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Ocena wybranych aspektow jakosci zycia
podopiecznych stacjonarnej opieki dlugoterminowej

Streszczenie: W dzisiejszych czasach jako$¢ zycia jest jednym z najpopularniejszych zagadnien.
W ujeciu medycznym badanie jakosci zycia skupia si¢ na subiektywnych odczuciach pacjenta,
szczegolnie chorego geriatrycznego, dotyczacych jego stanu zdrowia, stopnia akceptacji swojej
choroby, otrzymywanej opieki, mozliwosciach i ograniczeniach w funkcjonowaniu. Wazne jest
takze poznanie sfery psychicznej pacjenta.

Celem pracy jest ocena wybranych aspektow jakosci zycia podopiecznych stacjonarnej opieki
dtugoterminowej, dokonanej przez chorych objetych opieka w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej, Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym w Ustrzeszy, woj. lubelskie

Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, jako narzedzia uzyto kwestionariusza ankiety.
Zastosowano takze Skale Oceny Czynno$ci Dnia Codziennego (ADL), Skale Akceptacji Choroby
(AIS) oraz Geriatryczng Skale Depres;ji (GDS).

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, opieka dtugoterminowa

Wstep

Wydluzanie si¢ $redniej dtugosci zycia, niski odsetek urodzen powoduje
wzrost starzenia si¢ spoteczenstwa. Rozwoj medycyny i zwigkszenie skutecznosci
prowadzonej terapii przyczynia si¢ rowniez do wydtuzenia zycia populacji. Ob-
serwuje si¢ wzrost liczby 0sob niepetnosprawnych 1 przewlekle chorych, ktore nie
sg zdolne do samodzielnej egzystencji. Rodziny z réznych przyczyn czesto nie sg
w stanie zapewni¢ im nalezytej opieki. Coraz wigcej 0sob szuka pomocy w sta-
cjonarnych placowkach opieki dtugoterminowej. W dzisiejszych czasach jako$¢
zycia jest jednym z najpopularniejszych zagadnien. Interesujg sie nig przedstawi-
ciele wielu dyscyplin naukowych takich jak medycyna, filozofia, ekonomia, so-
cjologia, pedagogika, psychologia. Pozwala to na calosciowg 1 interdyscyplinarng
oceng zyciowej satysfakeji ludzi. W ujeciu medycznym badanie jakosci zycia sku-
pia si¢ na subiektywnych odczuciach pacjenta dotyczacych stanu zdrowia, stopnia
akceptacji swojej choroby, otrzymywanej opieki, mozliwosciach 1 ograniczeniach
w funkcjonowaniu. Wazne jest takze poznanie sfery psychicznej pacjenta. Pogor-
szenie stanu zdrowia i wynikajace z niego problemy moga przyczynia¢ si¢ do
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obnizenia samooceny oraz poczucia osamotnienia, co moze wigzac si¢ z wysta-
pieniem objawow depresyjnych.

Zainteresowanie pojeciem jakosci zycia siegato juz czasOw starozytnych.
Literatura przedmiotu podaje wiele definicji tego zagadnienia. Wg WHO jako$¢
zycia (QL-Quality of Life) jest postrzeganiem przez zainteresowane osoby ich po-
zycji w zyciu, w kontekscie norm kulturowych 1 uktadéw, w ktorych oni zyja
1w stosunku do celow zyciowych, oczekiwan, standardow.

Termin jako$ci zycia we wspotczesnym rozumieniu po raz pierwszy pojawit
si¢ po II wojnie §wiatowej w Stanach Zjednoczonych. Poczatkowo dobre zycie
rozumiane bylo jako posiadanie dobr uzytkowych, nastepnie rozszerzano je na ob-
szary ,,by¢” zamiast ,,mie¢”. Wprowadzono kryteria wolnosci, szczgscia, edukacji
i zdrowia. Zauwazono, ze wysoki poziom dobrobytu materialnego oraz zaspokoje-
nie podstawowych potrzeb nie powoduje wzrostu pomyslnosci. Pierwsze badania
nad problematyka jakos$ci zycia przeprowadzit Campbell oceniajagc zadowolenie
z zycia mieszkancow USA przy uzyciu prostej skali analizujgcej 15 sfer zycia
(Trojanowska, 2011). Pojecie jakosci zycia to stopien satysfakeji z zycia rodzin-
nego, zawodowego, stosunkow migdzysasiedzkich, relacji towarzyskich, stanu
zdrowia, sposobow spedzania czasu wolnego, zdobytego wyksztatcenia, wykony-
wanej profesji czy ogolnych standardéw wptywajacych na jako$¢ zycia w obrebie
danej wspolnoty lokalnej (Trzebiatowski, 2011).

W psychologii jako$¢ zycia to szeroko rozumiane poczucie zadowolenia (do-
brostanu) 1 szczescie jednostki osobowej. Andragogika jako$¢ zycia odnosi do
hierarchii warto$ci 1 celow, aspiracji zyciowych cztowieka Iub grup spotecz-
nych. W socjologii jako$¢ zycia rozpatruje si¢ przez pryzmat wskaznikow, takich
jak: normy spoteczne wyznaczajace jego jakos¢, system wartosci 1 zasady zycia
spotecznego. Ekonomia jako$¢ zycia widzi przez pryzmat wymiernych indeksow
cech 1 wskaznikow jako$ci zycia, przyjmujac za punkt odniesienia tak zwany kosz
dobr 1 ustug, minimum socjalne, poziom konsumpcji, zakres podstawowych po-
trzeb czy tez §wiadczenia socjalne (Bauman, 2006). Taka koncentracja na réznych
aspektach jakosci zycia przyczynia si¢ do trudnosci w zdefiniowaniu 1 uzgodnie-
niu wspolnego stanowiska odnos$nie tego pojecia (Wnuk, Marcinkowski, 2012).

Pojecie jakos$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQOL-Health-Related
Quality of Life) zostato wprowadzone w 1990 1. przez Schippera, ktory jako$¢ zycia
zdefiniowat jako funkcjonalny efekt choroby i leczenia subiektywnie lub obiektyw-
nie odbierany przez pacjenta. Pomimo trwajacej polemiki w ustaleniu jednoznacz-
nej definicji jakosci zycia jej badacze zgadzaja sig, ze jest to pojecie wielowymia-
rowe, a jego oceny mozna dokonywa¢ obiektywnie, czyli przez osoby postronne
z uwzglednieniem sytuacji zyciowe] jednostki lub subiektywnie. Ocena subiektyw-
na za$ jest najbardziej miarodajng, poniewaz dokonana bezposrednio przez bada-
nego jest uwarunkowana jego przezyciami i pogladami (Stanistawek 1 wsp. 2009).
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Pojmowanie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem ma charakter holistyczny.
Skupia si¢ nie tylko na cierpieniu i chorobie cztowieka ale takze na catoksztalcie
jego egzystencji. Interdyscyplinarne zainteresowanie problematyka jakosci zy-
cia jest przejawem dazenia do poprawy dobrostanu psychicznego cztowieka we
wspotczesnym swiecie (Daszkowska, 2006). Opieka dtugoterminowa skierowana
jest do 0sob, u ktorych zakonczony zostat proces diagnostyki i leczenia w oddziale
szpitalnym, a w dalszym ciggu wymagaja profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji
z uwzglednieniem leczenia farmakologicznego 1 dietetycznego. Moze by¢ reali-
zowana instytucjonalnie lub w domu chorego. Jest procesem dtugookresowym
1 cigglym. Obecnie w Polsce istnieje wiele form opieki dtugoterminowej instytu-
cjonalnej i domowej (Budzynska-Kapczuk i wsp. 2005).

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wybranych aspektéw jakosci zycia podopiecznych
stacjonarnej opieki dtugoterminowe;j takich jak: subiektywna ocena odczué pa-
cjentow dotyczacych stanu ich zdrowia, opinii respondentow dot. obaw 1 proble-
mow utrudniajacych im codzienne funkcjonowanie, oraz dziatan majacych na celu
poprawe komfortu ich zycia.

Material i metody badan

Badaniu poddano 25 pacjentow Niepublicznego Zaktadu Opiekunczo-Lecz-
niczego w Ustrzeszy. Do badania przystapito 19 kobiet co stanowi 76% ogotu
leczonych 1 6 mezczyzn (24% ogbtu leczonych). Najwigkszy odsetek badanych
stanowig pacjenci powyzej 71 roku zycia (76,0%).

Do badania wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, jako narzedzia
uzyto kwestionariusza ankiety. Ankieta sktadata si¢ z trzech czesci:

Czgs¢ 1 ogdlna w ktorej znalazly sie pytania ogolne dotyczace wieku, stanu cy-
wilnego, miejsca zamieszkania, poziomu wyksztatcenia, warunkow socjalno-by-
towych, itp.. W czesci I1 Skala ADL (Activities of Daily Living), zwana tez skalg
Katza do oceny podstawowych czynno$ci w zyciu codziennym. W czgsci 111
Skala AIS (Skala Akceptacji Choroby) skonstruowana przez B. J. Felton, T. A. Re-
venson 1 G. A. Hinrichsen (1984) z Center for Community Research and Action,
Departament of Psychology, New York University, do polskich warunkéw za-
adaptowang przez prof. Zygfryda Juczynskiego. Skala zawiera osiem stwierdzen,
ktore dotyczg negatywnych konsekwencji ztego stanu zdrowia. W czesci IV
Skala GDS (Geriatryczna Skala Depresji) stuzy do wytonienia objawow mogacych
wskazywac¢ na depresje. Osoby badane zostaty uprzednio poinformowane o celu
oraz sposobie przeprowadzania sondazu. Wszyscy wyrazili zgode na udziat w ba-
daniu.
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Wyniki badan

Na rycinie 1. Przedstawiono dtugo$¢ okresu pobytu respondentow w NZOL
w Ustrzeszy.
0% _0%
—

12%

W <3 miesiecy
M 3-6 miesiecy
6-12 miesiecy

W >1 roku

Rycina 1. Dtugos¢ okresu pobytu respondentow w NZOL w Ustrzeszy.

Z uzyskanych danych wynika, ze 88% badanych przebywata w NZOL
w Ustrzeszy powyzej 1 roku, 12 % osob byta objetych opieka od 6 do 12 miesigcy.

Przyczyna ubiegania si¢ o pobyt w ZOL zazwyczaj byta ztozona, zdecydowa-
nie stawiano na niepetnosprawnos¢ (68%) 1 brak mozliwosci sprawowania opie-
ki przez rodzing (52%). Podczas pobytu w ZOL zostaty zachowane wzajemne
relacje rodzinne (68%), dla czesci osob (12%) wyraznie poprawity si¢. Pacjenci
oceniajg takze prawidtowo atmosfere 1 relacje miedzy pacjentami (92%). Obawy
pacjentéw stanowig takze ztozono$¢ tego problemu. Duzy niepokdj wzbudzato
w nich trwate unieruchomienie w t6zku (64%), pogorszenie stanu zdrowia (44%)
oraz zalezno$¢ od innych osob (36%). Najwigksze problemy sprawiaty zaburzone
funkcje zwieraczy 1 zwigzane z tym nietrzymanie moczu (80%) oraz stolca (64%).
Dla 60% osob problem stanowita konieczno$¢ trwalego pozostawania w 16zku,
a takze zaparcia (68%) oraz zaburzenia pamigci (40%).

Okreslenie stopnia samodzielno$ci wg skali ADL pozwolito stwierdzi¢ ze, zde-
cydowana wigkszo$¢ (84%) to osoby o znacznym stopniu niesprawnosci, niektore
(16%) wymagaty jedynie pomocy w zaspokajaniu swoich potrzeb, zadna z badanych
0sob nie byta catkowicie sprawna. Najwigcej problemow ankietowani mieli z ubie-
raniem i rozbieraniem si¢ (84%), z samodzielnym wstawaniem i przemieszczaniem
si¢ z t6zka nie radzito sobie 72%, karmienia wymagata niemal potowa (48%). Cat-
kowita niesamodzielno$¢ w kapieli, korzystaniu z toalety oraz brak kontroli w wy-
dalaniu moczu i stolca stwierdzono u wszystkich respondentow.

Zestawienie problemow sprawiajacych trudnosci w codziennym funkcjonowa-
niu badanych przedstawiono na rycinie 2.
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Zaburzenia widzenia 100%
Zaburzenia stuchu 100%
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Rycina 2. Zestawienie probleméw sprawiajgcych trudnoéci w codziennym funkcjonowaniu ba-
danych

Trwate unieruchomienie w t6zku stwierdzono u 64% badanych, pogorsze-
nie stanu zdrowia u 44%, zalezno$¢ od innych 0sob u 36%, nietrzymanie moczu
u 80%, nietrzymanie stolca u 64%, konieczno$¢ trwatego pozostawania w t6zku
u 60%, zaburzenia pamigci u 40% a zaparcia stolca u 68% ankietowanych.

Odpowiedzi badanych w Skali Akceptacji Choroby (ALS) przedstawiono na
rycinie 3.

Zastosowanie skali ALS pozwolito stwierdzi¢ brak akceptacji choroby u 68%
pacjentoéw, 36% zaakceptowalo jg na poziomie Srednim. Pacjenci uwazali, Ze pro-
blemy zdrowotne potgguja zaleznos$¢ od innych osob (88%), nie sa samowystar-
czalni w takim stopniu jakby chcieli (84%), a stan ich zdrowia uniemozliwia wy-
konywanie ulubionych rzeczy (72%). Taka sama grupa osob (44%) przyznaje, ze
majg problem z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobe
1 czuja si¢ niepotrzebni.
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Rycina 3. Struktura badanej grupy wedtug uzyskanych odpowiedzi w Skali Akceptacji Choroby
(ALS)

Rycina 4. Przedstawia odpowiedzi badanych w Geriatrycznej Skali Oceny
Depresji (GDS).
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Rycina 4. Struktura badanej grupy wedlug odpowiedzi uzyskanych w Geriatrycznej Skali Oceny
Depres;ji (GDS)
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Dzigki skali GDS objawy sugerujace ciezka depresje wykazano u 36% bada-
nych. Taki sam odsetek nie posiadat nieprawidtowosci w tej sferze, symptomy de-
presji umiarkowanej miato 28%. Prawie wszyscy badani (96%) zauwazyli zmniej-
szenie liczby swoich aktywnosci 1 zainteresowan. Znudzonych zyciem byto 48%,
niewiele mniej (44%) podato, Ze ich Zycie jest puste. Poczucie bezradno$ci miato
76% ankietowanych, 44% widzialo beznadziejnos¢ swojej sytuacji.

Dyskusja

Kazdy cztowiek niezaleznie od wieku zastuguje na zainteresowanie. Tym bar-
dziej dotyczy to o0sob, ktorych przeciwnos$¢ losu zmusita do opuszczenia swoich
domoéw i spedzania zycia z dala od rodziny 1 znajomych. Osob, ktore w wyniku
swojej ograniczonej czy tez catkowitej niesprawnosci nie mogg robic tego co lubi-
1i, realizowac¢ swoich planéw i zamierzen. Dlatego w obliczu tego co zgotowato im
zycie nalezy poméc im przej$¢ przez trudny dla nich okres 1 podnies¢ jakos¢ ich
obecnego funkcjonowania.

Z przeprowadzonych badan wynika, podobnie jak z badan przeprowadzonych
w USA, Ze do placowek opieki dlugoterminowej s3 przyjmowane przewaznie osoby
powyzej 65 roku zycia (The World Health Organization Quality of Life Assessment,
WHOQOL, 1998). Utrata samodzielnosci 1 uzaleznienie od innych osob w pode-
sztym wieku uzyskane w naszym badaniu i1 potwierdzone w pismiennictwie jest
najczescie] wynikiem wspotistnienia wielu chordb, wsérdéd nich wiodaca role od-
grywa miazdzyca 1 jej nastepstwa: przewleklte niedokrwienie osrodkowego uktadu
nerwowego, serca, konczyn dolnych, a takze nerek, jelit, narzadu wzroku. Na ogét
obarczeni niedokrwieniem narzagdowym ludzie starzy majg za sobg udary mézgu
1 zawaly serca, a zmianom somatycznym towarzyszy obnizenie nastroju i sprawno-
Sci intelektualnej. Schorzenia te prowadzg do wystepowania u osoby w podesztym
wieku tzw. wielkich probleméw geriatrycznych. Osoby starsze czgsciej sg pacjenta-
mi placowek ochrony zdrowia i pomocy spotecznej (Zakowska — Wachelko, 2000).
Depresja uchodzi za jeden z najwazniejszych probleméw geriatrycznych. U osob
starszych depresyjne zaburzenia nastroju oraz zaburzenia $wiadomos$ci w postaci
stanéw delirycznych stanowig czgsty i powazny problem kliniczny. Depresja jest
rozpowszechniona, czgstos¢ wystepowania ocenia si¢ na 4-15-20% w populacji
0s0b w wieku ponad 65 lat. Natomiast czgstos$¢ glebokich stanow depresyjnych w tej
grupie wiekowej wynosi 2 — 4% 1 jest czgsto nie rozpoznawana. Obraz zaciemniajg
objawy somatyczno - wegetatywne. Depresyjne obnizenie sprawnosci intelektual-
nej (pseudodemencja) bywa rozpoznawane jako otepienie (Grodzicki 1 wsp. 2007).
W naszym badaniu objawy sugerujace ciezka depresj¢ wykazano u 36% badanych,
symptomy depresji umiarkowanej miato 28%.

Wyniki badan jakosci zycia podopiecznych stacjonarnej opieki dtugotermino-
wej, dostarczajg szeregu danych o poziomie dobrostanu tej grupy spotecznej. Oso-
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by w podesztym wieku poddani opiece instytucjonalnej zwykle gorzej oceniajg
Swoja sytuacje zyciowa, traktujac pobyt w zaktadzie jako zto konieczne, wynika-
jace z utraty samodzielnosci, niewydolnosci opiekunczej rodziny lub wregcz braku
srodkow do zycia. Niekiedy bardzo krytycznie oceniajg swoje aktualne miejsce
1 pozycje zyciowa (Stanistawek 1 wsp. 2009). Badanie przeprowadzone w Zakta-
dzie Opiekunczo — Leczniczym w Ustrzeszy, sa zbiezne z cytowanymi opiniami
innych autorow. Zdaniem Trafiatek optymistyczne deklaracje najstarszych re-
spondentow czesto nie korelujg z faktycznym stanem ich zdrowia i sg raczej wy-
razem pewnej tendencji do zawyzania samooceny wraz z uptywem lat, pomimo
istniejgcych obiektywnych problemow zdrowotnych (Trafiatek, 1998).

Whioski

Przeprowadzone badanie pozwolito na wyciggniecie nastepujacych wnioskow:
1. Glownymi motywatorami, ktore sktaniaty podopiecznych do podjecia de-
cyzji o ztozenie wniosku o pobyt w ZOL byta niepetnosprawnos¢ 1 brak
mozliwo$ci sprawowania opieki przez rodzing, waznym czynnikiem byla
takze mozliwos¢ uzyskania profesjonalnej opieki.

2. Wigkszos¢ pacjentow niekorzystnie oceniata swoj stan zdrowia oraz nie
akceptowata swojej choroby. Problemy zdrowotne poteguja zaleznos¢ od
innych osob, ograniczajg samowystarczalno$¢ 1 uniemozliwiajg wykony-
wanie ulubionych rzeczy.

3. Najwigksze obawy pacjentow wzbudzalo pogorszenie stanu zdrowia,
mozliwos$¢ trwatego unieruchomienia w 6zku oraz utrata funkcji po-
znawczych. Najwigcej trudnosci w codziennym funkcjonowaniu sprawia-
fo nietrzymanie moczu i stolca oraz zaparcia.

4. Do czynnikéw podnoszacych komfort zycia pacjentow nalezy zaliczy¢
whnikliwg obserwacje 1 zapewnienie spokoju.
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