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Abstract (in Polish):

Cel pracy

Analiza czynnikéw wplywajacych na wydolno$¢ funkcjonalng pacjentéw geriatrycznych
hospitalizowanych na oddzialach neurologicznych.
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Material i metody

Proces badawczy podzielono na dwa etapy. Pierwszy z nich oparto o metod¢ sondazu diagnostycznego,
technike ankietowa, drugi natomiast o metod¢ wywiadu. Wydolno$¢ funkcjonalng oceniono z
wykorzystaniem narzedzi badawczych: skali wydolnosci samoobstugowej Barthel oraz skali IADL,
natomiast czynniki ja ksztaltujace za pomoca autorskiego kwestionariusza wywiadu zogniskowanego.
Grupe badang stanowilo 82. pacjentéw geriatrycznych, hospitalizowanych na oddziatach neurologicznych
na terenie miasta Lublin.

Wyniki

Wryniki skal Barthel oraz IADL potwierdzily deficyt wydolnosci funkcjonalnej u badanych pacjentéw.
Wigkszos¢ ankietowanych wykazywala, w réznym stopniu nasilone problemy z mobilnoscig. Mniejszy
odsetek pacjentéw posiadal trudnosci z kontrolg oddawania moczu i stolca oraz innymi czynno$ciami
dnia codziennego. Czynnikami wplywajacymi na wydolnos¢ samoobstugowa badanych sa tryb,
przyczyny przyjecia do szpitala, poziom sprawnosci ruchowej, wystgpowanie bélu oraz posiadany
zasob wiedzy, umiejetnosci, mozliwosci i motywacji. Wyniki badan potwierdzily nie tylko deficyt
wydolnosci funkcjonalnej hospitalizowanych pacjentéw geriatrycznych. Wskazaly réwniez dodatkowe
pola powigzane z czynnikami wplywajacymi na jej poziom, wartymi dokladniejszego zbadania takimi
jak na przyklad lokalizacja bolu.

Wnhioski

Nie wszyscy respondenci radzg sobie z wykonywaniem czynnosci zycia codziennego, wymagaja pomocy
0s6b trzecich w codziennym funkcjonowaniu. Wykazano, iz sytuacja rodzinno - spoteczna badanych
nie ma wiekszego wplywu na wydolnos¢ funkcjonalng uczestnikéw badania. Ankietowani wyrazaja
zapotrzebowanie na przekazanie wiedzy i umiejetnosci, motywowanie oraz doradztwo w zakresie
gotowych rozwigzan dotyczacych radzenia sobie w sytuacji ograniczonej wydolnosci.

Streszczenie (j. angielski):
Aim
Analysis of factors influencing the functional capacity of geriatric patients in neurological departments.

Material and methods

The research process was divided into two stages. The first one was based on a diagnostic survey method,
survey technique, and the second one, interview method. The functional capacity of the respondents
was evaluated by using below-mentioned research tools: the Barthel scale, used to assess self-service
efficiency, IADL scale and the factors shaping it that were evaluated by using proprietary focus interview
questionnaire. The study group consisted of 82 geriatric patients hospitalized in neurological departments
in the city of Lublin.

Results

The results of the Barthel and TADL scales confirmed functional capacity deficit in the studied patients.
Most of the respondents showed varying degrees of intensified problems with mobility. A smaller
percentage of patients had difficulties in controlling urination, stool and other activities of daily living.
The factors affecting functional capacity of subjects are mode and reason of admission to hospital,
physical activity level, presence of pain and level of the possessed knowledge, possibilities, and motivation.
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Results confirmed indicated additional fields related to factors influencing its level, worth more detailed

examination, such as, for example, the location of pain.

Conclusions

Not all the respondents are able to cope with activities of everyday life. It was shown that family and
social situations did not have a significant impact on the functional capacity of patients. The respondents
express the need to gain knowledge and skills, motivation, and advice on ready-made solutions for coping
with limited capacity situations.

Slowa kluczowe (j. polski): pacjent geriatryczny, wydolno$¢ samoobstugowa, czynniki spoleczno-
demograficzne, wydolno$¢ funkcjonalna.

Slowa kluczowe (j. angielski): geriatric patient, socio-demographic factors, functional capacity, self-
service efficiency.
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Wprowadzenie

Pacjent geriatryczny winien posiada¢ mozliwo$¢ zdrowego oraz jak najdtuzszego zycia. Stworzenie
odpowiedniego $rodowiska i perspektyw w zyciu starszego cztowieka formuje jego poczucie spetnienia,
umozliwiajac zdrowe starzenie sie. Jest ono okreslone przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO
- World Health Organization) jako ,proces rozwoju i utrzymania zdolnosci funkcjonalnych, ktore
umozliwiaja dobre samopoczucie w starszym wieku” (WHO 2020). Pacjent geriatryczny, wedlug
klasyfikacji wspomnianej wyzej miedzynarodowej organizacji to osoba, ktdra osiggneta co najmniej
60 lat. Najczesciej w praktyce klinicznej jest to pacjent w p6zZnej staroéci, z towarzyszacym zjawiskiem
wielochorobowosci, u ktérego w wyniku wspotistniejacych co najmniej dwdch choréb istnieje ryzyko
naglego pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu. Naturalne procesy fizjologiczne i patologiczne zachodzace
w organizmie czlowieka nieuchronnie prowadza do obnizenia sprawnosci funkcjonalnej. Stopien
obnizenia wspomnianej sprawnosci w duzej mierze zalezy od przebiegu procesu starzenia si¢ (Skalska
2011, s. 50 - 59; Gault, Willems 2013, s. 351 - 363). W literaturze przedmiotu wydolnos¢ funkcjonalna
oraz czynniki wptywajace na nig opisywane s3 zazwyczaj w odniesieniu do 0séb starszych. Wspédlczesny
wzrostowy trend odsetka tychze oséb w populacji ogoélnoswiatowej zwieksza zapotrzebowanie na
profesjonalng opieke medyczng. Pacjencigeriatryczniwymagaja wlasciwejopiekimedycznej, dostosowanej
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do ich potrzeb oraz specyfiki wystepujacych choréb. Nierzadko stanowi to duze wyzwanie, zaréwno dla
pacjenta jak i personelu medycznego. W zwigzku z powyzszym w ostatnich latach rozwinela si¢ i wciaz
dynamicznie rozwija si¢ geriatria, a co za tym idzie réwniez aspekty Calosciowej Oceny Geriatrycznej,
uwzgledniajacej w swym wszechstronnym podejsciu 4 obszary: fizyczny, psychiczny, funkcjonalny
i spoleczny. Zastosowanie adekwatnych narzedzi badawczych w procesie terapeutycznym oséb starszych
umozliwia calo$ciowe ocenianie oraz rozwigzywanie zlozonych probleméw wieku podesziego. Wigze
sie to ze zorganizowanym rozpoznawaniem deficytow w wydolnosci funkcjonalnej chorego, czyli
zdolnosci do bycia niezaleznym od innych oséb. Demaskowanie przyczyn niewydolnosci i zapobieganie
jej skutkom jest waznym aspektem opieki (Departament Zdrowia Najwyzszej Izy Kontroli 2015; Bien
2013, s. 33 — 47; Parker et all 2018, s. 149 — 155).

Punktem wyjscia w planowaniu leczenia i opieki nad osobami w podesztym wieku powinna by¢
ocena stanu funkcjonalnego. Narzedziami pomocnymi w diagnozowaniu probleméw pielegnacyjno-
opiekunczych oséb starszych sa m. in. standaryzowane skale oceny wydolnosci samoobstugowej,
umozliwiajace trafne adresowanie $wiadczen zdrowotnych (Doroszkiewcz 2014, s. 258 — 264, Locatelli
et all 2017, s. 153). Wydolno$¢ samoobstugowa utozsamiana jest ze zdolnos$cia do bycia samodzielnym
podczas wykonywania podstawowych potrzeb zyciowych takich jak: bycie mobilnym, budowanie
i utrzymywanie relacji, samoobstuga w zakresie odzywiania i utrzymywania higieny osobistej oraz
kontrola funkcji zwieraczy. Wydolnosé¢ funkcjonalna zalezna jest od czynnikéw zdrowotnych takich
jak: przyczyna hospitalizacji, faza choroby i choroby wspdtistniejace, a takze towarzyszace im objawy.
Na wydolno$¢ czynno$ciowa moga wplywaé takze czynniki socjalno-demograficzne, np. wiek,
tryb przyjecia do szpitala, sytuacja finansowa, izolacja spoleczna, warunki mieszkaniowe i osoby,
z ktérymi mieszka badany (Bartoszek 2013, s. 147 - 152). Duzy wplyw na sprawno$¢ funkcjonalng maja
sprawnosci: fizyczna, intelektualna oraz sensoryczna. Niekorzystne zmiany zachodzace pod wplywem
powstalych niesprawnos$ci w powyzszych wymiarach mogg miec¢ znaczacy wplyw na styl i jako$¢ zycia
pacjenta, prowadzac do stopniowego ograniczania aktywnosci fizycznej, cze$ciowego lub calkowitego
wycofywania si¢ z czynnosci zycia codziennego, gorszego samopoczucia. Postepujaca niesprawnos$¢ lub
calkowity brak samodzielnosci z biegiem czasu doprowadzaja do niekorzystnych dla pacjenta nastepstw,
przyczyniajac sie do szybszej $mierci (Skalska 2011, s. 50 — 59, Dobruk 2020, s. 59 — 73).

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest analiza czynnikéw wplywajacych na wydolno$¢ funkcjonalng pacjentéw
geriatrycznych hospitalizowanych na oddziatach neurologicznych.

Material i metody

W pierwszym etapie procesu badawczego wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego,
technike ankietowa. Postuzono si¢ narzedziami takimi jak: skala Bartel, skala IADL (Lawtona). Nastepny
etap badan oparto o metode wywiadu zogniskowanego, z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza
wywiadu. Pierwsza z zastosowanych skal okresla zdolno$¢ pacjenta do wykonywania podstawowych
czynnosci zycia codziennego ze zwroceniem szczegélnej uwagi na czynnodci ruchowe, druga za$
mierzy poziom niezaleznosci zyciowej pod katem wykonywania zlozonych czynnodci, zapewniajacych
funkcjonowanie w $rodowisku, w ktérym zyje badany, jest to narzedzie dedykowane pacjentom
geriatrycznym. Autorski kwestionariusz wywiadu opracowano w celu zgromadzenia podstawowych
danych demograficznych (wiek, ple¢, miejsce zamieszkania etc.) o pacjencie, a takze w celu zebrania
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danych dotyczacych funkcjonowania organizmu respondenta, takich jak choroby wspoélistniejace,
towarzyszace objawy, parametry zyciowe. Kwestionariusz uwzglednia réwniez dane zwiazane z bélem,
sytuacjg rodzinno-spoteczng pacjenta. Oceniono poziom wiedzy, umiejetnosci, mozliwosci i motywacji
respodentéw do radzenia sobie w sytuacjach ograniczonej wydolnosci funkcjonalnej.

Model badawczy przyjety w badaniu to tzw. model ex post facto - starano si¢ wyznaczy¢ czynniki
(zmienne niezalezne) istotnie wplywajace na wydolno$¢ funkcjonalng respondentéw (zmienng zalezng).
Nie ingerowano w zmienne niezalezne, okreslono jedynie stan zmiennej zaleznej.

W celu przeprowadzenia statystycznych analiz zastosowano pakiet statystyczny SPSS Statistics
w wersji 25. Za statystycznie istotny przyjeto poziom a < 0,05. Opis rozkladu uzyskanych wynikéw
dokonano za pomocg rozkladu procentowego, wartoéci $rednich, odchylenia standardowego oraz
mediany. Przeprowadzono test normalnosci Shapiro - Wilka, obliczono wspdtczynniki sko$nosci
ikurtozy, na ich podstawie zbadano uzyskane wyniki pod katem pochodzenia z rozktadu normalnego. Ze
wzgledu na zaburzenia normalno$ci rozkladu analizowanych zmiennych, znaczne wahania liczebnosci
poréwnywanych grup oraz ich bardzo mate liczebnosci, zaleznosci pomigdzy zmiennymi nominalnymi,
a iloSciowymi zbadano za pomocg testow H Kruskala Wallisa. W przypadku poréwnywania trzech lub
wiekszej ilosci grup miedzy sobg zastosowano testy U Manna — Whitneya jako testy post hoc. Z powodu
wystepowania obserwacji odstajacych w dwuwymiarowym rozkladzie zmiennych celem sprawdzenia
zaleznosci miedzy zmiennymi ilo§ciowymi zastosowano wspdtczynnik rho Spearmana. Opis wielkosci
efektu zostal przeprowadzony przy uzyciu wspétczynnika eta — kwadrat.

Badaniem obj¢to grupe 82 pacjentdéw geriatrycznych, hospitalizowanych w szpitalnych oddziatach
neurologicznych, na terenie miasta Lublin, w okresie od lipca do wrzes$nia 2017 roku, ze wskazan patologii
neurologicznych badz w celach diagnostycznych. Sredni wiek badanych wynosit 72,60 lat z odchyleniem
standardowym réwnym 6,55. Najmlodszy pacjent mial 64 lata, najstarszy lat 90.

Wigkszo$¢ pacjentéw zostala przyjeta do szpitala w trybie naglym (66,67%). Dla zdecydowanej
wiekszosci pacjentéw byla to kolejna hospitalizacja (74,39%), odsetek badanych pierwszy raz przyjetych
do szpitala w ramach oddzialu neurologicznego byl réwny 25,61%. Dla potowy (50%) badanych przyczyna
hospitalizacji stanowilo leczenie, dla drugiej potowy (50%) za$ diagnostyka.

Wyniki

W pierwszej kolejnosci zaprezentowano poziom wydolnosci funkcjonalnej pacjentéw z oddziatow
neurologicznych.

Wyniki skal Barthel oraz IADL zastosowanych w celu zbadania wydolno$ci funkcjonalnej badanych
potwierdzily jej deficyt u pacjentow. Wiekszos¢ badanych wykazywala w réznym stopniu nasilone
problemy z przemieszczaniem si¢ oraz chodzeniem po schodach: 32,93% respondentéw nie byto w stanie
chodzi¢ po schodach, 13,41% - nie bylo w stanie przemieszczac sie i utrzymywac réwnowagi w pozycji
siedzacej, natomiast 18,29% - bylo w stanie przemieszczac si¢ jedynie z pomocy sily fizycznej innych
0s6b. Mobilno$¢ utrudniona byta dla 26,83% ankietowanych do tego stopnia, iz potrzebowali pomocy
stownej badz mniejszej pomocy fizycznej w poruszaniu si¢. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych byta
samodzielna w jedzeniu positkéw, utrzymywaniu higieny, korzystaniu z toalety, myciu si¢, poruszaniu
i ubieraniu. Ponad % respondentéw (79,27%) kontrolowato oddawanie stolca, znacznie mniej (59,76% )
oddawanie moczu. Szczegétowe dane zestawiono w tabeli 1.

Wynik ogélny skali Barthel, oceniany dzigki wyliczeniu sumy punktéw uzyskanych przez
respondenta w poszczegoélnych kategoriach, utozsamiany byl zazwyczaj jako przecigtnie umiarkowanie
ciezka niepelnosprawnos$¢ badanego: $rednio 67,74 (95% PU (60,01, 75,48) punkty w skali Barthel,
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Tab.1. Wydolno$¢ funkcjonalna pacjentow wedlug skali Barthel.

Zmienna Kategoria n %
Obshuga telefonu nie odbiera samodzielnie 12 14,63%
co najmniej samodzielnie odbiera telefon, 70 85,37%
Robienie zakupéw wykonuje z pomoca lub nie wykonuje 39 47,56%
samodzielnie wykonuje, 43 52,44%
Przygotowywanie nie przygotowuje lub tylko podgrzewa 31 37,80%
positkéw samodzielnie 51 62,20%
Sprzatanie wymaga pomocy przy codziennych porzadkach 43 52,44%
nie wymaga pomocy przy codziennych porzadkach, 39 47,56%
Pranie nic nie jest w stanie przeprac 28 34,15%
co najmniej moze co$ przeprac 54 65,85%
Transport wymaga pomocy 40 48,78%
samodzielnie korzysta ze srodkéw transportu 42 51,22%
Przyjmowanie wymaga pomocy, nawet przy przygotowaniu lekow 18 21,95%
lekow samodzielnie zazywa leki w sposéb wlasciwy i zalecany 64 78,05%
Postugiwanie sie nie postuguje si¢ przy codziennych zakupach 24 29,27%
pemm | smodeieposuge ey oo [ sy | 7075

Legenda: n - liczba 0s6b badanych w grupie; % - procent badanych z calej proby.

z odchyleniem standardowym 35,12. Minimalna liczba punktéw uzyskana przez badanych wynosifa
0, maksymalna za$ 100. Nalezy zaznaczy¢, iz mediana uzyskanych odpowiedzi wynosifa 85 punktow.
Dowodzi to stwierdzeniu, iz polowa badanych respondentéw uzyskala wynik wyzszy lub réwny 85
punktow, potowa za$ nizsze lub réwne (wyk. I).
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40 44
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0 — 15 R —
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Wyk. 1. Poziom wydolnosci funkcjonalnej badanych na podstawie skali Barthel.

Przeprowadzony test Shapiro - Wilka wykazal statystycznie istotne réznice uzyskanego rozkladu
wynikéw od rozkladu normalnego (S-W = 0,815; p < 0,001). Wspoélczynniki skosnosci i kurtozy
wskazuja na wyrazne splaszczenie rozkladu (znaczne zréznicowanie wynikéw, KURT = -0,843) oraz
jego lewoskosnos¢ — przewage ilosciowa wynikéw wysokich nad niskimi (SKEW = -0,825).

Grupa badanych uzyskala $rednio 5,15 (95% PU (4,49, 5,80) punktéw w skali IADL, z odchyleniem
standardowym 2,98. Wynik ten oznacza fakt, iz przecigtnie badany radzil sobie samodzielnie z 5.
czynnosciami z 8. ocenianych we wspomnianej skali. Minimalna liczba punktéw uzyskana przez
badanych wynosita 0, maksymalna za$ 8. Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na warto$¢ mediany,
réwna 6 punktow. Na tej podstawie wnioskuje sie, ze 50% badanych oséb radzita sobie z co najmniej 6.
czynnosciami dnia codziennego, druga polowa (50%) z co najwyzej 6.

10



CZYNNIKI KSZTALTUJACE WYDOLNOSC FUNKCJONALNA HOSPITALIZOWANYCH

Liczenie pieniedzy, przyjmowanie lekéw czy obstuga telefonu to czynnosci opanowane przez
wiekszos¢ pacjentow. Ponad potowa badanych daje sobie rade z samodzielnym korzystaniem ze $rodkéw
transportu publicznego, praniem, przygotowywaniem positkow oraz robieniem zakupdéw. Wigkszos¢
badanych wymagata pomocy i wsparcia w codziennych porzadkach. Uzyskane wyniki zamieszczono
w tabeli 2.

Tab. 2. Wydolno$¢ funkcjonalna pacjentow wedlug skali IADL.

Zmienna Kategoria n %
Obshuga telefonu nie odbiera samodzielnie 12 14,63%
co najmniej samodzielnie odbiera telefon, 70 85,37%
Robienie zakupow wykonuje z pomocg lub nie wykonuje 39 47,56%
samodzielnie wykonuje, 43 52,44%
Przygotowywanie nie przygotowuje lub tylko podgrzewa 31 37,80%
positkow samodzielnie 51 62,20%
Sprzatanie wymaga pomocy przy codziennych porzadkach 43 52,44%
nie wymaga pomocy przy codziennych porzadkach, 39 47,56%
Pranie nic nie jest w stanie przeprac 28 34,15%
co najmniej moze co$ przeprac 54 65,85%
Transport wymaga pomocy 40 48,78%
samodzielnie korzysta ze srodkéw transportu 42 51,22%
Przyjmowanie wymaga pomocy, nawet przy przygotowaniu lekow 18 21,95%
lekow samodzielnie zazywa leki w sposéb wiasciwy i zalecany 64 78,05%
Postugiwanie sie nie postuguje si¢ przy codziennych zakupach 24 29,27%
peims | samodndnspostugue s proy ol sbupnch |5y |75

Legenda: n - liczba 0s6b badanych w grupie; % - procent badanych z calej proby.

Przeprowadzony test Shapiro - Wilka wykazal statystycznie istotne réznice uzyskanego rozkladu
wynikéw od rozkladu normalnego (S-W = 0,824; p < 0,001). Wspdtczynniki skosnosci i kurtozy wskazuja
na wyrazne splaszczenie rozkladu (znaczne zréznicowanie wynikéw, KURT = -1,131) oraz jego rowniez
widoczng, lecz stabszg lewoskosnos¢ (SKEW = -0,6,31).

W kolejnym etapie analizy uzyskanych danych zweryfikowano powigzanie ocenionej ankietowo
wydolnosci funkcjonalnej badanych z danymi pochodzacymi z badan jakosciowych (wywiadow
zogniskowanych) takimi jak: czynniki demograficzne rodzinno - spoleczne, parametry krazeniowo —
oddechowe, ograniczenia w zakresie mobilno$ci, deficyty narzadu ruchu, zaburzenia neurologiczne oraz
poziom bélu i jego lokalizacja. Oceniono wiedze, umiejetnosci, mozliwoéci, motywacje respondentéw do
radzenia sobie w sytuacjach trudnych, wynikajacych z ograniczonej wydolnosci funkcjonalne;.

W celu zweryfikowania zalezno$ci pomiedzy zmiennymi demograficznymi charakteryzujacymi
badanychaichwydolno$cia funkcjonalngzastosowanoserie testow H Kruskala— Wallisa. Przeprowadzone
analizy wykazaly statystycznie istotng, umiarkowang (n?= 0,097) zaleznos$¢ miedzy trybem przyjecia
do szpitala a wynikiem skali Barthel, a takze slabg zalezno$¢ (n*= 0,041) miedzy trybem przyjecia do
szpitala a wynikiem skali IADL. Pacjenci przebywajacy na oddziale szpitalnym z przyczyn naglych
charakteryzowali si¢ nizszg wydolnoscig funkcjonalng anizeli pacjenci przyjeci planowo (wyk. 2).
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Wyk 2. Ksztaltowanie si¢ wydolnosci funkcjonalnej na podstawie trybu przyjecia do szpitala.

Analizy nie wykazaly statystycznie istotnych zalezno$ci miedzy zmiennymi charakteryzujacymi
sytuacje rodzinng badanych a wydolnoscia funkcjonalng pacjentéw. Problemy z wydolnoscia opiekuncza
zgloszono w przypadku jedynie 13. respondentéw. Wykazano réwniez brak istotnych statystycznie
korelacji pomiedzy parametrami krazeniowo-oddechowymi a wydolnoscia funkcjonalng grupy
badanych, a takze pomiedzy wydolnoscia funkcjonalng a obecnoscia objawéw neurologicznych.

Weryfikacje zalezno$ci migdzy ograniczeniami w zakresie mobilnosci oraz dysfunkcjami ruchu
a wydolnoscig funkcjonalng respondentéw przeprowadzono na podstawie serii testow H Kruskala -
Wallisa. Przeprowadzone analizy wykazaly bardzo silne zalezno$ci miedzy wynikami w skali Barthel
a sprawnoscia ruchowa (n*= 0,662) i jej deficytami (*= 0,426), poziomem mobilnosci (n*= 0,533), a takze
dysfunkcjami narzadu ruchu (n?>= 0,325). Ponadto wykazano istotne statystycznie, silne zaleznosci
pomiedzy wynikiem w skali IADL a sprawno$cig ruchowa (n* = 0,532), deficytami ruchowymi (n*=
0,354), mobilnoscig (n? = 0,384) oraz dysfunkcjami narzadu ruchu (n> = 0,254). Badani wykazywali
wyzszy poziom wydolnodci funkcjonalnej w sytuacji, gdy sprawno$¢ ruchowa byta prawidlowa, nie
stwierdzano deficytéw mobilnosci oraz brak bylo dysfunkcji narzadu ruchu (wyk. 3).
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40 |
20 — —
7,34 3,03
0
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Wyk. 3. Ksztaltowanie sie wydolnos$ci funkcjonalnej na podstawie sprawnosci ruchowej pacjentow.

Zaleznosci migdzy bolem, jego lokalizacja a wydolnoscia funkcjonalng badanych zweryfikowano
przez zastosowanie serii testow H Kruskala - Wallisa. Analizy wykazaly statystycznie istotne zaleznosci
miedzy wydolnosécig funkcjonalng a odczuciem bolu oraz jego lokalizacja. Pacjenci deklarujacy
odczuwanie bolu charakteryzowali si¢ umiarkowanie wyzsza wydolnoscig funkcjonalng zaréwno
w skali Barthel (n?=0,075) jak i IADL (n*= 0,078) (wyk. 4).
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Wyk. 4. Ksztaltowanie si¢ wydolnosci funkcjonalnej na podstawie sprawnosci ruchowej pacjentow.

Testy post hoc udowodnily hipotezg, iz badani lokalizujacy przezywany bol w obszarze plecow,
charakteryzowali si¢ wyzsza wydolnoscig funkcjonalng niz pacjenci odczuwajacy bol w konczynach
goérnych badz dolnych. Bol okolicy glowy i szyi wigzal si¢ z wyzsza wydolno$cia funkcjonalng, nizeli bol
w konczynach gérnych. Nie wykazano statystycznie istotnych réznic pomiedzy pozostalymi grupami
badanych.

W ostatnim etapie opracowywaniauzyskanych danych, przeanalizowano odpowiedzi respondentéw
dotyczace wiedzy i umiejetnosci radzenia sobie, poziomu motywacji oraz mozliwosci samodzielnej
egzystencji w warunkach ograniczonej wydolnosci funkcjonalnej, wyniki przedstawiono w tabeli 3.
(przedzial ufnosci dla procentu 95%).

Tab. 3. Radzenie sobie pacjentow w sytuacji ograniczonej wydolnosci.

96% Przedzial ufnosci
Zmienna kategoria n % Dolna Gérna
granica granica
brak 3 3,70 0,00% 7,41%
Radzenie pacjenta — wiedza czedciowa 5 6,17 1,23% 12,35%
obecna 73 90,12 82,75% 96,30%
brak 1 1,25 0,00% 5,00%
Radzenie pacjenta-umiejetnosci czesciowa 6 7,50 2,50% 13,75%
obecna 73 91,25 85,00% 96,25%
brak 0 0,00 0,00% 0,00%
Radzenie pacjenta-motywacja czgsciowa 3 3,70 0,00% 8,64%
obecna 78 96,30 91,36% 100,00%
brak 2 2,50 0,00% 6,25%
Radzenie pacjenta-mozliwosci czesciowa 9 11,25 5,00% 18,75%
obecna 69 86,25 77,53% 93,75%

Legenda: n - liczba oséb badanych w grupie; % - procent badanych z calej proby.

Zdecydowana wiekszos¢ badanych posiadata wiedze (90,12%), umiejetnosci (91,25%), motywacje
(96,30%) i mozliwosci (86,25%) do radzenia sobie w sytuacji ograniczonej wydolnosci. Z 95% poziomem
ufnosci, co najmniej 77,53% pacjentéw charakteryzuje posiadanie mozliwosci, 91,36% motywacji, 85%
umiejetnosci a 82,75% wiedzy z zakresu radzenia sobie w wyzej wspomnianej sytuacji.
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Dyskusja

Wraz z wiekiem sprawno$¢ funkcjonalna czlowieka pogarsza sie. Zdecydowana wigkszos¢
dostepnych badan poruszajacych zakres wydolnosci funkcjonalnej dotyczy w gléwnej mierze
starszych grup wiekowych. Sprawno$¢ samoobstugowa respondentéw bioracych udzial w badaniu
byla jednoznacznie niewystarczajaca. Oznacza to, ze cze$¢ z nich przy wykonywaniu czynnosci zycia
codziennego wymagala pomocy o0s6b trzecich. Umiarkowanie ciezka niepelnosprawnos¢ pacjentéw
przejawiala sie¢ w problemach z przemieszczaniem si¢, utrzymywaniem réwnowagi w pozycji
siedzacej, czy tez chodzeniem po schodach. Najmniejszy deficyt dotyczyt kontroli oddawania moczu
i stolca. W zwigzku z faktem, iz grupa badanych uzyskala statystycznie 67,74 punkty w skali Barthel,
zakwalifikowano ja do II kategorii zdolnosci chorego do samoopieki, oznacza to czg¢sciowy deficyt
radzenia sobie z czynno$ciami zycia codziennego.

Badania Przychodzkiej i wsp. wskazuja, iz bardzo czgsto pacjenci neurologiczni w zakresie
wydolnosci funkcjonalnej wymagaja ,,niewielkiej pomocy”. W opublikowanych wynikach wspomnianych
badan statystyczna ocena poziomu wydolnosci funkcjonalnej pacjentéw jest nizsza niz poziom graniczny.
Fakt ten moze wynika¢ m.in. ze swoistej charakterystyki pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach
neurologii (Przychodzka 2019, s. 272 - 279).

W badaniach przeprowadzonych przez Bartoszek i wsp. pacjenci oddzialéw neurologicznych
posiadajg roznorodne stopnie wydajnos$ci w samoobstudze, a ich stan bywa zmienny. Pacjenci bedacy
w ostrych fazach choroby posiadaja nizszg wydolno$¢ funkcjonalna (Bartoszek 2013, s. 147 — 152).

Tadrowska — Wozniakowska i Glowacka zwracaja uwage, iz rehabilitacja szpitalna, szczegélnie
wazna w przypadku pacjentéow w podeszlym wieku, réwniez koreluje z poziomem wydolnosci
funkcjonalnej pacjenta, nierzadko skutkujac jej wzrostem (Tadrowska-Wozniakowska, Glowacka 2019,
s.42 - 57).

Przeprowadzone w niniejszym badaniu analizy statystyczne jako czynniki majace istotny wptyw na
poziom wydolnosci samoobstugowej wskazuja: tryb przyjecia do szpitala, sprawno$¢ ruchowg pacjenta,
odczuwanie przez niego bolu oraz zasoby wiedzy, umiejetnosci, motywacji i mozliwosci do radzenia
sobie w sytuacji ograniczonej wydolnosci. Czynnikiem najsilniej zwiekszajacym poziom wydolnosci
funkcjonalnej respondentéw badania okazala si¢ utrzymana sprawnos¢ ruchowa. W sytuacji, gdy
oceniana bylta ona na poziomie zadowalajacym, bez wystepujacych deficytéw ruchowych, korespondowata
z wysokim poziomem wydajno$ci w samodzielnym wykonywaniu czynnodci Zzycia codziennego.
Zaleznos¢ ta dowodzi waznosci jak najdiuzszego utrzymywania sprawnosci fizycznej u starszych osob,
miedzy innymi poprzez zachowywanie aktywnego trybu zycia, a takze, w przypadku pojawienia sie
deficytéw jak najwczesniejszg rehabilitacje (np. w przypadku niedowtadéw powstalych w wyniku udaru
niedokrwiennego maézgu). Wystepujace u badanych pacjentéw objawy dysfunkeji migéni szkieletowych,
zaburzenia napigcia migsniowego oraz uzytkowanie sprzetu pomocniczego, nie wplynelo znacznie
na obnizenie poziomu wydolnosci badanych. Respondenci badania wigkszg trudno$¢ odczuwali przy
wchodzeniu po schodach, anizeli przy np. przy spozywaniu positkéw, zwigzane jest to z koniecznos$cia
zaangazowania wigkszej liczby grup migsniowych, uzyciem wiekszej sily, pokonujacej przeciwdziatajace;
sity. Do podobnych spostrzezen doszty Grochulska i Jastrzebska w badaniach pacjentéw neurologicznych
ocenianych skalg Barthel (Grochulska, Jastrzebska 2012, s. 300 - 309).

Uzyskanewynikibadanjako$ciowych, wpostaciwywiadéwzogniskowanych, umozliwitywykazanie
interesujacych zalezno$ci miedzy wystepowaniem bélu oraz jego wptywem na wydajnos¢ funkcjonalna
o0sob badanych. Pacjenci, u ktdrych wystepowal bol, wyrdzniali si¢ umiarkowanie wyzsza wydolnoscia
funkcjonalng w skali Barthel oraz IADL. Brak jednak dostatecznych danych, aby potwierdzi¢ tozsamy
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zwigzek w kontekscie nasilenia bolu. Wysoki odsetek pacjentéw zgtaszal bél po wysitku fizycznym.
Respondenci opisywalijego charakter r6znorodnie, zazwyczaj przez udzielenie odpowiedzi ,inne”. Zakres
badania dotyczacy zalezno$ci bdlu i wydolnosci funkcjonalnej zdecydowanie warty jest rozszerzenia.
W nowo zaplanowanym badaniu istnieje mozliwo$¢ zgromadzenia wigkszej ilosci danych, na przyktad
dzigki zastosowaniu jednej ze skal badajacych bdl pacjenta w bardziej szczegétowych, standaryzowanych
ramach (np. Skali Laitinena — okreslajacej nie tylko czestotliwos¢ wystepowania bolu oraz jego nasilenie,
ale takze poglebiajacej badanie o czestotliwo$¢ przyjmowania $rodkéw przeciwbolowych, stopnien
ograniczenia aktywnosci ruchowej spowodowanej bélem). Dodatkowe analizy uzyskanych w badaniu
danych wykazaly, ze badani zglaszajacy bol wystepujacy w obszarze plecow, posiadali wyzszg wydolnos¢
funkcjonalng w poréwnaniu do pacjentéw z bdlem zlokalizowanym w obrebie konczyn gérnych lub
dolnych. Respondenci z bolem glowy wykazywali wyzszy poziom sprawnosci funkcjonalnej niz badani
z bolem konczyn gornych. Ponownie jednak, w celu wzmocnienia prawdziwosci hipotezy, nalezaloby
poglebi¢ badania, biorac pod szczegdlng uwage lokalizacje bolu.

Wydolnos¢ funkcjonalnabadanych ksztaltowatassi¢ takze wzaleznosciod trybu przyjeciado szpitala.
Tryb nagly (przewazajacy wéréd badanych) odznaczat sie¢ nizszym poziomem wydolnosci funkcjonalnej,
w przeciwienstwie do pacjentéw przyjmowanych w trybie planowym. Wyniki te wskazuja, iz osoby
zdiagnozowane prawdopodobnie bedg charakteryzowa¢ sie na ogét wyzszym poziomem wydolnosci
i mniejszym zapotrzebowaniem na opieke. Ten fakt potwierdzajg wyniki badan Przychodzkiej i wsp.,
w ktérych stwierdza sig, ze motyw przyjecia do szpitala oddzialuje na poziom wydolnosci badanych
(Przychodzka 2019, s. 272 - 279).

Wyniki badan wilasnych nie potwierdzily jednoznacznie powigzania przyczyny hospitalizacji
z poziomem wydolnodci funkcjonalnej. Jednak Bartoszek w swym opracowaniu potwierdza
wspomniang zalezno$¢: wérdd badanych grup oséb przyjetych na oddzial najwyzszy poziom wydolnosci
samoobsltugowej wykazywaly osoby diagnozowane. W zwigzku z powyzszym nalezatoby przypuszczac,
iz zaburzenia, schorzenia dotykajace te osoby nie prowadzily do wystepowania wigkszych probleméw
z funkcjonowaniem czynnosciowym grupy pacjentéw diagnozowanych (Bartoszek 2013, s. 147 - 152).

Wyniki przeprowadzanych badan wskazaly, iz pacjenci geriatryczni hospitalizowani w oddziatach
neurologicznych wykazuja wysokie zapotrzebowanie na okreslone zasoby wiedzy i umiejetnosci
zwigzanych z radzeniem sobie w sytuacjach trudnych, w sytuacji gdy ograniczona jest ich wydolnos¢
funkcjonalna (17-15% badanych pacjentéw). Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw (91,36%) posiada
motywacje do zmagania sie z wlasnymi ograniczeniami, natomiast ponad % z nich (77,53%) deklaruje
takowe mozliwosci. Wspominane wyzej dane wskazuja na istniejace wysokie zapotrzebowanie pacjentow
na profesjonalne czynnosci opiekuncze i wysokojakosciowa edukacje w zakresie rozwijania czynnosci
zycia codziennego oraz samoopieki. Adamek i wsp. stwierdza, ze zapotrzebowanie na wsparcie pacjenci
okreslaja jako m.in. pragnienie rozmowy, pomocy w wykonywaniu czynnosci, a takze przekazania
wiedzy i umiejetnosci (Adamek 2012, s. 455 - 464).

Przeprowadzone badania i analizy powinny stanowi¢ motywacje do poglebienia badan nad
wydolnoscig funkcjonalng pacjentéw geriatrycznych. Uzyskane wyniki moga okaza¢ si¢ pomocne
w okresleniu efektywnych metod przekazywania wiedzy i umiejetnosci, a takze odpowiedniego wsparcia
pacjentéw w wieku podeszlym wykazujacych ograniczenia w codziennym zyciu. Dodatkowo staba
strong jest rozleglos¢ tematyki badan. Z jednej strony przedmiotem procesu badawczego byta opisywana
wielowymiarowo wydolno$¢ funkcjonalna pacjentéw, z drugiej natomiast bazowanie na jednym
z wymiaréw umozliwilby jeszcze bardziej szczegdtowe opisanie danej zaleznosci (np. inny dobér do prob
pozwolilby na zwigkszenie liczby oséb w podgrupach). Poglebianie wiedzy oraz szukanie odpowiedzi
na pytania dotyczace poszczegdlnych wymiaréw wydolnoséci funkcjonalnej czlowieka mogloby
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w przyszlodci zdecydowanie poprawi¢ jako$¢ pracy pielegniarki, w ktorej sprawnos¢ funkcjonalna
pacjenta ma kluczowe znaczenie, w procesie diagnozowania i planowania opieki.

Whnioski

Pacjenci geriatryczni hospitalizowani na oddziatach neurologicznych posiadaja czesciowy deficyt
wydolnosci funkcjonalnej, ktorej poziom ksztaltujg réznorodne czynniki.

Tryb nagly przyjecia do szpitala odznacza si¢ nizsza wydolnoscia funkcjonalng pacjentéw,
w poréwnaniu do 0séb przyjmowanych w trybie planowym.

Poziom wydolnosci funkcjonalnej zmniejsza si¢ wraz z wystepowaniem nieprawidtowosci
w sprawno$ci ruchowej i gorszg mobilnoscig pacjentow.

Stwierdzono istotne zalezno$ci pomiedzy wydolnoscia funkcjonalng pacjentéw a wystepowaniem
bolu. Pacjenci deklarujacy odczuwanie bélu charakteryzowali si¢ umiarkowanie wyzsza wydolnoscia
funkcjonalna.
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