CALOSCIOWA OCENA GERIATRYCZNA COG

Calosciowa Ocena Geriatryczna (COG) jest obszernym procesem diagnostycznym
niezbgdnym do oceny sytuacji biopsychospotecznej seniora przebywaj 4cego w
Srodowisku domowym lub instytucjonalnym. Obejmuje oceng stanu czynnosciowego,

stanu zdrowia fizycznego, poziomu funkcji umystowych oraz sytuacji socjalno-
srodowiskowej




Calosciowa Ocena Geriatryczna jest wielowymiarowym,
interdyscyplinarnym i zintegrowanym procesem
diagnostycznym stluzacym do okreslenia problemow
zdrowotnych i funkcjonalnych (medycznych, fizycznych,
psychicznych, socjalnych i spolecznych) starszego pacjenta
celem oszacowania obszarow deficytow funkcjonalnych
i ustalenia priorytetéw leczniczo-rehabilitacyjnych



SKEADOWE CALOSCIOWEJ OCENY
GERIATRYCZNEJ

COG OBEJMUJE
P> ocene stanu czynno$ciowego
P ocene stanu zdrowia
» ocene stanu fizycznego
P ocene funkcji umyslowych
C P ocene socjalno-Srodowiskowd




SKLADOWE COG

o ¢ Ocena zdrowia, stanu klinicznego (zgodnie z profesjg
poszczegolnych czlonkow zespohu)

¢ Ocena sprawnosci fizycznej, psychicznej, spolecznej (ocena
kwestionariuszowa) i wspolna dyskusja nad wynikami

¢ Ocena zasobow i dostepnych sSrodkow zaradczych (ze strony
pacjenta oraz systemu opiekunczego).




ZNACZENIE BADANIA W PRAKTYCE ZAWODOWEJ
PIELEGNIARKI

“* pielegniarka dokonuje oceny funkcjonalnej lub interpretacji COG w
celu zdefiniowania priorytetowych u indywidualnego pacjenta
obszardw potrzeb

% COG pozwala pielgegniarce na lepsza kwalifikacje do
poszczegdlnych metod leczenia

* badanie COG umozliwia wykrycie nowych dysfunkcji organizmu



CELE, ZASADY | PRZEBIEG COG W ASPEKCIE
MEDYCZNYM 1 SPOLECZNYM

Planowanie
terapii

Optymalne wykorzystanie

dostepnych zasobow Planowanie rehabilitacji

Koordynacja celow
wyznaczonych przez
swiadczeniodawcow

Planowanie opieki
dlugoterminowe;]




e

CELE, ZASADY | PRZEBIEG COG W ASPEKCIE
MEDYCZNYM 1 SPOLECZNYM

\

« Podmiotem COG moze by¢ kazda osoba starsza, jednak procedura ta
jest szczegolnie rekomendowana do przeprowadzenia wsrdd tzw.
pacjentow geriatrycznych:
= najczescie] w poznej starosci
= 0sOb zniedote¢zniatych
= 0sOb 0 zloZonej niesprawnosci
= 0sOb w krytycznych momentach ich zycia (stan po udarze, zawale,

nagte pogorszenie sytuacji ekonomicznej, wdowienstwo lub inne
niezwykle stresujace sytuacje)



-
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CELE, ZASADY | PRZEBIEG COG W ASPEKCIE
MEDYCZNYM 1 SPOLECZNYM

~N

Oceng stanu
CZynnosciowego

Oceng stanu
zdrowia
fizycznego

COG
OBEJMUJE

Oceng¢ funkcji
umystowych

Oceng socjalno-
srodowiskowg



.
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NARZEDZIA WYKORZYSTYWANE W COG
SPOSOB WYKONYWANIA BADANIA

ORAZ DOKUMENTOWANIA POMIARU
\. %

»COG - OCENA CZYNNOSCIOWA
e skala oceny podstawowych czynnosci zyciowych - SKALA KATZA

(ADL - activities of daily living) - niska punktacja §wiadczy o niezdolnosci do
samodzielnego funkcjonowania

® ocena ztozonych czynnosci zycia codziennego - SKALA LAWTONA
(IADL - instrumental activities of daily living) ocenia zdolnos$¢
podstawowego funkcjonowania we wspotczesnym otoczeniu - pozwala na

przyblizone zobiektywizowanie potrzeb chorego w zakresie
pomocy/opieki

e ocena sprawnosci chorego wg SKALI BARTHEL — narzedzie oceny
sprawnosci funkcjonalnej w zakresie zaspokajania podstawowych potrzeb
zyciowych




WARUNKI PRZEPROWADZANIA BADANIA

wykonywanie badania w ciszy i spokoju

w trakcie badania nalezy mowi¢ wolno, krotkimi zdaniami
przygotowanie psychiczne i fizyczne pacjenta do badania
w miare mozliwosci w osobnym pomieszczeniu/pokoju
bez obecnosci 0sob trzecich

wylaczony telewizor/radio

oprotezowanie wzroku 1 stuchu

przybory do pisania

optymalne oswietlenie



[ SKALA ADL WG. KATZA ]




SKALA LAWTONA - 1ADL

Z}ozone czynnoSci zycia codziennego — |ADL (instrumental
activities of daily living)

skala Lawtona — zakres 9-27 punktow

Na kazde pytanie mozna odpowiedziec:

- bez pomocy — 3 pkt

- z niewielka pomocg — 2 pkt

- zupelnie nie jestem w stanie wykona¢ danej czynnoS$ci —
1 pkt

Czy potrafisz korzysta¢ z telefonu?

Czy jeste$ w stanie dotrze¢ do miejsc poza odlegloscia

spaceru?

Czy wychodzisz na zakupy po artykuly spozywcze?

Czy mozesz sam(a) przygotowac sobie positki?

Czy mozesz sam(a) wykonywac¢ prace domowe

(np. sprzatanie)?

Czy mozesz sam(a) dokonywac¢ drobnych napraw w domu,

majsterkowac itp.?

Czy mozesz sam(a) wypra¢ swoje rzeczy?

Czy sam(a) przyjmujesz lub méglby$(mogtabys)

przyjmowac leki?

Czy mozesz sam(a) gospodarowac pieniedzmi?

Pytania 4-7 mozna zmodyfikowa¢ w zaleznoS$ci od pici.

Maksymalnie 24 pkt - ogélna
liczba punktéw ma znaczenie tylko
w odniesieniu do konkretnego
pacjenta, spadek tej liczby

w czasie Swiadczy o pogorszeniu
stanu ogdlnego




[SKALA BARTHEL J
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NARZEDZIA WYKORZYSTYWANE W COG

SPOSOB WYKONYWANIA BADANIA ORAZ
S DOKUMENTOWANIA POMIARU y

» COG - OCENA STANU FIZYCZNEGO
e skala oceny rownowagi i chodu— TEST TINETTI
e ocena ryzyka upadkow - SKALA TINETTI - zbiorcza ocena funkcji
uktadu nerwowego 1 kostno-stawowego
e ryzyko powstawania odlezyn - SKALA NORTONA
e ocena stanu odzywienia (MNA - mini nutritional assesment)
e ocena chodu i sprawnosci funkcjonalnej — TEST ,, WSTAN I IDZ”



W tescie Tinetti ocenia si¢ 16 zadan, w tym 9 pozwalajgcych na utrzymanie
rOwnowagi przy wykonaniu roznych czynnosci 7 oceniajacych chod

Zgodnie z zaleceniami ocenia si¢ punktowo poszczegolne zadania, za ktorych
wykonanie badany otrzymuje 0, 1 lub 2 punkty w zaleznosci od stopnia stwierdzone;j
nieprawidtowosci

Wynik ponizej 26 z maksymalnych 28 punktow wskazuje na istnienie ryzyka
upadkow uzyskanie mniej niz 19 punktow oznacza, ze ryzyko
upadkow wzrasta pieciokrotnie



SKALA NORTON

SKALA NORTON

Czynnik ryzyka 4 3 2 1
Stan fizykalny Dobry Dos$¢ dobry Sredni Bardzo cigzki
Stan swiadomosci Pe+n? przytomp oscl Apatia ’Ze_lburzenl'a_ Stu_por lub
Swiadomos¢é Swiadomosci Spigczka
Aktywnos¢ (zdolnosé Chodzi Chodzi Porusza sie tylko na | Stale pozostaje w
przemieszczania) samodzielnie z asystg woézku inwalidzkim tozku
. . . Catkowita
Stopien samodzielnosci Petna Ograniczona Bardzo ograniczona niepetnospra-
przy zmianie pozycji g ¢ F;vnoéc':p
Czynnos¢ zwieraczy Petna czynnosc¢ Sporadyczne Zazwyczaj Catkowite
odbytu i cewki moczowej zwieraczy moczenie sie nietrzymanie moczu | nietrzymanie stolca

Ryzyko powstania odlezyn, gdy pacjent otrzyma 14 i mniej punktow.




OCENA STANU ODZYWIENIA MNA

Liczba punktéw w badaniu
przesiewowym maksymalnie 14 pkt
12 1 1 — stan odzywienia
prawidtowy
111 | — mozliwos¢ niedozywienia -
wykonanie petnej wersji MNA




TEST ,,WSTAN 1 IDZ”

Przeprowadzenie testu: Badany siedzi na krzesle z plecami opartymi o oparcie (odleglos¢ siedziska
od podtoza 46 cm). Na komende¢ "START" badany ma za zadanie:

wstac z krzesta;

pokonac po ptaskim terenie w normalnym tempie dystans 3 metrow;
przekroczy¢ lini¢ konczaca wyznaczony dystans;

wykona¢ obrét o 180 stopni;

wrdci¢ do krzesta 1 ponowne przyjac pozycje siedzaca.

Wynikiem testu jest czas potrzebny do wykonania zadania.
Interpretacja:
» <10 sekund — norma, sprawno$¢ funkcjonalna prawidtowa;

« 10-19 sekund — badany moze samodzielnie wychodzi¢ na zewnatrz, nie potrzebuje sprz¢tu
pomocniczego do chodzenia, samodzielny w wigkszosci czynnosci dnia codziennego, wskazana
pogtebiona ocena ryzyka upadkoéw (np. wykonanie testu Tinetti POMA);

» 20-29 sekund — cze$ciowo ograniczona sprawnos$¢ funkcjonalna, wskazana bardziej szczegdtowa
ocena,

> 30 sekund — znacznie ograniczona sprawnos¢ funkcjonalna, nie moze wychodzi¢ sam na
zewnatrz, zalecany sprzet pomocniczy do chodzenia, wymaga pomocy przy prawie kazdej
aktywnosci dnia codziennego.

Czas wykonania testu wynoszacy > 14 sekund wskazuje na duze ryzyko upadkow.



NARZEDZIA WYKORZYSTYWANE W COG SPOSOB
WYKONYWANIA BADANIA ORAZ
DOKUMENTOWANIA POMIARU

» COG - OCENA STANU UMYSLOWEGO

e SKALA FOLSTEINA (MMSE - mini mental state examination) - bada
najwazniejsze aspekty sprawnosci umystowej - orientacje, liczenie,
zapamigtywanie, koncentracj¢ uwagi, pamiec swiezg 1 funkcje jezykowe

e skrocony test sprawnosci umystowe] WG. HODGKINSONA

e skala niedokrwienna HACHINSKIEGO

e skala oceny depresji wg YESAVAGE’A

e skala depresji HAMILTONA

e test oceniajacy funkcje poznawcze TEST ZEGARA



[(MMSE - MINI MENTAL STATE EXAMINATION)-WG FOLSTEINA J

Za kazdg prawidiowa odpowiedz
badany otrzymuje 1 pkt



|
| ]

« Skala MMSE jest prostym narzgdziem przesiewowym. Uzyskanie przez osobe
badang wyniku ponizej wartosci odciecia stanowi koniecznos¢ podjecia dalszych
badan diagnostycznych w celu potwierdzenia badz wykluczenia ot¢pienia.

« Na wynik MMSE, oprocz stanu psychicznego badanego ma wplyw:
» sposob postugiwania si¢ skalg przez badajacego,
« wiek 1 wyksztatcenie osoby badane;.

- MAKSYMALNY WYNIK = 30 PUNKTOW
- OCENA GLEBOKOSCI OTEPIENIA

o 30 - 27 - wynik prawidtowy

» 26 - 24 - zaburzenia poznawcze bez otepienia

« 23 -19 - otepienie lekkiego stopnia

« 18 - 11 - otegpienie sredniego stopnia

« 10 - 0 - otepienie gtebokie



SKROCONY TEST SPRAWNOSCI UMYSLOWEJ
WG. HODGKINSONA

SKROCONY TEST SPRAWNOSCI UMYSLOWEJ wg. HODGKINSONA
*ile ma pan/pani lat ?

ktora jest godzina ? z doktadnoscig do 1 godziny.

eadres, ktory panu/pani podam, prosze powtorzy¢ i postaraé si¢ zapamigtac - ul. Gruszkowa 42.
*ktory mamy rok ?

*jaki jest pana/pani adres ?

*kiedy si¢ pan/pani urodzita ?

*w ktorym roku rozpoczela si¢ ii wojna §wiatowa ?

*jak si¢ nazywa prezydent ?

prosze policzy¢ wspak od 20 do 1.

*prosz¢ powtorzy¢ adres, ktory panu/pani podatam.

WYNIK KONCOWY............... /10

KAZDA PRAWIDLOWA ODPOWIEDZ - 1 PKT

MAX. 10 PUNKTOW

>6 - STAN PRAWIDLOWY, 4-6 - UPOSLEDZENIE UMIARKOWANE
0-3 - UPOSLEDZENIE CIEZKIE



SKALA NIEDOKRWIENIA HACHINSKIEGO

1. NAGLY POCZATEK OBJAWOW 0 lub 2

2. STOPNIOWE POGORSZENIE 0 lub 1

3. WZGLEDNIE DOBRZE ZACHOWANA OSOBOWOSC 0 lub 1

4 SKARGI SOMATYCZNE 0 lub 1

5. NIEOPANOWANIE EMOCJI 0 lub 1

6. NADCISNIENIE TETNICZE W WYWIADZIE 0 lub 1

7. UDAR MOZGU W WYWIADZIE 0 lub 2

8. OGNISKOWE PODMIOTOWE OBJAWY NEUROLOGICZNE 0 lub 2
WYNIK - 4 LUB WIECEJ PUNKTOW WSKAZUJA NA OTEPIENIE
NACZYNIOWE LUB OTEPIENIE TYPU MIESZANEGO



{GERIATRYCZNA SKALA OCENY DEPRESJI WG YESAVAGE’A J

Za kazda odpowiedz
,,Wyttuszczong,, - 1 pkt

0-5 pkt — bez depres;ji

6-10 pkt— depresja umiarkowana
11-15 pkt — depresja ci¢zka



[TEST ZEGARA J




NARZEDZIA WYKORZYSTYWANE W COG,
SPOSOB WYKONYWANIA BADANIA ORAZ
DOKUMENTOWANIA POMIARU

» COG - OCENA SOCJALNO-SRODOWISKOWA

P okreslenie potrzeb w zakresie opieki 1 pomocy, zarOwno aktualnej jak
1 dlugoterminowe;j

» ocena socjalno - srodowiskowa winna by¢ prowadzona zudziatem
pracownika socjalnego, pielegniarki srodowiskowej 1 koniecznie rodziny
pacjenta



PLANOWANIE OPIEKI NAD OSOBAMI STARSZYMI
7

UWZGLEDNIENIEM STANU CZYNNOSCIOWEGO (COG)



OCENA POTRZEB OSOB STARSZYCH:

EASY CARE LUB CANE, NOSGER ORAZ NIEZBEDNEGO
WSPARCIA



- EASYCARE jest systemem szybkiej oceny fizycznego, psychicznego i
spotecznego dobrostanu osoby starszej. Zostat on opracowany do ukazania
szerokiego obrazu potrzeb czlowieka starszego, koncentrujac si¢ glownie na jakosci
zZycia.

« Kwestionariusz opracowany zostat w ramach mi¢dzynarodowego

« projektu (SCOPE) koordynowanym przez Uniwersytet w Sheffield (Wielka
Brytania), pod auspicjami WHO (Europejskiego Biura Regionalnego)

« Ze strony polskiej w pracach nad kwestionariuszem EASY-CARE uczestniczyt
Zaklad Gerontologii Klinicznej i Spotecznej Akademii Medycznej w Biatymstoku



Kwestionariusz EASY CARE sktada si¢ z nastepujacych modutow tematycznych:

- danych personalnych respondenta,

« pytan oceniajacych zdolno$¢ widzenia, styszenia, samooceny stanu zdrowia, stanu
emocjonalnego (depresji),

« oceny sprawnosci w zakresie instrumentalnych i personalnych czynnosci zycia
codziennego

ZA POMOCA KWESTONARIUSZA MOZNA BADAC

 preferencje odziezowe,

kryteria doboru odziezy,
* uzywane asortymenty odziezy,

propozycje zmian zmniejszajacych ucigzliwo$¢ w uzytkowaniu ubioru,
zabezpieczenia potrzeb,
akceptacji wybranej kolekcji modnej odziezy.



SKALA NOSGER (Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients), czyli
Pielegniarska Skala Obserwacji Pacjentow Geriatrycznych.

 Skala ta umozliwia profesjonalnym, jak 1 nieprofesjonalnym opiekunom seniora
szybkie 1 tatwe dokonanie oceny fizycznego, umystowego 1 socjalnego stanu
pacjenta.

Skala sklada sie z 30 pytan i obejmuje szeS¢ obszaréow:
* pamig¢ [P];

instrumentalne aktywnosci codziennego zycia [IACZ];
aktywnos$ci codziennego zycia [ACZ];

nastroje 1 emocje [NE];

zachowania socjalne [S];

« zachowania destrukcyjne, zaklocajace, asocjalne [Z]

Ocena miesci si¢ w zakresie od 1 do 5 punktoéw. Oceny dokonuje opiekun osoby
starszej w zakresie najblizej odpowiadajgcemu stanowi seniora.

Maksymalnie osoba starsza moze uzyskac
¢ 150 punktow, minimalnie 30 (najlepszy stan zdrowia)



OCENA POTRZEB OSOB STARSZYCH

Potrzeba - odczuwany przez jednostke stan braku czegos, co w zwigzku ze
strukturg organizmu, indywidualnym doswiadczeniem jest niezbedne do
utrzymania jej przy zyciu.

Z przyczyn pragmatycznych w opiece zdrowotnej potrzebe definiuje si¢
posrednio — jako wymaganie okreslonej interwencji lub terapii, ktora pomoze
zniwelowac problem zdrowotny.



KWESTIONARIUSZ CANE

Kwestionariusz CANE ocenia 24 dziedziny zycia, ktoére obejmujg m. in.
podstawowe 1 zlozone czynnosci zycia codziennego, status materialny,
kontakty spoteczne, zdrowie fizyczne oraz dodatkowo dwa obszary zwigzane
z wydolnoscig 1 poczuciem obcigzenia opiekunow sprawujacych opieke nad
osobami starszymi.

Pytania skierowane sg zaro6wno do osoby starszej, osoby sprawujacej nad nig
opieke 1 pracownikow stuzby zdrowia.

W ten sposob kwestionariusz pozwala oceni¢ 1 pordwnac zakres udzielane;j
1 potrzebnej pomocy przez osoby starsze z roznych perspektyw.

Niezaleznej oceny dokonuje badacz



SKALA CDS

SKALA CDS- SKALA ZALEZNOSCI OD OPIEKI

Jest to skala, za pomocg ktorej ocenia si¢, na jakim poziomie zaleznosci od
opieki znajduje si¢ pacjent

Kwestionariusz zawiera 15 r6znych potrzeb biopsychospotecznych,
odczuwanych 1 realizowanych przez kazdego czlowieka w zdrowiu
| chorobie



OCENA SYTUACJI OPIEKUNA RODZINNEGO PRZY
POMOCY KWESTIONARIUSZA COPE

COPE

Indeks zostat opracowany jako wstepne narzedzie przesiewowe do

rozpoznawania celowosci wspierania opiekunow rodzinnych ludzi starszych.

Instrument ten polecany jest do stosowania w dwojaki sposob.

« A) Narze¢dzie moze by¢ uzywane dla utatwienia dialogu miedzy
opiekunem a praktykiem opieki zdrowotnej lub spotecznej na temat
waznych aspektow petnienia opieki. Przyczynia si¢ do poznania
powigzan opiekunczych z podopiecznym. Dialog prowadzony przez
opiekuna z samym sobg moze sugerowac potrzebe dalszej
szczegotowe) oceny



Sugerujemy, jak przeprowadzi¢ t¢ bardziej wnikliwag ocene w sekcji
,,Poglebione rozpoznanie sytuacji opiekunczej”, ponizej
« B) Narzedzie moze by¢ stosowane do precyzyjnego okreslenia sposobu

postrzegania sytuacji opiekunczej przez opiekuna, aby ustala¢ obszary
jego potrzeb. Mozna to 0s13gnac¢ przez sumowanie odpowiedzi
opiekuna na pytania COPE-Indeksu. Szczegdtowa analiza statystyczna
COPE-Indeksu (Balducci et al., 2008) wykazuje, ze Indeks zawiera
w sobie trzy podskale: Negatywny Wplyw Opieki, Pozytywna Wartos¢
Opieki oraz Jakos¢ Wsparcia




OCENA SYTUACJI OPIEKUNA RODZINNEGO PRZY POMOCY
KWESTIONARIUSZA COPE

¢ Dane dotyczace OPIEKUNA

DATA URODZENIA OPIEKUNA: (dzien/miesigc/rok)

JAK W SPOSOB OGOLNY OKRESLIEBY PAN/I SWOJE ZDROWIE?:

Bardzo dobre 0O Dobre H
Przecietne [
/e ] Bardzo zle n

JAKI JEST PANSKI STOPIEN POKREWIENSTWA Z OSOBA, KTORA
SIE PAN/I OPIEKUJE?

Wspotmatzonek/Partner [ Rodzenstwo [

Dziecko L Synowa lub zieé¢ [

~ Inny cztonek rodziny [ Przyjaciel/Sasiad O
PLEC OPIEKUNA: Mezczyzna [ Kobieta [




STAN ZATRUDNIENIA OPIEKUNA: W pelnym wymiarze godzin L1 W niepelnym
wymiarze godzin O  Emerytura/renta O Bezrobotny/a [ Student
(studia dzienne) O

GDZIE PAN/I | OSOBA, KTORA SIE PAN/I OPIEKUJE MIESZKACIE?

W tym samym mieszkaniu [
W innym mieszkaniu, ale w tym samym budynku [
W poblizu (odlegtos¢ krotkiego spaceru) [

Okoto 10minut samochodem/autobusem/pociggiem L[]

Okoto 30 minut samochodem/autobusem/pociggiem []

Okoto 1 godziny samochodem/autobusem/pociagiem L1

Ponad 1 godzine samochodem/autobusem/pociagiem [l

COPE INDEKS

« (1) W - Méwiac ogolnie, czy czuje Pan/i wystarczajace wsparcie petnigc rolg
opiekuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1




(2) P - Czy uwaza P., ze dobrze radzi sobie P. w roli opiekuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

(3) N - Czy uwaza P, ze pelnienie opieki stawia przed P. zbyt wysokie
wymagania?

Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

(4) N - Czy sprawowanie opieki stwarza problemy w P. stosunkach

z przyjacioimi?

Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1
(5) N - Czy sprawowanie opieki ma niedobry wptyw na P. zdrowie fizyczne?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(6) N - Czy sprawowanie opieki stwarza problemy w P. stosunkach
z rodzing?

Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1
(7) N - Czy sprawowanie opieki powoduje, ze ma P. trudnosci finansowe?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1




(8) N - Czy w roli opiekuna czuje si¢ P. jak w sytuacji bez wyjscia?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(9) W - Czy czuje si¢ P. dobrze wspierany przez swoich przyjaciot i/ lub

sgsiadoOw?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
nie dotyczy 1
e (10) P - Czy uwaza P., ze sprawowanie opieki jest dla P. warte trudu?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
e (11) W - Czy czuje P. wystarczajace wsparcie ze strony rodziny?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
nie dotyczy 1
« (12) P - Czy 1stniejg dobre stosunki (relacje) miedzy P. a osoba, ktorg si¢ P.
opiekuje?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

e (13) W - Czy czuje P. dobre wsparcie ze strony stuzby zdrowia i pomocy
spotecznej? (np. publicznej, prywatnej, woluntarnej)?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 N/A 1




* (14) P - Czy czuje P., ze ktos docenia P. jako opickuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 N/A 1

e (15) N - Czy sprawowanie opieki wywiera niedobry wpltyw na P. emocjonalne
samopoczucie?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

» Czy jest jeszcze co$, o czym chcialby Pan/i nam powiedziec¢?




