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2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe

Tytul magistra pielggniarstwa. Temat pracy: ,, Opieka pielegniarska/potoznicza nad
kobietami ciezarnymi pracownicami matych zaktadow pracy”. Wydziat Pielegniarstwa

Akademii Medycznej w Lublinie, 1992 r. Promotor: Prof. dr hab. Leszek Wdowiak

Stopien doktora nauk medycznych. Tytut rozprawy doktorskiej: ,, Rola pielegniarki
srodowiskowej w podstawowej opiece zdrowotnej wobec niesprawnych osob w
zaawansowanej starosci na przyktadzie srodmiejskiej dzielnicy Biategostoku".
Promotor: Prof. dr hab. med. Barbara Bien

Stopien doktora zostat nadany uchwala Rady Wydzialu Lekarskiego Akademii
Medycznej w Bialymstoku z dnia 29 wrze$nia 2004 r.

Wyksztalcenie podyplomowe:

Specjalizacja

Uzyskanie tytutu specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, CKPPiP,
Warszawa 22.10.2013r.

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych

2002-2003r. - asystent w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej i Pielggniarstwa
Srodowiskowego Akademii Medycznej w Biatymstoku.

2003-2006r. - asystent w Klinice Geriatrii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
2006-30.06.2018r. - adiunkt w Klinice Geriatrii Uniwersytetu Medycznego w
Biatymstoku

od 01.07.2018r. - nadal — starszy wyktadowca w Klinice Geriatrii Uniwersytetu

Medycznego w Bialymstoku



4. Wskazanie osiagni¢cia wynikajacego z art. 16 ust. 2 Ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o
stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki
(Dz. U.z 2018 r. poz. 1789).

4.1. Tytul osiagni¢cia naukowego

Podstawg ubiegania si¢ o stopien naukowy doktora habilitowanego jest cykl powigzanych

tematycznie siedmiu publikacji naukowych opatrzonych tytutem:

Obcigzenie opiekunoéw rodzinnych osob starszych niesprawnych - identyfikacja problemow
opiekunczych jako wyzwanie dla profesjonalnej opieki pielegniarskiej.

L.aczna warto$¢ bibliometryczna publikacji sktadajacych si¢ na osiggniecie naukowe wynosi:

5.01 IF; 67 PK/MNIiSW.

4.2. Publikacje wchodzace w sklad osiggni¢cia naukowego

[1] Bien B., Doroszkiewicz H.: Opieka dtugoterminowa w geriatrii: dom czy zaktad
opieki? Przewodnik Lekarza 2006, 10 (92):48-57.
Praca pogladowa
PK/MNiSW 2
Moj wktad w powstanie tej pracy polegal na przeglgdzie pismiennictwa, przygotowaniu
manuskryptu, wprowadzeniu korekty po recenzji. Moj udzial procentowy szacuje na 70.0%.

[2] Bien B., Doroszkiewicz H., Wojszel B.: Poziom niesprawnosci osob starszych a
korzystanie z wustug medycznych 1 pozamedycznych w badaniu EUROFAMCARE.
Gerontologia Polska, 2008: 16, 2, s. 101-110.

Moj wkiad w powstanie tej pracy polegatl na przeglgdzie pismiennictwa, analizie materiatu
badawczego, przygotowaniu manuskryptu, wprowadzeniu korekty po recenzji. Moj udzial
procentowy szacuje na 50.0%.
Praca oryginalna
PK/MNISW 9
[3] Doroszkiewicz H., Bien B., Jackowska A., Lukaszyk A.: Poréwnanie satysfakcji
osOb starszych z opieki szpitalnej w oddziale choréb wewnetrznych 1 geriatrii. Problemy
Higieny i Epidemiologii 2011, 92 (2): 226-231.
Praca oryginalna
PK/MNiSW 6
Moj wkitad w powstanie tej pracy polegal na opracowaniu koncepcji badan, przeglgdzie
pismiennictwa, zaplanowaniu i wykonaniu badan, przeprowadzeniu analizy statystycznej i
interpretacji wynikow, przygotowaniu manuskryptu, autor korespondencyjny z redakcjg
czasopisma. Moj udziat procentowy szacuje na 85.0%



[4] Doroszkiewicz H., Sierakowska M., Lewko J., Ostrowska A.: Ocena stanu
funkcjonalnego pacjentow geriatrycznych wyznacznikiem zakresu opieki pielegniarskie;j.
Problemy Pielggniarstwa 2014, 22 (3):258-264.

Praca oryginalna
PK/MNISW 5
Moj wkitad w powstanie tej pracy polegal na opracowaniu koncepcji badan, przeglgdzie
pismiennictwa, zaplanowaniu i wykonaniu badan, przeprowadzeniu analizy statystycznej i
interpretacji wynikow, przygotowaniu manuskryptu, autor korespondencyjny z redakcjg
czasopisma. Moj udziat procentowy szacuje na 85.0%

[5] Doroszkiewicz H. Rola POZ w opiece nad osobami starszymi. W: Pielggnowanie
pacjentow w starszym wieku. Redakcja naukowa Marta Muszalik, Kornelia Kedziora-
Kornatowska. Warszawa: PZWL Wydawnictwo Lekarskie, 2018 s. 137-146.

Rozdziat w podrgczniku
PK/MNISW 5
Moj wktad w powstanie tej pracy polegal na opracowaniu koncepcji pracy, przeglgdzie
pismiennictwa, przygotowaniu i napisaniu pracy, autor korespondencyjny z redakcjq. Moj
udzial procentowy szacuje na 100.0%

[6] Bien-Barkowska K., Doroszkiewicz H., Bien B.: Silent strain of caregiving:
exploring the best predictors of distress in family carers of geriatric patients. Clinical
Interventions in Aging 2017, 12:263-274.

Praca oryginalna
IF 2.505; PK/MNiSW 20
Moj wktad w powstanie tej pracy polegal na przeglgdzie pismiennictwa, opracowaniu
koncepcji badan, przygotowaniu narzedzi badawczych, zebraniu materiatu badawczego,
opracowaniu manuskryptu, wprowadzeniu korekty po recenzji. Moj udzial procentowy
szacuje na 50.0%

[7] Doroszkiewicz H., Sierakowska M., Muszalik M.: Utility of the Care Dependency
Scale in predicting care needs and health risks of elderly patients admitted to a geriatric unit: a
cross-sectional study of 200 consecutive patients. Clinical Interventions in Aging 2018,
13:887-894.
Praca oryginalna
IF 2.505; PK/IMNiSW 20
Moj wkiad w powstanie tej pracy polegal na przeglgdzie pismiennictwa, opracowaniu
koncepcji badan, zebraniu materiatu badawczego, przeprowadzeniu analiz statystycznych,
interpretacji wynikow, opracowaniu manuskryptu, autor korespondencyjny z redakcjg
Czasopisma, wprowadzeniu korekty po recenzji. Moj udziat procentowy szacuje na 90.0%



4.3. Omowienie celu naukowego ww. prac i osiagnietych wynikéw wraz z omdéwieniem
ich ewentualnego wykorzystania.

Wprowadzenie i cel naukowy

Profesjonalizacja opieki pielggniarskiecj w ramach catosciowego podejscia

geriatrycznego nad osobami w starszym wieku stanowi nadal duze wyzwanie dla polskiego
systemu opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej. W geriatrii rozpoznawanie i rozwigzywanie
ztozonych potrzeb osoby starszej umozliwia wielowymiarowy, interdyscyplinarny i
zintegrowany proces diagnostyczny Catosciowej Oceny Geriatrycznej (COG) [1].
Profesjonalizacja opieki oznacza rutynowe stosowanie standaryzowanych narzedzi do
diagnostyki stanu zdrowia i funkcji seniora, jak i jego opiekuna rodzinnego w ramach
wspoOtpracy interdyscyplinarnej zespotu geriatrycznego, tj. lekarza, pielggniarki, psychologa i
fizjoterapeuty oraz innych praktykow, o ile ich udziat jest wskazany w okreslonych
sytuacjach. Tylko doglgbna diagnoza umozliwia dostosowang do indywidualnych potrzeb
pacjenta i jego opiekuna rodzinnego, interwencj¢ i opieke geriatryczna.
Zapotrzebowanie na opieke ro$nie wraz wydtuzaniem si¢ trwania zycia i wzrostem udziatu
0sob najstarszych w populacji. Prognozy GUS alarmuja o przewidywanym do 2050 roku
ogromnym wzro$cie udziatu oséb starszych w polskim spoteczenstwie, a zwlaszcza wskazujg
na potrojenie si¢ kategorii os6b w poznej staros$ci, co wynika ze starzenia si¢ powojennej
kohorty baby boom [2]. Nalezy zatem oczekiwa¢ znacznego Wzrostu odsetka osob starszych,
ktére z powodu spadku zaleznych od wieku rezerw funkcjonalnych i choréb wieku
podesztego, w tym otepienia, depresji 1 wielu innych, beda wymagaty dlugotrwatej badz statej
opieki [3].

Badania epidemiologiczne wskazuja na pogarszajacy si¢ z wiekiem stan zdrowia i
sprawnos$¢ 0sob starszych, ktore determinujg szereg dolegliwosci [4, 5]. Gorsza sprawno$¢
lokomocyjna wplywa nie tylko na ograniczenie funkcjonowania w zakresie zlozonych i
podstawowych czynnosci zycia codziennego 1 coraz gorsza jakos¢ zycia, ale zwigksza ryzyko
hospitalizacji i umieszczenia w zakladach opieki, a tym samym uzaleznia od pomocy innych
0soOb [3]. Potrzeba wsparcia w postaci ustug opiekunczych lub pomocy cztonkoéw rodziny,
zwieksza si¢ wraz z zaawansowaniem wieku i1 pogorszeniem sprawnosci funkcjonalnej osob
starszych [6, 7, 8]. Do najwazniejszych przyczyn zwigkszonego zapotrzebowania na opieke
naleza uwarunkowania obiektywne, ktore wynikaja ze wspoétistnienia wielu schorzen u oso6b
starszych, przewlektosci ich przebiegu, sklonnosci do zaostrzen i powiktan, wzrostu
urazowosci po upadkowej, samotnoséci oraz trudno$ci w komunikowaniu si¢ z powodu

demencji i niepelnosprawnosci sensorycznej (problemy z widzeniem, styszeniem). Do



szczegblnie trudnych sytuacji opiekunczych z perspektywy opiekundéw rodzinnych, nalezg
wielkie zespoly geriatryczne (geriatric giants), jak otepienie, depresja, uposledzenie
lokomocji, zaburzenia réwnowagi 1 upadki, nietrzymanie moczu 1 stolca, deficyty
sensoryczne wzroku i/lub stuchu oraz polekowe zespoty jatrogenne [9]. Rosnacy udziat 0sob
starszych dozywajacych zaawansowanej starosci, z towarzyszaca tej fazie zycia
niesprawno$cig psychiczng i fizyczng, wymusza coraz czgéciej potrzebe przejmowania
dhlugoterminowej opieki nad niedol¢znymi i starszymi osobami przez najblizszych cztonkow
rodziny [7]. Osoby starsze zazwyczaj wymagajg pomocy rodzinnej lub innych nieformalnych
form opieki, a takze ustug wspierajacych swiadczonych przez instytucje opieki zdrowotnej i
opieki spotecznej [10]. Wigkszo$¢ niepetnosprawnych starszych osob starszych pragnie by¢
wspierana przez swoich bliskich, krewnych w domu. W Polsce jak i innych krajach Europy,
opieka i wsparcie osobom starszym dostarczane sg gtownie przez cztonkow rodziny, lub
przyjaciot i bliskich znajomych w $rodowisku domowym. Rodzina w Polsce stanowi
najwigkszg ‘instytucje’ opieki dtugoterminowej i podstawowy system wsparcia dla osob
starszych, niesamodzielnych, poniewaz jest najpowszechniejszym i najblizszym cztowiekowi
starszemu dostawca ustug opiekunczych [11]. Wyniki europejskiego projektu
EUROFAMCARE wskazuja, iz ponad 80% oséb starych niesprawnych w Polsce pozostaje
pod opiekg cztonkdéw rodzin, ktdrzy codziennie, przez wiele miesigcy i lat §wiadczg ustugi w
zakresie  czynno$ci  gospodarskich,  osobistych,  higienicznych, terapeutycznych,
pielegnacyjnych, transportowych, zaspokajaja potrzeby emocjonalne, towarzyskie udzielajac
im wsparcia psychicznego, czasami rowniez finansowego [12]. Zapotrzebowanie ludzi
starszych na wymienione rodzaje pomocy w ocenie opiekunoéw rodzinnych w Polsce jest
bardzo wysokie [12]. To opiekun rodzinny niemal w catoéci zaspokaja te potrzeby (od 96%
do 82% w zalezno$ci od obszaru potrzeb), gtownie przy pomocy innych cztonkéw rodziny,
sgsiadow 1 pomocy o0sob wynajetych do opieki (od 57% do 27%), przy marginalnym, bo
kilkuprocentowym wspoétudziale instytucjonalnych form pomocy (od 10% w odniesieniu do
potrzeb zdrowotnych do 3% w zakresie prac domowych, ustug transportowych, wsparcia
psychicznego). Gtownymi, a nierzadko jedynymi opiekunami sa najcze¢sciej dzieci (51,0%), a
w dalszej kolejnosci matzonkowie (18%) 1 inni cztonkowie rodziny. Az 40.0% opiekunow
pozostaje w okresie aktywno$ci zawodowej, co znacznie utrudnia im pelnienie opieki.
Niezaleznie od tego, czy s3 matzonkami, dzie¢mi lub dalszymi krewnymi, zazwyczaj sa
sktonni zwigkszaé zakres opieki, jesli jest to wymagane [12]. Jako$¢ i rozmiary udzielanych
swiadczen opiekunczych na rzecz oséb starszych, zaleza od sytuacji i kondycji opiekunow

rodzinnych. Swiadczenie opieki odbywa si¢ czasem kosztem osobistych wyrzeczen opiekuna.



Rosnace obowigzki opiekuncze nad najstarszymi i najbardziej niesprawnymi seniorami cz¢sto
przytlaczaja opiekundéw rodzinnych powodujac pogorszenie stanu zdrowia fizycznego i
psychicznego lub/i restrykcje zawodowe czy ekonomiczne [13]. Opieka nad osobami
starszymi i/lub niepelnosprawnymi jest dla opiekuna zrodtem stresu [14]. To na opiekuna
rodzinnego spada bezposredni ci¢zar opieki, zarowno w sferze emocjonalnej, wysitku
fizycznego, organizacji badz nadzoru nad opieka, a czesto rowniez posrednictwa migdzy
$wiadczeniodawcami ustug formalnych a starszym podopiecznym [14]. Negatywny wplyw
opieki nie jest uznawany za chorobe lub dysfunkcje, czasami jest poréwnywany do cierpienia
w samotnosci [13]. Po raz pierwszy pojecie obcigzenia opiekuna (caregiver burden) zostato
wprowadzone w 1980 r. [16]. Termin ten odnosit si¢ do negatywnych reakcji organizmu
wystepujacych w roznym stopniu nasilenia u opiekuna wobec trudno$ci wynikajacych z
opieki nad przewlekle chorymi i niesprawnymi pacjentami lub podopiecznymi. Chroniczny
stres zwigzany z opieka moze prowadzi¢ u opiekuna do wielu chorob i dysfunkcji, w tym do
depresji. Zakres czynnikow ryzyka obcigzenia opiekuna rodzinnego opiekg moze by¢ szeroki.
Whyniki metaanalizy Pinquarta i Sorensena [13] poréwnujacej opiekunow z osobami nie
petnigcymi tej roli wskazuja na czynniki wyrézniajace t¢ pierwsza kategorig, ktorymi sa: pteé¢
zenska, niski poziom wyksztatcenia, wspdlne zamieszkiwanie z odbiorcami opieki, depresja i
izolacja spoteczna, stres finansowy, wigksza liczbe godzin spedzonych na opiece i brak
wyboru w pehieniu roli opiekuna. Nadmierne i przewlekle obcigzenie opiekuna rodzinnego
mogloby zosta¢ ztagodzone, 0 ile pielegniarki i inni praktycy opieki zdrowotnej wiaczyliby
si¢ bardziej aktywnie 1 w sposob partnerski do procesu opieki, umieli rozpoznawa¢ poziom
obcigzenia u opiekuna rodzinnego i interweniowac¢ w celu jego zmniejszenia. Inne badania,
wymieniajg rowniez czynniki zalezne od pacjenta 1 srodowiska, ktore zwigkszajg negatywny
wplyw opieki. Nalezag do nich: stan zdrowia podopiecznego, poziom niepetnosprawnosci,
czas trwania opieki, miejsce zamieszkania, warunki zycia, koszty opieki, ograniczenia i
dostepno$¢ do ustug wspomagajacych [14]. Badania dotyczace obcigzenia wynikajacego z
koniecznos$ci zapewnienia opieki, zazwyczaj koncentrujg si¢ na pacjentach z otgpieniem [17,
18] lub innych wyraznie okre$lonych grupach problemowych, jak pacjenci leczeni
onkologicznie [19], po ztamaniu szyjki kosci udowej [20], zamieszkujacych w $rodowisku
lub zamieszkujacych w domach opieki [21, 22, 23].

Opieka nad osobami starszymi, staje si¢ szczegdlnym wyzwaniem i nabiera szczegdlnego
znaczenia w kontek$cie zmian zachodzacych w rodzinach. Obserwuje si¢ niekorzystne
tendencje spadkowe wspodlczynnika potencjatu opiekunczego, tj. stosunku liczby kobiet w

wieku 45-64 (typowy wiek corek osob sedziwych) do liczby osob w wieku 80+. W 2000 r.



proporcje wynosity odpowiednio 5/1 w wieku 80+, za$ prognozy na 2030 r. wskazujg, ze
bedzie to 3,6/1, a w 2050r. jedynie 1,7/1 [24]. Bedzie si¢ to przektadac¢ na dalsze trudnosci w
zapewnieniu nalezytej opieki osobom starszym pozostajacych we wiasnym srodowisku, za$
wicksze przestrzenne rozproszenie rodziny moze przyczynia¢ si¢ do czestszego
wystepowania problemow zwigzanych z organizacja opieki i odpowiedzialnos$cig za nia.

Obok demograficznych, zdrowotnych i socjalnych zmian zachodzacych w rodzinach
niekorzystanie wptywajacych na sytuacj¢ opiekuncza osob starszych, nalezy rowniez
odnotowac¢ zjawisko postepujacego starzenia si¢ pielegniarek i pozostalej kadry medycznej w
Polsce. Statystyki Naczelnej Izby Piclegniarek i Potoznych, wskazuja, ze zdecydowanie
najwigcej pielegniarek miesci si¢ w przedziale wiekowym 41-55 lat, najnizszy za$ odsetek
stanowig 0soby z grupy 21-35 lat. W praktyce oznacza to, ze polskie pielegniarki, to gtownie
osoby z co najmniej 20-to, a nawet 35-letnim stazem pracy [25]. W tym kontekscie pojawia
si¢ pytanie o mozliwosci zapewnienia dostepu do opieki pielegniarskiej przy
niedostatecznych zasobach kadr i zmieniajacym si¢ profilu potrzeb zdrowotnych starzejacego
si¢ spoteczenstwa. Wczesne rozpoznawanie potrzeb pielggnacyjno-opiekunczych osob
starszych w miejscu zamieszkania przez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, stanowi
nadal rzadka i1 niedoceniang metod¢ wykrywania probleméw oséb starszych i ich opiekunow
rodzinnych. Odpowiedzig na rosngce potrzeby starzejacej si¢ populacji jest staly rozwoj
réznorodnych form organizacyjnych opieki dlugoterminowej — coraz bogatszy w swojej
ofercie i coraz bardziej wyspecjalizowany w swoich wskazaniach. Niestety nadal nie
zaspakaja wszystkich potrzeb niedoteznych osob starszych. Roéznorodnos¢ form opieki
dhugoterminowej (domowej, instytucjonalnej) bytaby zaleta, gdyby pacjent 1 jego rodzina
mieli wybor.

Opiekunowie rodzinni sa naturalnymi sprzymierzencami i partnerami opiekunow
formalnych, czyli oséb i instytucji odpowiedzialnych za realizacje opieki zdrowotnej i
pomocy spolecznej. Traktowanie opiekunow rodzinnych jako sprzymierzencow 1 partnerow
pocigga za sobg potrzebe otoczenia ich nalezytg opiekg. Czesto sg oni nazywani
niewidocznymi drugimi pacjentami, ktérzy odgrywaja kluczowa role¢ w zapewnianiu jakosci
zycia chorym Iub osobom starszym w ich $rodowisku domowym. Niestety w praktyce
problemy opiekundéw rodzinnych sa zwykle ignorowane, a uwage poswigca si¢ wylacznie
osobom starszym. Ciezar opieki, frustracje 1 Igki opiekundéw pozostaja zazwyczaj
nierozpoznane lub niezauwazane przez system opieki zdrowotnej 1 spolecznej panstwa.
Negatywne skutki tych zaniedban moga prowadzi¢, nie tylko do pogorszenia jakosci

Swiadczonej opieki, relacji opiekuna z podopiecznym, wreszcie rezygnacji z opieki i naporu



na kosztowng opieke instytucjonalng. Powyzsze argumenty sg przestanka do prowadzenia nie
tylko oceny 0sob starszych, ale rowniez sytuacji opiekuna rodzinnego. Eksperci Carers of
Older People in Europe, rekomenduja COPE-Indeks jako instrument stuzacy do oceny
sytuacji opiekunow rodzinnych [26]. Kwestionariusz ten zostat zaprojektowany jako krotkie
narzg¢dzie przesiewowe, mozliwe do zastosowania w praktyce klinicznej, ktore identyfikuje
opiekunow obarczonych nadmiernym trudem opieki, wymagajacych wsparcia i interwencji w
pierwszej kolejnosci. COPE Indeks pozwala okresli¢ kilka obszaréw wplywu opieki na
sytuacje opiekuna - rozréznia negatywne i pozytywne aspekty opieki oraz wielkos$¢, rodzaj i
jakos$¢ otrzymywanego wsparcia. Kazda z tych trzech podskal mierzy okreslong domeng w
warto$ciach punktowych. Analiza wynikow pozwala oceni¢ niezalezne od siebie wymiary
opieki, a ich wyniki pozwalaja na zaplanowanie okre$lonej pojedynczej lub zlozonej
interwencji. Indeks COPE zostal pozytywnie zwalidowany na duzej probie opiekundéw
rodzinnych z szeéciu krajow europejskich jako wewngtrznie spojny instrument [26]. Uznaje
si¢, ze rozpoznawanie sytuacji opiekundw rodzinnych mogtoby poprawi¢ jakos$¢ zycia ludzi
starszych, a takze ich wtasna.

Celem powigzanego tematycznie cyklu prac dotyczacego oceny sytuacji opiekunow

rodzinnych i ich starszych podopiecznych w powigzaniu z kompetencjami pielggniarek jest:

1. Przedstawienie sytuacji opiekunczych w zalezno$ci od stopnia niepetnosprawnosci
podopiecznego w starszym wieku.

2. Powigzanie niesprawnosci funkcjonalnej osob starszych z zaspokajaniem potrzeb
pielegnacyjno-opiekunczych w oparciu o Catosciowa Ocene Geriatryczng (COG),
poglebiong o polskag wersje kwestionariusza Care Dependency Scale (CDS).

3. Identyfikacja czynnikdw prognozujacych subiektywne obcigzenie opiekuna
rodzinnego w zwigzku z pelnieniem opieki nad niesprawnymi osobami starszymi w

srodowisku zamieszkania.

Omowienie osiagnietych wynikow z omowieniem ich ewentualnego wykorzystania

Moje zainteresowania naukowo - badawcze w dziedzinie gerontologii si¢gaja roku
2000, tj. jeszcze przed formalnym podj¢ciem zatrudnienia na Uczelni. Zostatam wlaczona do
realizacji projektu badawczego Akademii Medycznej w Bialymstoku nt.: ,,Sytuacji
opiekunéw niesprawnych osob starszych na przyktadzie $rodowiska miasta Bialystok i
srodowiska wiejskiego gminy Sokotka” finansowanego przez Komitet Badan Naukowych Nr

4 PO5D 058. We wspomnianym okresie, powierzono mi przeprowadzanic wywiadow 2z



opickunami rodzinnymi niesprawnych osob starszych w miejscu zamieszkania. Bezposredni
kontakt z opiekunami rodzinnymi umozliwit mi wglad w sytuacje opiekuncze i poznanie
realnych problemow opiekundéw. Zdobyte doswiadczenie i nowe zainteresowania staty si¢
impulsem do podjecia si¢ kolejnego etapu pracy naukowo- badawczej juz jako nauczyciela
akademickiego Zakladu Gerontologii Klinicznej i1 Spotecznej. Ten etap zaowocowat
przygotowaniem i obrong rozprawy doktorskiej pt.:” Rola pielegniarki srodowiskowej w
podstawowej opiece zdrowotnej wobec niesprawnych osob w zaawansowanej starosci na
przyktadzie srodmiejskiej dzielnicy Biategostoku” pod kierunkiem prof. dr hab. Barbary Bien.
Uzyskane wyniki pozwolity na sformutowanie wielu ciekawych wnioskow, ktore moga
stanowi¢ podstawe do zmian organizacyjnych i restrukturalizacji opieki Srodowiskowej
pielggniarek. W stosunkowo prosty sposéb mozna byloby poprawi¢ jakos¢ zycia starszych
podopiecznych 1 satysfakcje zawodowa samych pielegniarek. Podniesienie kwalifikacji
gerontologicznych, szersze wykorzystywanie kompetencji zawodowych pielegniarek, jak
réwniez prowadzenie profilaktycznego rozpoznawania potrzeb 0s6b niesprawnych
wplyngtoby pozytywnie na zadowolenie z pracy zawodowej tego srodowiska jak rowniez na
poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego podopiecznych. Rozpoznawanie problemow
srodowiskowych, metoda okresowych wizyt profilaktycznych, prowadzonych przez
pielegniarki srodowiskowe w miejscu zamieszkania ich podopiecznych, stanowito rzadkg i
niedoceniang metode wykrywania problemow pielegnacyjno-opiekunczych, stuzaca wezesnej
interwencji.

Zainteresowanie problematyka opieki nad osobami starszymi kontynuowalam w
kolejnych latach mojej aktywnosci zawodowej. Poczatkowo koncentrowatam si¢ na
problemach organizacji, funkcjonowania i uwarunkowaniach $§wiadczenia opieki nad osobami
starszymi w §rodowisku zamieszkania z perspektywy $wiadczeniodawcow - pielegniarek i
lekarzy w zmieniajacych si¢ warunkach reformowanej Podstawowej Opieki Zdrowotnej
(POZ).

Moje bezposrednie doswiadczenia z opiekunami rodzinnymi i ich niesprawnymi
starszymi podopiecznymi w $Srodowisku zamieszkania staly si¢ impulsem do poglebiania
wiedzy w obszarze opieki rodzinnej. Za prace podsumowujaca ten okres, a zarazem
wprowadzajaca w cykl publikacji na temat ‘osiggnigcia’ uwazam publikacj¢ pogladowa Bien

B., Doroszkiewicz H.: Opieka dlugoterminowa w geriatrii: dom czy zaklad opieki?

Przewodnik Lekarza, 2006: nr 10(92), s. 48-57. Praca przedstawia organizacj¢ opieki
dhugoterminowej nad ludzmi starszymi i niepetnosprawnymi w Polsce w kilka lat po rozdziale

resortu opieki zdrowotnej od opieki spolecznej, a wczesniej zintegrowanymi w jednym
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Ministerstwie Zdrowia 1 Opieki Spotecznej, ze szczegdlnym podkresleniem udziatu rodziny w
roli opiekuna. Opiekunowie rodzinni najczgéciej podejmujg si¢ trudu opieki nad swoim
starszym krewnym z wyboru, a motywacja do opieki, s3 przede wszystkim wigzy
emocjonalne taczace ich z podopiecznymi. W publikacji podkreslono znaczenie
kompleksowosci 1 potrzeby integracji ustug medycznych i spotecznych wobec pacjentow w
starszym wieku o ztozonych potrzebach.

Duzym wyréznieniem dla autoréw pracy, byto ujecie publikacji w raporcie
Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej przygotowanym na potrzeby Organizacji Narodow
Zjednoczonych. Dodatkowo chciatabym nadmienié, iz publikacja znalazta si¢ w kategorii
najczesciej czytanych artykutéw w Przewodniku Lekarza w styczniu 2007 r.

Kolejnym etapem mojej aktywnosci naukowej byla praca w interdyscyplinarnym
zespole badawczym miedzynarodowego projektu EUROFAMCARE pt. ,Services for
supporting Family Carers of Elderly People in Europe: Characteristics, Coverage and Usage”
w okresie poglebionej analizy danych wieloosrodkowych. Projekt EUROFAMCARE
finansowany byt w ramach 5. Programu Ramowego Unii Europejskiej, Key Action 6: The
Ageing Population and Disabilities, 6.5: Health and Social Care Services to older People
(contract n. QLK6-CT-2002-02647; http:/ /www.uke.uni-hamburg.de/extern/eurofamcare/.
Jako pielegniarka bytam odpowiedzialna za analiz¢ ustug pozamedycznych w zaleznosci od
poziomu sprawnosci osoby starszej zamieszkujacych w $rodowisku. W publikacji Bien B.,

Doroszkiewicz H., Wojszel B. Poziom niesprawnosci oséb starszych a korzystanie z

ustlug medycznych i pozamedycznych w badaniu EUROFAMCARE. Gerontologia
Polska, 2008: 16, 2, s. 101-110, podj¢lismy si¢ zweryfikowania tezy, ze korzystanie z
roznego typu dostgpnych ustug jest dostosowane pod wzglgdem profilu 1 zakresu do poziomu
niesprawno$ci 1 potrzeb osob niesprawnych w podesztym wieku. Badaniem objeto 1000
opiekunow rodzinnych, ktorzy swiadczyli opieke i pomoc swoim krewnym w wieku 65 lat
lub starszym. Wyniki badan wykazaly, iz zapotrzebowanie na pomoc we wszystkich
obszarach opieki wzrastalo wraz z pogorszeniem sprawnosci osoby starszej. Opieka lekarza
rodzinnego stanowita najczestsza forme ushug. Korzystato z niej ponad 80% podopiecznych,
podobnie czgsto w kazdej z kategorii sprawnosci. Osoby o znacznie ograniczonej sprawnosci
znamiennie czgsciej korzystaty z domowych wizyt lekarza rodzinnego (69%) niz z porad
ambulatoryjnych (34%). Ze $wiadczen pielegniarskich skorzystato 41% osob w podesztym
wieku — co istotne: ponad 2-krotnie wigcej powaznie niesprawnych (58%) niz nieznacznie
niesprawnych (21%). Niemal wszystkie osoby z powazniejszym uposledzeniem sprawnosci

sposrod kontaktujacych si¢ z pielegniarkg byty odwiedzane przez nig w domu. Odsetek 0s6b
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starszych odwiedzanych przez pielegniarke w domu zmniejszat si¢ proporcjonalnie do lepszej
sprawnosci podopiecznych. Osoby w podesztym wieku korzystaty przede wszystkim z ushug
medycznych (94%), a jedynie niemal co 3. osoba dodatkowo z ustug pozamedycznych.
Struktura analizowanych typow ustug wykazata znamienng statystycznie zaleznos¢ od stopnia
niesprawnosci. W grupie powaznie niesprawnych az co 2. osoba korzystajaca z ustug
medycznych korzystata rowniez z ustugi pozamedycznej (najczgsciej z wizyty kapelana i/lub
dochodzacego opiekuna). Z ustug pozamedycznych korzystato tylko 1% osob, niezaleznie od
stopnia niesprawnosci.

W wyniku przeprowadzonych analiz sformutowano nast¢pujace wnioski:

e Ustugi wspierajace niesprawne osoby w podesztym wicku w Polsce opieraja Si¢
przede wszystkim na $wiadczeniach finansowanych z Narodowego Funduszu
Zdrowia. Struktura tych ustlug ogélnie odpowiada zapotrzebowaniu, chociaz wymaga
dalszego profilowania w kierunku ustug domowych, odpowiednio do potrzeb
zdrowotnych podopiecznych.

e Istniejaca sie¢ ustlug pozamedycznych jest niedostosowana do potrzeb 0sob starszych,
niedostepna i wykorzystywana w marginalnym stopniu, gtéwnie przez osoby najmniej
sprawne. Socjalna luka opiekuncza wymaga systemowego rozwigzania. Powszechne
ubezpieczenia pielegnacyjne zintegrowane z ustugami zdrowotnymi i opiekunczo-
socjalnymi moga stanowi¢ trafne rozwigzanie probleméw niesprawnych osob w
podesztym wieku i ich opiekunow w Polsce.

Dalsza moja aktywno$¢ naukowa zwigzana z problematyka wspierania opiekunow
rodzinnych niesprawnych osob starszych, zostala ukierunkowana na analiz¢ sytuacji
opiekundéw rodzinnych niesprawnych osoéb starszych w zaleznosci od typu dysfunkcji 1
potrzeb podopiecznego. Z uwagi na interdyscyplinarny charakter badan, méj udziat jako
pielegniarki w projekcie, obejmowat analize potrzeb opiekunczych i ustug pozamedycznych
dedykowanych dla niesprawnych osob starszych w 6 krajach europejskich (Polska, Grecja,
Niemcy, Szwecja, Wielka Brytania, Wtochy) [7].

Wyzsza subiektywna ocena pacjentow odnosnie poziomu satysfakcji z opieki w
oddziale geriatrii w poréwnaniu z analogiczng oceng pacjentow hospitalizowanych w
oddziale chorob wewnetrznych, zostala wykazana w pracy podsumowujacej projekt
‘Satysfakcja z opieki medycznej wérod osob starszych hospitalizowanych’ (Nr 3-01501 P
2009r.). Docenienie COG przez starszego pacjenta - realizowanej w podej$ciu geriatrycznym

- ilustruje praca Doroszkiewicz H. Bien B., Jackowska A., Lukaszyk A.: Poréwnanie

satysfakcji osob starszych z opieki szpitalnej w oddziale choréb wewnetrznych i
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geriatrii. Problemy Higieny i Epidemiologii 2011, 92 (2): 226-231. Standardem w
podejsciu geriatrycznym jest holistyczna ocena geriatryczna, a zatem rozpoznawanie nie tylko
probleméw zdrowotnych, ale rowniez pielegnacyjnych i socjalnych, pozwala wytycza¢ zakres
dalszych dziatan i zadan dla praktykéw w POZ (lekarza, pielegniarki) lub/i pracownika
socjalnego.

Badaniem kwestionariuszowym obj¢to 200 kolejno przyjmowanych do oddziatu
chorob wewnetrznych 1 geriatrii pacjentow w wieku 60+ (po 100 osob w kazdym)
hospitalizowanych w tym samym szpitalu. Analiza skupien pozwolita na wytonienie grupy
bardziej zadowolonych (N=162) i mniej zadowolonych (N=38). Narzedziem badawczym byt
kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukcji (71 pytan) sktadajacy sie z sekcji indagujacych o:
(1) dane spoteczno-demograficzne; (2) samoocene stanu zdrowia i sprawnos$¢ w oparciu o
pytania skali I-ADL wg Lawtona, (3) zakres opieki zdrowotnej w okresie ostatnich 6 miesiecy
przed przyjeciem do szpitala; (4) kierowanie do szpitala i leczenie szpitalne w okresie
ostatnich 12 miesiecy; (5) oceng izby przyjec; (6) ocene kompetencji i podejscia pielegniarek
oddziatu; (7) oceng lekarzy oddziatu; (8) oceng rehabilitanta i skutecznosci jego zabiegow; (9)
oceng oddziatu pod wzgledem organizacyjno-technicznym (czas oczekiwania na badania
diagnostyczne, positki, odwiedziny, stan techniczny, czysto$¢). Na zakonczenie zadano dwa
pytania, a mianowicie: ,,Czy sadzi Pan/i, ze w naszym szpitalu dostrzegane sa problemy ludzi
starszych?” (opcje odpowiedzi: tak, w wystarczajgcym stopniu versus w stopniu
niewystarczajacym lub nie sg dostrzegane) oraz ,,Czy w czasie tej hospitalizacji stan Pana/i
zdrowia ulegl”: (opcje odpowiedzi: poprawa versus brak poprawy lub pogorszenie). Wyniki
badan wykazaty, iz pacjenci obu oddziatow nie réznili si¢ pod wzgledem cech spoteczno-
demograficznych, poza nizszym poziomem wyksztalcenia w oddziale geriatrii. Pacjenci
geriatryczni wykazywali gorsza sprawnos¢ fizyczng, czesciej przyjmowani byli w sposob
planowy i przebywali w oddziale dtuzej ($rednio 8.6 dni), a internistyczni gtownie w trybie
ostrym i przebywali krocej (Srednio 4.4 dni). 81% pacjentow obu oddziatéw znalazto si¢ w
skupieniu bardziej zadowolonych, przy czym wsrod chorych oddziatu geriatrii az 94%, zas
interny 67%. Pozytywna ocena skutecznosci zabiegow rehabilitacyjnych okazata sie¢
kluczowym elementem roéznicujacym oba skupienia. Fizjoterapeuta byt niedostgpny dla
pacjentow internistycznych, zas standardowo obecny w zespole geriatrycznym. Do
czynnikow powigzanych z wyzsza satysfakcja nalezaty: planowy tryb przyjecia (53.0% v.
16.0% w obu skupieniach, p<0,0001) i1 przekonanie o dostrzeganiu problemow ludzi starych
(92.0% v. 55.0% w obu skupieniach, p<0,00001). Podsumowujac, w badaniu dowiodtam, ze

pacjenci w starszym wieku wysoko oceniaja jakos¢ szpitalnej opieki medycznej, szczegdlnie
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wysoko cenig sobie wszechstronng i catosciowa opieke W oddziale geriatrii. Rozpoznawanie
probleméw Srodowiskowych, pielegnacyjnych tacznie ze zdrowotnymi zostato odebrane jako
petniejsze dostrzeganie probleméw ludzi starszych.

Glowng przestankg do przeprowadzenia kolejnych badan, wsrod pacjentow w oddziale
geriatrii, bylo uzyskanie odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu kwestionariuszowe metody
oceny stanu funkcjonalnego osob starszych moga pomdc w wytyczaniu zakresu zadan

profesjonalnej opiece pielggniarskiej. W koordynowanej przeze mnie pracy Doroszkiewicz

H., Sierakowska M., Lewko J., Ostrowska A.: Ocena stanu funkcjonalnego pacjentéow
geriatrycznych wyznacznikiem zakresu opieki pielegniarskiej. Problemy Pielegniarstwa
2014, 22 (3):258-264 dokonali$my oceny sprawnosci funkcjonalnej pacjentow geriatrycznych
I oceny problemdéw pielegnacyjnych. Badania zostalty przeprowadzone w grupie 100 oséb w
wieku 60 lat i wigcej, kolejno przyjmowanych do oddziatu geriatrii w Biatymstoku.
Sprawno$¢ samoobstlugowa oceniano w oparciu o skale Barthel, zdolno$¢ do wykonywania
ztozonych czynno$ci zycia codziennego W oparciu 0 pytania skali I-ADL (wg Lawtona),
ryzyko rozwoju odlezyn z uzyciem skali Norton, stan emocjonalny Geriatryczng Skala
Depresji (GDS) wg Yesavage’a. Oceng stanu funkcji poznawczych przeprowadzono z
wykorzystaniem testu sprawnosci umystowej (AMTS- Abbreviated Mental Test Score),
ryzyko upadkow (test Tinetti). Badane osoby starsze prezentowaty zaawansowany wiek, zty
stan zdrowia 1 zlozony charakter niesprawnosci. 71.0% badanych osob starszych wymagato
pomocy ze strony pielggniarki podczas spozywania positkow, 45.0% badanych oséb starszych
wymagato pomocy w przemieszczaniu si¢ z t6zka na fotel 1 z powrotem. Podobny odsetek
(49.0%) wymagal pomocy pielegniarki w wykonywaniu czynnosci higienicznych, m.in.
myciu oraz kapieli catego ciala. Az 75.0% badanych wymagalo asekuracji podczas
korzystania z toalety. Ponad trzy czwarte (77.0%) badanych wymagato pomocy podczas
wchodzenia 1 schodzenia po schodach oraz w czynnosciach ubierania si¢ i rozbierania.
Badania wykazaty, iz 60.0% badanych osob starszych wykazuje cechy depresji, zas 42.0%
zaburzenia funkcji poznawczych. Niemal dwie trzecie (64.0%) badanych osob starszych byto
zagrozonych ryzykiem rozwoju odlezyn, za§ u 45.0% istnialo ryzyko upadku. W
podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze zaawansowany wiek, zly stan zdrowia, zloZzony
charakter niesprawno$ci osOb starszych, istotnie zwigkszaja zapotrzebowanie na opieke
pielegniarska. Ocena stanu funkcjonalnego oséb w starszym wieku dokonywana za pomoca
standaryzowanych kwestionariuszy, stuzy profesjonalizacji opieki pielggniarskiej, ale nie
uwzglednia oceny potrzeb w aspekcie biopsychospotecznym.

Poszukiwanie narzedzi do oceny zlozonych potrzeb pielggnacyjno-opiekunczych
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pacjentow geriatrycznych, ktore moglyby zastosowaé pielegniarki w swojej codziennej
aktywnos$ci zawodowej, bylo impulsem do zaprojektowania kolejnych badan w ramach
projektu pracy statutowej nt.: ,,Potrzeby zdrowotne i poziom zaleznos$ci opiekunczej wsrod
pacjentow w zaawansowanej starosci hospitalizowanych w Oddziale Geriatrii”
(N/ST/ZB/17/002/3301 2017r.). W ramach realizacji projektu, nawigzatam wspolprace z
Panig dr hab. Martg Muszalik (Katedra Geriatrii, Collegium Medicum w Bydgoszczy), ktora
udostgpnita mi polska wersj¢ kwestionariusza Care Dependency Scale (CDS) do oceny
potrzeb w zakresie opieki [27]. Kwestionariusz CDS obejmuje ocene¢ 15 potrzeb
biopsychospolecznych: odzywianie, kontrola czynno$ci fizjologicznych, postawa ciatla,
zdolno$¢ poruszania si¢, utrzymanie rytmu dnia, zdolno$¢ ubierania si¢ i1 rozbierania,
utrzymanie temperatury ciala, utrzymanie higieny osobistej, zdolnos$¢ do unikania zagrozen i
niebezpieczenstw, komunikowanie si¢, zdolno$¢ do utrzymywania kontaktéw spolecznych,
przestrzeganie zasad 1 wartosci, wykonywanie codziennych czynno$ci, podejmowanie
aktywnosci rekreacyjnej i zdolno$¢ uczenia si¢. Skala CDS byla walidowana i rozwijana od
1996 r., poczatkowo w Holandii przez prof. Ate Dijkstra, a nastgpnie w innych krajach, w tym
w Polsce [28, 29, 30]. Ocena pacjenta za pomocg skali CDS umozliwia okreslenie, w jakim
stopniu potrzeby pacjenta nie s3 zaspokojone i1 w jakich obszarach potrzebuje on
pomocy/wsparcia. Moze by¢ wykonywana we wstepnym etapie opieki, umozliwia takze
planowanie dalszej opieki i dyskusji w ramach interdyscyplinarnego zespotu. Ocena moze
by¢ wielokrotnie powtarzana, dzigki czemu mozna monitorowaé stan pacjenta kontrolujac
stan opieki i skuteczno$¢ podjetych interwencji. Wyniki oceny moga stuzy¢ wspotpracy
pomiedzy pacjentem i jego opiekunem, a praktykami opieki zdrowotnej i spotecznej, jak
rowniez planowaniu dalszych interwencji 1 ustug.

Wyniki tego badania przedstawia publikacja Doroszkiewicz H., Sierakowska M.,

Muszalik M. Utility of the Care Dependency Scale in predicting care needs and health
risks of elderly patients admitted to a geriatric unit: a cross-sectional study of 200
consecutive patients. Clinical Interventions in Aging 2018, 13:887-894. Celem pracy byta
ocena uzyteczno$ci polskiej wersji kwestionariusza Care Dependency Scale (CDS) w
szacowaniu potrzeb pielegnacyjno-opiekunczych pacjentow geriatrycznych i wylanianiu
pacjentdow w grupie ryzyka zdrowotnego. Badaniem objeto 200 pacjentow w wieku> 60 lat
kolejno przyjmowanych do oddzialu geriatrii. Poszczegdlne potrzeby oceniane bytly
pieciopunktowy skalg Likerta, gdzie 1 oznaczato catkowita zalezno$¢ od opieki innych, 2 -
wysoka zalezno$¢, 3 - czeSciowa zaleznos$C, 4 - ograniczong zaleznosé, a 5 - pacjent jest

prawie niezalezny od opieki innych osob. Interpretacja skali pozwala na przypisanie chorego
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do jednego z trzech poziomow zalezno$ci, gdzie zakres 15-44 oznaczal wysoki poziom
zaleznosci opiekunczej, 45-59 - $redni i 60-75 — niski. Laczna ocen¢ dopetniaty wyniki
rutynowo prowadzonej COG w zakresie sprawno$ci samoobstugowej, lokomocyjnej, stanu
emocjonalnego, funkcji poznawczych, oceny wzroku, stuchu, ryzyka rozwoju odlezyn i
upadkéw, subiektywnej samooceny stanu zdrowia i poczucia osamotnienia. Fizyczny stan
funkcjonalny zostal oceniony z uzyciem kwestionariusza Barthel, uwzgledniajacy:
spozywanie positkow, przemieszczanie si¢ z t6zka na krzesto i z powrotem/siadanie,
utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, mycie 1 kapiel catego ciala, poruszanie si¢
po powierzchniach ptaskich, wchodzenie i schodzenie po schodach ubieranie i rozbieranie,
kontrola zwieraczy (moczu i stolca). Oceny w zakresie zdolno$ci oséb starszych do
wykonywania ztozonych czynnos$ci zycia codziennego (I-ADL) obejmujacych prace domowe,
korzystanie z telefonu, przygotowywanie positkow, postlugiwanie si¢ wlasnymi pieni¢dzmi,
zakupy, przyjmowanie lekéw dokonano za pomoca Duke Older Americans Resources and
Services Assessment. Oceny ryzyka rozwoju odlezyn dokonano za pomocg skali Norton. Stan
emocjonalny oso6b starszych oceniano z uzyciem Geriatrycznej Skali Depresji wg Yesavage’a.
Stan funkcji poznawczych oceniano z wykorzystaniem skroconego testu sprawnosci
umystowej Abbreviated Mental Test Score, wg Hodgkinsona (AMTS). Réwnowaga i chod
zostaty ocenione z uzyciem testu Performance Oriented Mobility Assessment (POMA).
Badania wykazaty, iz §redni wynik sumy wskaznika CDS dla wszystkich badanych
pacjentow geriatrycznych wynosit - 55.3 (£15.1), natomiast w poszczegolnych poziomach
zalezno$ci opiekunczej, odpowiednio: wysoki poziom zaleznosci - 33.2 (+8.2), $redni poziom
- 522 (£6.0) i niski poziom - 67.5 (+4.6). Sredni wiek hospitalizowanych pacjentow
geriatrycznych wynosit 81.8 (£ 6.6) lat. W kategorii wysoce zaleznych od opieki
obserwowano rosngca czesto$¢ pacjentow, ktorzy gorzej oceniali swoje zdrowie i uzyskali
wyzszy $redni wynik GDS w stosunku do oséb z kategorii o niskim stopniu zaleznosci.
Wyzszy stopien uzaleznienia od opieki byl istotnie powigzany z gorszymi wyniki oceny stanu
funkcjonalnego we wszystkich ocenianych obszarach. Szczegotowa analiza potrzeb w
poszczegolnych poziomach wykazata, iz najwyzszy poziom zaleznosci opiekunczej
stwierdzono w zakresie realizacji nastgpujacych potrzeb: aktywnos$¢ rekreacyjna (1.14),
wykonywanie codziennych czynnosci (1.59), zdolnos$¢ uczenia si¢ (1.78), mobilnos$¢ (1.85),
ubieranie si¢ 1 rozebranie (1.93), unikanie niebezpieczenstw (1.95), przestrzeganie zasad i
wartos$ci (2.14), zdolnos$¢ do utrzymywania kontaktow spotecznych (2.36), odzywianie (2.36),
utrzymanie temperatury ciala (2.59), postawa ciata (2.59) i utrzymanie rytmu dnia (2.68).

Poziom zalezno$ci opiekunczej mierzony z uzyciem skali CDS byl ujemnie skorelowany z
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lokomocja (r =-0.714, p <0.001), stanem emocjonalnym (r =-0.332, p<0.001), wiekiem
pacjentow (r =-0.251, p= 0.001), ocena wzroku (r= -0.280, p <0.001) i stuchu (r= -
0.215, p = 0. 002).

Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano nastepujagce wnioski:
Niesprawnos$¢ lokomocyjna, zaawansowany wiek, nieprawidtowy wynik oceny stanu
emocjonalnego, problemy ze wzrokiem, stuchem byly istotnie powigzane ze wzrostem
poziomu zalezno$ci opiekunczej. Pacjenci w zaawansowanym wieku, z negatywna
samooceng zdrowia, z niesprawnoscig fizyczng, lokomocyjng, poznawczg, zagrozeni
odlezynami, upadkiem, depresja, problemami ze wzrokiem i stuchem stanowili grupe ryzyka
zdrowotnego i wymagali wzmozonej opieki pielggniarskiej. Ocena kazdego przyjetego do
oddzialu pacjenta geriatrycznego 2z zastosowaniem kwestionariusza CDS pozwala
indywidualnie oceni¢ potrzeby zwigzane z opieka. Skala CDS jest szybkim 1 trafnym
narzedziem oceny i rekomenduje si¢ wdraza¢ ja do praktyki klinicznej i procesu opieki
niezaleznie od miejsca ich $wiadczenia. Zastosowaniu kwestionariusza CDS powinno
towarzyszy¢ uzycie dodatkowych instrumentow oceny sprawnosci samoobstugowej, ryzyka
odlezyn, upadkdéw, depresji, funkcji poznawczych.

Trzecim celem mojego osiagniecia byla identyfikacja czynnikoéw prognozujacych
negatywny wptyw opieki Swiadczonej na rzecz starszego 1 niesprawnego podopiecznego. Juz
badanie EUROFAMCARE wykazalo, ze liczba niezaspokojonych potrzeb podopiecznego w
opinii opiekuna ro$nie wraz ze zmniejszajacg si¢ dostepnoscia do oferty ushug
pozamedycznych (dostarczanie positkow, ustugi transportowe, ustugi pracownika socjalnego,
higiena) [7]. Wyniki te staty si¢ impulsem do podjecia si¢ kolejnych badan na temat innych
czynnikow wptywajacych na obcigzenie opiekuna rodzinnego niesprawnego seniora. W tym
celu przeprowadzitam przekrojowe badania kwestionariuszowe wsrod 100 par (dyads)
opiekunow i 100 ich podopiecznych w trakcie hospitalizacji w oddziale geriatrii (czerwiec

2014 - wrzesien 2015). Wyniki prezentuje praca Bien-Barkowska K., Doroszkiewicz H.,

Bien B. Silent strain of caregiving: exploring the best predictors of distress in family
carers of geriatric patients. Clinical Interventions in Aging 2017, 12:263-274. Narzedziem
badawczym byta 7-punktowa podskala indeksu COPE [26], ktora mierzy ‘negatywny wplyw
opieki’ (im wigcej punktow tym wigksze obcigzenie opiekuna). Zdecydowang wigkszo$¢
opiekundéw stanowity kobiety (66,0%), osoby zamezne/Zonaci (65,0%) 1 mieszkajacy w
miastach (85,0%). Sredni wiek opiekuna wynosit - 57.2 lat, a podopiecznego - 81,7.
Subiektywnie wyzszego obcigzenia opicka doswiadczato 46.0% opiekunow rodzinnych. Za

pomoca analizy regresji logistycznej zidentyfikowano pi¢¢ czynnikdéw niezaleznie
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powigzanych z wyzszym obcigzeniem opieka u opiekuna. Wysokie obcigzenie opiekunow
rodzinnych niesprawnych i schorowanych oséb starszych jest powigzane z gorsza samoceng
zdrowia opiekuna, poczuciem braku jakiegokolwiek wsparcia oraz wyrazang
nieumiej¢tnoscig radzenia sobie z opiekg. Stan ten dopetity jedynie dwa czynniki
zobiektywizowane, a mianowicie wyzsza liczba godzin opieki w tygodniu oraz niesprawnos$¢
fizyczna podopiecznego mierzona testem ‘Wstan i Idz’.

Moje do$wiadczenie poparte wynikami prac naukowych, podsumowatam w rozdziale
podrecznika akademickiego dla pielgegniarek i studentow pielegniarstwa: Doroszkiewicz H.:
Rola POZ w opiece nad osobami starszymi. W: Pielegnowanie pacjentéw w starszym
wieku. Redakcja naukowa Marta Muszalik, Kornelia Kedziora-Kornatowska.
Warszawa: PZWL Wydawnictwo Lekarskie, 2018 s. 137-146. Podkreslam w nim
kluczowa rol¢ pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej w ocenie potrzeb oséb starszych
w miejscu zamieszkania za pomocg Standaryzowanych kwestionariuszy w ramach
catosciowej oceny geriatrycznej (COG). Poslugiwanie si¢  standaryzowanymi
kwestionariuszami w aktywno$ci zawodowej pielegniarek, umozliwia szybkie i trafne
rozpoznanie probleméw pielggnacyjno-opiekunczych ich starszych podopiecznych,
zaplanowanie adekwatnej pomocy/wsparcia, a w efekcie poprawe jakosci zycia o0sob

starszych 1 ich opiekunow.

Praktyczne implikacje z badan opiekunoéw i ich starszych niesprawnych podopiecznych

W geriatrii z racji bliskiego kontaktu ze starszym pacjentem, praktycy opieki
zdrowotne] najcze$ciej] maja kontakt z opiekunem rodzinnym takiej osoby. To wlasnie
opiekun otrzymuje informacje o problemach zdrowotnych seniora, wskazowki 1 zalecenia
dotyczace dalszego leczenia, pielggnacji i potencjalnych form wsparcia w $rodowisku
zamieszkania. Mimo, iz podej$cie geriatryczne uwzglednia role opiekuna rodzinnego w
decyzjach zespotu geriatrycznego, to zazwyczaj systematyczna ocena subiektywnego
obcigzenia opiekundw rodzinnych pacjentdéw geriatrycznych okreslanych w terminologii
medycznej jako najstarsi, najbardziej chorzy, najbardziej skomplikowani i1 stabi, w czasie
hospitalizacji jest zaniedbywana, gtéwnie z powodu niedoboru czasu i/lub braku krotkiego i
prostego narzedzia. Z drugiej strony wiadomo, ze przewlekly stres zwigzany z opieka
wynikajacy z ciaglego fizycznego 1 psychicznego obcigzenia moze prowadzi¢ do szeregu
chorob 1 dysfunkcji u opiekundéw rodzinnych. Badania dostarczyly nowego wgladu w proces
prostej i realnej identyfikacji tych opiekunow, ktdrzy czuja si¢ zestresowani, petnige opieke, a

co za tym idzie, gwarantuje staranne rozwazenie ich sytuacji opiekunczej. Przeprowadzone
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badania pozwolity na wylonienie 5 niezaleznych czynnikoéw subiektywnego obcigzenia
opiekunéw rodzinnych: niska samoocena zdrowia, brak poczucia wsparcia, subiektywnie
wyrazana nieumiejetno$¢ radzenia sobie z opieka, wyzsza liczba godzin opieki w tygodniu
oraz niesprawnos¢ fizyczna podopiecznego mierzona testem ‘Wstan i 1dz’.

Wykazatam, ze sprawowanie opieki wptywa negatywnie na stan zdrowia opickunow,
a interwencje pielggniarki mogtyby znacznie zredukowaé ryzyko wyczerpania opiekuna w
procesie petnienia opieki nad swoim seniorem. Warto nadmieni¢, ze inicjatywy edukacyjne
majace na celu promocje odpowiednio dopasowanych ¢wiczen fizycznych dla osob starszych
moga by¢ korzystne, ale takze dla ich opiekundéw. Praktyczne implikacje kliniczne z badan
maja na celu zwickszenie mobilnosci hospitalizowanych starszych pacjentoéw poprzez
leczenie kinezyterapeutyczne w ramach kompleksowego podej$cia geriatrycznego. Jest to
trudne, ale satysfakcjonujace zadanie, ktére moze ztagodzi¢ ‘ciche’ cierpienie u opiekunow
rodzinnych.

Whyniki przeprowadzonych badan wsréd pacjentow geriatrycznych, wykazaly
zréznicowany stan zdrowia, poziom sprawnosci funkcjonalnej oraz zlozone problemy
pielegnacyjno- opiekuncze. Zastosowanie kwestionariusza Care Dependency Scale (CDS),
wykazato uzyteczno$¢ w ocenie potrzeb pielggnacyjno-opiekunczych i okre§laniu poziomu
zaleznosci opiekunczej starszych pacjentéw. Kategoryzacja pacjentéw z uzyciem skali CDS,
dostarcza pielggniarkom/opiekunom szerszych informacji na temat zréznicowanych potrzeb
biopsychospotecznych, umozliwia wnikliwsza ich oceng, trafne planowanie opieki oraz
dostarczanie pomocy/wsparcia. Wykorzystanie w ocenie przez pielegniarki kwestionariusza
CDS, umozliwia szybkie identyfikowanie pacjentéw w grupie ryzyka zdrowotnego oraz
zagrozonych poglebianiem zalezno$ci w opiece. Ponadto moze pomodc pielggniarkom w
lepszym planowaniu i wdrazaniu opieki w stosunku do tych chorych, ktorzy sa zagrozeni
odlezynami, upadkami czy depresja.

Nalezy podkresli€, ze ocena potrzeb pacjentow geriatrycznych z uzyciem
kwestionariusza CDS w pielegniarskiej praktyce klinicznej, moze wspiera¢ opiekunow w
Swiadczeniu opieki nad chorym w domu, wskazujac sfery potrzeb, w zakresie ktdrych
wymagajg oni rzeczywistej pomocy/wsparcia, moze usprawni¢ organizacje opieki, a
jednoczesnie przeciwdziala¢ zaniedbaniom czy poglebianiu zalezno$ci opiekunczej. Moze
poprawia¢ jako$¢ zycia, racjonalizowac¢ koszty opieki, wspomagaé alokacje 1 wspierac
niezalezno$¢ pacjentow tak dlugo, jak jest to mozliwe. Kwestionariusz CDS powinien by¢
rekomendowany do oceny potrzeb 0sob starszych, okreslania poziomu koniecznej opieki, nie

tylko w klinicznej praktyce geriatrycznej, gdzie zazwyczaj pobyt pacjenta ma charakter
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krotkoterminowy, ale przede wszystkim w opiece dlugoterminowej - domowej i

instytucjonalnej w potaczeniu z oceng stanu funkcjonalnego.
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5. Omowienie pozostalych osiagnie¢ naukowo-badawczych (artystycznych)

5. A. Dane bibliometryczne:

Jestem autorem lub wspotautorem 88 prac naukowych:
e prace oryginalne pelnotekstowe w piSmiennictwie z Impact Factor - 6
e prace oryginalne pelnotekstowe w piSmiennictwie bez Impact Factor— 21
e prace oryginalne petnotekstowe w suplementach czasopism bez Impact Factor - 7
e prace pogladowe w czasopismach bez Impact Factor- 8
e prace pogladowe w suplementach czasopism bez Impact Factor -2
e rozdziaty w podrgcznikach/monografiach krajowych- 42
e skrypty -2
« doniesienia zjazdowe krajowe -51

« doniesienia zagraniczne-2

Laczna punktacja wynosi 12.813 IF i 487.5 PK/IMNiSW

Liczba cytowan wg Web of Science:
Core Collection - 26  h-index -2
All Databases - 29  h- index-2



5. B. Realizowane tematy badawcze:
1. Uwarunkowania $wiadczenia opieki nad osobami starszymi w §rodowisku zamieszkania
z perspektywy $wiadczeniodawcow - pielggniarek 1 lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j
(POZ).
2. Potrzeby opiekuncze osob starszych a korzystanie z ustug zdrowotnych i socjalnych.
3. Aspekty zdrowia i satysfakcji zawodowej pielegniarek.
Tematem badan, bedacych rowniez wiodacym przedmiotem moich zainteresowan,

sg uwarunkowania $wiadczenia opieki nad osobami starszymi w $rodowisku zamieszkania z
perspektywy $wiadczeniodawcow.

Pierwsza publikacja wprowadzajaca w powyzsza problematyke jest praca:

Doroszkiewicz H., Bien B.: Uwarunkowania satysfakcji zawodowej pielegniarek

sSrodowiskowych z opieki nad ludzmi starymi. Gerontologia Polska. 2004, 12 nr 1: 37-43.
Celem pracy byla ocena stopnia zadowolenia pielegniarek Srodowiskowych z pracy w
srodowisku ludzi starszych wraz z okresleniem jego uwarunkowan. Badania przeprowadzono
na terenie Biategostoku wsréd wszystkich 113 pielggniarek srodowiskowych. Wyniki badan
wykazaty, iz duza satysfakcje zawodowa z opieki nad starszymi podopiecznymi podawato
19% ankietowanych, 45% mata, za$ az 36% nie odczuwato satysfakcji w ogodle. Najwigksze
znaczenie w wyjasnieniu niskiego poziomu satysfakcji odegratlo niezadowolenie ze
wspotpracy interdyscyplinarnej (R?=0.447), potrzeba reorganizacji pracy (R?=0.208), bariery
administracyjno-organizacyjne (R?=0.196). Satysfakcja zawodowa pielegniarek z pracy ze
starszymi podopiecznymi w $rodowisku jest bardzo niska. Poprawy zadowolenia
zawodowego, a tym samym optymalizacji opieki geriatrycznej nalezy oczekiwaé po poprawie
jakosci wspotpracy, zwlaszcza z lekarzem rodzinnym, reorganizacji pracy w kierunku
zwigkszenia autonomii i kompetencji pielegniarek, nabycia specjalistycznej wiedzy
gerontologicznej.

Celem kolejnych badan, ktére zostaly opublikowane w pracy: Doroszkiewicz H.,

Bien B.: Community nursing care of the elderly during transformation of the primary
health care system. Advances in Medical Sciences 2005: Vol. 50 (1), s. 102-106 byto
poznanie specyfiki $wiadczen udzielanych przez pielggniarki na rzecz osob starszych.
Badania przeprowadzono na terenie Bialegostoku w$rod pielegniarek srodowiskowych. Dane
uzyskane od pielegniarek wykazaly dominacje swiadczen o charakterze leczniczym (95%) i
diagnostycznym (78%). Pomimo reorganizacji w podstawowej opiece zdrowotnej nie zostaty
wprowadzone nowoczesne standardy S$rodowiskowej opieki pielegniarskiej. Zadania

pielegniarek zdominowane s3 czynno$ciami instrumentalnymi, ktére utrudniaja realizacje
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pelnego spektrum kompetencji pielegniarek $rodowiskowych w podstawowej opiece
zdrowotnej.

Uzasadnieniem kolejnych badan przeprowadzonych wsérod lekarzy rodzinnych, byty
zachodzace zmiany systemowe w ochronie zdrowia i opiece spolecznej, ktore doprowadzity
do rozdzielenia kompetencji sektora medycznego (lekarz rodziny 1 pielegniarka
srodowiskowa) od socjalnego (pracownik socjalny), a dalsza transformacja form
srodowiskowej opieki pielggniarskiej wptyneta negatywnie na zespotowa wspotprace miedzy

lekarzem a pielegniarkg w POZ. Celem pracy: Doroszkiewicz H., Bien B.: Quality of

teamwork of family doctors and community nurses in primary care for the elderly in
two organizational settings - opinions of the family doctors. Advances in Medical
Sciences, 2007: Vol. 52 (1) 85-88. bylo uzyskanie odpowiedzi na pytanie: ,,Czy sposob
zatrudnienia pielegniarek $rodowiskowych w POZ ma wplyw na jako$¢ wspotpracy
interdyscyplinarnej w opiece nad osobami starszymi?”. W badaniu wzigto udziat 104 lekarzy
rodzinnych. Whnioski: Bezposrednie relacje migdzy lekarzem a pielggniarka, wynikajace ze
wspolnego miejsca zatrudnienia w POZ, sprzyjaja poprawie wspotpracy interdyscyplinarne;,
jakos$ci opieki 1 poszerzeniu zakresu $wiadczen na rzecz starszych wiekiem osob. Poprawy
jakos$ci opieki geriatrycznej nalezy upatrywa¢ w dalszym wzmacnianiu partnerskiej i
interdyscyplinarnej wspolpracy praktykow POZ, aby caloSciowo rozpoznawaé i
kompleksowo zaspokaja¢ zdrowotne i Srodowiskowe potrzeby osob starych.

Tematem kolejnych badan, powigzanych spojnie z opieka srodowiskowa sa potrzeby
opiekuncze osob starszych i korzystanie z ustug zdrowotnych i socjalnych.

Na szczegdlng uwage zastluguje publikacja: Bien B., McKee K.J, Dohner H.,

Triantafillou J., Lamura G., Doroszkiewicz H., Krevers B., Kofahl CH.: Disabled older

people's use of health and social care services and their unmet care needs in six
European countries. European Journal of Public Health, 2013: 23, 6:1032-1038, w ktorej
dokonano analizy zakresu ustug opieki zdrowotnej i socjalnej wykorzystywanych przez osoby
starsze 1 ich niezaspokojonych potrzeb w zakresie opieki w szeSciu krajach europejskich
(Polska, Grecja, Niemcy, Szwecja, Wielka Brytania, Wtochy).

Jako drugi autor z Polski, mialam za zadanie analiz¢ uslug pozamedycznych
wykorzystywanych przez osoby starsze i ich niezaspokojonych potrzeb w zakresie opieki w 6
krajach europejskich. Wyniki wskazuja, ze niezaspokojone potrzeby w zakresie opieki wsrod
0sOb starszych s3 szczegolnie wysokie w takich krajach jak: Polska, Grecja, Wtochy, w
ktorych korzystanie z ustug socjalnych jest niskie, a takze w przypadku braku rownowagi w

korzystaniu z ustug opieki zdrowotnej i spotecznej. Ekspansja ustug opieki spotecznej w tych
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krajach moze by¢ najskuteczniejsza strategia zmniejszania niezaspokojonych potrzeb 0sob
starszych z niepelnosprawnoscia.
Celem kolejnych badan opublikowanych w pracy: Bien B., Wojszel B.,

Doroszkiewicz H. Poziom niesprawnos$ci oséb w starszym wieku jako wskazanie do

wspierania opiekunow rodzinnych. Gerontologia Polska, 2008: 16, 1, s. 25-34 bylo
przedstawienie sytuacji opiekunczych w zaleznosci od stopnia niepetnosprawnosci
podopiecznego w starszym wieku. Dodatkowym celem pracy bylo odniesienie wynikow
polskich (PL) do analogicznych, usrednionych rezultatow z 5 krajow europejskich (EU)
(Grecja, Niemcy, Szwecja, Wielka Brytania, Wlochy), bedacych realizatorami projektu
EUROFAMCARE. Badaniem objeto 5923 opiekunéw rodzinnych, po okoto 1000 oséb w
kazdym z 6 krajéw. Wyniki badan wykazaty, ze pogorszenie sprawnos$ci wigze si¢ z
zaawansowaniem wieku oraz niesprawnosciag w zakresie podstawowych i ztozonych
czynno$ci zycia codziennego. W Polsce, w poréwnaniu z innymi krajami Europy, niesprawne
osoby starsze czesciej zamieszkuja z opiekunem we wspdlnym gospodarstwie domowym.
Godzinowy wymiar opieki realizowanej przez opiekuna w ciggu tygodnia, byt wyzszy w
Polsce we wszystkich kategoriach sprawno$ci w poroéwnaniu z innymi krajami
uczestniczacymi w projekcie. Kategoria powaznie niesprawnych osob starszych, moze by¢
rekomendowana jako potencjalny beneficjent ustug wspierajacych.

Moje zainteresowania naukowo-badawcze obejmujg rowniez aspekty zdrowia i
satysfakcje zawodowa pielegniarek.

W 2015 r. aktywnie wilaczytam si¢ do pracy w programie, prowadzonym przez
Oddziat Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego w Biatymstoku, we wspotpracy z Polskim
Towarzystwem Medycyny Pracy 1 Okregowa Izbg Pielggniarek 1 Potoznych w Biatymstoku.
Na realizacje¢ zadania publicznego otrzymano dotacje z budzetu wojewddztwa podlaskiego
(ZD-11.PP.11.2015r.). Realizujac program, podjeliSmy si¢ nie tylko rozpoznania problemu
dolegliwosci bélowych ze strony uktadu kostno-stawowego w $srodowisku pielegniarek, ale
roOwniez zaproponowaliSmy dziatania profilaktyczne 1 naprawcze, realizujac ,,Program
profilaktyki zespotéw bolowych kregostupa u personelu pielegniarskiego”.

Po zakonczeniu realizacji programu przygotowaliSmy publikacj¢: Sierakowska M.,

Doroszkiewicz H., Kondzior D., Klimaszewska K., Jemieljanczuk Z., Dolinska C.:

Prevention of the musculoskeletal system‘s dysfunction based on the example of
prevention program of spinal pain syndrome in nursing staff. Medycyna Pracy 2019, 70,
2, 22 pp. Nr. Doi. 10.13075/mp.5893.00801. Celem pracy byla analiza czgstosci

rozpowszechnienia dolegliwosci bolowych ze strony uktadu kostno-stawowego wsrod
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pielegniarek, ocena wpltywu wieku, stazu pracy, wskaznika masy ciata BMI na wystepowanie
dolegliwo$ci bolowych, ocena zaleznosci pomiedzy nat¢zeniem 1 czasem trwania
dolegliwosci bolowych, a jako$cig zycia pielegniarek, ocena efektéw podjetych dziatan
kinezyterapeutycznych 1 edukacyjnych na poprawe samopoczucia pielegniarek. W badaniu
wzieto udzial 125 pielegniarek czynnych zawodowo. Wnioski: rozpowszechnienie
dolegliwosci bolowych u pielegniarek zwigzane jest z wiekiem, czasem trwania aktywnos$ci
zawodowej oraz masg ciala. Wzrost natgzenia i czgstotliwosci bolu u badanych pielegniarek
wplywa istotnie na obnizenie jako$ci zycia we wszystkich domenach jako$ci zycia. Efektem
udzialu pielegniarek w zajeciach kinezyterapeutycznych bylo istotne obnizenie nat¢zenia i
czestosci odczuwanych dolegliwosci bolowych.

Zagadnienie satysfakcji zawodowej pielegniarek w Polsce jest podejmowane przez
wielu autoréw, jednak dostgpne badania skupiaja si¢ gléwnie na analizie poziomu
zadowolenia w korelacji z miejscem $wiadczenia opieki, stazem pracy czy tez wiekiem
pielggniarek. Pomimo wielu badan, jak dotad istnieje deficyt wiedzy w zakresie satysfakcji

powigzanej z poziomem wyksztalcenia. Celem pracy: Brayer A., Foley M., Doroszkiewicz

H., Jamiotkowski J., Marcinowicz M.: Job satisfaction among masters in nursing in
Central and East Poland: a preliminary study. Family Medicine & Primary Care
Review, 2017: 19, 1, s. 7-11 byta identyfikacja czynnikéw zadowolenia i niezadowolenia
wsrod magistrow pielegniarstwa. Badania kwestionariuszowe przekrojowe przeprowadzono
wsréd 272 magistrow pielegniarstwa. Narzgdziem badawczym byl standaryzowany
kwestionariusz ankiety Misener Nurse Practitioner Job Satisfaction Survey (MNPJSS).
Whioski: Relacje interpersonalne i poczucie pozycji zawodowej najbardziej przyczynity sie
do zadowolenia wsrdd magistréw pielegniarstwa. Natomiast ograniczone mozliwosci rozwoju

zawodowego byty gtéwnymi Zroédtami niezadowolenia.
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5. C. Kierowanie mi¢edzynarodowymi lub krajowymi projektami badawczymi lub udzial

w projektach

Kierowanie i udzial w projektach badawczych krajowych:

1.

10.

Uwarunkowania satysfakcji zawodowej pielggniarek srodowiskowych z opieki nad
ludZzmi starszymi w Biatymstoku (4-01750 P 2004r./Wspotwykonawca).
Zapotrzebowanie na srodowiskowe §wiadczenia pielegniarskie wsrod osob starszych
niesprawnych ruchowo (4-01597 2004 r./Wspotwykonawca).

Rola pielegniarki srodowiskowej w podstawowej opiece geriatrycznej (3-01468 P
2005 r./ Kierownik projektu).

Rola pielggniarki w srodowiskowej opiece geriatrycznej w opinii lekarzy rodzinnych
(3-01489 P 2006r./ Kierownik projektu).

Kierunki usprawnien §rodowiskowej opieki geriatrycznej w opinii lekarzy rodzinnych
(3-01702 P 2007r./Kierownik projektu).

Sytuacja opiekunéw rodzinnych niesprawnych oséb starszych w zalezno$ci od typu
dysfunkcji i potrzeb podopiecznego (4-01703 P 2007r./Wspotwykonawca).
Satysfakcja z opieki medycznej wérdd osob starszych hospitalizowanych (Nr 3-01501
P 2009r./ Kierownik projektu).

Potrzeby opiekuncze 1 poziom ich zaspokojenia wsrdd opiekundéw rodzinnych
pacjentéw z otgpieniem (133-016114 P 2013r./Kierownik projektu).

Zalezne od pici zréznicowanie chorobowosci, sprawnosci 1 przezywalnosci pacjentow
geriatrycznych (2016r./Wspotwykonawca).

Potrzeby zdrowotne i poziom zalezno$ci opiekunczej wsrod pacjentow w
Zaawansowanej staros$ci hospitalizowanych w Oddziale Geriatrii

(N/ST/ZB/17/002/3301 2017r./Kierownik projektu).

Projekty naukowe pozauczelniane

Wspotwykonawca z ramienia Podlaskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa Pielggniarskiego

w Biatymstoku zadania publicznego pt.: ,,Dzialania edukacyjne majace na celu promocje

zdrowia 1 rozpowszechnianie zdrowego stylu zycia w réznych grupach wiekowych”.

Pozyskano dotacje z budzetu wojewoddztwa podlaskiego na lata 2015-2016. Zadanie,

okreslone w umowie nr ZD II.PP.11.2015, realizowano pod hastem ,,Profilaktyka zespotéw

bolowych kregostupa u personelu pielegniarskiego”.
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Udzial w projektach miedzynarodowych

1.

Wspdtwykonawca migdzynarodowego projektu EUROFAMCARE pt. ,,Services for
supporting Family Carers of Elderly People in Europe: Characteristics, Coverage and
Usage” w okresie poglebionej analizy danych wieloosrodkowych, 2008.
Przygotowanie aplikacji programéw finansowanych ze srodkow zewnetrznych:
Transnational Cultural Understanding of Person Centred Care for Elderly People”
(Erasmus +KAZ2: Strategic partnership for higher education), 2015 .

Safeguarding and Protection in the Care of Older People through European

Cooperation” (Erasmus +KA?2: Strategic partnership for higher education), 2016r.

5. D. Doswiadczenia zawodowe zdobyte w kraju i za granicg

Szkolenia zagraniczne:

1.

Wizyta studyjna w ramach programu Lifelong Learning Programme. The Older Care
International Network (OCIN). Faculty of Nursing at University of Tromso, Campus
Hammerfest, Norway 2017r.

W ramach pobytu skonfrontowatam:

struktur¢ organizacyjnag Uczelni, organizacj¢ procesu ksztalcenia, wyposazenie
pracowni umiejetnosci 1 metod¢ symulacji w nauczaniu studentéw pielegniarstwa.
ofert¢ ustug medycznych i pozamedycznych dedykowanych dla osob starszych
(mobilna opieka domowa, instytucjonalna).

organizacj¢ 1 ide¢ dziatania wolontariatu w spotecznos$ci lokalnej (Centrum
Wolontariatu Frivillighetsentralen, Hammerfest).

skonfrontowatam strukturg, organizacj¢ udzielania $wiadczen opiekunczych
podopiecznym z demencja w domu 1 instytucji.

zapoznatam si¢ z metoda badan jakosciowych (Life Story Project) majacych
zastosowanie w planowaniu opieki nad osobami starszymi.

Wizyta studyjna zorganizowana przez Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej
Departament Polityki Senioralnej w ramach projektu strategia ushug opieki
dhugoterminowej nad osobami starszymi. Berlin, 2015r.

Podczas pobytu skonfrontowalam:

organizacje przestrzeni socjalnych w Niemczech, sie¢ wsparcia dla oséb starszych,
nowe koncepcje opieki stacjonarnej.

ksztatcenie personelu opiekunczego.
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3. Wyjazd szkoleniowy, University of South Bohemia Czeskie Budziejowice, Czech
Republic, 2015r

e bralam udzial w przygotowywaniu aplikacji projektu “Safeguarding and Protection in
the Care of Older People through European Cooperation” (Erasmus +KA2: Strategic
partnership for higher education) z udziatem przedstawicieli Uczelni Medycznych z 5
krajéow (Finlandia, Norwegia, Wielka Brytania, Czechy, Polska). Nadrzgdnym celem
projektu byla poprawa jakosci ksztalcenia przy uzyciu innowacyjnych metod
nauczania, wymiana do$wiadczen na poziomie europejskim w obszarze opieki nad
ludzmi starszymi.

4. Wizyta studyjna w ramach programu Erasmus+. Training course on the Older Care
International Network (OCIN). Lapland University of Applied Sciences. Kemi,
Finland, 2014r.

e bralam wudziat w przygotowaniu aplikacji projektu Transnational Cultural
Understanding of Person Centred Care for Elderly People” (Erasmus +KA2:
Strategic partnership for higher education) z udzialem przedstawicieli Uczelni
Medycznych (Finlandia, Norwegia, Wielka Brytania, Polska).

e uczestniczylam w warsztatach szkoleniowych w obszarze opieki geriatryczne;.

e skonfrontowalam wyposazenie pracowni symulacji, metody nauczania studentéw na
Kierunku pielegniarstwo.

5. Wizyta studyjna w Health Care, Rovaniemi Campus, Finland, 2014r.

e skonfrontowalam organizacj¢ procesu dydaktycznego, wyposazenie pracowni
nauczania praktycznego.

6. Wyjazd szkoleniowy, Brno, Czech Republic, 2009r.

e Dbralam udzial w warsztatach prowadzonych przez the European League Against
Rheumatism EULAR 2009 AHP Teach — the — Teacher Course.

7. Wizyta studyjna w Instytucie Reumatologii. Praga, Czech Republic, 2009r.

e Dbralam udzial szkoleniu poswieconym wdrazaniu do praktyki pielegniarskie]
standardow opieki wg zaleceh EULAR w nowych krajach cztonkowskich UE.
Szkolenia krajowe:

1. Wizyta studyjna zorganizowana przez Ministerstwo Pracy 1 Polityki Spotecznej
Departament Polityki Senioralnej w ramach projektu strategia ustug opieki
dhlugoterminowej nad osobami starszymi. Wroclaw/Katowice/Dziegielow 6-8

wrzesnia 2015r.
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Podczas pobytu zapoznalam sie:

e 7z dziatalnoscig i udzialem Diakonii Polskiej w organizacji opieki socjalnej (Domy
Pomocy Spotecznej dla oséb w podesztym wieku, przewlekle somatycznie

chorych, ekumeniczna stacja opieki, placowki opiekunczo-wychowawcze).

Udzial w warsztatach naukowych:

1.

Stosowanie metod ilosciowych i1 jako$ciowych w prowadzeniu badan naukowych.
Instytut PWN. Warszawa, 2016r.

Badania fizykalne, Uniwersytet Medyczny. Gdansk, 2014r.

Jak interpretowac¢ prawo autorskie na Uczelni. Bialystok, 2014r.

Zasady publikowania prac w czasopismach naukowych. Ciechanow, 2010 r.

Udzial w warsztatach szkoleniowych:

Pomoc a nie przemoc! Przeciwdziatanie przemocy w rodzinie wobec osob starszych
schorowanych i niepelnosprawnych. Biatystok, 2017r.

Wprowadzenie do symulacji medycznej. Biatystok, 2017r.

Bezpieczne procedury obstugi linii naczyniowej. Biatystok, 2017r.

Trening Balinta. Polskie Stowarzyszenie Balintowskie. Biatystok, 2017r.

W trosce o zdrowie kobiety. Biatystok, 2016r.

Pacjent ,,inny” wyzwaniem opieki medycznej. Uniwersytet Medyczny, Biatystok
2016r.

Whprowadzenie do zdrowia populacji-przeciwdziatanie nieréwnosciom w zdrowiu na
poziomie regionalnym. Praca z adresatami. Biatystok, 2016r.

Przenoszenie i obstuga pacjentow, bezpieczenstwo pacjenta i pielggniarki. Warszawa,
2016r.

Cztowiek starszy-medyczne i spoleczne aspekty opieki. Ciechanow 2016r.
Komunikowanie interpersonalne z osobg starszg. Ciechanéw, 2016r.

Leczenie i pielegnacja odlezyn. Biatystok, 2016r.

Zarzadzanie Dydaktyka. Uniwersytet Medyczny, Biatystok, 2015r.

Warsztaty szkoleniowe w zakresie rehabilitacji przylozkowej. Biatystok, 2015t.
Miegdzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej — ICNP. Biatystok, 2014r.
Kaniulacja naczyn obwodowych i centralnych. Biatystok, 2014r.

Symulacja Medyczna — wykorzystanie réznorodnych technik w pielegniarstwie

geriatrycznym, ratunkowym oraz poloznictwie”. Warszawa, 201 1r.
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W trosce o sprawng staro$¢-problemy rehabilitacji osob starszych. Sokotka 201 1r.
Pielegniarki jako liderzy opieki dtugoterminowe;j. Suwatki, 2010r.

Opieka nad pacjentem przebywajacym w domu —wspolpraca réznych sektorow.
Zaktad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego. Biatystok, 2010 .
Akademia skutecznej samokontroli w cukrzycy. Biatystok, 2009 r.

Interdyscyplinarna opieka nad chorym w chirurgii i angiologii. Bydgoszcz, 2008 r.
Opieka pielegniarska nad ludzmi przewlekle chorymi, niezdolnymi do samoopieki —
zalozenia, cele, zasady organizacji opieki. Torun, 2006r.

Psychogeriatryczne warsztaty szkoleniowe. Otgpienie-czynniki wplywajace na
podjecie decyzji terapeutycznej. Kiedy citalopram jest lekiem pierwszego wyboru w

leczeniu depres;ji. Biatystok, 2006r.

5.E. Dzialalno$¢ dydaktyczna

Jestem gléwnym koordynatorem i wykonawcg dydaktyki na kierunku Pielggniarstwo:

e studia I° - przedmiot: Pielegniarstwo geriatryczne (wyklady i zajecia praktyczne w

oddziale geriatrii).

e studia 11° - przedmiot: Pielegniarstwo w opiece dlugoterminowej (wyktady, seminaria,

¢wiczenia).

Zdobyta wiedz¢ 1 nabyte umiej¢tnosci w ramach szkolen zagranicznych i krajowych stale

wdrazam w procesie nauczania studentow, jak rowniez w ksztatceniu podyplomowym

pielegniarek i lekarzy.

Udzial w pracach Komisji Uczelnianych

Jestem powotana do prac w nastgpujacych Komisjach Uczelnianych:

V-ce przewodniczagca Komisji Programowej na kierunku pielegniarstwo (w latach
2004-2016r.).

Cztonek Komisji Dyplomowej na kierunku pielegniarstwo.

Cztonek Uczelnianej Komisji Nostryfikacyjnej.

Cztonek Komisji ds. Zapewnienia i Doskonalenia Jakosci Ksztalcenia na studiach

doktoranckich.
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Opieka naukowa nad studentami i doktorantami

W toku swojej pracy dydaktycznej bytam promotorem prac magisterskich i licencjackich na

kierunku pielggniarstwo: 18 prac licencjackich i 17 prac magisterskich.

Petnie¢ funkcje promotora pomocniczego 2 prac doktorskich:

1. mgr Dorota Domanska nt.: Ocena stanu zdrowia psychicznego pacjentow geriatrycznych

SP ZOZ w Radzyniu Podlaskim. Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w

Bialymstoku.

2. mgr Rafal Milewski nt.: Analiza przypadkow naglego zatrzymania krgzenia w warunkach

pozaszpitalnych oraz zaplanowanie optymalnego rozmieszczenia automatycznych

defibrylatorow zewnetrznych na terenie miasta Biategostoku. Wydzial Nauk o Zdrowiu,

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku.

Udzial w podyplomowym ksztalceniu pielegniarek

Przewodniczaca Panstwowej Komisji Egzaminacyjnej powotana przez Ministra
Zdrowia do przeprowadzania egzaminu panstwowego w dziedzinie pielggniarstwa
geriatrycznego CKPPiP, Warszawa 2007-2016 r.

Kierownik 1 wyktadowca I edycji w wojewodztwie podlaskim specjalizacji dla
pielegniarek w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, Bialystok 2014-2016 r.
Kierownik naukowy 1 koordynator kursu ,,Opieka nad osobami starszymi” dla
stuchaczy Uniwersytetu III wieku w zakresie opieki nad ludZmi starszymi.
Wolontariacki Projekt AFIS (ZA) nr 2013-1-LT1-GRU14-09553 2). Bialystok,
2015r.

Kierownik i wyktadowca kursu specjalistycznego dla pielggniarek podstawowej opieki
zdrowotnej w zakresie opieki geriatrycznej w ramach projektu systemowego
"Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie
opieki geriatrycznej" wspotfinansowanego z Europejskiego Funduszu Spotecznego w

ramach Programu Operacyjnego Kapital Ludzki. Bialystok, 2013 r.

Udzial w podyplomowym ksztalceniu lekarzy:

Wyktadowca kursu specjalizacyjnego CMKP z geriatrii  "Problemy socjo-
demograficzne, ocena geriatryczna oraz mozliwosci profilaktyczne w wieku

podesztym", Bialystok, 2004-2018 r.
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Wyktadowca kursu doskonalacego dla lekarzy z medycyny rodzinnej Biatystok, 2005-
2016 r.

Wyktadowca kursu dla lekarzy specjalizujacych si¢ w zakresie medycyny rodzinne;j.
Opieka nad szczegOlnymi grupami pacjentow. Opieka nad osobami w wieku
podesztym. Biatystok, 2018-2019 r.

Wyktadowca na kursie dla lekarzy POZ w ramach projektu systemowego

"Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie

opieki geriatrycznej”. Bialystok, 2015 r.

Popularyzacja nauki

Wyktadowca w ramach projektu Stowarzyszenie Dobrze by¢ Razem 1 Wydzial Nauk o
Zdrowiu Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku. "Opieka nad osobami ze
schorzeniami uktadu oddechowego w wojewddztwie podlaskim - jaka jest?, Biatystok,
2016 .

Wyktadowca w Uniwersytecie III wieku w Bialymstoku.

Wyktadowca na szkoleniu specjalizacyjnym pielegniarek.

5.F. Nagrody za dzialalno$¢ naukowa i dydaktyczna

Nagrody naukowe Rektora Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Zespotowa nagroda naukowa III stopnia za osiggniecia naukowe w roku akademickim
2013/2014
Zespotowa nagroda naukowa III stopnia za osiggniecia naukowe w roku akademickim

2017/2018

Nagrody dydaktyczne Rektora Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Indywidualna nagroda dydaktyczna 111 stopnia w roku akademickim 2004/2005
Indywidualna nagroda dydaktyczna 111 stopnia w roku akademickim 2006/2007
Indywidualna nagroda dydaktyczna 111 stopnia w roku akademickim 2007/2008
Indywidualna nagroda dydaktyczna 111 stopnia w roku akademickim 2013/2014
Indywidualna nagroda dydaktyczna 111 stopnia w roku akademickim 2014/2015
Zespotowa nagroda dydaktyczna III stopnia w roku akademickim 2017/2018
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Inne wyro6znienia:

Gratulacje Ministra Zdrowia z okazji zlozenia egzaminu panstwowego z
najlepszym wynikiem i uzyskania tytulu specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa
geriatrycznego. Warszawa, 22.10.2013r.

Wyroéznienie za wystgpienie plakatowe: Doroszkiewicz H., Bien-Barkowska K., Bien
B.: Jakie czynniki prognozuja subiektywne obcigzenie opiekundéw rodzinnych
najstarszych senioréw? W:3. Miedzynarodowy Kongres Medyczny "Kobieta i
Mezczyzna 65+" Jak leczy¢ 1 pomagac?", Hotel Holiday INN Warszawa Jozefow,
21-22.10.2016r.

Wyréznienie za zajecie II miejsca w prezentacji pracy Sierakowska M.,
Doroszkiewicz H., Jankowiak B., Van Damme-Ostapowicz K., Krajewska —Kutak E.:
Identyfikacja potrzeb i oczekiwan edukacyjnych pacjentow z wybranymi chorobami
reumatycznymi w oparciu o polska wersj¢ kwestionariusza ENAT (Pol-ENAT). VII
Podlaska Migdzynarodowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa:”15 lat Zakladu
Zintegrowanej Opieki Medycznej Bialystok, 23-26.04.2015 r.

Wyréznienie za prezentacj¢ doniesienia zjazdowego Doroszkiewicz H., Bien B.:
Jakos¢ wspolpracy lekarza z pielegniarkg w POZ nad ludZmi starymi w zaleznosci od
formy zatrudnienia pielggniarek — opinie lekarzy. V Podlaska Migdzynarodowa

Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Bialowieza, 23-27.05.2007 r.

Odznaczenia:

Medal 60-lecia Polskiego Towarzystwa Pielggniarskiego.

5.G. Recenzowanie publikacji dla czasopism mi¢dzynarodowych i krajowych

Recenzowatam prace do nastepujacych czasopism:

Problemy Pielegniarstwa

Pielegniarstwo XXI wieku

Pogranicze. Studia Spoteczne.

5.H. Udzial w komitetach organizacyjnych mi¢dzynarodowych i krajowych konferencji

naukowych

Wspdtorganizator Posiedzen Naukowo-Szkoleniowych Oddziatu Podlaskiego PTG,
Biatystok, Klinika Geriatrii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku (w latach 2009-
2018r.).
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e Czlonek Komitetu Organizacyjnego I Ogoblnopolskiej Konferencji Naukowe;.
Niepelnosprawnos¢ i staros¢ w wymiarze poznawania, przezywania i percepcji
spotecznej”, Suprasl 201 5r.

e Wspdlorganizator Konferencji Naukowo-Szkoleniowej z okazji Dnia Pielegniarki.
Pielegniarki sg sila sprawcza zmian-poprzez zwigkszenie elastycznosei i odpornosci

systemdéw opieki zdrowotnej. Koto PTP, Biatystok 2016r.

Czlonkostwo w mi¢dzynarodowych i krajowych organmizacjach oraz towarzystwach
naukowych
¢ Czlonek migdzynarodowej grupy OCIN (Older Care International Network).
o Czlonek Komisji Rewizyjnej Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzystwa
Gerontologicznego (w latach 2005-2009).
e Sekretarz Zarzadu Oddzialu Podlaskiego Towarzystwa Gerontologicznego (w dwdch
kadencjach 2009-2018 r.).
o Czlonek Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego w kadencji
2017-2021 .
¢ V-ce Przewodniczaca Podlaskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa Pielggniarskiego
2017-2021 r.

: Wykonarie ekspertyzy lub inne opracowania na zaméwienie
e Recenzja programu ksztalcenia kursu specjalistycznego: Opieka nad pacjentem z
Przewlekla Obturacyjng Choroba Phuc (POCHP) na zlecenie Centrum Ksztalcenia

Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych w Warszawie, 2015r,

Udzial w zespolach eksperckich i konkursowych

1. Powolana przez Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielggniarek i Potoznych w
Warszawie, do zespolu autordw w sprawie opracowania:

e Programu szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie Pielegniarstwa Geriatrycznego dla
pielggniarek, Warszawa 2015 r.

e Programu kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielggniarstwa geriatrycznego dla
pielegniarek, Warszawa 2015 r.

2. Zaproszenie przez Fundacje Hospicyjng w Gdansku do udziatu jako Ekspert XIII

Kampanii ,,Opiekun rodzinny- samotny bohater” Warszawa, 2016 1.
Jovoliiouin Yiokine
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