pkt; 0—10 pkt] oraz 4,4+2,5
pkt [4,0 pkt; 0-11 pkt]). Podobnie nie stwierdzono wptywu deklaracji wystepowania w
roli opiekuna (osoby deklarujace bycie opiekunem: 3,9+2,3 pkt 4,0 pkt; 1,0-8,0 pkt] oraz
osoby deklarujace nie opickowanie sie nikim 4,6+2.4 pkt [4,0 pkt; 0-11pkt]).

W grupie o0sob, ktore zadeklarowaty, ze posiadaja opiekuna $redni wynik w Skali
ryzyka zatamania opieki byt istotnie statystycznie wyzszy niz u oséb nie posiadajacych
opiekuna (odpowiednio: 6,642,5 pkt [7,0 pkt; 1-11 pkt] oraz 3,8+2,0 pkt [4,0 pkt; 0-9,0
pkt]; p=0,000).
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Analiza wieloczynnikowa

Podobnie jak dla Skali poziomu niezaleznosci, celem zdefiniowania niezaleznych

determinant uzyskiwania wynikow w Skali ryzyka zalamania opieki do analizy

wieloczynnikowej zakwalifikowano wszystkie te parametry, dla ktorych w analizie

jednoparametrowej stwierdzono istotny wptyw oraz te, dla ktorych stwierdzono istnienie

tendencji nieistotnej statystycznie. Byly to nastepujace parametry:

wiek ,

miejsce zamieszkania,
stan cywilny,
wyksztalcenie,
posiadanie opiekuna.

Stwierdzono, ze niezaleznymi determinantami uzyskiwania wynikow ponizej

mediany W Skali ryzyka zatamania opieki byty:

przynalezno$¢ do starszej grupy wiekowej zwigkszala prawdopodobienstwo
uzyskiwania gorszych wynikow prawie dwukrotnie — 1,913 (1,027-3,564);
p<0,05,

wyksztalcenie ponizej Sredniego zwigkszato prawdopodobienstwo uzyskiwania
gorszych wynikow — 1,731 (1,047 — 2,862) p<0,05,

bycie podopiecznym zwiekszato prawdopodobienstwo uzyskiwania gorszych
wynikow prawie szesciokrotnie — 5,945 (2,986-11,834); p=0,000.

Szczegotowy wynik analizy wieloczynnikowej definiujacej niezalezne czynniki

ryzyka uzyskiwania wynikow powyzej mediany dla danej grupy w Skali zatamania opieki

przedstawiono w tabeli numer tabeli 11.
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Tabela 11. Analiza wieloczynnikowa definiujgca niezalezne czynniki ryzyka uzyskiwania
wynikow powyze] mediany dla oséb z grupy badanej w Skali poziomu niezaleznosci
Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010

Analizowany Poziom Wartos¢ lloraz Ufnos¢ OR Ufnosé OR

parametr odniesienia p szans (R) -95% +95%

Grupa wiekowa | A2-70lati 0,989 1,004 0,585 1,723

wigcej

Miejsce Wie$ 0,041 1,913 1,027 3,564

zamieszkania

Stan cywilny Samotny/a 0,842 1,057 0,613 1,822

Wyksztalcenie G1 — ponizej 0,032 1,731 1,047 2,862
Sredniego

Posiadanie Tak 0,000 5,945 2,986 11,834

opiekuna

4.2.3. Skala ryzyka upadkéw

Sredni wynik uzyskany przez badanych w Skali ryzyka upadkéw to 1,8+1,6
(mediana 1; zakres: 0—7) co oznacza, ze u Standardowego badanego nie wystepowato
wysokie ryzyko upadkow.

W calej badanej grupie stwierdzono istnienie podwyzszonego ryzyka upadkow —
czyli wynik co najmniej 3 pkt w analizowanej skali u 89 0s6b (29,7%). Oznacza to, ze
byto ono podwyzszone u co trzecie osoby.

Nie stwierdzono zwigzku miedzy zwigkszonym ryzykiem upadkow a plcig
ankietowanych osob — zwiekszone ryzyko upadkow wystapito u 59 kobiet (30,4%) oraz
u 30 mezczyzn (28,3%).

U o0so6b ze starszej grupy wiekowej istotnie statystycznie czgéciej wystgpowato
zwigkszone ryzyko upadkéw niz u oso6b mtodszych (odpowiednio: 54 osoby — 39,71% i
35 0s6b — 21,34%; p<0,01).

Osoby badane mieszkajace na wsi blisko dwa razy czesciej miaty zwickszone
ryzyko upadkow niz te mieszkajace w miescie — zamieszkanie na wsi: 26 0sob (43,3%)
oraz zamieszkanie w miescie: 63 osoby (26,3%); p<0,05.

Czesciej zwigkszone ryzyko upadkdéw wystepowato u 0séb samotnych niz u tych
zyjacych w zwigzkach. Stwierdzono je U 50 o0sob samotnych (41,0%) oraz u 39 —
zameznych/zonatych (21,9%); p <0,001.

Rowniez wyksztalcenie istotnie wptywato na wyniki uzyskiwane przez badanych
W Skali ryzyka upadkéw. Osoby gorzej wyksztatcone (grupa G1 — wyksztatcenie ponizej

sredniego) miaty czgsciej ryzyko zwigkszone w stosunku do 0s6b wyksztatconych lepiej
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(grupa G2 — wyksztalcenie co najmniej srednie). W grupie G1 zwigkszone ryzyko miato
56 0s6b (40,0%), a w grupie G2 — tylko 33 (20,6%);
p< 0,001.

Nie stwierdzono zwiagzku miedzy czgstoscig zwigkszonego ryzyka upadkow i
zamieszkiwaniem samotnym lub z kim$. W$rod oséb mieszkajacych samotnie 29 miato
zwigkszone ryzyko upadkow (36,3%), a wsrdd osdb zamieszkujacych z kim§ — 60
(27,3%).

Opiekowanie si¢ kim$ istotnie réznicowato badanych pod wzgledem ryzyka
upadkow. Istotnie czesciej osoby, ktore nie deklarowatly opiekowaniem si¢ kim$ miaty
zwigkszone ryzyko upadkow (n=82; 32,4%) niz osoby, ktore opickowaty si¢ kims (n=7;
14,9%); p<0,05. W zakresie posiadania opiekuna stwierdzono istotng rdznice czestosci
wystepowania zwigkszonego ryzyka upadkoéw. Osoby posiadajace opiekuna czesciej
miaty zwigkszone ryzyko upadkéw niz te, ktore opiekuna nie posiadaty ( odpowiednio:
49 0s6b (68,1%) oraz 40 0so6b (17,5%); p=0,0000).

Analiza wieloczynnikowa

Do analizy wieloparametrowej, zgodnie z zatozeniami, zostaly wlaczone
nastepujace parametry:
e wiek,
e miejsce zamieszkania,
e wyksztalcenie,
e opiekowanie si¢ kims,
e posiadanie opiekuna.
Stwierdzono, ze niezaleznymi determinantami zwigkszonego ryzyka upadkéw
byty tylko:
e mieszkanie na wsi, ktére zwigkszato ryzyko upadkow prawie trzykrotnie — 2,950
(1,475 —5,903); p<0,01,
e posiadanie opiekuna, ktore zwickszato czgsto§¢ wystepowania zwigkszonego
ryzyka upadkow prawie osmiokrotnie — 7.799 (3,973 — 15.312); p<0,001.

Szczegdtowy wynik analizy wieloczynnikowej definiujacej niezalezne czynniki
ryzyka uzyskiwania wynikéw powyzej mediany dla danej grupy w Skali ryzyka upadkow

przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Analiza wieloczynnikowa definiujaca niezalezne czynniki ryzyka uzyskiwania
wynikow powyzej mediany dla 0sob z grupy badanej w Skali ryzyka upadkéow Kwestionariusza
EASY-Care Standard 2010

Analizowany Poziom Wartos¢ lloraz Ufnosé OR Ufnos$é OR

parametr odniesienia p szans (R) -95% +95%

Grupa wiekowa A2-70lati 0,483 1,254 0,666 2,358
wigcej
Miejsce Wie$ 0,002 2,950 1,475 5,903
zamieszkania
Stan cywilny Samotny/a 0,180 1,533 0,821 2,860
Wyksztalcenie G1 — ponizej 0,093 1,655 0,919 2,981
$redniego

Sprawowanie Tak 0,119 0,467 0,179 1,216
opieki
Posiadanie Tak 0,000 7,799 3,973 15,312
opiekuna

4.2.4. Podsumowanie determinant dla skal podsumowujacych Kwestionariusza
EASY-Care standard 2010

Stwierdzono, ze niezaleznymi determinantami uzyskiwanych wynikow powyzej
mediany w skali poziomu niezaleznosci byto tylko sprawowanie opieki, w skali ryzyka
zatamania opieki — przynalezno$¢ do starszej grupy wiekowej, wyksztatcenie ponizej
sredniego 1 bycie podopiecznym, a dla wystepowania zwigkszonego ryzyka upadkow, w
skali ryzyka upadkow — mieszkanie na wsi i bycie podopiecznym. Oznacza to, ze tylko
skala ryzyka upadkow i skala ryzyka zatamania opieki miaty — w badanej grupie — jedna

wspolng determinante — posiadanie opiekuna.

4.2.5. Ocena powiazan pomiedzy wynikami skal podsumowujacych Kwestionariusz
EASY-Care Standard 2010

Stwierdzono istnienie dodatnich korelacji pomiedzy poszczegdlnymi skalami
podsumowujacymi Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010. Sita wszystkich
ocenianych byla podobna — wspolczynniki wszystkich korelacji Spearmana miesScily si¢
w granicach 0,6 (p=0,0000; tab. 13).

Tabela 13. Wyniki korelacje pomigdzy poszczegdlnymi skalami podsumowujacymi
Kwestionariusza EASY -Care Standard 2010

| N r p
Skala | & Skala Il ‘ 300 0,680 0,0000
Skala | & Skala Il ‘ 300 0,678 0,0000
Skala Il & Skala Il ‘ 300 0,644 0,0000
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Zwiazek pomigdzy wynikami uzyskanymi przez badanych w poszczegdlnych

skalach podsumowujacych Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010 przedstawiono

na rycinach 11 — 13.
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Rycina 12. Zwiazek pomigedzy wynikami uzyskanymi przez badanych w skalach
podsumowujacych Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010: Skala | — Skala poziomu

niezaleznosci i Skala 1l — Skala ryzyka upadkow
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Skala Il:Skala Ill: r = 0,6446; p = 0.0000; r* = 0,4155

Skala lll

Skala Il

Rycina 13. Zwiazek pomigdzy wynikami uzyskanymi przez badanych w skalach
podsumowujacych Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010: Skala Il — Skala ryzyka
zatamania opieki i Skala Il — Skala ryzyka upadkow

4.3. Analiza wynikow uzyskanych przez badanych w skali SES

W calej badanej grupie 54 osoby (18,0%) miaty wynik odpowiadajacy niskiej
samoocenie (wynik w zakresie 10 — 25 punktéw). Sredni wynik badanych w skali SES to
29,9+5,6 pkt (30,0 pkt; 12,0 — 40,0 pkt) co oznacza, ze standardowa osoba miata wynik
w zakresie wysokiej samooceny.

Wiek nie mial znaczenia dla czesto$ci niskiej samooceny badanych — niskg
samoocen¢ miato 27 0sob (16,5%) w mlodszej grupie wiekowej (60-69 lat) i 27 osob
(19,8%) w grupie starszej (70 i wigcej lat). W mlodszej grupie wiekowej sredni wynik w
skali SES wyniost 30,145,9 pkt (30,0 pkt; 12,0-40,0 pkt), a w starszej — 29,7+5,3 pkt
(30,0 pkt; 15-40 pkt). Podobnie nie stwierdzono wptywu plci na uzyskiwane wyniki.
Niska samoocena charakteryzowata 33 kobiety (17,0%) i 21 mezczyzn (19,8%). Srednie
wyniki to odpowiednio 30,2+5,6 pkt (30,0 pkt; 12,0-40,0 pkt) i 29,5+5,6 pkt (30,0 pkt;
12-40 pkt).
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Jednak szczegdtowa analiza poszczegolnych twierdzen tworzacych SES wykazata
istotne roznice $rednich punktacji przyporzadkowanych udzielanym odpowiedziom w
zakresie twierdzenia Potrafie robic rézne rzeczy tak dobrze, jak wiekszos¢ innych ludzi
(4 SES) na korzys¢ wyzszych wynikow w mtodszej grupie wickowej i u kobiet tj.:
e osoby mtodsze 3,0+0,8 pkt (3,0 pkt;1,0—4,0 pkt) vs. osoby starsze 2,8+0,8
pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt; p<0,05),
e kobiety 2,9+0,8 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt) vs. me¢zczyzni 2,8+0,7 pkt (3,0
pkt; 1,0-4,0 pkt; p<0,05).
Srednie wyniki badanych dla poszczegdlnych twierdzen z wyréznieniem wieku

przedstawiono na rycinie 14 A, a z wyrdznieniem pitci — na rycinie 14 B.
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Rycina 14. Srednie wyniki uzyskane przez badanych w zakresie poszczegélnych stwierdzen
tworzacych skale samooceny SES wg Rosenberga z wyrdznieniem wieku (Ryc. 13A) i ptci (Ryc.
13B); *oznacza p<0,05

Legenda:

e 1SES:

Uwazam, ze jestem 0sobg warto§ciowa przynajmniej w takim samym stopniu,

co inni.

2 SES:
3 SES:
4 SES:
5 SES:
6 SES:
7 SES:
8 SES:
9 SES:
10 SES: Niekiedy uwazam, ze jestem do niczego.

Uwazam, ze posiadam wiele pozytywnych cech.

Ogolnie biorge jestem sktonny(a) sadzi¢, ze nie wiedzie mi si¢.
Potrafie robi¢ rozne rzeczy tak dobrze, jak wickszo$¢ innych ludzi.
Uwazam, ze nie mam wielu powodow, aby by¢ z siebie dumn(g)ym.
Lubig siebie.

Ogolnie rzecz biorac, jestem z siebie zadowolon(a)y.

Chciat(a)bym mie¢ wiecej szacunku dla samego siebie.

Czasami czuje si¢ bezuzyteczn(a)y.
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Istotnie statystycznie czeSciej niska samoocene (wynik SES w zakresie 10-25
punktow) mieli ankietowani z wyksztatceniem ponizej $redniego w stosunku to tych z
wyksztalceniem co najmniej srednim (odpowiednio: n=42 — 30,0% oraz n= 12 — 7,5%;
p=0,0000). Wyrdznione grupy ze wzgledu na wyksztalcenie réznily sie rowniez
uzyskiwanymi $rednimi wynikami w skali SES (osoby z wyksztalceniem ponizej
sredniego: 28,3+6,1 pkt (30,0 pkt; 12,0-40,0 pkt) oraz osoby z wyksztalceniem co
najmniej Srednim: 31,4+4,71 pkt (32,0 pkt; 15-40 pkt; p=0,0000).

Analiza poszczegOlnych twierdzen skali SES pokazata, ze osoby z
wyksztalceniem ponizej sredniego uzyskiwaty w zakresie wszystkich twierdzen istotnie
statystycznie gorsze wyniki s$rednich punktacji przyporzadkowanych udzielanym
odpowiedziom w stosunku do osob z wyksztatceniem co najmniej §rednim. Szczegétowe

2

wyniki przestawiono ponizej. W przypadku twierdzen oznaczonych ,, * ” zgodnie z
algorytmem oceny SES sg one oceniane jako twierdzenia odwrocone — zatem wg
obowigzujacej zasady wyzszy wynik oznacza zawsze wyzszg samooceng.

o 1 SES*: Uwazam, ze jestem osobg wartosciowq przynajmniej w takim
samym stopniu, co inni —2,9+0,5 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt) vs. 3,2+0,4
pkt (3,0 pkt; 2,04,0 pkt; p<0,001),

o 2 SES*: Uwazam, ze posiadam wiele pozytywnych cech —2,9+0,6 pkt
(3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt) vs. 3,1+0,5 pkt (3,0 pkt; 2,0-4,0; p<0,001),

o 3 SES: Ogdlnie biorgc jestem sktonny(a) sqdzié, Ze nie wiedzie mi si¢ —
2,8+0,8 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt) vs.3,1+0,7 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt;
p<0,001),

o 4 SES*: Potrafie¢ robic rozne rzeczy tak dobrze, jak wigkszos¢ innych
ludzi — 2,7+0,8 pkt (3,0 pkt;1,0-4,0 pkt) vs. 3,0 £ 0,7 pkt (3,0 pkt;1,0-4,0
pkt; p< 0,01),

o 5 SES: Uwazam, ze nie mam wielu powodow, aby by¢ z siebie
dumn(q)ym — 2,9£0,8 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt) vs. 3,1+£0,8 pkt (3,0 pkt;
1,0-4,0 pkt; p<0,01),

e 6 SES*: Lubie siebie — 2,9 + 0,6 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt) vs. 3,1 + 0,4
pkt (3,0 pkt;1,0-4,0; p<0,01),

e 7 SES*: Ogolnie rzecz biorgc, jestem z siebie zadowolon(a)y — 2,8 + 0,8
pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt) vs. 3,0+0,7 pkt (3,0 pkt; 1,0—4,0 pkt; p<0,01),
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o 8 SES: Chcial(a)bym mie¢ wiecej szacunku dla samego siebie — 2,7 +
0,8 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt) vs.3,1+0,8 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt;
p<0,001),

e 9 SES: Czasami czuje sie bezuzyteczn(a)y — 2,8+0,9 pkt (3,0 pkt; 1,0—4,0
pkt vs. 3,3+£0.8 pkt (4,0 pkt; 1,0-4,0; p<0,001),

o SES 10: Niekiedy uwazam, ze jestem do niczego — 2,9+0,9 pkt (3,0 pkt;
1,0-4,0 pkt) vs.3,4+0,8 pkt (4,0 pkt; 1,0-4,0 pkt; p<0,001).

* twierdzenie odwrdcone

Dla zyskiwanych przez badanych wynikoéw w skali SES nie mial znaczenia ani

stan cywilny ani zamieszkiwanie (samotne lub z kims) (tab. 14).

Tabela 14. Wyniki uzyskane przez badanych w skali SES wedlug Rosenberga z wyrdznieniem
stanu cywilnego oraz zamieszkiwania samotnego lub z kims

Parametr Liczba 0s6b z niskg samoocena (%) Wynik
$rednia = SD analizy
(mediana, zakres) statycznej
Stan cywilny Osoby samotne Osoby zyjace w
n=24 (19,6%) zwigzkach p=0,158
20,545, n=30 (16,8%)
30,0; 15,0-40,0 30,2+15,9
30,5; 12,0-40,0
Zamieszkiwanie | Osoby mieszkajace | Osoby mieszkajace z kim$
same n=42 (19,0%) _
_ p=0,355
n=12 (15,0%) 20 8+5.8
30,4+4,9 30,0; 12,0-40,0
30,5; 16,0-39,0

Jesli chodzi o stan cywilny to analiza poszczegdlnych twierdzen wchodzacych w
sktad skali SES wykazata jedynie rdznice w zakresie deklaracji w stosunku do
twierdzenia (5 SES — Uwazam, ze nie mam wielu powodow, aby by¢ z siebie dumn(q)ym)
w przypadku ktorego $rednie wyniki punktacji przyporzadkowanych udzielanym
odpowiedziom w byly nizsze dla oséb stanu wolnego w stosunku do wynikow o0sob
zyjacych w zwiazkach — 2,9+0,7 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt) vs. 3,0+0,8 pkt (3,0 pkt; 1,0—
4,0 pkt; p<0,05) — Ryc. 15 A).
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Nie zaobserwowano istotnych réznic pomig¢dzy analizowanymi grupami w
zakresie §rednich wyliczonych dla udzielanych odpowiedzi dla zadnego z twierdzen
wchodzacych w sktad skali SES przy uwzglednieniu zamieszkiwania samotnego lub z

kims (Ryc. 15 B).

A.
4,0
3,5
3,1 31 3,2
3,0 31 30 3,0 3,0
30 2,9 28 2,9 2,9
25
2,0
1,5
1,0
1SES 2 SES 3 SES 4 SES 5 SES * 6 SES 7 SES 8 SES 9 SES 10 SES
msamotne mw zwiazku Msamotne  w zwigzku
B.
40
3,5
30 30 30 30 30 30 3 30 20 29
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
10 SES
B mieszka sam B mieszka z kim$

Rycina 15. Srednie wyniki uzyskane przez badanych w zakresie poszczegélnych stwierdzen
tworzacych skalg samooceny SES wg Rosenberga z wyr6znieniem stanu cywilnego (wolny i
zyjacy w zwigzku — ryc. 14A) oraz zamieszkiwania samotnego lub z kims$ (ryc. 14B);

*0znacza p<0,05

Legenda:
e 1 SES: Uwazam, ze jestem osobg warto$ciowa przynajmniej w takim samym stopniu,
co inni.
2 SES: Uwazam, ze posiadam wiele pozytywnych cech.
3 SES: Ogolnie biorac jestem sktonny(a) sadzi¢, ze nie wiedzie mi si¢.
4 SES: Potrafie robi¢ rdzne rzeczy tak dobrze, jak wickszo$¢ innych ludzi.
5 SES: Uwazam, ze nie mam wielu powodow, aby by¢ z siebie dumn(g)ym.
6 SES: Lubig siebie.
7 SES: Ogolnie rzecz biorac, jestem z siebie zadowolon(a)y.
8 SES: Chciat(a)bym mie¢ wigcej szacunku dla samego siebie.
9 SES: Czasami czuj¢ si¢ bezuzyteczn(a)y.
10 SES: Niekiedy uwazam, ze jestem do niczego.
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Osoby mieszkajace na wsi mialy czeSciej niska samoocen¢ w skali SES w
stosunku do mieszkajacych w miescie (n=17 — 28,3% oraz n=37; 15,4%; p<0,05), ale
srednie wyniki wyliczone na podstawie udzielanych odpowiedzi byly poréwnywalne w
wyroznionych grupach (odpowiednio: 30,0+5,3 pkt (30,0 pkt; 12,0-40,0 pkt) i 29,6+6,6
pkt (32,0 pkt; 12-40 pkt; p=0,7995). Co jednak ciekawe, nie zaobserwowano istotnych
r6zni¢ w zakresie $rednich punktacji przyporzadkowanych udzielanym odpowiedziom na

zadne z twierdzen tworzacych skale SES (Ryc. 16).

4,0
35 33 33
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31 30 30 3,0 3,0 3,0 30 31 '
3,0 2,9 " 29 29 54 29 2,9 2,9 2,9
’ 2,7
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Rycina 16. Srednie wyniki uzyskane przez badanych w zakresie poszczegélnych stwierdzen
tworzacych skale samooceny SES wg Rosenberga z wyrdznieniem miejsca zamieszkania

Legenda:
e 1 SES: Uwazam, ze jestem osobg warto$ciowg przynajmniej w takim samym stopniu,
co inni.
2 SES: Uwazam, ze posiadam wiele pozytywnych cech.
3 SES: Ogolnie biorac jestem sktonny(a) sadzi¢, ze nie wiedzie mi sig.
4 SES: Potrafi¢ robi¢ rdézne rzeczy tak dobrze, jak wigkszos¢ innych ludzi.
5 SES: Uwazam, Zze nie mam wielu powodow, aby by¢ z siebie dumn(g)ym.
6 SES: Lubig siebie.
7 SES: Ogolnie rzecz biorac, jestem z siebie zadowolon(a)y.
8 SES: Chciat(a)bym mie¢ wiecej szacunku dla samego siebie.
9 SES: Czasami czuj¢ si¢ bezuzyteczn(a)y.
10 SES: Niekiedy uwazam, ze jestem do niczego.

Stwierdzono istnienie tendencji (nieistotnej statystycznie) do mniejszej czgstosci
nizszej samooceny u osob sprawujacych nad kims opieke (sprawujacy opieke: n=4 —
8,5% vs. niesprawujacy opieki n=50 — 19,7%; p=0,0957). Nie stwierdzono natomiast

réznicy w Srednich wartosciach uzyskiwanych wynikéw w skali SES przez osoby
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deklarujace, ze wystepuja w roli opiekuna w pordwnaniu do oséb nie opiekujacych sie
nikim — 31,5+5,1 pkt (31,0 pkt; 14,0-40,0 pkt) oraz 29,7+5,7 pkt (30,0 pkt; 12,0-40,0
pkt; p=0,1407).

Ponadto dla 4 sposrod 10 twierdzen skali SES stwierdzono, ze osoby deklarujace,
ze opiekuja si¢ kim$ mialy istotnie statystycznie wyzsze $rednie punktacje
przyporzadkowane udzielanym odpowiedziom od $rednich osob deklarujgcych, ze nie
sprawujg opieki (ryc. 17 A). Byly to:

o 1 SES: Uwazam, ze jestem osobg wartosciowg przynajmniej w takim
samym stopniu, co inni — 3,2+0,5 pkt (3,0 pkt; 2,0-4,0 pkt; vs. 3,0+0,5 pkt
(3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt; p<0,05)

e 2 SES: Uwazam, ze posiadam wiele pozytywnych cech — 3,2+0,6 pkt (3,0
pkt; 2,0-4,0 pkt) vs. 3,0+0,6 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt; p<0,05)

o 4 SES: Potrafie robic¢ rozne rzeczy tak dobrze, jak wiekszos¢ innych ludzi
— 3,1+0,8 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt) vs. 2,8+,8 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt;
p<0,05)

e 7 SES: Ogdlnie rzecz biorgc, jestem z siebie zadowolon(a)y — 3,2+0,7 pkt
(3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt) vs. 2,8+0,8 pkt (3,0 pkt; 1,0-4,0 pkt; p<0,01).

Posiadanie opiekuna istotnie zwigkszato czgsto$¢ niskiej samooceny w skali SES
(posiadanie opiekuna: n=27 — 37,5% vs. nieposiadanie opiekuna: n=27 — 11,8%;
p=0,0000). Znalazto to rowniez odbicie w $rednich wynikach w skali SES (odpowiednio:
27,0£7,0 pkt [28,5 pkt;12,0-30,0 pkt] oraz 30,9+4,7 pkt [31,0 pkt; 14,0-40,0 pkt];
p<0,0001). Stwierdzono, ze wynika to z nizszych $rednich odpowiedzi udzielanych przez
te osoby na wszystkie twierdzenia skali SES poza twierdzeniem Lubig¢ siebie (6 SES).
Srednie wartosci przyporzadkowane do udzielanych przez badanych odpowiedzi

przedstawiono na rycinie 17 B.
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Rycina 17. Srednie wyniki uzyskane przez badanych w zakresie poszczegdlnych stwierdzen
tworzacych skalg samooceny SES wg Rosenberga z wyrdznieniem opiekowania si¢ kim$ Ryc.

16A) oraz posiadania opiekunem (Ryc. 16B);

*0znacza — p<0,05, **— p<0,01, ***— p<0,001

Legenda:

e 1SES:
co inni.
2 SES:
3 SES:
4 SES:
5 SES:
6 SES:
7 SES:
8 SES:
9 SES:
10 SES:

Uwazam, Ze jestem osoba warto§ciowg przynajmniej w takim samym stopniu,

Uwazam, ze posiadam wiele pozytywnych cech.

Ogolnie biorge jestem sktonny(a) sadzi¢, ze nie wiedzie mi si¢.
Potrafig robi¢ rozne rzeczy tak dobrze, jak wigkszos$¢ innych ludzi.
Uwazam, ze nie mam wielu powodow, aby by¢ z siebie dumn(g)ym.
Lubig siebie.

Ogolnie rzecz biorac, jestem z siebie zadowolon(a)y.

Chciat(a)bym mie¢ wiecej szacunku dla samego siebie.

Czasami czuje si¢ bezuzyteczn(a)y.

Niekiedy uwazam, Ze jestem do niczego.
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Analiza wieloczynnikowa:

W analizie wieloczynnikowej uwzgledniono parametry wplywajace na czgstosé
niskiej samooceny w skali SES w analizie jednoczynnikowej czyli:
e wyksztalcenie
e miejsce zamieszkania (miasto/wies)
e opiekowanie si¢ kim$
e posiadanie opiekuna.

Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze wszystkie wziete pod uwage parametry
byly niezaleznymi determinantami niskiej Samooceny. Dla poszczegolnych parametrow
stwierdzono, ze

1. wyksztalcenie nizsze niz S$rednie zwigkszato prawdopodobienstwo niskiej
samooceny w skali SES ponad czterokrotnie (4,014 [OR 1,959-8,226]); p=0,000,

2. mieszkanie na wsi — ponad dwukrotnie (2,237 [OR 1,077-4,647]); p=0,031,

3. posiadanie opiekuna — ponad trzykrotnie (3,364 [OR 1,723-6,569]); p=0,000.

4.3.1. Podsumowanie analizy wplywu ocenianych parametréow na udzielanie
odpowiedzi w zakresie poszczegolnych twierdzen tworzacych skale SES wg
Rosenberga

Zbiorcza analiza wszystkich parametrow majacych znaczenie dla udzielania
gorszych odpowiedzi w przypadku poszczegdlnych twierdzen wchodzacych w sktad skali
SES wykazala, Ze maja one najczgsciej te same determinanty. Szczegdlowe zestawienie
uzyskanych wynikow przedstawiono w tabeli 15.

Dla udzielania gorszych odpowiedzi, w przypadku wszystkich twierdzen
znaczenie miato gorsze wyksztalcenie (ponizej $redniego), a w przypadku 9 z 10
twierdzen — réwniez posiadanie opiekuna nie miato jedynie znaczenia dla udzielanych
odpowiedzi w stosunku do twierdzenia Lubi¢ siebie (6 SES). Trzecia determinanta,

jednak majaca znaczenie tylko dla 4 sposréd 10 twierdzen, bylo wyksztalcenie.
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Tabela 15. Parametry majgce znaczenie dla poszczegolnych twierdzen wchodzacych w sktad skali

SES wg Rosenberga

Skala SES wg Rosenberga

Niezalezne determinanty

wplywajace na
samoocene

1 SES: Uwazam, Ze jestem osobg wartosciowa przynajmniej w
takim samym stopniu, co inni.

2 SES: Uwazam, ze posiadam wiele pozytywnych cech.

3 SES: Ogodlnie biorgc jestem sktonny(a) sadzi¢, ze nie
wiedzie mi sig.

4 SES: Potrafi¢ robi¢ rézne rzeczy tak dobrze, jak wiekszo$¢
innych ludzi.

5 SES: Uwazam, ze nie mam wielu powodow, aby by¢ z siebie
dumn(a)ym.

6 SES: Lubig siebie.

7 SES: Ogodlnie rzecz biorac, jestem z siebie zadowolon(a)y.

8 SES: Chcial(a)bym mie¢ wiecej szacunku dla samego siebie.

9 SES: Czasami czujg si¢ bezuzyteczn(a)y.

10 SES: Niekiedy uwazam, ze jestem do niczego.

Wyksztalcenie
Sprawowanie opieki

Wyksztalcenie
Sprawowanie opieki

Wyksztalcenie

Ple¢

Wiek
Wyksztalcenie
Sprawowanie opieki

Wyksztalcenie
Stan cywilny

Wyksztalcenie
Wyksztalcenie
Sprawowanie opieki
Wyksztalcenie

Wyksztalcenie

Wyksztalcenie
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4.4. Analiza zwiazku wynikow Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010 i
skali SES badanych

4.4.1. Obszary Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010 i skala SES

Stwierdzono istnienie ujemnej korelacji pomiedzy liczbg potrzeb w kazdym z
analizowanych obszarow Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010 i wynikami
uzyskiwanymi przez badanych w skali SES. Najwyzsza wzgledng warto$¢ wspotczynnika
korelacji stwierdzono dla obszaru VII. Wyniki analizy statystycznej dla poszczegdlnych

obszaréw potrzeb zebrano w tabeli 16.

Tabela 16. Wynik analizy statystycznej poszukiwania korelacji pomig¢dzy liczbg potrzeb w
poszczegblnych obszarach Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010 i wynikami samooceny
w skali SES wg Rosenberga

Wspdtczynnik | Wspodtezynnik
korelacji istotnos$ci

| r-Spermana | statystycznej (p)
EREALSIT | o | oom
ERmEALSEET | om | oo
T R
Y | o | omom
EEEESISSE | om | o

Stwierdzono istnienie ujemnej korelacji zwigzku pomiedzy liczbg obszarow w
zakresie ktorych badani zgtaszali potrzeby w Kwestionariuszu EASY-Care Standard
2010, a ich samooceng wykonang z wykorzystaniem skali SES (r= - 0,335; p=0,0000).
Oznacza to, ze wraz ze wzrostem liczby obszarow, w ktorych badani deklarowali istnienie

potrzeb malata ich samoocena (ryc. 18).
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Rycina 18. Zwigzek pomiedzy liczba obszarow, w zakresie ktorych badani zgtaszali potrzeby w
Kwestionariuszu EASY-Care Standard 2010 i wynikami samooceny w skali SES wg Rosenberga

Stwierdzono réwniez istnienie ujemnej korelacji pomig¢dzy sumarycznag liczba
potrzeb badanych w zakresie catego Kwestionariusza EASY-Care, a samooceng w
zakresie SES czyli, ze wraz ze spadkiem ogodlnej liczby potrzeb wzrastala samoocena
badanych w skali SES (r= - 0,466; p=0,0000; ryc. 19).
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Rycina 19. Zwiazek pomigdzy sumaryczng liczba potrzeb zglaszanych przez badanych w
Kwestionariuszu EASY-Care Standard 2010 i wynikami samooceny w skali SES wg Rosenberga
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4.4.2. Skale podsumowujace Kwestionariusza EASY-Care i skala SES

Zestawiajgc wyniki skal podsumowujacych Kwestionariusz EASY-Care z
wynikami samooceny w skali SES (ryc. 20) stwierdzono istnienie ujemnych korelacji dla
wszystkich skal czyli:

e wraz ze zwigkszeniem ryzyka zalezno$ci (wzrost wynikow na Skali
poziomu niezaleznosci — Skala I) obserwowano nizsze wyniki samooceny
(r=- 0,295, p=0,0000),

e Wwraz ze zwigkszeniem ryzyka catlodobowej opieki (wzrost wynikow na
Skali zalamania opieki — Skala 1I) obserwowano nizsze wyniki
samooceny (r= - 0,453, p=0,0000),

e wraz ze zwickszeniem ryzyka upadku i/lub obrazenia (wzrost wynikéw
na Skali ryzyka upadkow — Skala 1l1) obserwowano nizsze wyniki
samooceny (r= - 0,301, p=0,0000).

Zestawiajac wyniki skal podsumowujacych Kwestionariusz EASY-Care Standard
2010 z udzielanymi odpowiedziami dla poszczegdlnych twierdzen tworzacych skale SES
stwierdzono istnienie ujemnych korelacji dla wszystkich skal i dla wszystkich twierdzen.

Szczegotowe wyniki przedstawiono w tabeli 17.
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Rycina 20. Zwigzek pomi¢dzy wynikami w skalach podsumowujgcych Kwestionariusz EASY -
Care Standard 2010 i wynikami samooceny w skali SES wg Rosenberga; Skala | — Skala poziomu

niezaleznosci, Skala |l — Skala ryzyka zatamana opieki, Skala lll — Skala ryzyka upadkow
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Tabela 17. Zwigzek pomi¢dzy wynikami w skalach podsumowujacych Kwestionariusz EASY -
Care Standard 2010 i wynikami uzyskiwanymi przez badanych w zakresie poszczegdlnych
twierdzen wchodzacych w sktad skali SES wg Rosenberga; Skala | — Skala poziomu
niezaleznosci, Skala |l — Skala ryzyka zatamana opieki, Skala 111 — Skala ryzyka upadkow

e 1 SES: Uwazam, ze jestem osobg warto$ciowa przynajmniej w takim samym stopniu,
Cco Inni.
e 2 SES: Uwazam, ze posiadam wiele pozytywnych cech.
e 3 SES: Ogolnie biorac jestem sktonny(a) sadzi¢, ze nie wiedzie mi sig.
e 4 SES: Potrafic robi¢ rozne rzeczy tak dobrze, jak wigkszo$¢ innych ludzi.
e 5SES: Uwazam, ze nie mam wielu powodow, aby by¢ z siebie dumn(g)ym.
e 6 SES: Lubig siebie.
e 7 SES: Ogolnie rzecz biorac, jestem z siebie zadowolon(a)y.
e 8 SES: Chcial(a)bym mie¢ wiecej szacunku dla samego siebie.
e 9 SES: Czasami czuj¢ si¢ bezuzyteczn(a)y.
e 10 SES: Niekiedy uwazam, ze jestem do niczego.
r P
1 SES & Skala | -0,246 0,0002
2 SES & Skala | -0,263 0,0000
3 SES & Skala | -0,258 0,0000
4 SES & Skala | -0,310 0,0000
5 SES & Skala | -0,208 0,0003
6 SES & Skala | -0,189 0,001
7 SES & Skala | -0,267 0,0000
8 SES & Skala | -0,161 0,0051
9 SES & Skala | -0,245 0,0000
10 SES & Skala | -0,219 0,0001
r p
1 SES & Skala Il -0,297 0,0000
2 SES & Skala Il -0,305 0,0000
3 SES & Skala Il -0,416 0,0000
4 SES & Skala ll -0,353 0,0000
5 SES & Skala 1l -0,354 0,0000
6 SES & Skala Il -0,283 0,0000
7 SES & Skala Il -0,361 0,0000
8 SES & Skala Il -0,350 0,0000
9 SES & Skala Il -0,350 0,0000
10 SES & Skala Il -0,361 0,0000
r p
1 SES & Skala Il -0,269 0,0000
2 SES & Skala 11l -0,270 0,0000
3 SES & Skala 11l -0,266 0,0000
4 SES & Skala 1l -0,266 0,0000
5 SES & Skala lll -0,217 0,0002
6 SES & Skala Il -0,224 0,0001
7 SES & Skala Il -0,269 0,0000
8 SES & Skala Il -0,248 0,0000
9 SES & Skala 11l -0,234 0,0000
10 SES & Skala 1l -0,225 0,0001
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5. Dyskusja

Starzenie si¢ spoteczenstw wymusza zmiany w systemach opieki i przeniesienie
zasobOw na zabezpieczenie potrzeb oséb starszych. Obecnie zmiany te sg juz wyraznie
widoczne np. w Japonii [97 ,98] jako w jednym z najstarszych krajow $wiata [99], ale
dotykaja one coraz wigkszej liczby krajow. Wspomniane zmiany obejmowac¢ muszg m.in.
oceng potrzeb poniewaz diagnoza w tym zakresie jest niezb¢dnym krokiem w kierunku
ich zaspakajania, a to jest warunkiem zard6wno mozliwosci starzenia w miejscu
zamieszkania jak 1 dobrej jakoS$ci zycia.

Ocena potrzeb obejmowac powinna rozne aspekty funkcjonowania osoby starszej,
a nie skupiac¢ si¢ tylko na deficytach w zakresie funkcjonowania fizycznego i deficytach
zdrowotnych [100]. Co wigcej, do oceny powinno si¢ wykorzystywac narzedzia
zwalidowane pod wzgledem roznic kulturowych. Jednym z takich kwestionariuszy jest
Kwestionariusz EASY-Care Standard 2010 [101]. Daje on mozliwo$¢ oceny 0sob z
réoznym nasileniem deficytéw 1, jak pokazano, moze by¢ tez wykorzystywany jako
narzgdzie do samodzielnej oceny potrzeb w przypadku osoéb z niewielkim stopniem
deficytow gdyz daje porownywalne wyniki w przypadku samodzielnej oceny i oceny
wykonywanej przez przeszkolonego opiekuna formalnego [102]. Kwestionariusz
rozpoznaje potrzeby niezaspokojone jako te, ktore w znaczacy sposoéb wplywaja na
codzienne samodzielne funkcjonowanie osob starszych.

W przeprowadzonych badaniach zdecydowano si¢ na zastosowanie wtasnie tego
narzgdzia dla zdiagnozowania potrzeb grupy osob bez znaczacych deficytow
funkcjonowania, mieszkajacych w srodowisku po to aby nie tylko zdefiniowaé profil
potrzeb, ale rowniez aby odpowiedzie¢ na pytanie o zwiazek istniejacych potrzeb z
samooceng. Jak podaje Leary i wsp. [88] samoocena jest wypadkowsa akceptacji i
odrzucenia spotecznego. Jednak nie odzwierciedla realnej sytuacji, ale subiektywne
przekonania o prawdopodobnych reakcjach innych ludzi: pozytywnych (akceptujacych)
lub negatywnych (odrzucajgcych). Wskazuje to na wyrazny zwigzek oceny nie tylko ze
stanem fizycznym i sprawnoscia, ale réwniez z funkcjonowaniem spotecznym, a to moze

zmieniac si¢ w procesie starzenia.
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Kwestionariusz EASY-Care Standard 2010 jest rekomendowany do uzycia u 0sob
starszych mieszkajacych w srodowisku by dzigki powtarzanej ocenie monitowaé na
biezgco stan potrzeb. Zdecydowano si¢ réwniez wiaczy¢ jedynie osoby bez
znaczniejszych zaburzen funkcji poznawczych (wynik w skali AMTS co najmniej 7
punktoéw) aby mie¢ pewno$¢ co do realno$ci udzielanych informacji.

Stwierdzono istnienie potrzeb w Obszarze |: Wzrok, stuch, i zdolno$¢
porozumiewania si¢ u co trzeciej osoby. Szczegdlny dobor grupy i wiaczenie do badan
0sob po laryngektomii wptynal na wskazywanie potrzeb w zakresie korzystania z
telefonu czy komunikacji. Jednak réwniez czesciej niz co 10 osoba miata problemy ze
stuchem. Wedtug badania PolSenior pokazato, ze juz na przedpolu starosci az 4% 0s6b
styszy tylko gltosng mowe. Pozne diagnozowanie niedostuchu, przynajmniej u czgsdci
0sob, skutkuje obnizeniem stopnia rozumienia mowy [103], a wiec pogarsza
funkcjonowanie spoteczne.

Jednak réwniez cze$ciej niz co 10 badana osoba miala problemy ze wzrokiem.
Poniewaz Kwestionariusz EASY-Care diagnozuje tylko potrzeby niezaspokojone
oznacza to — przynajmniej u czgéci osob — brak okularéw lub zte ich dopranie. Wedtug
badania PolSenior w grupie 0s6b na przedpolu staro$ci umiarkowane uposledzenie
wzroku dotyczy az 33% 0s0b 1 niestety dotyczylo réwniez oséb posiadajacych okulary.
W tej grupie 1% badanych mialo zwyrodnienie plamki zéitej (AMD), bedace jedng z
najczestszych przyczyn $lepoty u oséb po 60 roku zycia [104]. W tym kontekscie
podkreslenia wymaga konieczno$¢ badan przesiewowych 1 wczesnej diagnostyki
poniewaz posta¢ wysickowa tej choroby powoduje deficyt widzenia potencjalnie
odwracalny w przypadku szybkiej interwenciji.

W Obszarze II stwierdzono istnienie potrzeb u 2/3 badanych. Najczesciej byty to
problemy z oddawaniem moczu gtéwnie nietrzymanie moczu. Wedlug Swiatowej
Organizacji Zdrowia nietrzymanie moczu jest obecnie jednym z priorytetowych
probleméw zdrowotnych i dotyczy ok. 200 min ludzi na calym $wiecie [105], a
profilaktyka i leczenie tych zaburzen stato si¢ wyzwaniem dla systemdw ochrony zdrowia
[106, 107]. Wystepuje u blisko 50% populacji zenskiej i prawie co drugi mezczyzna po
55 roku zycia zglasza problemy z czestszym oddawaniem moczu w ciggu dnia oraz
nokturi¢ [108, 109]. Dane te sg wigc zgodne z czgsto$cig problemu zglaszanego w
wykonanym badaniu. Regularnie przeprowadzana analiza stanu potrzeb w tym zakresie
pozwala na wczesne rozpoznanie nietrzymania moczu a nastgpnie dobranie

indywidualnych metod leczenia zgodnego z zasadg terapii ,,skrojonej na miarg” [110,
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111]. Niestety w warunkach polskich nietrzymanie moczu jest diagnozowane ze wzgledu
na to, ze osoby starsze nie zglaszaja problemu lekarzom — uwazajac, ze jest to naturalna
konsekwencja starzenia, a lekarze nie pytaja o nietrzymanie moczu. Jak pokazata
Kropinska 75% osob starszych objetych badaniem twierdzito, ze nigdy nie byty pytane o
istnienie problemu, a co wazne u ponad 30% problem byt obecny [12]. Diagnozowanie
nietrzymania moczu ma wazne znaczenie gdyz wiadomo, ze cz¢sto towarzyszy mu np.
depresja i przektada si¢ na niskg samooceneg [112].

Czesto — w Obszarze I1: Dbanie o siebie — sygnalizowano réwniez problemy z
oddawaniem stolca oznaczajace najczgsciej zaparcia. Ze wzgledu na subiektywny
charakter dolegliwosci podkresli¢ nalezy, ze osoby starsze rozumieja zaparcia w bardzo
rézny sposob i rézne dolegliwosci okreslaja tym mianem [113]. Jednak bez wzgledu na
to zaparcia — jak wskazuja badania — sg czesto wskazywane jako kluczowe w obnizaniu
jakos$ci zycia [114] i stad ich wczesne diagnozowanie ma znaczenie dla optymalnego
funkcjonowania.

W Obszarze Ill: Poruszanie si¢ 2/3 0s6b zglaszato istnienie potrzeb. Najczgsciej,
bo u co drugiej osoby, wystepowaty potrzeby zwigzane z problemami w obrgbie stop.
Nieco tylko rzadziej deklarowano wystgpienie upadku w ciggu 12 miesigcy
poprzedzajacych badanie, przy czym co piata ze zgtaszajacych upadek osob upadta w tym
czasie czeSciej niz raz. Znacznie tu mie¢ moze to, ze problemy ze stopami sg dobrze
definiowanymi czynnikami ryzyka upadkow [115].

Upadki czesto prowadza do utraty samodzielnosci w zakresie zlozonych i
podstawowych czynno$ci dnia codziennego oraz zwigkszajg ryzyko hospitalizacji czy
nawet instytucjonalizacji stad mi¢dzynarodowe towarzystwa naukowe wskazuja na
konieczno$¢ wykonywania badah przesiewowych pod katem zwigkszonego ryzyka
upadkow u oséb starszych [116,117]. Niestety w Polsce tego typu badania nie sa
wykonywane, a nawet jak pokazato badanie przeprowadzone przez Kropinska wigkszos¢
0sOb starszych nigdy nie jest pytana przez lekarzy o upadek (w cytowanym badaniu
dotyczyto to ponad 80% badanych; przy czym z tego o trzecia osoba deklarowala, ze
upadla w ciaggu ostatniego roku) [12]. Tym bardziej wigc analiza ryzyka upadkéw musi
by¢ elementem oceny potrzeb co podkreslajg wykonane badania.

Warto zwréci¢ uwagg, ze — W wykonanych badaniach — prawie co trzecia osoba
badana zglaszala problem z samodzielnym wykonaniem zakupéw, a prawie co 4 — Z
samodzielnym dotarciem do miejsc uzytecznosci publicznej. W populacji PolSenior z

tymi czynnoSciami problem miato odpowiednio 30% i1 25% 0s6b, co oznacza, ze czestosci
o
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zglaszanych — w wykonanym badaniu — potrzeb w tym zakresie odpowiada czg¢sto$ci tego
zapotrzebowania w populacji polskiej. Sa to instrumentalne czynnosci dnia codziennego
I — jak juz wcze$niej wspomniano — ich niezaspokojenic moze w krotkim czasie
prowadzi¢ do znacznego stopnia niesamodzielnosci. Co wigcej, pokazano, ze
niesamodzielno$¢ w zakresie zakupow jest czynnikiem ryzyka niedozywienia [118],
ktoére dodatkowo niesie ze sobg ryzyko pogorszenia sprawnosci [119]. Znajomos$¢ i
zaspokojenie tych potrzeb jest wigc podstawg starzenia si¢ w miejscu zamieszkania.

W Obszarze 1V: Bezpieczenstwo osobiste zglaszata potrzeby prawie polowa
badanych. Dotyczylo to gtownie bezpieczenstwa poza domem. Bezpieczenstwo jest
jednym z 7 obszaréw wskazanych jako priorytetowe do dziatan z zakresu profilaktyki
spotecznej, gdyz seniorzy m.in. dos¢ czesto staja si¢ ofiarami przestepstw [120].

W obszarze V: Warunki mieszkaniowe i sytuacja finansowa) potrzeby zgtaszato
wiecej niz 2/3 badanych. Co ciekawe w zdecydowanej wickszosci dotyczylo to
otrzymania informacji o pomocy finansowe;j i zasitkach. Oznacza¢ to moze brak poczucia
autonomii i sprawstwa w sowim codziennym zyciu.

W obszarach VI (Dbato$¢ o zdrowie) prawie wszyscy ankietowani zglaszali
istnienie potrzeb (98,3%). U najwigkszego odsetka osdb dotyczyto to braku wiedzy, ale 1
zainteresowania aktualnymi szczepieniami. Wage problemu pokazali juz w 2010 roku
eksperci European Union Geriatric Medicine Society oraz International Association of
Gerontology and Geriatrics European Region zalecajac wykonywanie szczepien
ochronnych u ludzi starszych przeciw grypie, tezcowi, blonicy, krztuscowi,
pneumokokom i potpascowi [121]. W Polsce kazdego roku oglaszany jest przez
Gltoéwnego Inspektora Sanitarnego kalendarz szczepien ochronnych, ktory zawiera
zalecenia dotyczace szczepienia osob, ktore ukonczyty 60. rok zycia. Zlecenia te dotycza
szczepien przeciwko grypie, wirusowemu zapaleniu watroby (WZW) typu A i B),
tezcowi, btonicy, krztuscowi, ospie wietrznej — ktore chroni przed zachorowaniem na
pOtpasiec — oraz przeciwko pneumokokom i meningokokom. Mimo zalecen widoczne
jest mate zainteresowanie i niewielka wiedza osOb starszych na temat szczepien
ochronnych [122, 123], co rowniez potwierdzajga wyniki badan w zaprezentowanej pracy.

W obszarze VI czesto rowniez zglaszang potrzebg byt brak tchu czyli dusznos¢.
Dusznos¢ jest subiektywng dolegliwoscig, ktora moze manifestowac tak r6zne zaburzenia
jak np. niewydolnos$¢ serca, przewlekta obturacyjna choroba pluc czy anemia, ale tez
moze mie¢ mechanizm ztozony. Wskazuje to na konieczno$¢ usprawnienia opieki

zdrowotnej zwlaszcza tej, ktorej odbiorcg jest osoba starsza.
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Kolejne wazne domeny — z punktu widzenia badanych oséb — to obawa o wage
(nie tylko w aspekcie niedozywienia, ale 1 nadwagi i otytosci) oraz niepodejmowanie
aktywnosci fizycznej. Znaczenie ma tu wigc brak zdrowotnych aspektoéw stylu zycia.
Dieta i aktywno$¢ fizyczna maja znaczenie nie tylko jako czynniki ryzyka wyst¢powania
wielu chorob, ale i pogarszajg ich przebieg. Nalezg do nich m.in. nadcis$nienie tetnicze
czy cukrzyca [124]. Czgstos¢ nadwagi w Polsce wérdd osob starszych jest duza natomiast
otyto$¢ stanowi wazny problem nie tylko zdrowotny ale i spoteczno-ekonomiczny. Wg
WHO nadmierna masa ciata jest najczesciej wystepujacym zaburzeniem metabolicznym
i globalng epidemig XXI wieku. Pod wzgledem czgstosci jest pigtym czynnikiem ryzyka
zgonow na $wiecie [125] Rowniez aktywnos¢ fizyczna Polakow jest niezadawalajgca. W
badaniu WOBASZ Il [126], w ktorym przebadano grupe oséb w wieku 20 — 74 lata
wybrang w sposob reprezentacyjny dla Polski, pokazano, ze ponad polowe Polakow
charakteryzuje matg aktywno$¢ fizyczna (55,6%). Odsetek ten wzrost w stosunku do
badania WOBASZ 1, wykonanego 10 lat wcze$niej, o prawie 4% — bardziej wsrod
me¢zezyzn. Co wiecej co trzeci ankietowany — (37% mezczyzn 1 32% kobiet) —
deklarowal, ze nigdy nie wykonuje ¢wiczen fizycznych przez co najmniej 30 minut bez
przerwy. Oznacza to, ze ten obszar potrzeb jest bardzo zaniedbany, co pokazujg réwniez
wykonane badania.

W obszarze VII (Zdrowie psychiczne i ogoélne samopoczucie), podobnie do
obszaru VI potrzeby byly bardzo powszechne (95,0% badanych). Najczesciej zglaszano
wystepowanie dolegliwosci  bolowych. W badaniach przeprowadzonych przez
Wasilewskiego 1 wsp. pokazano, ze odczuwanie bolu koreluje z obnizeniem nastroju,
objawami lgkowymi, ,,zamartwianiem si¢” [127]. Podobne wyniki uzyskali Makara-
Studzinska i Kry$-Noszczyk w wykonanej analizie piSmiennictwa z zakresu geriatrii,
ktora wykazata zwigzek migdzy staroscig, wielochorobowos$cia i bélem. Odczuwanie
bolu jest subiektywne, najczgsciej wspotistnieje z emocjonalnym cierpieniem i czgsto jest
przyczyna pogorszenia sprawnosci funkcjonalnej. Przewlekte odczuwanie bolu obniza
nastroju i moze prowadzi¢ do rezygnacji z roznych form aktywnosci, jest znaczacym
czynnikiem obnizajacym jakos$¢ zycia osob starszych.

Kolejne problemy generujace potrzeby dotyczyly trudnosci ze snem. Jednym z
najczesciej wystepujacych zaburzen snu u ludzi starszych jest bezsennos$¢. Seniorzy
definiuja ja jako niezadawalajacag jakos$¢ i ilos¢ snu, ktéra wigze si¢ z utrudnieniem
zasnigcia, utrzymania snu i wcezesnym budzeniem [128]. W ciggu ostatnich 10 lat

przeprowadzono badania potwierdzajace uzyskane wyniki dotyczace powszechnosci
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wystepowania zaburzen snu oraz coraz wigkszego zuzycia lekéw nasennych [129]. W
ogo6lnopolskim programie badan czynnikéw ryzyka chorob uktadu sercowo-
naczyniowego — NATPOL, ktory jest elementem Narodowego Programu Profilaktyki i
Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego, w populacji prawie 2,5 tys. badanych
subiektywne trudnosci ze snem deklarowato 50,5% badanej populacji [130].

Ludzie starsi narazeni s3 na odczuwanie samotnos$ci i osamotnienia. Samotno$¢
identyfikowana jest ze znacznym ograniczeniem lub brakiem relacji miedzyludzkich.
Osamotnienie natomiast wigze si¢ z psychologicznym aspektem samotno$ci, jest
subiektywnym uczuciem wyobcowania chociaz istnieje fizyczna mozliwosci kontaktu z
drugim czlowiekiem. Stany te moga wynika¢ z zanikajacego modelu rodziny
wielopokoleniowej, rowniez moga by¢ skutkiem wykluczenia spotecznego osoby
starszej. W literaturze przedmiotu podaje si¢, ze problemy te beda narastaé wraz ze
starzeniem si¢ spoleczenstw [131, 132]. To negatywne uczucie moze prowadzi¢ do
depresji, alkoholizmu czy zaburzen jedzenia. Warto zwréci¢ uwage, ze w wykonanym
badaniu poczucie samotnos$ci i osamotnienia wptywaly na potrzeby z zakresu ,,Zdrowie
psychiczne 1 ogdlne samopoczucie” podobnie jak w badaniu Girzelska i wps. pokazano,
ze samotno$¢ 1 poczucie osamotnienia odczuwane przez osoby starsze moga nie tylko
zwigkszaC ryzyko pogorszenia stanu zdrowia, ale tez zwigksza¢ ryzyko przedwczesnej
$mierci [133].

Jak wynika z przeprowadzonych analiz najwigkszg czesto$¢ potrzeb stwierdzono
dla obszaréow VI 1 VII, a zatem dla obszaréw zwigzanych ze zdrowiem. Podobny profil
dominujacych potrzeb zostal stwierdzony przez Talarska 1 wsp. we wczesniej
prowadzonych w Polsce badaniach z uzyciem Kwetionarisza EASY-Care Standard 2010.
U chorych z poradni chirurgii onkologicznej (100 osob — w wigkszos$ci byli to chorzy
zakwalifikowani do biopsji cienkoigtowej lub do usunigci znamion) pokazano, ze
najwigksze zapotrzebowanie na opieke 1 wsparcie dotyczy obszardéw ,,Stan zdrowia” —
(99%) oraz ,,Zdrowie psychiczne i ogdlne samopoczucie” — (100%) [134]. W innym
badaniu, ktorym wzigto az 506 samodzielnych osob starszych mieszkajacych w
srodowisku domowym réwniez zdefiniowano najczgstsze obszary jako ,.Zdrowie
psychiczne i ogdlne samopoczucie” i ,,Stan zdrowia”, jednak czgstos¢ zglaszania tych
problemoéw byta znacznie mniejsza (odpowiednio 56% i 29%).[135]. Zatem — w
wykonanych badaniach — odsetek o0sob zglaszajacych potrzeby z poszczegdlnych
obszaréw odpowiadat bardziej odsetkowi chorych w poradni onkologicznej niz osob

sprawnych mieszkajacych w $rodowisku. Jednak w innych badaniach 100
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przypadkowych os6b mieszkajacych w srodowisku stwierdzono poréwnywalnie wysoki
odsetek do wykonanych badan (odpowiednio 95% i 90%) [67].

Problemy zdrowotne majg szczegdlne znaczenie dla jakos$ci zycia osob starszych.
W zwigzku z jej bezposrednim zwigzkiem ze sprawnos$cig funkcjonalng i niezalezno$cia
u tej grupy osob postrzegane sg jako jej najwazniejsze elementy [136]. Zatem zwrocenie
uwagi na niezaspokojone potrzeby zdrowotne jest konieczne zaréwno dla utrzymania
sprawnos$ci, jak 1 dla dobrej jakosci zycia. Jednak w zwigzku z niemalze 100%
zglaszalnos$cig potrzeb w obszarach VI i VII — w analizie wieloczynnikowej — nie
stwierdzono istnienia niezaleznych determinant dla ich wystepowania. Wynika to z
efektu sufitowego [137].

Najwazniejsza niezalezng determinantg potrzeb az dla 4 z 5 pozostatych obszarow
Kwestionariusza EASY-Care (obszary 1, IlI, Ill, IV) bylo posiadanie opickuna.
Stwierdzenie zwigzku istnienia potrzeb z posiadaniem opiekuna moze wskazywaé na
brak przygotowania opiekundéw do opieki i w zwigzku z tym niezaspakajanie przez nich
potrzeb podopiecznych. Rzeczywiscie na rdézne postrzeganie potrzeb zwracaja uwage
m.in. badacze postugujacy si¢ Kwestionariuszem CANE, ktory pozwala na oceng potrzeb
zaréwno z perspektywy podopiecznego, jak i opiekuna [138], Podkresla si¢ przy tym, ze
najwazniejsza jest perspektywa samej osoby starszej, a wigc taka jakg wzieto pod uwage
w tym badaniu. Nie zawsze jednak osoba starsza, z roznych wzgledow, moze dokonac
samooceny czy tez, co jest szczegdlnie istotne, nie moze zapewni¢ sobie samoopieki. W
takich sytuacjach potrzebny jest ktos§, kto zaopiekuje si¢ seniorem. Najczescie)
decydujacymi opiekunami starszego cztonka rodziny stajg si¢ wspdtmatzonkowie, dzieci
czy wnuki poniewaz §rodowiskowa opieka senioralna jest w Polsce niewystarczajaca.
Opiekowanie si¢ drugim czlowiekiem, to szczegdlny rodzaj zajecia, to co$ wiecej niz
spelnianie obowigzkoéw wynikajacych z réznych uméw. Nieprzygotowani do swej nowej
roli opiekunowie — cztonkowie rodzin seniora moga by¢ nadmiernie obcigzeni
psychicznie 1 fizycznie, ale takze finansowo [139]. Skutkuje to niewlasciwym
sprawowaniem opieki.

Wydaje si¢ jednak, ze — przynajmniej w przypadku niektorych osob mieszajacych
samotnie — nie mozna wykluczy¢, ze zglaszano istnienie opickuna w przypadku
posiadania rodziny mieszkajacej w odlegtym miejscu. Bytoby to wiec raczej zyczenie
posiadania opiekuna niz rzeczywiste jego posiadanie. Kwestionariusz szczegdlowego
wgladu w te kwestie nie daje cho¢ na pewno nalezy zwrdci¢ na to uwage w prowadzonych

w przysztosci badaniach.
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Jesli chodzi o wyniki skal podsumowujacych to — w wykonanych badaniach — w
skali poziomu niezalezno$ci badani uzyskiwali niskie wyniki co oznacza, ze — W
zdecydowanej wigkszosci — byly to osoby sprawne. Potwierdzajg to wyniki pozostatych
skal. W zwigzku z sugerowanym ostatnio przeznaczeniem Kwestionariusza EASY-Care
do samooceny [67] powinien by¢ on wykorzystany wiasnie przez 0soby starsze
stosunkowo sprawne, po to by w pore zauwazy¢ pojawiajace si¢ problemy i aby byta
szansa ich rozwigzania zanim dojdzie do ograniczenia sprawnosci. Co ciekawe, we
wczesniej cytowanych badaniach wykonanych na grupach osob starszych mieszkajacych
w §rodowisku wyniki wszystkich trzech skal byty zblizone do uzyskanych w tym badaniu
[67].

Roéwniez i1 dla skal podsumowujacych (ryzyko upadkow i skala ryzyka zatamania
opieki) jedyng powtarzajaca si¢ niezalezng determinantg gorszych wynikéw bylo
posiadanie opieckuna. Wobec powyzszych faktow, a takze wykazanego zwigzku istnienia
potrzeb w wielu obszarach Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010 z posiadaniem
opiekuna, konieczne jest zastanowienie si¢ nad rolg opiekuna w sprawowaniu opieki.

Wytonione w wykonanym badaniu determinanty trudno jest porownaé z
wynikami innych autoréw poniewaz dotychczas — przy definiowaniu determinant — nie
stosowano analizy wieloczynnikowej. Na znaczenie analizy wieloczynnikowej w tych
badaniach wskazuje m. in. fakt stwierdzonej zaleznosci wynikéw wszystkich skal
podsumowujacych od wieku w analizie jednoparametrowej, ktory jednak dla Zzadnej ze
skal nie okazal si¢ istotny przy zastosowaniu wspélnej analizy wigkszej liczby
parametrow.

Badane osoby charakteryzowatly si¢ stosunkowo dobrg samoocena, a tylko co
szoOsta osoba w catej badanej grupie miata niska samoocene. Wysoka $rednia samoocena
w badaniach 0so6b starszych zostata pokazana wczesniej przez innych autoréw [ 140, 141].
W kwestii samoceny osob starszych — na tle os6b mtodszych — poglady sa rozbiezne.
Zwiazek pomiedzy wiekiem i samooceng jest ciggle dyskutowany i rézni autorzy
prezentujg catkowicie rozne poglady w kwestii samooceny osob starszych w stosunku do
mlodszych — od niezmiennos$ci samooceny u 0so6b dorostych i starszych wynikajacej z jej
statych konstruktow [142] do pogarszania z wiekiem towarzyszacego pogorszeniu stanu
zdrowia [143]. Zwraca si¢ przy tym uwage na mozliwe roznice kulturowe w badaniach
prowadzonych w r6znych krajach swiata. Podkresli¢ tez trzeba, ze skala SES wiasciwie
nie jest dedykowana osobom starszym — np. polska walidacja narzedzia dotyczy osob w

grupie wiekowej 15 — 55 rok zycia dla ktorych pokazano szczegdlowe mozliwoSci
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interpretacji wynikow wedlug stenow [91]. W zwigzku z brakiem zalecen co do tej
interpretacji u osob starszych w pracy zastosowano interpretacje klasyczng na podstawie
uznanych punktow odcigcia.

W wykonanych badaniach niezaleznymi determinantami niskiej samoceny byty
wyksztatcenie ponizej §redniego, zamieszkiwanie na wsi oraz posiadanie opiekuna.

Co do wyksztatcenia to juz Rosenberg i Pearlin w 1978 roku zwracali na to uwagg,
ze gorsze wyksztalcenie wigze si¢ z gorszg samooceng [144]. Zgodnie z tym pozniejsze
badania pokazaty, ze akademickie wyksztalcenie wigze si¢ z lepsza samooceng [145,
146]. Uwaza si¢, ze edukacja jest jednym z czynnikdéw, ktore pozwalaja lepiej poradzic¢
sobie z wyzwaniami jakie niesie proces starzenia co uzasadnia gorsze wyniki w skali SES
u 0s0b gorzej wyksztatconych.

Jesli chodzi o zamieszkiwanie na wsi jako determinante gorszej samooceny W
wykonanych badaniach to nie mozna wykluczy¢ iz jest to konsekwencja gorszej sytuacji
ekonomicznej mieszkancéw polskiej wsi w pordwnaniu do mieszkancoOw miast Raport
»Wies w Polsce 2017: diagnoza i prognoza” podaje, Ze ,,poziom ubdstwa na wsi jest
wyzszy niz w miescie”’[147]. Rzeczywiscie niektorzy autorzy uwazaja, ze nizsze dochody
moga wigzac¢ si¢ z trudnosciami w zaspakajaniu potrzeb i stad gorsza samoocena [142],
cho¢ nie ma w tym wzgledzie zgody [148]. Wydaje si¢, ze miejsce zamieszkiwania nie
byto dotychczas rozpatrywane w badaniach jako parametr r6znicujacy samooceng u osob
starszych.

Naturalne wydaje si¢, ze osoby posiadajagce opiekuna to te, ktére wymagaja
opieki. Mozna zatem sadzi¢, ze ich stan zdrowia jest gorszy, a to — jak pokazano — ma
zwigzek z nizsza samooceng [144, 146]. Uzasadnienie to nabiera szczegdlnego znaczenia
wobec wykazanego zwigzku zglaszania wigkszej liczby potrzeb przez osoby posiadajace
opiekuna w pierwszej czgsci niniejszej pracy. W tym konteks$cie warto jednak pamigtac,
ze wczesniej pokazano, ze osoby samotne majg generalnie nizsza samoocen¢ niz
posiadajace rodzine [142, 149].

W wykonanych badaniach Zaden inny parametr nie miat znaczenia dla niskiej
samooceny. Warto tu by¢ moze podkres§li¢ brak roznic pomigdzy kobietami i
me¢zczyznami, gdyz niektorzy autorzy uwazaja, ze nizsza samoocena charakteryzuje
kobiety [144]. Moze to wynika¢ z wigkszej czestosci depresji, dla ktorej zwiagzek z
niskimi wykami SES zostal wczeéniej pokazany [150]. Niniejsze badania nie

potwierdzity tego zwigzku.
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W wykonanych badaniach stwierdzono istnienie korelacji pomi¢dzy wynikami
samooceny przy uzyciu skali SES 1 wynikami oceny potrzeb wykonanymi
Kwestionariuszem EASY-Care Standard 2010. Dotyczyto to zarowno liczby potrzeb i
liczby obszarow potrzeb, jak 1 wynikow wszystkich skal podsumowujacych
kwestionariusza. Oznacza to, ze wigksza liczba potrzeb, ale 1 ich wigksza ré6znorodno$¢
oraz wigksze ryzyko zaleznos$ci, zatamania opieki, ale i upadkéw miaty wigzek z nizsza
samooceng. W literaturze nie znaleziono badan dotyczacych powigzania potrzeb z
samoceng, Nie ma wigc mozliwosci porownania uzyskanych wynikéw badan.

Mozna jednak wskaza¢ mozliwe parametry wigzace wykonane oceny. Wigksza
liczba potrzeb (rozumianych jako potrzeby niezaspokojone zgodnie z Kwestionariuszem
EASY-Care Standard 2010) 1 wyzsze wyniki w skalach podsumowujacych
kwestionariusza wynikajg niewatpliwie z niepelnej samodzielnosci w konsekwencji
gorszego stanu zdrowia. Jak wspomniano wczesniej, zly stan zdrowia i niesprawnos$¢ sa
w literaturze dyskutowane rowniez jako determinanty gorszej samooceny w skali SES
[144, 146]. Znaczenie mie¢ tu takze moze pokazany zwigzek samooceny z satysfakcjg z
zycia — 0S0by z wyzszg samoocena, miaty w przeprowadzonym badaniu wigksza
satysfakcje z zycia i byty bardziej zadowolone [151] co moze tez mie¢ znaczenie dla
postrzegania potrzeb.

Innym facznikiem moze by¢ depresja, o ktorej wykazano, ze wplywa na
postrzeganie potrzeb [152], ale i na samoocen¢ [153]. Pokazano tez, ze 0S0by 0 niskiej
samoocenie przezywaja wigcej negatywnych emocji, a nawet prezentujg postawe unikow
wobec trudnosci 1 wyzwan [91], a to z pewnoscig utrudnia rozwigzywanie istniejgcych
problemow i1 moze przektadac si¢ na niezaspokajanie potrzeb.

Dodatkowo, w wykonanych w Portugalii badaniach u ponad 1000 o0s6b starszych
mieszkajacych we wilasnych domach pokazano, ze niska samoocena przeklada si¢ na
gorsza jako$¢ zycia osob starszych, w zakresie wszystkich domen, a wigc zarbwno w
zakresie stanu zdrowia, jak 1 np. funkcjonowania spotecznego (154). Zwiazki
uzyskiwanych wynikow w skalach podsumowujacych Kwestioariusza EASY-Care
Standard 2010 z jakos$cig zycia zostaly wcze$niej scharakteryzowane przez Talarskg i
wsp. [72]. Tak wigc niska samoocena 1 wyniki analizy potrzeb moga by¢ powigzane
rowniez tym parametrem.

Wykonana analiza potrzeb i samooceny nie pozwala wskazac co jest skutkiem, a
co przyczyng. Mozna nawet — w oparciu o wigzace obydwie skale parametry — wyobrazi¢

sobie wzajemne wynikanie czyli sytuacje, w ktdrej gorsza samoocena spoteguje istniejgce
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potrzeby, a z kolei wigksza liczba potrzeb przetozy si¢ na gorsza samooceng. Wszystko
to moze wynika¢ zaréwno z niesprawnos$ci funkcjonalnej, jak i depresji czy gorszej
jakosci zycia.

W kontekscie stwierdzonych zwigzkéw samooceny z istniejgcymi potrzebami,
zwrdcenia uwagi wymaga obserwacja posiadania opiekuna zaré6wno jako determinanty
wigkszej liczby potrzeb i1 gorszych wynikow wybranych skal podsumowujacych
Kwestionariusz EASY-Care Standard 2010, jak i gorszych wynikéw samooceny.
Wymaga to doktadniejszego przyjrzenia si¢ roli opickuna i odpowiedzi na pytanie o
przygotowanie opiekunoéw nieformalnych do sprawowania opieki.

Wykonane badanie nie obejmowato interwencji koniecznych do zmiany
zaistnialej sytuacji analizowanych osob. Niemniej warto zda¢ sobie sprawe — jak
pokazano ostatnio — iz trening poznawczy moze poprawia¢ wyniki SES [155]. Podobng
zalezno$¢ stwierdzono dla treningu fizycznego [152]. Znaczenie tych sugestii jest nie do
przecenienia bowiem pokazuje, ze aktywizacja — ktorej wiele miejsca poswigca si¢ w
dyskusjach o optymalnym starzeniu — moze prowadzi¢ nie tylko do poprawy wynikow
skali SES, ale rowniez - zgodnie z uzyskanymi wynikami badan — do zmniejszenia liczby

potrzeb i1 poprawy niezaleznosci w mechanizmie zwigzanym z pOprawg samooceny.
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6. Whnioski

1. Analizowane osoby starsze najczeSciej zglaszaly potrzeby w obszarach
Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010 zwiazanych ze zdrowiem czyli
Dbatosé¢ o zdrowie (obszar V1) oraz Zdrowie psychiczne i ogolne samopoczucie
(obszar VII). Potrzeby, w kazdym z tych obszarow zglaszato co najmniej 95%
badanych.

2. Wspolnag determinantg posiadania potrzeb w réznych obszarach Kwestionariusza
EASY-Care Standard 2010 bylo posiadanie opiekuna. Bylo ono réwniez
determinantg ryzyka zalamania opieki 1 ryzyka upadkow w skalach
podsumowujacych kwestionariusz.

3. Niezaleznymi determinantami niskiej samooceny u analizowanych o0sob starszych
bylo wyksztatcenie nizsze niz $rednie oraz posiadanie opiekuna.

4. Stwierdzono, ze wraz ze wzrostem liczby obszarow Kwestionariusza EASY-Care
Standard 2010, w ktorych badani deklarowali istnienie potrzeb oraz wraz ze
wzrostem liczby potrzeb malata ich samoocena w skali SES.

5. Zwigkszone ryzyko zaleznosci, zatamania opieki i upadkow w ocenie wykonanej
za pomoca sumarycznych skal Kwestionariusza EASY-Care Standard 2010

zwigzane jest z nizsza samooceng w skali SES.

Stwierdzono, ze wigksza liczba potrzeb, ale tez wigksze ryzyko zatamania opieki
i wigksze ryzyko upadkow sg zwigzane z nizszg samooceng. Zatem zaspokojenie potrzeb
jest kluczowe dla poprawy samopostrzegania. Wspo6lng determinantg zarowno posiadania
potrzeb w rdéznych obszarach kwestionariusza, jak 1 gorszych wynikow w skali SES byto
posiadanie opiekuna. Poniewaz kwestionariusz definiuje potrzeby niezaspokojone moze
to wskazywa¢ na niezaspokajanie potrzeb przez opiekunoéw. Wykazane w badaniu
istnienie duzej liczby potrzeb w réznych obszarach wskazuje na efektywnos¢ uzytego
narzedzia (Kwestionariusz EASY-Care Standard 2010) co moze by¢ podstawg
rekomendacji dla jego zastosowania w codziennej praktyce.
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7. Streszczenie

Wiadomo, ze biezaca i przyszla sytuacje demograficzng Europy, w tym Polski,
determinujg zwickszanie si¢ Sredniej dtugosci zycia i spadek dzietnosci. Prognozuje sie,
ze zjawiska te przyniosg negatywne skutki spoteczne i ekonomiczne w szczegdlnosci w
obszarach zwigzanych ze zdrowiem w tym potrzebami terapeutycznymi oraz
opiekunczym.

Celem pracy byta ocena potrzeb osob starszych mieszkajagcych w $rodowisku
domowym w zakresie psycho-fizyczno-spotecznym z uwzglednieniem analizy ich
zwigzku z samooceng badanych. Poszukiwano roéwniez socjo-demograficznych
determinant potrzeb u analizowanych osob.

Badaniami objeto osoby starsze, ktore ukonczyty 60 lat i mieszkaty we wlasnych
domach. Kryterium wiaczenia do badania bylo uzyskanie ponad 6 punktow w Skroconym
Tescie Sprawnosci Umystowej (AMTS) oznaczajace brak ci¢zszych zaburzen funkcji
poznawczych. Do oceny potrzeb zastosowano Kwestionariusz EASY-Care Standard
2010 (EC), a jako narzedzie do samooceny — skal¢ SES Rosenberga. Szczegdtowej
analizie poddano dane w zakresie kazdego z 7 obszarow EC (Obszar I: Wzrok, stuch i
zdolno$¢ porozumiewania sig; Obszar Il: Dbanie o siebie; Obszar III: Poruszanie si¢;
Obszar IV: Bezpieczenstwo osobiste; Obszar V: Warunkow mieszkaniowych i sytuacja
finansowa; Obszar VI: Dbatosci o zdrowie; Obszar VII: Zdrowie psychiczne i ogdlne
samopoczucie) oraz 3 skal podsumowujacych (Skala poziomu niezaleznosci, Skala
ryzyka zatamania opieki, Skala ryzyka upadkow) z uwzglgdnieniem 8 zmiennych socjo-
demograficznych (wiek, ple¢, miejsce zamieszkania [miasto — wie$], stan cywilny,
wyksztalcenie, zamieszkiwanie [mieszkajacy sam lub z kims§], opiekowanie si¢ kims i
posiadanie opiekuna). Podobnej analizie poddano wyniki skali SES.

Do badan wlaczono 300 0sob (194 kobiety [K] i 106 mezczyzn [M]). Srednia
wieku badanych wynosita 70,5 £7,5 Iat.

W analizowanej grupie najczeSciej zglaszano potrzeby w obszarach VI EC
(Dbatos¢ o zdrowie — potrzeby u 295 o0s6b — 98,3%) i VIl (Zdrowie psychiczne i ogdlne
samopoczucie — potrzeby u 285 osob — 95%). Obszar VI obejmuje domeny dotyczace
stylu zycia 1 zachowan prozdrowotnych, a VII — domeny dotyczace wypetiania czasu
wolnego, subiektywnego okreslenia stanu zdrowia, uczucia osamotnienia czy obaw o
utratg pamigci i wystegpowania bolu. W obu tych obszarach — w analizie

wieloczynnikowej — nie stwierdzono istnienia niezaleznych determinant wystepowania
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potrzeb. Az dla 4 z pozostatych 5 obszarow (Obszar I: Wzrok, stuch i zdolno$¢
porozumiewania si¢ , Obszar Il: Dbanie o siebie, Obszar I1I: Poruszanie sig, i Obszar IV:
Bezpieczenstwo osobiste) najwazniejszg niezalezng determinantg potrzeb byto
posiadanie opiekuna.

Jesli chodzi o skale podsumowujace EC to sredni wynik badanych w Skali
poziomu niezaleznosci dla calej grupy wyniost 13,3+18,1 pkt. Badani byli wiec
stosunkowo samodzielni o czym §wiadczy mata liczba 0sob z wynikiem w Skali poziomu
niezaleznosci powyzej 50 punktow — tylko 18 (6,0%). Sredni wynik uzyskany w Skali
ryzyka zatamania opieki wyniost 4,4+2.4 pkt; wyniki powyzej 6 punktow uzyskato tylko
58 0s0b (19,3%). Sredni wynik w Skali ryzyka upadkéw to 1,8+1,6 pkt.; stwierdzono
istnienie podwyzszonego ryzyka upadkow (wynik co najmniej 3 pkt) u 89 osob (29,7%).

Niezaleznymi determinantami uzyskiwanych wynikow powyzej mediany w Skali
poziomu niezaleznosci byto tylko sprawowanie opieki, w Skali ryzyka zatamania opieki
— przynalezno$¢ do starszej grupy wiekowej, wyksztatcenie ponizej $redniego i bycie
podopiecznym, a dla wystegpowania zwickszonego ryzyka upadkow, w Skali ryzyka
upadkow — mieszkanie na wsi i posiadanie opiekuna. Oznacza to, ze tylko Skala ryzyka
upadkow | Skala ryzyka zalamania opieki miaty — w badanej grupie — jedng wspdlng
determinantg¢ — posiadanie opiekuna.

Jesli chodzi o skale SES to w badanej grupie 54 osoby (18,0%) miaty wynik
odpowiadajacy niskiej samoocenie (wynik w zakresie 10-25 punktow). Sredni wynik
badanych to 29,9+5,6 pkt (30,0 pkt; 12,0-40,0 pkt). Zbiorcza analiza wszystkich
parametrow majacych znaczenie dla udzielania gorszych odpowiedzi w przypadku
poszczegblnych twierdzen wchodzacych w skiad skali SES wykazata, ze dla udzielania
gorszych odpowiedzi, w przypadku wszystkich twierdzen znaczenie miato gorsze
wyksztalcenie (ponizej Sredniego), a w przypadku 9 z 10 twierdzen — réwniez posiadanie
opiekuna; nie miato ono jedynie znaczenia dla udzielanych odpowiedzi w stosunku do
twierdzenia Lubie siebie (6 SES). Trzecig determinantg majacg znaczenie dla 4 sposrod
10 twierdzen, byto sprawowanie opieki.

Stwierdzono istnienie ujemnej korelacji pomigdzy wynikami samooceny
badanych:

1) SES i liczbg potrzeb w kazdym z analizowanych obszarow EC (od r = - 0,260
dor=-0,476; p=0,0000),

2) SES i liczbg obszarow, w zakresie ktorych badani zgtaszali potrzeby w EC
(r =- 0,335; p=0,0000),
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3) SES i sumaryczng liczbg potrzeb w zakresie calego Kwestionariusza EASY -
Care (r=- 0,466; p=0,0000).

Zestawiajgc wyniki skal podsumowujacych EC z wynikami samooceny w skali
SES stwierdzono istnienie ujemnych korelacji dla wszystkich skal czyli obserwowano
nizsze wyniki samooceny w skali SES wraz ze zwigkszeniem ryzyka zaleznosci (r= -
0,295; p=0,0000) oraz ze zwigkszeniem ryzyka zatamania opieki (r= - 0,453; p=0,0000)
jak robwniez wraz ze zwigkszeniem ryzyka upadkow (r= - 0,301; p=0,0000).

Podsumowujac, wigksza liczba potrzeb, ale tez wigksze ryzyko zalamania opieki
1 wigcksze ryzyko upadkow maja zwigzek z nizszg samooceng. Zatem zaspokojenie
potrzeb jest kluczowe dla poprawy samopostrzegania. W wykonanych badaniach
Wspolng determinantg zarowno posiadania potrzeb w réznych obszarach kwestionariusza,
jak i gorszych wynikow w skali SES bylo posiadanie opiekuna. Poniewaz Kwestionariusz
EASY-Care Standard 2010 definiuje potrzeby niezaspokojone moze to wskazywaé na

niezaspokajanie potrzeb przez opiekunow.

Stowa kluczowe: staro$¢, potrzeby, opieka, Kwestionariusz EASY-Care Standard
2010, skala SES
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8. Summary

The current and future demographic situation of Europe, including Poland, is
determined by an increase in life expectancy and a decline in fertility. It is predicted that
these phenomena will have adverse social and economic effects, in particular in areas
related to health.

The aim of this study was to assess the needs of home-dwelling older people,
taking into account how they are related to the self-esteem of the respondents. Socio-
demographic determinants of needs in the analyzed persons were also evaluated.

The study group consisted of older persons who were at least 60 years of age and
lived in their own homes. The inclusion criterion was the absence of severe cognitive
impairment, defined as obtaining more than 6 points in the Abbreviated Mental Test
Score. The EASY-Care Standard 2010 (EC) questionnaire was used to assess needs, and
self-esteem was analyzed using the Rosenberg’s SES (Rosenberg Self-Esteem Scale).
The data for each of the 7 EC areas (I: Seeing, hearing and communicating skills, 11:
Looking after yourself, I11: Getting around, 1V: Your safety, V: Accommodation, VI:
Staying healthy, VII: Mental health and well-being) were analyzed in detail. The three
summarizing indexes (Independence Score, Risk of Breakdown in Care, Risk of Falls)
were calculated, including eight socio-demographic variables (age, gender, place of
residence: rural or urban, marital status, education, usual living arrangements: alone or
couple, with extended family, care home). Similar parameters were analyzed for the SES.

300 people were included in the study (194 women [K] and 106 men [M]). Their
average age was 70.5+7.5 years.

The needs were most frequently reported in area VI of EC (295 subjects - 98.3%)
and area VI (285 subjects — 95%). Area VI includes staying healthy behaviors and area
VIl — domains of leisure, hobbies, subjective perception of health, feelings of loneliness,
fear of memory loss and bodily pain. In both of these areas no independent determinants
were found in a multivariable analysis.

In as many as four of the remaining five areas (I: Seeing, hearing and
communicating, Il: Looking after yourself, 11I: Getting around and IV: Your safety), the
most important independent determinant of needs was the fact that some provided care
for the subject (“having a caregiver”).

As for the EC summarizing indexes, the average result of the Independence Score

for the whole group was 13.3£18.1 points. Thus, the respondents were relatively
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independent (as demonstrated by the small number of individuals with a score above 50
points: only 18 subjects — 6.0%). The average score of Risk of Breakdown in Care was
4.4+2 .4 points; only 58 people (19.3%) scored above 6 points. The average Risk of Falls
score was 1.8+1.6 points; the risk of fall was increased (with at least 3 points of score) in
only 89 individuals (29.7%).

Independent determinants for the results above the median were: in the
Independence Score only being a caregiver, in the Risk of Breakdown in Care — belonging
to the older age group, low education and being a caregiver for someone, and for the
increased results of the Risk of Falls — living in a rural area and having a caregiver. Thus
the Risk of Falls and Risk of Breaking Down in Care had one common determinant —
having a caregiver.

As for the SES, only 54 people (18.0%) in the studied group had a result indicating
low self-esteem (score in the range of 10-25 points). The average SES result was 29.9+5.6
points. The multivariable analysis showed that for all parameters included in SES, worse
results were related to low education and — in the case of 9 out of 10 parameters — also
having a caregiver. The third determinant relevant to 4 out of 10 parameters was being a
caregiver for someone.

There was a negative correlation between the SES results and the number of needs
in each of the analyzed EC areas (from r=-0,260 to r=-0,476; p=0.0000)(1), the number
of areas in which the subjects reported needs in EC (r=-0.335; p=0.0000)(2), SES results
and the total number of needs for the entire EC questionnaire (r=-0.466; p=0.0000)(3).

The comparison of the EC summarizing indexes with the results of SES yielded
negative correlations for all indexes, i.e. lower self-esteem resulted in increase in the risk
of dependence (r=-0.295; p=0.0000) and the increase in the risk of breakdown in care (r=-
0.453; p=0.0000) as well as in the increase in the risk of falls (r=-0.301; p=0.0000).

In summary, three factors are associated with lower self-esteem: a higher number
of needs, a higher risk of breakdown in care and a higher risk of falls. Therefore, satisfying
needs is key to positive self-perception. Having a caregiver was a common determinant
of both the presence of needs in various areas of the EC questionnaire and worse results
of the SES. Since the EC questionnaire defines unmet needs, this may indicate that the

needs within the studied group were not met by the caregivers.
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