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Abstract

The aim of the study was to evaluate an activity of elderly
patients in aspect of everyday functionning. The influence of
chronic venous insufficiency and its complications on the de-
gree of independence of patients treated due to leg ulcer was
assesed

Material and methods: Study was conducted in 2004 and
2005 among 76 patients treated in Venous Leg Ulcer Outpa-
tient Clinic of Chair and Clinic of Surgery and patients hospi-
talized in Chair and Clinic of Geriatry — Medical University
in Bydgoszcz. Mean age of patients was 73,9 years (£8,51).
Patients were divided into two groups — with and without
ulcers. Activity of patients in aspect of basic everyday func-
tions was assesed. Measurement tool was ADL scale (Activity
of Daily Living), third part of EASY-Care (Elderly Assessment
System) questionnaire.

Results: Mean scores and medians of both groups confir-
med the existence of significant differences — mean score of pa-
tients with ulcer was 19 points higher (p<0.05) than patients
without ulcers.

Conclusion: Chronic venous insufficiency and its termi-
nal state — venous ulcer significantly worsen activity of patients
in aspect of everyday living.

Key words: ADL-EASY Care, functional activity, venous
ulcer, chronic venous insuficiency, everyday living

Streszczenie

Celem pracy byta ocena sprawnosci chorych w podesztym
wieku w zakresie wykonywania czynnosci Zycia codziennego.
Badano wptyw przewlektej niewydolnosci zylnej i jej powikiari
na stopien samodzielnosci chorych leczonych ambulatoryjnie
z powodu owrzodzenia goleni.

Materiat i metody: Badania prowadzono w 2004 i 2005 r.
wsrod 76 chorych z owrzodzeniem Zylnym znajdujqcych pod opie-
kq Poradni Leczenia Owrzodzeri Zylnych Katedry i Kliniki Chi-
rurgii Ogdinej (PLOZ KiKChO) oraz chorych hospitalizowanych
w Katedrze i Klinice Geriatrii (KiKG) CM UMK w Bydgoszczy.
Srednia wieku badanych wynosita 73,9 lat (+8,51). Chorych po-
dzielono na 2 grupy, w zaleznosci od obecnosci owrzodzenia.
Oceniano sprawnosc chorych w zakresie podstawowych czynno-
sci Zyciowych dnia codziennego. Narzedzie badawcze stanowita
skala ADL (Activity of Daily Living), Ill zasadnicza czgsc¢ kwe-
stionariusza ankiety EASY-Care (Elderly Assessment System).

Wyniki: Srednie wartosci punktowe i wartosci mediany
obu grup potwierdzajq wystepowanie znamiennych roznic
miedzygrupowych — Srednia punktow uzyskanych w grupie
chorych z owrzodzeniem byta o ponad 19 pkt wyzsza
(p<0,05) od sredniej punktow uzyskanych przez chorych bez
owrzodzenia.

Whrioski: Przewlekta niewydolnos¢ zylna i jej koricowe sta-
dium w postaci owrzodzenia znacznie obnizajq aktywnos¢ funk-
cjonalng chorych w zakresie podstawowych czynnosci Zycia
codziennego.
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Wprowadzenie

Skupiajac uwage na chorych, najczgsciej odwotujemy
si¢ do choréb bezposrednio zagrazajacych zyciu zapomi-
najac, ze przyczyna niesprawnosci i znacznego pogorsze-
nia jakosci zycia sg przede wszystkim choroby przewlekle
i postgpujace. Przewlekta niewydolnos¢ zylna, z powodu
powiktan do jakich moze prowadzi¢, ogranicza wydolnos¢
czynnosciowg 0s6b starszych i zwigksza ryzyko niespraw-
nosci. Zachorowalno$¢ wzrasta wraz z wiekiem [1, 2].
W naczyniach zylnych proces starzenia prowadzi do znacz-
nego ostabienia Sciany naczynia, spadku jego elastyczno-
$ci i wiekszej podatnosci na rozcigganie. Sprzyja niewy-
dolnosci zastawek zylnych i patologicznemu, wstecznemu
przeptywowi krwi. Wspétistniejace dysfunkcje uktadu
kostno-stawowego (ktére wcale nie nalezg do rzadkosci),
atrofia i zaniki mig$niowe sktadajgce si¢ na niewydolnosé
pompy tydkowej predysponujg do utrwalania i nasilania
patologii zylnej [3]. Prowadzg do rozwoju nadcisnienia hy-
drostatycznego, ktére oddziatujac w obrebie mikrokraze-
nia, staje si¢ przyczyng zmian troficznych i zapalnych tka-
nek. Niedostateczna perfuzja krwi i przewlekle zapalenie
narusza barier¢ ochronng skory, stajac si¢ przyczyng jej
uszkodzenia i rozwoju owrzodzenia. Poczatkowo niegroz-
ny obrzgk, z czasem przyjmuje ogromne rozmiary i ulega
utrwaleniu. Pozanaczyniowa obecnos¢ osocza, a czesto
réwniez elementéw morfotycznych krwi oraz towarzysza-
ca im aktywno$¢ mediatoréw zapalenia stymuluje fibro-
blasty do nadprodukcji kolagenu i widknienia tkanek. Po-
wstaje stwardnienie thuszczowo-skérne — lipodermatoskle-
roza, na podtozu ktérej powstaje rana przewlekta [1-4].
Zaniki migSniowe — jesli nie stanowily sktadowej pierwot-
nych przyczyn niewydolnosci — pojawiajg si¢ wtérnie
wskutek ograniczonej mobilnosci i aktywnosci fizycznej
chorych z owrzodzeniem. Naktadajg si¢ na zapalenie i znie-
ksztatcenia kostno-stawowe ograniczajace zakres ruchow

Tab. 1. Ogélna charakterystyka badanej grupy

Stowa kluczowe: ADL-EASY Care, aktywnos¢ funkcjonal-
na, owrzodzenie Zylne, przewlekta niewydolnosc zylna, Zycie
codzienne.

(PDIA 2005; XXII, 6: 265-270)

1 tym samym nasilajace niesprawnos¢ chorego [3]. Ponad-
to zmiany skérne same w sobie staja si¢ przyczyng zabu-
rzen psychospotecznych i obnizonej jakosci zycia. Stan
skory, najwigkszego ludzkiego organu, pelni nie tylko waz-
ne funkcje biologiczne, ale i komunikacyjne w zyciu czto-
wieka. Mimo ze jej naruszenie rzadko wigze si¢ z bezpo-
Srednim zagrozeniem i utratg zycia, rozlegle uszkodzenie
powierzchownych tkanek i obecnos¢ owrzodzenia zmie-
nia obraz samego siebie, wywotuje przykre i ucigzliwe do-
legliwosci [4-6].

Celem pracy byla ocena sprawnosci chorych w pode-
sztym wieku w zakresie wykonywania czynnosci zycia
codziennego. Badano wplyw przewlektej niewydolnosci
zylnej i jej powiklan na stopieft samodzielnosci chorych
leczonych ambulatoryjnie z powodu owrzodzenia goleni.

Materiat i metody

Badania prowadzono w 2004 i 2005 r. wsréd 76 cho-
rych z owrzodzeniem zylnym, znajdujacych pod opieka
Poradni Leczenia Owrzodzeri Zylnych Katedry i Kliniki
Chirurgii Ogélnej (PLOZ KiKChO) oraz chorych hospi-
talizowanych w Katedrze i Klinice Geriatrii (KiKG) CM
UMK w Bydgoszczy. Srednia wieku badanych wynosita
73,9 roku (£8,51). Chorych podzielono na 2 grupy, w za-
leznosci od obecnosci owrzodzenia. Pierwszg grupe stano-
wito 37 chorych z owrzodzeniem goleni (pacjenci PLOZ
KiKChO). W drugiej grupie znajdowato si¢ 39 chorych bez
owrzodzenia (pacjenci KiKG). Charakterystyke poszcze-
gblnych grup przedstawiono w tab. 1. Wystepujace rézni-
ce w rozktadzie cech demograficznych — pici i wieku, nie
mialy znaczenia statystycznego. Uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy Akademii Medycznej im. L. Rydygiera
w Bydgoszczy na przeprowadzenie niniejszych badan.

Oceniano sprawnos¢ chorych w zakresie podstawo-
wych czynnosci i aktywnosci zyciowych dnia codzienne-

Grupa chorych Ogdétem Chorzy z owrzodzeniem Chorzy bez owrzodzenia
N (%) 46 (60,5%) 25 (67,57%) 21 (53,8%)
kobiety
srednia wieku (+SD) 73,15 69,60+8,06 Me=69 77,38+8,48 Me=78,5
. N (%) 30 (39,5%) 12 (32,43%) 18 (46,1)
mezczyZni
Srednia wieku (+SD) 75 72,08+8,67 Me=73 76,84+6,06 Me=75
N (%) 76 (100%) 37 (48,7%) 39 (51,3%)
razem
srednia wieku (+SD) 73,90+8,51 Me=75 70,41+8,23 Me=70 77,13+7,44 Me=T77
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2o (W tym m.in. ubieranie si¢, spozywanie positkéw, prze-
mieszczanie si¢, korzystanie z toalety i utrzymanie higie-
ny osobistej) oraz czynnosci instrumentalnych, niezbed-
nych do samodzielnego bytowania w srodowisku (robie-
nie zakupow, wykonywanie prac domowych, postugiwanie
si¢ pieniedzmi, przygotowywanie positkéw, korzystanie
ze srodkéw transportu). W badaniu zastosowano meto-
de sondazu diagnostycznego. Narzgdzie badawcze sta-
nowila zasadnicza, III czes¢ kwestionariusza ankiety
EASY-Care (Elderly Assessment System) 1997-8 [7, 8],
przeznaczona do oceny sprawnosci chorych w starszym
wieku w zakresie wykonywania ww. czynnosci — tzw. ska-
la ADL (Activity of Daily Living). Kwestionariusz sktada
si¢ z 17 pytan i przypisanych im wariantéw odpowiedzi
wraz z punktacja. Suma zebranych wartosci punktowych
stanowita podstawe wnioskowania o stopniu sprawnosci
badanych oséb. Minimalna liczba uzyskanych punktow —
0, wskazywata na pelng sprawnos¢ chorego w obszarach
objetych badaniem. Wyzsza punktacja oznaczata wigkszy
stopien niesprawnosci i wystgpowanie ograniczen funk-
cjonalno-czynnosciowych. Maksymalnie chory badany te-
stem ADL, mégt uzyskaé¢ 100 pkt, odpowiadajacych naj-
wyzszemu stopniowi niesprawnosci.

Wyniki badan opracowano w oparciu o metody staty-
styczne, wyznaczono podstawowe statystyki opisowe —
wartosci Srednie (X), odchylenie standardowe (SD) i me-
diang (Me). Przedstawiono procentowy rozkiad odpowie-
dzi z podzialem chorych na 2 grupy — z owrzodzeniami
i bez owrzodzen goleni. W celu poréwnania zmiennych
mierzalnych zastosowano test t-Studenta dla par niepo-
wigzanych. W analizie korelacji zmiennych zaleznych te-
stowano hipoteze o niezaleznosci sklasyfikowanych cech
jakosciowych — nieparametryczny test Pearsona Chi* (po-
réwnanie czg¢stosci wyboru poszczegdlnych wariantéw
odpowiedzi w obu badanych grupach). Hipotezy staty-
styczne weryfikowano na poziomie istotnosci p<0,05.

Wyniki

Wartosci punktowe wynikéw koricowych testu ADL
u wszystkich chorych tgcznie wynosity od 0 do 74 pkt,
Srednio 15 pkt. Obserwowano duze zréznicowanie stop-

nia sprawnosci chorych ocenianych wg parametréw ska-
li — potwierdza to wysoka wartos¢ odchylenia standar-
dowego (SD=22,1) i duza réznica pomi¢dzy srednig
a wartoscig mediany (Me=5). Polowa badanych (tj. 39
chorych) prezentowala wysoki stopieri sprawnosci,
<5 pkt, w tym 23 osoby (30,26%) uzyskaty wynik O pkt,
wskazujacy na pelng samodzielnos¢ w wykonywaniu
czynnosci badanych testem ADL. Pozostali chorzy byli
mniej sprawni — rozktad uzyskanych przez nich warto-
$ci punktowych przedstawiono w tab. 2.

Wyzszy poziom sprawnosci czynnosciowej czgsciej
obserwowano u chorych bez owrzodzenia. Wynik kon-
cowy ponizej wartosci mediany (<5 pkt) uzyskato 72%
badanych z grupy chorych bez owrzodzenia. Catkowitg
sprawnos$¢ oceniang wg parametréw skali ADL wyka-
zywato 38,5% tejze grupy. U chorych z owrzodzeniem
omawiane wartosci przedstawialy si¢ nastgpujaco: 29,7%
chorych uzyskato wynik <5 pkt i 21,6% chorych uzy-
skato wynik koricowy 0 pkt. Srednie wartosci punktowe
i wartosci mediany obu grup potwierdzaja wystgpowa-
nie znamiennych réznic mi¢dzygrupowych — srednia
punktéw uzyskanych w grupie chorych z owrzodzeniem
byta o ponad 19 pkt wyzsza od sredniej punktow uzy-
skanych przez chorych bez owrzodzenia. R6znice sg
istotne statystycznie przy p<0,05.

Najmniej probleméw sprawiato chorym samodzielne
wykonywanie czynnosci zwigzanych z troskg o wyglad
zewnetrzny, poruszanie si¢ w obrgbie wlasnego miesz-
kania, przemieszczanie si¢ z t6zka na fotel, korzystanie
7 toalety i samodzielne spozywanie positkéw (pytania nr
8., 10., 11., 17.). Ponad 80% chorych nie potrzebowato
w tym zakresie pomocy innych oséb i nie wymagato ko-
niecznosci stosowania urzgdzen pomocniczych. Ponad
70% chorych nie zgtaszato probleméw réwniez w zakre-
sie zagadnien opisanych kolejno w pytaniach nr 5., 6.
12.—14. 1 16. R6znice migdzygrupowe dotyczyly kilku
kwestii. NajwyraZniej zaznaczyty si¢ w pytaniach 5., 6.,
13., 14.1 16., w ktérych chorzy bez owrzodzenia prawie
2 razy czgsciej wybierali odpowiedzi wskazujace na ich
wigksza sprawnos¢ i zdolnos¢ samodzielnego ubierania
si¢, korzystania z wanny lub prysznica, korzystania z te-
lefonu, przyjmowania lekéw oraz regularnego wyproz-

Tab. 2. Analiza Srednich wartosci punktowych testu ADL u chorych podzielonych ze wzgledu na plec¢ i obecnosé

owrzodzenia
Grupa chorych Razem Mezczyzni Kobiety Bez owrzodzenia Z owrzodzeniem
N (%) 76 (100%) 30 (39,5%) 46 (60,5%) 39 (52,3%) 37 (48,7%)
X+ SD 15,00£22,10 Me=5  11,10+20,31 Me=2  17,54+23,06 Me=9  5,64+11,70 Me=1  24,86+26,05 Me=15
CI (test t-Studenta 9,95-20,05 3,53-18,67 9,81-25,28 1,32-9,96 16,19-33,54
dla p<0,05)
Statystyka testu U Manna-Whitney’a 7=1,77; NS 7=3,37; p<0,05

(standaryzowana warto$¢ rozkladu
normalnego Z)
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niania si¢. Najnizsza wartos¢ punktowg (0 pkt), przypi-
sang odpowiedzi A, uzyskato tu az 94,8-97,4% chorych
znajdujacych sie¢ w grupie KiKG i tylko 51,3-56,7% cho-
rych z grupy PLOZ KiKChO. Réwnie wysoki odsetek
(>90%) chorych bez owrzodzenia charakteryzowat si¢
peing sprawnoscia w zakresie czynnosci opisanych ko-
lejno w pytaniach 10., 11., 15.1 17. Chorzy z owrzodze-
niem znacznie rzadziej udzielali tu odpowiedzi za 0 pkt.
Réznice byly statystycznie znamienne przy p<0,05.

Tylko 36,8% wszystkich chorych samodzielnie wy-
konywato wigkszos¢ prac domowych, takze cigzkich, jak
np. mycie podlogi oraz chodzenie po zakupy (pytania nr
1.1 3.). Pelng sprawnos¢ wykazywato tu odpowiednio
41,03% 1 71,8% chorych z KiKG oraz 52,3% i 32,4%
chorych z PLOZ KiKChO. Podobnie jak chodzenie po
schodach i poruszanie si¢ poza domem (pytanianr 7.19.)
byly to aktywnosci, w obszarze ktérych nie stwierdzono
zaleznosci statystycznych zwigzanych z wyborem odpo-
wiedzi za 0 pkt. R6znice dotyczyty wyboru odpowiedzi
wyzej punktowanych — odp. B i C. Chorzy z owrzodze-
niem 2 razy czesciej wymagali pomocy podczas chodze-
nia poza domem (pyt. nr 7.), czesciej zglaszali tez nie-
zdolnos¢ do wykonywania wigkszosci prac domowych
(pyt. nr 1.). Ponadto prawie 50% chorych z owrzodze-
niem wymagalo wsparcia i nadzoru innych oséb w cza-
sie kapieli/prysznica. Znacznie czgsciej potrzebowali po-
mocy podczas ubierania si¢, korzystania z telefonu i przyj-
mowania lekarstw (dot. odpowiedzi B w pyt. nr 5., 6., 14.,
16.), wymagali asekuracji w czasie korzystania z toalety
1 przemieszczania si¢ z 16zka na fotel (pyt. nr 10., 11.).
Wiegkszej liczby chorych dotyczyly przypadki nietrzyma-
nia moczu i stolca, braku umiej¢tnosci samodzielnego
spozywania positkéw i rozporzadzania wtasnymi pie-
nigdzmi (dot. odp. C w pyt. nr 4., 12., 13.1 17.).

Nie stwierdzono znamiennych statystycznie zalez-
nosci w dokonywaniu wyboru poszczegdélnych odpo-
wiedzi ze wzgledu na pte¢ chorych.

Omowienie wynikow

Leczenie i opieka nad chorym z przewleklg niewydol-
noscig zylng i owrzodzeniem goleni zazwyczaj skupiajg
si¢ na fizjopatologii schorzenia — czynnikéw etiologicz-
nych odpowiedzialnych za rozwdj niewydolnosci i zmian
w mikrokrazeniu przyczyniajagcych si¢ do destrukcji tka-
nek. Konsekwencje choroby i jej powiktan traktuje si¢
z mniejszg uwagg. Philips i wsp. wykazali, ze problemy
zwigzane z obecnoscig owrzodzenia miaty istotne znacze-
nie dla chorych, nie byly jednak dostrzegane ani rozpo-
znawane przez klinicystow i osoby sprawujace nad nimi
opieke [9]. Tymczasem obecnos¢ zaburzen troficznych
skory, sgczaca i brzydko pachngca rana, mogg rzutowac
na codzienne funkcjonowanie chorego w jego wtasnym
srodowisku. Mogg ogranicza¢ sprawnosc fizyczng i sto-
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pieri samodzielnosci chorych, ktérzy borykajg sie z upo-
rczywymi objawami, dolegliwosciami b6lowymi, a w za-
awansowanej postaci choroby cierpig réwniez z powodu
zmian zapalnych i zwyrodnieniowych innych tkanek
[10-12]. Nieprawidtowosci uktadu kostno-stawowego,
Z czasem pojawiajace si¢ u wielu chorych, powoduja jego
dysfunkcje i dodatkowo ograniczajg mobilnos¢. Zmusza-
ja chorych do mniejszej aktywnosci fizycznej i — w wielu
czynnosciach codziennego zycia — uzalezniajq ich od in-
nych oséb. W literaturze przedmiotu cze¢sto podkresla sie
wplyw przewlektej niewydolnosci zylnej na wystepowa-
nie ograniczen funkcjonalnych [3, 12-14]. Méwi si¢
o trudnosciach zwigzanych z poruszaniem — mniejsza niz
w populacji 0s6b zdrowych mobilnoscig oraz obecnosci
ograniczen i koniecznosci stosowania urzadzen pomocni-
czych podczas chodzenia [7, 15, 16]. Wedlug Alexandra
podobne problemy dotyczg ok. 8-19% 0s6b starszych cho-
rujagcych na przewlekta niewydolnos¢ zylng [12]. Moffatt
i Harper podkreslaja ponadto, ze obecnos¢é owrzodzenia
goleni moze utrudnia¢ wykonywanie takze prostych, co-
dziennych czynnosci, np. utrzymanie higieny — mycie si¢
i kapiel (problemy zgtaszato 90% chorych), ubieranie si¢
(pomocy wymagato 82% badanych) i dopasowanie odpo-
wiedniego obuwia (problem dotyczyt 78% chorych) [16].

Wyniki badan wiasnych wskazuja na podobne zalez-
nosci. Chorzy z owrzodzeniem charakteryzowali si¢ wiek-
szym uposledzeniem sprawnosci anizeli chorzy bez
owrzodzenia. Czgsciej wymagali asekuracji innych oséb
podczas ubierania si¢ i korzystania z wanny lub pryszni-
ca. Z pomocy korzystali tez w czasie przemieszczania si¢
z 16zka na fotel, korzystania z toalety, poruszania si¢ po-
za domem i chodzenia po schodach. Niezdolno$¢ samo-
dzielnego wykonywania cigzkich prac domowych doty-
czyla gtéwnie tej grupy chorych, co wskazuje na ich wigk-
szg niesprawnos¢ i ograniczenia powstale na skutek
choroby. Dlugotrwaty wpltyw czynnikéw przyczynowych
— tu: nadcisnienia zylnego, moze prowadzi¢ do takich
zmian funkcjonalnych i czynnosciowych, ktére zmniej-
szaja samodzielnos¢ chorych i uzalezniajg ich od innych
os6b. Alexander twierdzi, ze daleko posunigte zmiany
moga przyczynia¢ si¢ rowniez do umieszczenia chorego
w domu pomocy spotecznej i objgcia go opiekg zinstytu-
cjonalizowana, gdy nie moze otrzymac jej od rodziny [12].
Dotyczy to gléwnie os6b starszych, u ktérych patologie
obwodowego uktadu zylnego i owrzodzenia goleni wy-
stepujg znacznie czesciej. Chorzy ci ze wzgledu na wiek
i towarzyszace mu wielouktadowe zaburzenia obarczeni
sq — niezaleznie od owrzodzenia — innymi problemami
zdrowotnymi [17]. Dotykajg ich czgsto stany zapalne ota-
czajacej rang skory, dysfunkcje i zmiany wsteczne wszyst-
kich narzgdéw i uktadéw, same w sobie ograniczajace
sprawnos¢ i zmniejszajace zdolnos¢ chorego do radzenia
sobie z réznymi czynnosciami zyciowymi. Przejawem te-
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2o s3 takze typowe dla podesztego wieku uposledzenia.
Obejmuja m.in. zaburzenia poruszania si¢, upadki i zabu-
rzenia réwnowagi, nietrzymanie moczu i stolca, uposle-
dzenie sprawnosci intelektualnej i rownowagi psychicz-
nej oraz dysfunkcje narzadéw zmystéw, gtéwnie wzroku
istuchu [15]. Sg one takze przyczyng mniejszej sprawno-
$ci czynnosciowej, ktérg kazda choroba, zwtaszcza prze-
wlekta, moze nasilaé. Fakt ten sprawia, ze zaburzenia
funkcjonalne diagnozowane u chorych z PNZ i owrzo-
dzeniem wynikajg nie tylko z zaburzen naczyniowych
i nadcisnienia zylnego, lecz réwniez ze zmian wstecznych
postepujacych wraz z wiekiem. Stad pojawiajace si¢ za-
burzenia czynnosci zwieraczy — nietrzymanie moczu
1 stolca oraz koniecznos$¢ wspierania chorych i nadzoro-
wania ich w czasie przyjmowania lekéw, korzystania z te-
lefonu czy rozporzadzania pienigdzmi. Stagd réwniez ogra-
niczenia wystgpujace u chorych znajdujacych sie w gru-
pie bez owrzodzen, gdzie srednia wieku wynoszaca 77,13
roku sugeruje wpltyw wieku na stopient sprawnosci cho-
rych. W badaniu Tobiasz-Adamczyk i Brzyskiego ryzy-
ko znacznego spadku aktywnosci funkcjonalnej wzrasta-
o wraz z wiekiem — wskaZznik sprawnosci funkcjonalnej
ADL chorych poddanych 12-letniej obserwacji zmniej-
szyt sig istotnie z 9,33 do 7,53 pkt i tym samym potwier-
dzit zmiany charakteryzujace proces starzenia si¢ i jego
nastepstwa. Chorzy wymagali pomocy podczas kgpie-
li/prysznica i poruszania si¢ poza domem [18]. Wedlug
Bieri i wsp. najwyzej w hierarchii probleméw funkcjonal-
nych oséb starszych znajdujg si¢ problemy z wykonywa-
niem cigzkich prac domowych, robieniem zakup6w i po-
ruszaniem si¢ poza domem, przygotowaniem positkéw,
kapielg i rozporzgdzaniem swoimi pienigdzmi. Tylko co
5. osoba uczestniczaca w badaniu Bien cieszyla si¢ petl-
ng sprawnoscig i mozliwoscig samodzielnej realizacji pod-
stawowych czynnosci dnia codziennego [19].

Niezaleznos¢ funkcjonalna i zdolnos¢ do samodziel-
nego wykonywania wigkszosci codziennych zadan i czyn-
nosci zalezy od wieku chorego i zwigzanych z nim zabu-
rzen strukturalnych i czynnosciowych organizmu. Mimo
Ze sg one naturalng, wpisang w dynamike procesu starze-
nia konsekwencjq zmian inwolucyjnych, stopien niespraw-
nosci chorego moze ulec obnizeniu wraz z utrzymujacg
si¢ w czasie chorobg przewlekly. Przewlekta niewydol-
nos¢ zylna i towarzyszace jej owrzodzenie powodujg dys-
funkcje narzagdowe, gléwnie narzadu ruchu, ktére znacz-
nie uposledzajg sprawnos¢ funkcjonalng chorych i w wie-
Iu czynnosciach uzalezniajg ich od innych oséb.

Whnioski

1. Wystgpowanie zaburzen funkcjonalnych i ogranicze-
nie sprawnos$ci w czynnosciach codziennego zycia
stanowi powazny problem populacji os6b starszych,
zwtlaszcza chorujacych przewlekle.
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2. Przewlekta niewydolnos¢ zylna i jej koricowe stadium
W postaci owrzodzenia znacznie obnizajg aktywnos¢
funkcjonalng chorych w zakresie podstawowych czyn-
nosci zycia codziennego.

3. Poziom aktywnosci funkcjonalnej u kobiet i m¢zczyzn
w obu grupach chorych byt podobny.
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