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DOSTEPNOSC DO SWIADCZEN
REHABILITACYJNYCH W OPIECE STACJONARNE]
JAKO ELEMENT PIELEGNIARSKIE]
OPIEKI GERIATRYCZNE]

Availability of rehabilitation services in stationary care
as an element nursing geriatric care

Streszczenie

Wstep

Niezaleznie od teorii i mechanizméw starzenia procesy te powoduja zmiany organiczne oraz funkcjonalne
prowadzace niejednokrotnie do niepelnosprawnosci, gdzie istotna role odgrywa rehabilitacja.

Cel pracy

Préba oceny dostepnosci do swiadczen rehabilitacyjnych, ich skutecznosci oraz zakresu niezbednej opieki
pielegniarskiej u pacjentéw w wieku 65 lat i wiecej leczonych na Oddziale Rehabilitacyjnym Centrum Kom-
pleksowej Rehabilitacji w Konstancinie-Jeziorne;.

Material i metody

W badaniu wziglo udzial, losowo wybranych, 150 pacjentéw w wieku 65 lat (62,7%, czyli 94 osoby to kobiety
oraz 56 0s6b - 37,3% to mezczyzni) leczonych na Oddziale Rehabilitacyjnym. W badaniu wykorzystano
autorski kwestionariusz ankiety skladajacy si¢ z 21 pytan. Udzial w badaniu byt dobrowolny i anonimowy,
o czym poinformowano przed badaniem osoby nim objete, po wczesniejszym otrzymaniu pisemnej zgody
od dyrekeji placowki, gdzie przeprowadzono badanie.

Wyniki

Wykazano wystepowanie zaleznosci pomiedzy powodem leczenia na oddziale rehabilitacyjnym, a wiekiem
pacjentéw. Jednak w pozostalych obszarach badanych zaobserwowano brak wystepowania zaleznosci po-
miedzy iloscig pobytéw na oddziale rehabilitacji czy tez czgstoscig korzystania z rehabilitacji stacjonarnej
a miejscem zamieszkania respondentéw. Zdaniem wigkszo$ci pacjentéw objetych badaniem najlepsze efek-
ty przynosi rehabilitacja stacjonarna (50,2% wszystkich ocen), na kolejnych pozycjach pacjenci wskazali
o$rodek dzienny (20,3%), rehabilitacje domowa (15,9%) i ambulatoryjna (13,6%). Wykazano brak wystepo-
wania zalezno$ci pomiedzy oceng dostepnosci do réznych form rehabilitacji czy tez rodzajem pozytywnych
efektow przynoszonych przez rehabilitacje a wiekiem pacjentéw objetych badaniem.

Whioski

Dostepno$¢ do swiadczen rehabilitacyjnych w opiece stacjonarnej jest zadowalajaca, stanowi niezbedny ele-
ment opieki geriatrycznej i jest niezalezna od wieku pacjentéw czy miejsca zamieszkania.
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Abstract

Introduction

Regardless of the theory and mechanisms of ageing, the processes of ageing cause organic and functional
changes often leading to disability, where rehabilitation plays an important role.

Objective of the work

The aim of the study was to evaluate the availability of rehabilitation, its effectiveness and the scope of nec-
essary nursing care for patients at the age of 65 and more treated in the Rehabilitation Department of the
Comprehensive Rehabilitation Center in Konstancin-Jeziorna

Research material and methods

The study involved 150 patients aged 65 years (62.7%, 94 were women and 56 — 37.3% men) treated in
the Rehabilitation Department, who were randomly selected. The study used a proprietary the authors’??
questionnaire consisting of 21 questions. Participation in the study was voluntary and anonymous for the
patients who were informed about this fact before the study. The study was conducted after receiving prior
written approval from the management of the Comprehensive Rehabilitation Center.

Results

A correlation between the reason for treatment in the rehabilitation center and the age of patients was
proven. However, with regard to other objective of the study, there was no relationship between the number
of stays in the rehabilitation center or the frequency of using stationary rehabilitation and the place of resi-
dence of the respondents. According to the majority of patients taking part in the study, stationary rehabili-
tation brings the best results (50.2% of all assessments), followed by daily centre (20.3%), home (15.9%) and
ambulatory (13.6%) rehabilitation. There was no correlation between the patient’s perception of accessibility
of various forms of rehabilitation or outcomes of various types of rehabilitation, and the age of patients in
this study.

Conlcusions

The availability of rehabilitation services in stationary care is satisfactory and is an indispensable element of
geriatric care. Patients’ satisfaction is independent of the age of patients or their place of residence.

Wstep

Starzejacy si¢ organizm traci naturalne wlasciwosci obronne, jest znacznie bardziej podatny na nie-
korzystne wplywy srodowiska oraz wykazuje mniejsze zdolnosci adaptacyjne, co skutkuje poglebianiem
deficytow fizjologicznej witalnosci. Opisywane procesy stanowig podstawe rozwoju wielu choréb. Prognozy
demograficzne sg zgodne z tym trendem i dotycza catego Swiata. Proces starzenia si¢ spoteczenstwa pociaga
za sobg konicznos¢ rozwoju dziedzin zycia dotyczacych staroéci, w tym opieki zdrowotnej senioréw [Bier-
cewicz i wsp., 2006]. W gerontologii funkcjonuja teorie probujace przedstawic przyczyny starzenia si¢ orga-
nizmodw, nie wyjasniajac jednak mechanizmu tego procesu. W zaleznosci od pochodzenia kumulowanych
szkod prowadzacych do inwolucji komorek teorie te podzielono na dwie grupy:

1) teorie przyczyn zewnatrzpochodnych, tzw. stochastyczne zakladajace, ze czynniki zewnetrzne
przypadkowo uszkadzajg komorki, prowadzac do zmian ich funkcjonowania,

2) teorie przyczyn wewnatrzpochodnych, tzw. rozwojowo-genetyczne zakladajace, ze kazdy orga-
nizm w chwili poczecia ma z gory zaprogramowany swoj cykl zyciowy.

Specyficzne problemy medyczne zwigzane z procesem starzenia oraz rosngca liczba oséb w wieku
starczym byly przyczyna utworzenia odrebnej specjalizacji lekarskiej, jaka jest geriatria. Zajmuje si¢ ona
zdrowiem, chorobami, opieka i pomoca osobom w podeszlym wieku [Cegta i wsp., 2013; Ciechaniewicz,
2014; Cytowicz-Karpitowska i wsp., 2011]. Niezaleznie od teorii i mechanizmdw starzenia, procesy te powo-
duja zmiany organiczne oraz funkcjonalne prowadzace niejednokrotnie do niepetnosprawnosci definiowa-
nej przez WHO jako ,,naruszenie sprawnosci funkcjonalnej lub aktywnosci zyciowej w stopniu utrudniaja-
cym wypelnianie normalnych czynnosci charakterystycznych dla osoby danej pici i wieku” [Kwolek, 2013].

W procesie leczenia 0s6b w wieku podesztym dotknigtych mniej lub bardziej zaawansowang nie-
pelnosprawnoscia nieodzowna role odgrywa rehabilitacja. Wg WHO jest to kompleksowe postepowanie
w odniesieniu do 0s6b niepelnosprawnych fizycznie i psychicznie, ktére ma na celu przywrécenie pelnej lub
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mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdolnoéci do pracy i zarobkowania oraz zdolno-
$ci do brania czynnego udzialu w zyciu spotecznym [Mrozek-Gasiorowska, 2011].

Kompleksowa rehabilitacja jest procesem medyczno-spotecznym, ktéry dazy do poprawy jakosci zy-
cia, bezpieczenstwa spofecznego i zawodowego. Zadaniem rehabilitacji, z punktu widzenia usprawniania
ruchowego w geriatrii, jest przede wszystkich odzyskanie, przewrdcenie i utrzymanie sprawnosci samo-
obstugi i lokomocji pacjentéw. Proces ten powinien obejmowac wszystkich potrzebujacych tej terapii pa-
cjentow, niezaleznie od ich statusu spolecznego i materialnego. Dostgpnos¢ do usprawniania powinna by¢
zapewniona w lecznictwie ambulatoryjnym, domowym, sanatoryjnym i szpitalnym i mie¢ zastosowanie
we wszystkich specjalnosciach medycyny klinicznej, jako integralna czes$¢ leczenia. Wdrozenie rehabilita-
cji powinno si¢ odbywa¢ juz we wczesnych etapach leczenia. Odwlekanie proceséw usprawniania wptywa
niekorzystnie na ich pozytywny przebieg i spodziewane efekty. Dotyczy to zaréwno rehabilitacji leczniczej,
jak réwniez socjalnej, pedagogicznej, psychologicznej i zawodowej. W sktad zespotu specjalistow zajmuja-
cych sie pacjentem w procesie rehabilitacji wchodza m.in. lekarze specjalisci, w tym w zakresie rehabilitacji,
fizjoterapeuci i pielegniarki, psycholodzy, socjolodzy, pracownicy socjalni, pedagodzy, logopedzi, protety-
cy, ortotycy. Taki zespot moze kompleksowo oceni¢ pacjenta oraz wdrozy¢ leczenie usprawniajgce, ktore
powinno by¢ prowadzone przez caly okres leczenia szpitalnego, a w przypadku potrzeby kontynuowane
w warunkach ambulatoryjnych, sanatoryjnych lub domowych przez czas, ktérego wymaga dany pacjent
[Kwolek, 2013; Kiwerski, 2005].

Podstawowym celem terapii ruchowej jest zapobieganie przykurczom stawowym, zanikom mie$nio-
wym, odlezynom, powiklaniom krazeniowym i oddechowym zwigzanym z dlugim unieruchomieniem
w t6zku lub brakiem odpowiedniej aktywnosci ruchowej. Inne cele dotyczg przywracania funkcji samo-
obstugi i lokomocji u pacjentéw dotknietych chorobami uktadu mig§niowo-szkieletowego lub nerwowego.
Zabiegi rehabilitacyjne moga i powinny by¢ stosowane jako integralna czes¢ leczenia wielu chordb, zaréwno
w lecznictwie ambulatoryjnym, jak i stacjonarnym. Niektdre jednostki chorobowe, wystepujace gtownie
u ludzi starszych, z uwagi na towarzyszacy im przewlekly bdl i trudnosci w poruszaniu, uposledzaja funk-
cje lokomocyjne i samoobstugowe. Ograniczaja tym samym jakos$¢ Zycia pacjentéw. Leczenie w oddziale
rehabilitacji wiaze si¢ nie tylko z przyjmowaniem zabiegow fizjoterapeutycznych, ale réwniez z calodobowg
opieka medyczng, w tym pielegniarska. Pielegniarka, na mocy ustawy o zawodzie pielegniarki i potoznej
z 2011 roku [Ustawa o zawodach pielegniarki i poloznej], jest samodzielnym pracownikiem medycznym
udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych w szerokim zakresie, miedzy innymi: pielegnacyjnym, diagnostycz-
nym, zapobiegawczym, rehabilitacyjnym, leczniczym oraz w zakresie czynnosci ratunkowych i promocji
zdrowia. Podejmowanie dzialan pielegniarskich jest uzaleznione od stopnia samodzielnosci pacjenta i jego
zdolnosci do zaspokajania potrzeb zyciowych.

Obecnie istnieje wiele teorii pielegnowania, ktére stuza celom praktycznym, naukowym i dydaktycz-
nym. R6znig si¢ one koncepcja, ale maja jeden wspolny cel, jakim jest dobro pacjenta w ujeciu holistycznym
z uwzglednieniem podstawowych pojec: cztowiek, zdrowie, srodowisko, pielegniarstwo [Wieczorkowska-
-Tobis i Talarska, 2008; Kawczynska-Butrym, 2005].

Swiadczenia zdrowotne w zakresie rehabilitacji moga by¢ $wiadczone w oddziale stacjonarnym, od-
dziale dziennym lub os$rodku rehabilitacji dziennej - z uwzglednieniem podziatu wg rodzajéw dysfunkc;ji,
m.in. rehabilitacja ogélnoustrojowa czy tez pacjentdéw z zaburzeniami wzroku, stuchu, mowy, kardiologicz-
na lub pulmonologiczna. W przypadku wskazan do opieki calodobowej pielegniarskiej i nadzoru lekarskie-
go usprawnianie prowadzi si¢ w warunkach stacjonarnych. W szczegoélnosci dotyczy to kontynuacji leczenia
na innych oddziatach z jednoczesnym wdrozeniem postgpowania usprawniajacego, np. pacjent po udarze
mozgu leczony pierwotnie na oddziale neurologii jest przenoszony na oddzial rehabilitacji neurologiczne;.

W ramach $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych pacjenci kierowani sg na
leczenie rehabilitacyjne przez lekarzy réznych specjalizacji, ktdre zostaly $cisle okreslone dla konkretnej
formy rehabilitacji. Skierowania moga by¢ wystawiane tylko podczas wizyt lekarskich lub hospitalizacji re-
alizowanych w ramach umoéw z NFZ. W praktyce oznacza to, ze skierowania na leczenie usprawniajace
wydane przez lekarza w trakcie wizyt komercyjnych nie moga by¢ realizowane jako finansowane ze srodkow
publicznych. Stanowig wydatki na ochrong zdrowia z gospodarstw domowych.
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Cele pracy
Celem pracy byta proba oceny dostepnosci do swiadczen rehabilitacyjnych, ich skutecznosci oraz za-
kresu niezbednej opieki pielegniarskiej u pacjentéw w wieku 65 lat i wiecej leczonych na Oddziale Rehabi-
litacyjnym Centrum Kompleksowej Rehabilitacji w Konstancinie-Jeziornej.

Material i metody
W badaniu wziglo udzial, losowo wybranych, 150 pacjentéw w wieku 65 lat (62,7%, czyli 94 osoby to
kobiety oraz 56 osob — 37,3% to mezczyzni) leczonych na Oddziale Rehabilitacyjnym. Narzedziem autor-
skim byt kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 21 pytan. Udzial w badaniu byl dobrowolny i anonimowy,
o czym poinformowano przed badaniem osoby nim objete, po wczesniejszym otrzymaniu pisemnej zgody
na badanie od dyrekcji. Kwestionariusz byt wypelniany przez respondentéw dobrowolnie i samodzielnie.

Wyniki
Wisrod respondentéw najwieksze grupy, liczace po 34 osoby, stanowili pacjenci w przedzialach wie-
kowych 60-65 lat oraz w wieku 65-70 (po 22,7%). 79 respondentéw (52,7%), mieszkalo w Warszawie.

20 badanych (13,3%) mieszkalo na wsi. 7 0s6b (4,7%) byto mieszkancami duzych miast do 1 mln mieszkan-
cow (Tab. 1).

Tab. 1. Grupa badana wedlug wieku
Tab. 1. Test group by age

Przedzial wiekowy N %

60 - 65 lat 34 22,7
65 - 70 lat 34 22,7
71-75 lat 25 16,7
76 - 80 lat 31 20,7
81 - 85 lat 19 12,7
powyzej 85 lat 7 4,7

Stan cywilny N badanych %

zamezna/zonaty 68 453
wdowa/wdowiec 53 35,3
wolny 29 19,3
Miejsce zamieszkania N badanych %

wies$ 20 13,3
miasto do 20 tys. mieszkancow 11 7,3
miasto 20-50 tys. mieszkancow 13 8,7
miasto 50-100 tys. mieszkancoéw 10 6,7
miasto 100-500 tys. mieszkancow 10 6,7
miasto 500 tys. - 1 mIn. mieszkancow 7 4,7
Warszawa 79 52,7

Stan funkcjonalny pacjentow w grupie badanej zostal okreslony poprzez ocene mozliwosci poruszania
sie. Najwiecej, 40 respondentow (26,7%) podalo, ze sg w stanie chodzi¢ samodzielnie, bez pomocy ortope-
dycznych. 4 osoby (2,7%) przyznaly, ze chodza w asyscie innej osoby. Tylko 5 pacjentéw (3,3% grupy bada-
nej) nie bylo w stanie w ogole sie poruszac — byly to osoby lezace.

W celu okreslenia zaleznosci stanu funkcjonalnego pacjentéw od ich wieku otrzymane wyniki bada-
nia poddano analizie statystycznej z zastosowaniem testu niezaleznosci chi-kwadrat (x*) Dla potrzeb analizy
przyjeto poziom istotnos$ci a=0,05.

28



Dostepnosc¢ do swiadczen rehabilitacyjnych w opiece stacjonarnej...

Wyniki testu: y* = 44,25272 p = 0,135806864 > 0,05 (Tab. 2).

Tab. 2. Stan funkcjonalny a wiek - wartosci obserwowane
Tab. 2. Functional status and age — observed values

Stan 2‘3‘;3(“31“ 60-65 65-70 71-75 76-80 81-85 85< | suma

a 11 11 6 7 3 2 40
b 4 3 2 8 6 2 25
c 5 5 5 5 2 1 23
d 5 3 6 7 6 1 28
e 0 0 2 2 0 0 4
f 4 6 0 0 0 0 10
g 4 5 1 2 2 1 15
h 1 1 3 0 0 0 5

suma 34 34 25 31 19 7 150

Stan funkcjonalny a wiek — chi-kwadrat (O-E)"2/E
60-65 65-70 71-75 76-80 81-85 85<
a 0,412255 0,412255 0,066667 0,194086 0,842982 | 0,009524
b 0,490196 1,254902 1,126667 1,553763 2,535088 | 0,595238
c 0,00873 0,00873 0,355072 0,0128 0,286331 0,00501
d 0,285742 1,764734 0,380952 0,254409 1,697043 | 0,071973
e 0,906667 0,906667 2,666667 1,665376 0,506667 | 0,186667
f 1,32549 6,14902 1,666667 2,066667 1,266667 | 0,466667
g 0,105882 0,752941 0,9 0,390323 0,005263 | 0,128571
h 0,015686 0,015686 5,633333 1,033333 0,633333 | 0,233333
Legenda:

a — chodzaca/chodzacy samodzielnie bez pomocy ortopedycznych

b — chodzaca/chodzacy samodzielnie, ale przy pomocy laski

¢ — chodzaca/chodzacy samodzielnie, ale przy pomocy kul tokciowych
d — chodzaca/chodzacy samodzielnie, ale przy pomocy balkonika

e — chodzaca/chodzacy w asyscie innej osoby

f — lokomocja na wozku inwalidzkim samodzielnie

g — lokomocja na wozku inwalidzkim przy pomocy innej osoby

h — lezaca/lezacy

W tescie chi-kwadrat wskaznik istotnosci statystycznej (p) wynidst wiecej niz 0,05. Wykazano brak
wystepowania zalezno$ci pomiedzy stanem funkcjonalnym a wiekiem pacjentéw poddanych badaniu.

Wigkszos¢ pacjentéw grupy badanej byta samodzielna w czynnos$ciach codziennych, takich jak jedze-
nie (114 oso6b, co stanowilo 94%), kontrola zwieraczy (127 osob, co stanowilo 84,7%), wstawanie i przesiada-
nie si¢ (116 0sdb, co stanowito 77,3%) oraz ubieranie si¢ (96 0sob, co stanowi 64%). Samodzielna kapiel byta
mozliwa dla 78 respondentéw (52%) i jednoczesnie najwiecej badanych deklarowalo brak samodzielnosci
w tej czynnosci — 72 osoby, co stanowi 48%). Najmniej badanych (9 0séb, co stanowi 6%) wskazalo jedzenie,
jako czynnos¢, w ktorej sa niesamodzielni (Tab. 3).
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Tab. 3. Niezaleznos¢ w czynnosciach codziennych
Tab. 3. Independence in everyday activities

Samodzielnosé
Czynnosé TAK NIE
Nbadanych % Nbadanych %

kapanie si¢ 78 52,0 72 48,0
ubieranie i rozbieranie si¢ 96 64,0 54 36,0
korzystanie z toalety 118 78,7 32 21,3
wstawanie z t6zka i przesiadanie si¢ na fotel/krzesto 116 77,3 34 22,7
samodzielne jedzenie 141 94,0 9 6,0
kontrolowanie wydalania moczu i stolca 127 84,7 23 15,3

Wszyscy ankietowani twierdzaco odpowiedzieli na pytanie dotyczace niezbednosci rehabilitacji jako
integralnego elementu procesu terapeutycznego przy ich schorzeniach. 88% respondentéw (132 osoby)
udzielilo odpowiedzi ,,tak”, a 12% (18 0sdb) ,raczej tak” Nikt nie uwazal rehabilitacji za zbedng w leczeniu
jego schorzen. Poddano analizie statystycznej z zastosowaniem testu niezaleznosci chi-kwadrat (x?) wyste-
powanie zalezno$ci pomiedzy twierdzeniem dotyczacym niezbednosci rehabilitacji a wiekiem (Tab. 4) oraz
miejscem zamieszkania osob z grupy badanej (Tab. 5). Dla potrzeb analiz przyjeto poziom istotnosci a=0,05.

Wyniki testu: y* = 2,793244; p = 0,731824 > 0,05

Test chi-kwadrat, wskaznik istotnosci statystycznej (p) wyniodst wigcej niz 0,05. Wykazano brak wy-
stepowania zaleznosci pomiedzy twierdzeniem dotyczacym niezbednosci rehabilitacji a wiekiem pacjentow
poddanych badaniu.

Wyniki testu: y* = 5,369554; p = 0,497361 > 0,05

W tescie chi-kwadrat wskaznik istotnosci statystycznej (p) wynidst wiecej niz 0,05. Wykazano brak
wystepowania zaleznosci pomiedzy twierdzeniem dotyczacym niezbednosci rehabilitacji a miejscem za-
mieszkania pacjentéw poddanych badaniu.

Czynnos$ci wskazywane najczesciej przez respondentéw, przy ktérych wymagali oni pomocy lub
opieki ze strony personelu pielegniarskiego to: kapiel (82 odpowiedzi, czyli (19%) wszystkich czynnosci
wymagajacych pomocy), przyjmowanie lekoéw (72 odpowiedzi, co stanowi prawie 17% wszystkich czyn-
nosci wymagajacych pomocy) oraz przejécie/przejazd na zabiegi fizjoterapeutyczne (65 odpowiedzi — 15%
wszystkich czynnosci wymagajacych pomocy). Najrzadziej osoby badane korzystaly z pomocy przy myciu
przy umywalce — 19 0s6b (4,5% wszystkich czynnosci wymagajacych pomocy) (Tab. 6).

Tab. 4. Niezbednos¢ rehabilitacji a wiek - wartosci obserwowane
Tab. 4. Necessity of rehabilitation and age - observed values

60-65 65-70 71-75 76-80 81-85 85< suma
tak 29 28 23 28 17 7 132
raczej tak 5 6 2 3 2 0 18
suma 34 34 25 31 19 7 150

Niezbgdnos¢ rehabilitacji a wiek — chi-kwadrat (O-E)"2/E

60-65 65-70 71-75 76-80 81-85 85<
tak 0,028289 0,123209 0,045455 0,019003 0,004689 0,114545
raczej tak 0,207451 0,903529 0,333333 0,139355 0,034386 0,84
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Tab. 5. Niezbednos$¢ rehabilitacji a miejsce zamieszkania — wartosci obserwowane
Tab. 5. Necessity of rehabilitation and place of residence - observed values

a c d f g suma
tak 16 9 11 8 8 7 73 132
raczej tak 4 2 2 2 2 0 6 18
suma 20 11 13 10 10 7 79 150

Niezbednos¢ rehabilitacji a miejsce zamieszkania — chi-kwadrat (O-E)*2/E

a b c d e f g suma
tak 0,145455 | 0,047769 | 0,016923 | 0,072727 | 0,072727 | 0,114545 | 0,1742 | 0,644346
raczej tak 1,066667 | 0,350303 | 0,124103 | 0,533333 | 0,533333 0,84 1,277468 | 4,725207
suma 1,212121 | 0,398072 | 0,141026 | 0,606061 | 0,606061 | 0,954545 | 1,451669 | 5,369554
Legenda:
a—wies$

b — miasto do 20 tys. mieszkancow

¢ — miasto 20-50 tys. mieszkancow

d — miasto 50-100 tys. mieszkancow

e — miasto 100-500 tys. mieszkancow

f — miasto 500 tys. - 1 mIn. mieszkancow
g — Warszawa

Tab. 6. Czynnosci, przy ktorych pacjenci wymagaja pomocy/opieki ze strony pielegniarek
- (mozliwo$¢ odpowiedzi wielokrotnego wyboru)

Tab. 6. Activities where patients need help / care from nurses

(multiple choice answer possible)

Czynnos$¢ wymagajaca pomocy Nodpowiedzi (Z‘;(;:)s:v{:l:zclh
zmiana pozycji w 16zku 23 5,4
wstawanie z pozycji lezacej 36 8.4
wstawanie z pozycji siedzacej 33 7,7
przesiadanie si¢ z t6zka na krzesto/wozek 28 6,6
korzystanie z toalety/zmiana pieluchomajtek 32 7,5
mycie przy umywalce 19 4,4
kapiel 82 19,2
przejazd/przejscie na zabiegi fizjoterapeutyczne 65 15,2
przyjmowanie lekow 72 16,9
ubieranie 37 8,7

W celu okreslenia zaleznosci pomiedzy wskazywanymi czynno$ciami, przy ktérych pacjenci wyma-
gaja pomocy/opieki ze strony personelu pielegniarskiego a wiekiem pacjentéw, otrzymane wyniki badania
poddano analizie statystycznej z zastosowaniem testu niezaleznosci chi-kwadrat (x?) (Tab. 7). Przyjeto po-
ziom istotnosci a = 0,05.

Wyniki testu: y* = 27,43895; p = 0,981918 > 0,05

Wskaznik istotnosci statystycznej (p) wyniost wigcej niz 0,05. Wykazano brak wystepowania zalez-
nos$ci pomiedzy wskazywanymi czynnosciami, przy ktorych pacjenci wymagaja pomocy/opieki ze strony
personelu pielegniarskiego a wiekiem tych pacjentow.

66 pacjentéw (44%) przebywato na leczeniu stacjonarnym w oddziale rehabilitacji pierwszy raz. Dla
pozostalych 84 pacjentéw (56%) byl to kolejny pobyt. Wsrdd nich 29 (19,3%) korzystalo z tej formy reha-
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bilitacji drugi raz, 1 osoba (0,7%) dziewiaty raz, a 2 osoby (1,3%) przybywaly w oddziale dziesiaty raz, co
stanowilo najwiecej pobytow rehabilitacyjnych w grupie badanej (Tab. 8).

Wyniki testu: y* = 3,483642; p = 0,746145 > 0,05

Pacjenci poddani badaniu podawali jako powdd leczenia usprawniajacego najczesciej dolegliwoséci
zwigzane z kregostupem (96 0sob, co stanowito ponad 33,4% wszystkich schorzen) oraz ze stawami obwo-
dowymi, co wskazaly 53 osoby, czyli 18,5%. Na kolejnych pozycjach znalazly si¢ takie problemy zdrowotne,
jak stany po operacjach stawu biodrowego (35 0so6b, co stanowilo ponad 12,2% wszystkich schorzen), stawu
kolanowego (23 osoby 8% wszystkich schorzen) oraz innych zabiegach operacyjnych ortopedycznych -
tacznie 24 osoby (8,4% wszystkich schorzen). Wérdd schorzen neurologicznych przewazaty udary moézgu
- 21 pacjentéw (7,3%) oraz stwardnienie rozsiane — 15 pacjentéw (5,2% respondentéw). Pozostate 20 oséb
(6,9% wszystkich schorzen) to chorzy na inne choroby, w tym 6 z reumatoidalnym zapaleniem stawow
(2,1% wszystkich schorzen) i 5 z chorobg Parkinsona (1,7%) (Tab. 9).

Tab. 7. Czynnosci, przy ktorych pacjenci wymagaja pomocy/opieki ze strony pielegniarek a wiek
chorego - wartosci obserwowane (mozliwos¢ odpowiedzi wielokrotnego wyboru)

Tab. 7. Activities for which patients require help / care from nurses and patient’s age

- observed values (multiple choice options possible)

a b c d e f g h i j suma

60-65 6 10 8 8 10 4 14 11 18 8 97
65-70 7 11 9 9 10 5 17 11 13 9 101
71-75 6 7 7 4 5 4 16 13 10 5 77
76-80 3 4 6 4 4 3 18 15 16 9 82
81-85 1 2 2 2 2 2 13 11 10 4 49
85< 0 2 1 1 1 1 4 4 5 2 21
suma 23 36 33 28 32 19 82 65 72 37 427

Czynnosci, przy ktorych pacjenci wymagaja pomocy/opieki ze strony personelu pielegniarskiego a wiek.
Chi-kwadrat (O-E)"2/E

a b c d e f g h i j

60-65 |0,115008 | 0,405936 | 0,033819 | 0,422511 | 1,025764 | 0,023159 | 1,149636 | 0,960415 | 0,16525 | 0,019529

65-70 |0,447169|0,725068 | 0,182758 | 0,853149 | 0,78072 |0,056938 | 0,295929 | 1,244776| 0,95385 | 0,007041

71-75 |0,8273830,039783 | 0,184979 | 0,218011 | 0,102878 | 0,096086 | 0,099524 | 0,139493 | 0,685627 | 0,41906

76-80 |0,454508 |1,227712|0,017946 | 0,352659 | 0,748858 | 0,115336 | 0,322325 | 0,507764 | 0,341603 | 0,505189

81-85 |1,0182261,099402 | 0,843162 | 0,458013 | 0,761417 | 0,014914 | 1,369766 | 1,680994 | 0,36547 |0,014241

85< 1,131148 | 0,029751|0,239112 | 0,10324 |0,209187 | 0,004602 | 0,000267 | 0,20185 | 0,601169 | 0,01787

Legenda:

a — zmiana pozycji w t6zku

b — wstawanie z pozycji lezacej

¢ — wstawanie z pozycji siedzacej

d — przesiadanie si¢ z t6zka na krzesto/wodzek

e — korzystanie z toalety/zmiana pieluchomajtek
f — mycie przy umywalce

g — kapiel

h — przejazd/przejscie na zabiegi fizjoterapeutyczne
i— przyjmowanie lekow

j — ubieranie
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Tab. 8 Ilo$¢ pobytow na oddziale rehabilitacji
Tab. 8 Number of stays in the rehabilitation ward

Ilo$¢ pobytow N odpowiedzi %
jestem na leczeniu stacjonarnym 1. raz 66 44,0
jestem na leczeniu stacjonarnym 2. raz 29 19,3
jestem na leczeniu stacjonarnym 3. raz 19 12,7
jestem na leczeniu stacjonarnym 4. raz 18 12,0
jestem na leczeniu stacjonarnym 5. raz 11 7,3
jestem na leczeniu stacjonarnym 6. raz 2 1,3
jestem na leczeniu stacjonarnym 8. raz 2 1,3
jestem na leczeniu stacjonarnym 9. raz 1 0,7
jestem na leczeniu stacjonarnym 10. raz 2 1,3

. Liczba pobytéw na oddziale rehabilitacji a miejsce zamieszkania — warto$ci obserwowane

a b c d e f g suma
tak 9 4 6 3 3 2 39 66
nie 11 7 7 7 5 40 84
suma 20 11 13 10 10 7 79 150

Liczba pobytow na oddziale rehabilitacji a miejsce zamieszkania — chi-kwadrat (O-E)"*2/E

a b c d e f g suma
tak 0,004545 | 0,145785 | 0,013706 | 0,445455 | 0,445455 | 0,378701 | 0,517192 | 1,950839
nie 0,003571 | 0,114545 | 0,010769 0,35 0,35 0,297551 | 0,406365 | 1,532802
suma 0,008117 | 0,260331 | 0,024476 | 0,795455 | 0,795455 | 0,676252 | 0,923557 | 3,483642
Legenda:
a—wies

b — miasto do 20 tys. mieszkancow

¢ — miasto 20-50 tys. mieszkancow

d — miasto 50-100 tys. mieszkancow

e —miasto 100-500 tys. mieszkancow

f — miasto 500 tys. - 1 mln. mieszkancow
g — Warszawa

Tab. 9. Powody leczenia na oddziale rehabilitacji (mozliwos¢ wielokrotnego wyboru)
Tab. 9. Reasons for treatment at a rehabilitation ward (multiple choice option)

o .
Powdd leczenia N odpowiedzi 7o wszy.s tkl?h
odpowiedzi
dolegliwosci zwigzane z krggostupem 96 33,4
dolegliwosci zwigzane ze stawami obwodowymi
, j . 53 18,5

(konczyn goérnych i dolnych)

stan po operacji kolan (w tym endoproteza) 23 8,0

stan po operacji biodra (w tym endoproteza) 35 12,2
krggostup 6 2,1

stan po innych | yresostup ledzwiowy 5 1,7

operacjach —

narzadu ruchu kregostup piersiowy 1 0,3
nadgarstek 3 1,0

33



Grazyna Dykowska, Mariola Jaszczynska, Anna Augustynowicz, Anna Lenczuk-Gruba, Izabela Golebiak

wielomiejscowe 1 0,3
stan po innych stopy 2 0.7
operacjach - - -
narzadu ruchu amputacja konczyny dolnej 4 1,4
staw ramienny, bark 3 0,9
stwardnienie rozsiane (SM) 15 5,2
stan po udarach mozgu 21 7,3
choroba Parkinsona 5 1,7
reumatoidalne zapalenie stawow 6 2,1
choroba Charcot Marie Tooth, neuropatia ruchowo-
) czuciowa, zesztywniajace zapalenie stawow 4 1,2
mne kregostupa, uraz wielonarzadowy
wypadek komunikacyjny, uraz kr¢gostupa szyjnego 3 0,9
choroba Alzheimera 1 0,3
niedowidzenie 1 0,3

W celu okreslenia zaleznosci pomiedzy powodem leczenia na oddziale rehabilitacyjnym a wiekiem
pacjentéw, otrzymane wyniki badania poddano analizie statystycznej z zastosowaniem testu niezaleznosci
chi-kwadrat (x?) (Tab. 10). Dla potrzeb analiz przyjeto poziom istotnosci a=0,05.

Wyniki testu: y* = 56,7008 p = 0,011582 < 0,05

W tescie chi-kwadrat wskaznik istotnosci statystycznej (p) wynidst mniej niz 0,05. Wykazano wyste-
powanie zalezno$ci pomiedzy powodem leczenia na oddziale rehabilitacyjnym a wiekiem pacjentow.

Czestotliwos¢ korzystania z rehabilitacji stacjonarnej a miejsce zamieszkania — wartosci obserwowane
- wyniki analizy dla rehabilitacji stacjonarnej przedstawiono w Tabeli 11.

Wyniki testu: y* = 24,60805 p = 0,136099 > 0,05

W tescie chi-kwadrat wskaznik istotnosci statystycznej (p) wynidst wiecej niz 0,05. Wykazano brak
wystepowania zaleznosci pomiedzy czestoscia korzystania z rehabilitacji stacjonarnej a miejscem zamiesz-
kania respondentéw.

Kolejno analizie poddano zagadnienie zwigzane z zaleznoscig miedzy efektami rehabilitacji a forma
rehabilitacji (Tab. 12).

Tab. 10. Powody leczenia na oddziale rehabilitacji a wiek — warto$ci obserwowane
(mozliwos¢ wielokrotnego wyboru)

Tab. 10. Reasons for treatment in a rehabilitation ward and age - observed values
(multiple choice option)

60-65 65-70 71-75 76-80 81-85 85< suma
kregostup 17 25 16 21 12 5 96
stawy 9 13 6 12 9 4 53
oper. kolana 1 7 2 6 6 1 23
oper. biodra 4 8 7 7 5 1 32
oper. inne 5 6 4 5 3 1 24
SM 12 2 0 1 0 0 15
udar mozgu 4 3 6 6 2 0 21
inne 2 3 6 6 2 1 20
suma 54 67 47 64 39 13 284
Powody leczenia na oddziale rehabilitacji a wiek — chi-kwadrat (O-E)"2/E
60-65 65-70 71-75 76-80 | 8185 | 85<
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kregostup 0,086083 0,24428 0,000799 0,018568 0,106176 | 0,083469
stawy 0,115201 0,019714 | 0,875503 0,000266 0,407342 | 1,021122
oper. kolana 2,601903 0,456556 | 0,857217 0,128751 2,556444 | 0,00265
oper. biodra 0,714137 0,026908 | 0,548434 0,006189 0,083469 | 0,147481
oper. inne 0,041775 0,020181 0,0002 0,030847 0,026544 | 0,008848
SM 29,341 0,669081 | 2,482394 1,676115 2,059859 | 0,68662
udar mozgu 1,24E-05 0,770856 | 1,834015 0,339537 0,27086 | 0,961268
inne 0,854669 0,625773 | 2,186455 0,494542 0,202889 | 0,007801
Tab. 11. Czestotliwo$¢ korzystania z rehabilitacji stacjonarnej a miejsce zamieszkania
- wartosci obserwowane
Tab. 11. Frequency of using stationary rehabilitation and place of residence
- observed values
a b ¢ d e f g suma
1 x rok 4 2 6 5 5 3 16 41
2 x rok 2 3 0 0 1 0 3 9
3 x rok 0 0 0 0 0 0 2 2
rlzidri‘l? ez 6 4 5 3 1 4 39 62
suma 12 9 11 8 7 7 60 114

Czestotliwos$¢ korzystania z rehabilitacji stacjonarnej a miejsce zamieszkania — chi-kwadrat (O-E)*2/E

a b c d e f g suma
1 x rok 0,023107| 0,472614 | 1,055919 |1,566217| 2,447857 |0,092457| 1,442362 |1,166663
2 x rok 1,169591| 7,377193 | 0,868421 |0,631579| 0,362155 [0,552632| 0,636842 | 1,224992
3 x rok 0,210526] 0,157895 | 0,192982 [0,140351| 0,122807 |0,122807| 0,852632 | 0,526931
rlzzdrf)ll? e 0,042445| 0,163554 | 0,161342 |0,419426| 2,06969 |0,009783| 1,242869 | 4,109108
suma 1,445668| 8,171256 | 2,278664 [2,757573| 5,00251 |0,777678| 4,174705 |24,60805
Legenda:
a—wies

b — miasto do 20 tys. mieszkancow

¢ — miasto 20-50 tys. mieszkancoéw

d — miasto 50-100 tys. mieszkancéw

e —miasto 100-500 tys. mieszkancow

f— miasto 500 tys. - 1 mIn. mieszkancow

g — Warszawa

Tab. 12. Najlepsze efekty rehabilitacji a forma rehabilitacji
Tab. 12. The best effects of rehabilitation and the form of rehabilitation

Najlepsze efekty rehabilitacji a forma rehabilitacji

Forma rehabilitacji N punktow %

stacjonarna - szpital 569 50,2
osrodek dzienny 230 20,3
ambulatoryjna 154 13,6
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domowa 180 15,9
Optymalna dlugos$¢ hospitalizacji na oddziale rehabilitacji

Dlugos¢ hospitalizacji N badanych %

3 tygodnie 6 4,0

4 tygodnie 42 28,0

6 tygodni 76 50,7
do czasu usprawnienia 1 0,7
2 razy po 2 tygodnie 2 1,3
6 miesigcy 1 0,7

inne S tygodni 3 2,0
7 tygodni 3 2,0
8 tygodni 12 8,0
10 tygodni 4 2,7

Zdaniem wiekszosci pacjentéow objetych badaniem najlepsze efekty przynosi rehabilitacja stacjonarna
(50,2% wszystkich ocen), na kolejnych pozycjach uplasowaly si¢ osrodek dzienny (20,3%), rehabilitacja do-
mowa (15,9%) i ambulatoryjna (13,6%). Ponad potowa ankietowanych (50,7%) uwazala, ze okres hospitali-
zacji na oddziale rehabilitacji powinien wynosi¢ 6 tygodni. 42 osoby (28%) podaly jako optymalng diugos¢
pobytu 4 tygodnie. Tylko 6 os6b (4%) uznalo okres 3 tygodni za wystarczajacy czas rehabilitacji stacjonar-
nej. Pojedyncze osoby udzielily innych odpowiedzi (Tab. 13).

Tab. 13. Ocena dostepnosci do réznych form rehabilitacji
Tab. 13. Assessment of accessibility to various forms of rehabilitation

Wystarczajaca dostepnosé N badanych %

tak 19 12,6
raczej tak 51 34,0
raczej nie 40 26,7
nie 40 26,7

Oceng dostepnosci do réznych form rehabilitacji raczej za wystarczajaca wskazalo 51 osob (34%),
natomiast 19 oséb (12,6%) za wystarczajaca. W sumie 46,6% odpowiedzi ocenito pozytywnie dostepnosc¢
do réznych form rehabilitacji. Przeciwnego zdania byto ponad 53,4% ankietowanych, z czego doktadnie po
polowie uwazalo dostepnos¢ za raczej zla i ztg (po 40 0séb, co stanowi po 26,7%) (Tab. 14).

Tab. 14. Ocena dostepnosci do réznych form rehabilitacji a wiek - wartosci obserwowane
Tab. 14. Assessment of accessibility to various forms of rehabilitation and age - observed values

60-65 65-70 71-75 76-80 81-85 85< suma
tak 4 6 1 5 1 2 19
raczej tak 12 8 11 10 10 0 51
raczej nie 11 11 5 6 2 40
nie 7 9 8 10 3 3 40
suma 34 34 25 31 19 7 150

Ocena dostepnosci do roznych form rehabilitacji a wiek — chi-kwadrat (O-E)*2/E

60-65 65-70 71-75 76-80 81-85 85<
tak 0,021837 0,6658 1,482456 0,29339 0,822179 1,397945
raczej tak 0,016747 1,096332 0,735294 0,027666 1,939876 2,38
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raczej nie 0,412255 0,412255 0,416667 0,621505 0,000877 0,009524
nie 0,471078 0,00049 0,266667 0,363441 0,842982 0,688095

Poddano analizie statystycznej z zastosowaniem testu niezaleznosci chi-kwadrat (x?) wystepowanie
zaleznosci pomiedzy oceng dostepnosci do §wiadczen rehabilitacyjnych a wiekiem respondentow (Tab. 15).
Dla potrzeb analizy przyjeto poziom istotnosci a = 0,05. W tescie chi-kwadrat wskaznik istotnosci staty-
stycznej (p) wynidst wiecej niz 0,05. Wykazano brak wystepowania zaleznosci pomig¢dzy oceng dostepnosci
do roznych form rehabilitacji a wiekiem pacjentéw objetych badaniem (Tab. 15).

Wyniki testu: y* = 15,38536; p = 0,424032 > 0,05

Ponad 93% respondentéw (140 0s6b) uwazalo, ze rehabilitacja przynosi u nich korzystne skutki zdro-
wotne. 6,7% pacjentéw (10 osob) mialo przeciwne zdanie.

W celu okreslenia zaleznosci pozytywnych efektow rehabilitacji od wieku pacjentow otrzymane wy-
niki badania poddano analizie statystycznej z zastosowaniem testu niezaleznosci chi-kwadrat (x?) (Tab. 16).
Dla potrzeb analiz przyjeto poziom istotnosci a = 0,05.

Wyniki testu: y* = 4,854471; p = 0,433898 > 0,05

W tescie chi-kwadrat wskaznik istotnos$ci statystycznej (p) wyniost wigcej niz 0,05. Wykazano brak
wystepowania zalezno$ci pomiedzy oceng efektow rehabilitacji a wiekiem pacjentéw objetych badaniem.

Pozytywne efekty rehabilitacji dotyczyty przede wszystkim zmniejszenia dolegliwosci bolowych (108
0s0b, co stanowi prawie 15,7% respondentdéw), poprawy sprawnoséci chodu u 99 oséb (14,4%), poprawy
nastoju i poczucia wlasnej wartosci (88 0sob, co stanowi prawie 12,8% wszystkich efektow) oraz poprawy
sprawnosci i wydolnosci ogélnej organizmu - 75 0s6b (10,9%). Ponadto respondenci wymieniali poprawe
samoobstugi, w najwiekszym zakresie: ubierania/rozbierania — (49 osob, co stanowi 7,1%) oraz kapieli (46
0s0b, co stanowi niecale 6,7% respondentéw) (Tab. 17). Poddano analizie statystycznej z zastosowaniem testu
niezaleznosci chi-kwadrat (x?) wystepowanie zaleznosci pomig¢dzy rodzajem pozytywnych efektéw przyno-
szonych przez rehabilitacj¢ a wiekiem pacjentéw objetych badaniem. Przyjeto poziom istotnosci a = 0,05.

Wyniki testu: x> = 39,10714; p = 0,995472 > 0,05

W tescie chi-kwadrat wskaznik istotnosci statystycznej (p) wynidst wiecej niz 0,05. Wykazano brak
wystepowania zaleznosci pomiedzy rodzajem pozytywnych efektéw przynoszonych przez rehabilitacje
a wiekiem pacjentéw objetych badaniem.

Tab. 15. Efekty rehabilitacji u pacjentow a wiek — wartosci obserwowane
Tab. 15. The effects of rehabilitation in patients and age - observed values

60-65 65-70 71-75 76-80 81-85 85< suma
nie 1 2 4 2 1 0 10
tak 33 32 21 29 18 7 140
suma 34 34 25 31 19 7 150

Efekty rehabilitacji u pacjentow a wiek — chi-kwadrat (O-E)"2/E

60-65 65-70 71-75 76-80 81-85 85<
nie 0,707843 0,031373 3,266667 0,002151 0,05614 0,466667
tak 0,05056 0,002241 0,233333 0,000154 0,00401 0,033333

Tab. 16. Pozytywne efekty rehabilitacji (mozliwos¢ wielokrotnego wyboru)
Tab. 16. Positive effects of rehabilitation (multiple choice option)

Efekty rehabilitacji N odpowiedzi %

zmniejszenie dolegliwosci bolowych 108 15,7
poprawa samopoczucia/nastroju/poczucia wlasnej wartosci 88 12,8
poprawa sprawnosci chodu 99 14,4
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poprawa samodzielnej lokomocji na wozku inwalidzkim 12 1,7
poprawa sprawno$ci/wydolnosci ogolne;j 75 10,9
zmiana pozycji w 16zku 29 4,2
wstawanie z pozycji lezacej 38 5,5
wstawanie z pozycji siedzacej 37 5,4
poprawa funkcji przesiadanie si¢ z t6zka na krzesto/wozek 24 3,5
samoobstugi, korzystanie z toalety 34 4,9
takich jak: mycie przy umywalce 27 3,9
kapiel 46 6,7
ubieranie/rozbieranie 49 7,1
jedzenie 22 3,2
Pozytywne efekty rehabilitacji a wiek — wartoSci obserwowane
60-65 65-70 71-75 76-80 81-85 85< suma
bol 19 24 15 27 16 7 108
nastroj 18 17 15 20 11 7 88
chod 19 21 16 25 13 5 99
wozek 5 6 0 1 0 0 12
wydolno$é 14 19 15 14 11 2 75
poz. t6zko 9 8 3 3 5 1 29
wst. lezenie 8 9 7 5 8 1 38
wst. siedzenie 6 10 7 7 6 1 37
przesiadanie 5 7 3 5 3 1 24
toaleta 7 5 7 8 1 34
mycie 6 5 2 7 6 1 27
kapiel 8 10 8 12 6 2 46
ubieranie 9 8 10 13 7 2 49
jedzenie 5 3 3 6 3 2 22
suma 138 153 109 152 103 33 688
Pozytywne efekty rehabilitacji a wiek — chi-kwadrat (O-E)*2/E
60-65 65-70 71-75 76-80 81-85 85<
bol 0,32731 1,27E-05 0,260312 0,413097 | 0,001758 0,639267
nastroj 0,006894 0,337444 0,080309 0,016023 | 0,358885 1,829746
chod 0,037034 0,046886 0,006343 0,447319 0,22379 0,013315
wozek 2,79345 4,158801 1,901163 1,028356 | 1,796512 0,575581
wydolnos¢ 0,072397 0,323049 0,818047 0,398539 | 0,004638 0,709303
poz. t6zko 1,741898 0,37295 0,553351 1,811695 | 0,099856 0,109902
wst. lezenie 0,018737 0,035721 0,159412 1,373188 | 0,938826 0,371319
wst. siedzenie 0,272275 0,381527 0,220957 0,168729 | 0,038326 0,338182
przesiadanie 0,00719 0,518037 0,169298 0,017238 | 0,097878 0,01985
toaleta 0,004763 0,322292 0,02775 0,034848 | 1,663503 0,244005
mycie 0,063041 0,168001 1,212717 0,179541 0,9483 0,067224
kapiel 0,163102 0,005156 0,069602 0,332127 0,11415 0,019307
ubieranie 0,069837 0,770085 0,644564 0,436752 | 0,015367 0,052208
jedzenie 0,07814 0,732014 0,067617 0,267164 | 0,026173 0,845866
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Dyskusja

W literaturze polskiej trudno znalez¢ pozycje obejmujaca zagadnienia omawiane w pracy, a zwig-
zane m.in. z dostepnoscia, wiekiem, miejscem zamieszkania czy efektami koncowymi rehabilitacji oraz
czasem jej trwania. Starzejace si¢ spoleczenstwo wymaga dostosowania ochrony zdrowia do specyficznych
potrzeb ludzi starszych. Niezbedny jest rozwoj geriatrii w polaczeniu z opieka dtugoterminows i rehabilita-
cja. Usprawnianie pacjentéw w ramach rehabilitacji leczniczej stanowi wazny element ochrony zdrowia dla
chorych w kazdym wieku, w szczegolnosci u ludzi starszych. Dostgpnos¢ do stacjonarnych swiadczen reha-
bilitacyjnych powinna by¢ na tyle wysoka, aby w kazdym przypadku podejmowac usprawnianie w terminie
mozliwie jak najszybszym oraz uzasadnionym wzgledami medycznymi. Czas realizacji $wiadczen rehabili-
tacyjnych oraz ich czestotliwos¢ powinny by¢ uzaleznione od stanu zdrowia pacjenta, dynamiki proceséw
chorobowych oraz rokowania. Pojecie dostepnosci do swiadczen mozna rozpatrywaé pod réznym katem,
zaréwno pod wzgledem ilosci placowek swiadczacych dane ustugi zdrowotne, ale i fizjoterapeutéw w nich
pracujacych czy tez ich rozmieszczenia. Istotng role odgrywa czas oczekiwania na $wiadczenia po zlozeniu
skierowania, dlugos¢ pobytu w placéwece oraz jego czgstotliwosci.

Osoby poddane badaniu ocenity dostepnos¢ do réznych form rehabilitacji jako raczej dobra i dobra
w 47% - 70 osOb. Jednak wigksza czes¢ respondentow — 53% (80 osdb) miata odmienne zdanie. Nie wyka-
zano statystycznie istotnej zaleznosci pomiedzy dostepnoscig a wiekiem pacjentéw. Czas oczekiwania na
$wiadczenia rehabilitacyjne stacjonarne dla ponad 41% ankietowanych (62 osoby) wyniést do dwoch lat,
a okolo jedna trzecia (54 osoby) czekata do pot roku. Réwniez w tym przypadku nie wykazano statystycz-
nych zaleznosci pomiedzy czasem oczekiwania na $wiadczenia a wiekiem chorych.

Proces rehabilitacji ma na celu miedzy innymi poprawe samodzielno$ci pacjentow, ktora jest nie-
zmiernie wazna w przypadku osob mieszkajacych samotnie, ktdre nie maja mozliwosci systematycznego
nadzoru i pomocy ze strony wspotlokatorow. W badaniu nie wykazano zalezno$ci pomiedzy czasem ocze-
kiwania na rehabilitacje a sposobem zamieszkania pacjentéw (samotnie czy z kims).

Ocena czestotliwosci pobytéw chorych na oddziale rehabilitacji wykazata, ze 44% z nich (66 oséb)
byto tu pierwszy raz. Jedna pigta chorych (29 oséb) poddawata sie rehabilitacji stacjonarnej po raz drugi,
a pojedyncze osoby nawet po raz dziesiaty. Dla czestotliwosci rehabilitacji stacjonarnej nie wykazano zalez-
nosci istotnej statystycznie w stosunku do miejsca zamieszkania pacjentdw, czyli posrednio do rozlokowa-
nia o$rodkow rehabilitacji. Jednoczes$nie ponad 27% oséb badanych (41 ankietowanych) zadeklarowato, ze
przynajmniej raz w roku korzystalo z rehabilitacyjnych pobytéw stacjonarnych, a ponad 41% (62 osoby) —
rzadziej niz raz na rok. W tym przypadku réwniez nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy
czestoscig korzystania z rehabilitacji stacjonarnej a miejscem zamieszkania.

Prawie trzy czwarte grupy badanej (111 oséb) wskazalo, ze uczestniczy w usprawnianiu réwniez w in-
nych formach, takich jak rehabilitacja ambulatoryjna, domowa i w o§rodku dziennym. Czestotliwos¢ korzy-
stania z tych rodzajéw usprawniania w przewazajacej cze$ci wynosi jeden raz w roku (pomiedzy 15% a 19%
udzielonych odpowiedzi ankietowanych). Nalezy zaznaczy¢, ze dwa razy w roku ponad 11% badanych (17
0sob) rehabilituje sie ambulatoryjnie. Pojedyncze osoby uczestnicza w réznych formach usprawniania trzy,
a nawet cztery razy w roku. Dla omawianych form rehabilitacji nie wykazano zaleznosci istotnej statystycz-
nie w odniesieniu do wieku chorych oraz do miejsca ich zamieszkania.

Z badan wynika, iz dostepnos¢ do §wiadczen rehabilitacyjnych wedlug pacjentow w wieku 60 lat i star-
szych jest na poziomie zadowalajacym. Na taka opinie mial wplyw dlugi okres oczekiwania na §wiadczenia
stacjonarne, ale tez dywersyfikacja $wiadczen i deklarowane czynne uczestnictwo pacjentéw w pozostatych
formach usprawniania. Zalozenia pracy dotyczace potwierdzenia hipotezy o wystarczajacej dostepnosci do
$wiadczen rehabilitacyjnych okazaly si¢ niejednoznaczne. Potwierdzone jednak zostalo twierdzenie o braku
zaleznosci dostepnosci od wieku i miejsca zamieszkania chorych.

Proces usprawniania pacjentéw obejmujacy rézne metody i formy ma na celu poprawe ich sprawno-
$ci funkcjonalnej, w szczegoélnosci uzyskanie lub podtrzymanie samodzielnosci w czynnosciach majacych
zapewni¢ samoobstuge i zdolno$¢ lokomocji. Wszyscy ankietowani wskazali rehabilitacje jako niezbedny
element procesu terapeutycznego przy swoich schorzeniach. W testach statystycznych nie wykazano istot-
nej zaleznos$ci niezbednosci rehabilitacji od wieku i miejsca zamieszkania pacjentow.
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Zdecydowana wiekszo$¢, bo az 93% osob objetych badaniem (140 ankietowanych) uwazato, ze reha-
bilitacja przynosi u nich pozytywne efekty zdrowotne. Wsréd tych efektéw najczesciej wymieniano: zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych, poprawe sprawnosci chodu, poprawe nastoju i poczucia wlasnej wartosci
oraz poprawe sprawnosci ogolnej. Ponadto ankietowani wskazali zwiekszenie wlasnej samodzielnosci w ta-
kich czynno$ciach, jak: ubieranie sie, kapiel, wstawanie z pozycji lezacej i siedzacej czy tez korzystanie z toa-
lety. W testach analizy statystycznej nie znaleziono zaleznosci pomiedzy pozytywnymi efektami rehabilitacji
a wiekiem pacjentow jej poddawanych. Podczas usprawniania chorych w warunkach stacjonarnych nad ich
stanem zdrowia systematycznie czuwa zespot terapeutyczny ztozony z lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutow,
terapeutow zajeciowych, opiekunoéw, a nierzadko réwniez logopedéw i psychologéw. W tych warunkach
pacjenci objeci sa calodobowg kompleksowa opieka medyczng. Dlatego taka forma rehabilitacji wskazana
jest w szczegolnosci dla chorych, ktérych stan zdrowia wymaga nie tylko usprawniania rehabilitacyjnego,
ale réwniez procedur opiekunczo-leczniczych. Zakres udzielanych §wiadczen rehabilitacyjnych w warun-
kach stacjonarnych jest najwigkszy i poréwnywalny jedynie do o$rodka dziennego [Ustawa o zawodach
pielegniarki i poloznej; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej].

Zdaniem ankietowanych, najlepsze efekty zdrowotne przynosi usprawnianie w warunkach stacjonar-
nych (ponad potowa pozytywnych ocen) oraz osrodka dziennego (ponad 20% pozytywnych ocen). Wyniki
pokazujg, iz rehabilitacja przynosi korzystne skutki zdrowotne niezaleznie od wieku chorych. Pacjenci le-
czeni na oddziale rehabilitacji objeci sa miedzy innymi opieka pielegniarska. W zakres tej opieki wchodzi
zaréwno pomoc przy czynnosciach codziennych, takich jak ubieranie, mycie, kapiel, korzystanie z toalety,
przyjmowanie positkéw (karmienie), jak réwniez podawanie lekow, w tym parenteralnie, pomiary parame-
trow zyciowych oraz wykonywanie opatrunkdow. Zakres i intensywno$¢ opieki pielegniarskiej uzaleznione
s od stanu funkcjonalnego chorych oraz ich samodzielnosci w czynnos$ciach samoobstugi. Wigkszos¢ pa-
cjentéow byla samodzielna w czynnosciach codziennych, takich jak: jedzenie (141 oséb — 94%), kontrola
mikeji i defekacji (127 0séb - 85%), korzystanie z toalety (118 0sob — 79%). Najwieksze trudnosci sprawiata
kapiel — 78 0s6b niesamodzielnych (48%). Jedynie 6% pacjentéw (9 osob) potwierdzito brak petnej spraw-
nos$ci w czasie przyjmowania pokarmoéw, ale w ostateczno$ci nie wymagali oni karmienia, czyli czynnosci
czasochlonnej i wymagajacej duzo uwagi i zaangazowania ze strony personelu pielgegniarskiego.

Czynnosci, przy ktorych byla potrzebna pomoc/opieka ze strony personelu pielegniarskiego to
w szczegolnosci: kapiel (19% wszystkich odpowiedzi), przyjmowanie lekéw (17% wszystkich odpowiedzi)
oraz przyjscie/przejazd na zabiegi fizjoterapeutyczne (15% wszystkich odpowiedzi). Nie wykazano zalezno-
$ci istotnej statystycznie pomiedzy tymi czynno$ciami a wiekiem pacjentow.

Ograniczenia funkcjonalne chorych zwigzane byly z rodzajem schorzenia i jego zaawansowaniem.
Jako gléwny powdd pobytu na oddziale rehabilitacji ankietowani wskazywali dolegliwo$ci zwigzane z krego-
stupem (ponad 33% wszystkich podawanych powodéw), dysfunkcje stawéw obwodowych (18,5%) oraz sta-
ny pooperacyjne stawéw biodrowych (ponad 12%). Ta grupa chorych uskarzala si¢ gtéwnie na dolegliwosci
bdlowe, ktore w procesie rehabilitacji, jak to wczesniej wykazano, zostaly zmniejszone, a stan zdrowia ulegt
poprawie. Ich objawami klinicznymi byly gléwnie deficyty ruchowe. Wykazano istnienie zaleznosci istotnej
statystycznie pomiedzy powodem leczenia na oddziale rehabilitacji a wiekiem pacjentéw. Czas poswieca-
ny poszczegélnym pacjentom przez personel pielegniarski zalezy od indywidualnych potrzeb chorych, ale
réwniez od liczby podopiecznych, ich stanu klinicznego oraz wydajnosci pracy personelu pielegniarskiego.
85% — 128 chorych ocenilo czas poswiecany im przez personel pielegniarski jako wystarczajacy.

Zakres opieki pielegniarskiej u pacjentéw geriatrycznych leczonych na oddziale rehabilitacji nie zalezy
od wieku. Jest natomiast zalezny od stanu zdrowia i sprawnoséci funkcjonalnej chorych.

Whioski

1. Dostepnos¢ do swiadczen rehabilitacyjnych w opiece stacjonarnej jest zadowalajaca i niezalezna
od wieku pacjentow.

2. Stacjonarna rehabilitacja lecznicza przynosi korzystne skutki zdrowotne niezaleznie od wieku pa-
cjentow.
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10.

11.

12.

3. Rehabilitacja lecznicza jest niezbednym elementem opieki geriatrycznej niezaleznie od wieku
chorych i ich miejsca zamieszkania.

4. Pacjenci preferujg rehabilitacje w formie stacjonarne;j.

5. Zakres opieki pielegniarskiej u pacjentéw geriatrycznych leczonych na Oddziale Rehabilitacyj-
nym CKR w Konstancinie-Jeziornej jest wystarczajacy. Jest on niezalezny od wieku, a zalezny od
stanu zdrowia i sprawnosci funkcjonalnej pacjentow.
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