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Summary

Aim. The main aim of this study was to assess the effects of social and familial isolation
due to COVID-19 on the mental well-being of patients staying in a residential medical care
facility and evaluation of the effectiveness of therapeutic measures.

Methods. The study was conducted among the patients of a residential medical care facil-
ity (58 patients). A short form of the Geriatric Depression Scale (GDS) was used to assess
the severity of depressive disorders. The number of medical and psychological interventions
during the individual months of isolation was also compared.

Results. In February 2020, when there was no isolation, 87.9% of the study group did not
suffer from depression compared to 72.4% during the period of full isolation. After introducing
controlled methods for contacting loved ones, the number of individuals with no depressive
symptoms increased again. A mean of 1.76 medical and 0.23 psychological interventions per
one patient were conducted during the period of full isolation.
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Conclusions. The number of medical and psychological interventions was higher dur-
ing the period of full isolation compared to months without compulsory isolation due to
COVID-19. After the introduction of full isolation, the scores in the GDS were significantly
higher, which means that the residents were at a higher risk of depressive disorders than in
the months without isolation.

Stowa klucze: depresja, samotno$é

Key words: depression, loneliness

Wstep

Wedhug Swiatowej Organizacji Zdrowia jedng z gléwnych przyczyn niezdolnosci
do pracy jest depresja. Na zaburzenia depresyjne choruje ponad 350 milionow ludzi na
$wiecie, w tym okoto 10% polskiej populacji [1]. Badania naukowe [2—5] dowodza,
ze w spoteczenstwach krajow rozwinigtych zwigksza si¢ zapadalno$¢ na depresje,
w szczegolnos$ci wérdd ludzi starszych. Wedtug szacunkdéw na catym $wiecie na to
schorzenie cierpi okoto 20% populacji powyzej 65. roku zycia [6]. Depresja, zaraz po
otgpieniu, jest najczesciej wystepujacym zaburzeniem psychicznym wieku starczego.
Natomiast w populacji ogolnej stanowi druga przyczyne niepelnosprawnosci po cho-
robie niedokrwiennej serca [7].

Istotnym problemem jest niewielka liczba osob starszych leczonych z powodu
depresji w stosunku do liczby 0sob, u ktorych wystepuja jej objawy. Szacuje sie, ze
rozne formy leczenia (psychoterapia, farmakoterapia, interwencja psychologiczna)
stosowane sa tylko u 30-40% o0sdb starszych, u ktérych wystepuja objawy depresyjnych
zaburzen nastroju [3, 5, 8, 9]. Sytuacja ta wynika z utrudnionego procesu diagnostycz-
nego. Liczne symptomy, takie jak bezsennos$¢, zmeczenie, wycofanie, sg odbierane
przez pacjentow iich rodziny jako elementy naturalnego procesu starzenia i nie zostaja
zgloszone personelowi medycznemu. Charakterystyczne dla wieku starczego czynniki
natury psychospotecznej (np. przejscie na emeryture, $mieré wspdtmatzonka, ograni-
czone kontakty migdzyludzkie) rowniez stanowig utrudnienie diagnostyczne [5, 8, 9].
Podobnie sytuacja wyglada w odniesieniu do czynnikéw biologicznych, takich jak
depresja w wywiadzie rodzinnym lub obecnos¢ przewlektych schorzen niezakaznych
(udar mézgu, choroby neurodegeneracyjne, cukrzyca, choroby niedoborowe, niektdre
nowotwory) [10].

Starzenie si¢ to proces wieloaspektowy, obejmujacy sfere fizyczng i psychiczng.
Szybko$¢ postepowania tego zjawiska jest indywidualna dla kazdego cztowieka. Okres
staro$ci oznacza zmiany w kazdej sferze zycia. Proces adaptacji do wystepujacych
zmian jest stresogenny, jednak dzieki wsparciu i bliskosci ze strony rodziny moze by¢
to tez zrodto satysfakcji. Zycie w samotnosci, brak kontaktu z rodzing i przyjaciotmi
to jeden z najwickszych problemow osob starszych.

Samotno$¢ wiaze si¢ z brakiem lub ograniczeniem kontaktéw interpersonalnych.
Jednym z podstawowych czynnikow teorii successful aging, czyli pomys$lnego
starzenia sig¢, jest utrzymywanie wigzi z otoczeniem [11, 12]. Jak juz wspomniano,
okres staro$ci postrzegany jest jako proces inwolucji catego organizmu, co jest $cisle
zwigzane z wielochorobowo$cia, ktéra doprowadza w efekcie do niepetnosprawno-
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$ci [13]. W gerontologii istnieje podziat na samotno$¢ i osamotnienie. Samotnos$¢
okreslana jest jako dtugie pozostawanie w odosobnieniu, brak uczestnictwa w zyciu
spotecznym, zte wykreowanie roli spotecznej i niemozno$¢ fizycznego kontaktu ze
spoleczenstwem [12, 13]. Osamotnienie dotyczy psychologicznej strony samotnosci,
uczucia wyobcowania mimo fizycznych mozliwosci kontaktu z drugim cztowiekiem.
Ponadto klasyfikujemy rowniez samotno$¢ spowodowang fizycznym brakiem ludzi,
ale takze samotno$¢ wsrdd ludzi zwigzang z zaburzeniami natury komunikacyjne;j
[14, 15].

Jakkolwiek nazwane samotnos$¢ lub osamotnienie s3 wynikiem wielu schorzen
i zaburzen, a takze czynnikiem predysponujacym do ich wystapienia. Bez watpienia
taka choroba jest depresja. W wielu doniesieniach naukowych udowodniono, ze wyste-
puje silna interakcja miedzy choroba a samotnoscia — nie tylko choroba przyczynia si¢
do samotno$ci, ale tez samotno$¢ moze stanowi¢ zrodto chorobowosci 0séb starszych
[12—15]. Ludzie prowadzacy samotniczy tryb zycia skracajg przecietnie jego trwanie
az o0 30% w porownaniu z ludZzmi genetycznie obcigzonymi podobnymi chorobami,
z takimi samymi nawykami zywieniowymi i aktywno$cia fizyczna, a bogatszym
zyciem towarzyskim [16]. Depresja w okresie staro$ci zapoczatkowana jest przede
wszystkim brakiem perspektyw na korzystng zmiang sytuacji lub wskutek nagroma-
dzenia pewnych negatywnych zdarzen. W efekcie cztowiek traci kontrole nad wlasnym
zyciem i zamyka si¢ w sobie, jest to tzw. koto autodestrukcyjnych mysli i zachowan
[17]. Depresja 0sob starszych zaliczana jest do ,,wielkich probleméw geriatrycznych”,
czyli grupy schorzen traktowanych jako priorytety w medycynie klinicznej, ktore sg
dobrze poznane, a reagowanie na nie powinno by¢ bardzo wyczulone [18]. Jednakze
ze wzgledu na wspomniang specyfike, jakg charakteryzuje si¢ grupa oséb starszych,
zarowno rozpoznanie problemu, jak i jego skuteczne leczenie jest utrudnione [12, 13].
Falenczyk i wsp. stwierdzili: ,,mimo iz problem depresji dotyczy 5-30% 0s6b w wieku
starszym, to sam proces interpretacji symptomow jest trudny ze wzgledu na to, ze osoby
dotknigte schorzeniem rzadko komunikujg swoje potrzeby i niechgtnie rozmawiaja
o problemie” [19, s. 495].

Wazna kwestia w okresleniu skali problemu depresji zwigzanej z samotnoscia
jest niesamodzielno$¢ osob starszych. Dla przyktadu, jak wskazuja raporty Gtow-
nego Urzedu Statystycznego, skala niepetnosprawnosci w Polsce stale rosnie [20].
Wyniki badan ujawniaja, ze 30% os6b po 60. roku zycia oraz 60% os6b po 80. roku
zycia wymaga statej pomocy osob trzecich [19, 20]. Wedlug aktualnych szacunkéw
zapotrzebowanie na opieke dtugoterminowg do roku 2030 wzrosnie do 4 milionow
potrzebujacych [21, 22]. Prawidtowa opieka dtugoterminowa nad osobg starsza
1 niepetnosprawng powinna by¢ nie tylko opieka pielegniarska, ale rowniez powinna
zapewni¢ pacjentowi odpowiednie poczucie komfortu psychicznego, aby zapobiec
rozwojowi niektdrych zaburzen [23, 24].

Nadrzednym celem instytucji opiekunczych jest zapewnienie bezpieczenstwa ich
podopiecznym, nawet jesli wigze si¢ to z pewnymi ograniczeniami. Szczeg6lnie wazne
sg dziatania podejmowane w sytuacjach naglych, ktorych dynamiczny postep stanowi
znaczne zagrozenie zdrowia i zycia. Niewatpliwie do sytuacji takich nalezy zaliczy¢
pandemi¢ SARS-CoV-2 oraz chorobe COVID-19.
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COVID-19 i dzialania terapeutyczne podjete w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym

W zwigzku z szerzacg si¢ epidemiag COVID-19 w celu zabezpieczenia pacjentow
i zminimalizowania ryzyka rozwoju choroby w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
od lutego 2020 roku wprowadzono szczeg6lne srodki ostroznosci — zwigkszono ilos§¢
srodkow dezynfekcyjnych, nakazano noszenie srodkéw ochrony osobistej (maseczki,
fartuchy jednorazowe, rekawiczki), zarzadzono ograniczenia w kontaktach rodzin
Z pensjonariuszami, a nastepnie wprowadzono catkowity zakaz odwiedzin pacjentow.
Zastosowano takze procedury chronigce przed przedostaniem si¢ wirusa wraz z rzecza-
mi osobistymi przynoszonymi przez rodziny (ubrania, kosmetyki, §rodki higieniczne,
jedzenie). Kazda z tych rzeczy, przynoszona z zewnatrz, podlegala 24-godzinne;j
kwarantannie w specjalnie przeznaczonym do tego miejscu.

W ZOL-u przeorganizowano system pracy terapeutycznej — kazdy z pensjonariu-
szy mogt korzysta¢ z pomocy psychologa (na zasadzie konsultacji, po wezesniejszym
zgloszeniu koniecznosci interwencji psychologicznej) oraz 3 terapeutow zajeciowych
(pozostajacych do dyspozycji pacjentdow w godzinach pracy). Przedluzajaca si¢ izo-
lacja od rodzin oraz obserwowane pogorszenie stanu psychicznego spowodowaty
konieczno$¢ zastosowania nowych form kontaktu z rodzinami. W kwietniu wpro-
wadzono rozmowy przez komunikator internetowy (Skype) oraz tradycyjna forme
komunikacji — pisanie listow. W maju wprowadzono dodatkowo ,,spotkania przez
szybe¢” oraz program ,,zdj¢cie dla Seniora”. Opis poszczegolnych metod komunikacji
Zamieszczono ponizej.

a. Komunikatory internetowe
Komunikacja poprzez komunikatory internetowe w wystepujacej sytuacji epi-
demiologicznej stanowila pierwszg mozliwos¢ komunikacji (posredniej) miedzy
rodzinami a pensjonariuszami przebywajacymi w Zakladzie Opiekuficzo-Lecz-
niczym. Kazdej osobie chetnej do kontaktu w ten sposob wyznaczono konkretny
termin wideorozmowy. Nie wprowadzono ograniczen co do liczby rozmow
w tygodniu, natomiast z przyczyn organizacyjnych ograniczono czas jednej roz-
mowy do 20 minut. Rozmowy odbywaty si¢ w specjalnie przeznaczonym do tego
gabinecie, z zachowaniem prywatnosci oraz intymnos$ci. Osoby, ktore wykazy-
watly si¢ umiejetnoscia obstugi laptopa, same nawiagzywaly potaczenie, a osoby
wymagajace pomocy mogly liczy¢é na wsparcie terapeutéw zajeciowych. Aby
zwigkszy¢ komfort komunikacji, zapewniono dostep do dodatkowych gtosnikow
oraz mikrofonu (szczegodlnie w wypadku 0s6b stabostyszacych oraz o obnizonej sile
glosu). Poczatkowo z tej formy komunikacji korzystaty tylko osoby chodzace Iub
poruszajace si¢ na wozkach inwalidzkich, ktére mogly dotrze¢ do pomieszczenia
z laptopem. Nastegpnie, aby uniknaé wykluczenia oséb lezacych z tej formy kon-
taktu, przeprowadzano rozmowy w pokojach pensjonariuszy (przenoszac laptop
z glodnikiem do pokoju rezydenta).
b. Pisanie listow

Pisanie listow to prosta i znana wszystkim rezydentom metoda komunikacji.
Stosowano ja zaréwno w wypadku 0séb o obnizonej sprawnosci poznawczej,
jak 1 u os6b bez zaburzen poznawczych. Pensjonariusze mogli poprosi¢ o pomoc
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w napisaniu listu opiekunéw medycznych, terapeutéw lub psychologa. Poczatkowo
metoda ta cieszyla si¢ duzym zainteresowaniem, zwtaszcza w potaczeniu z artete-
rapia (przygotowywanie kartek §wigtecznych), jednak z czasem prawie catkowicie
zaprzestano pisania listdéw na rzecz wideorozméw oraz ,,spotkan przez szybe”.
c. ,,Spotkania przez szybe”
Korzystny efekt rozméw przez internet sktonit personel do poszukiwania kolejnych
rozwigzan terapeutycznych. Mimo niezaprzeczalnych zalet wideorozmow (brak
bezposredniego kontaktu, brak ryzyka zakazen, mozliwos$¢ rozmowy i zobaczenia
rodziny) pensjonariusze zglaszali potrzebe¢ bliskiego i bezposredniego kontaktu
zrodzinami. Zaproponowano wigc rozmowy przez szybg. Rozwazano ewentualny
wptyw takiego sposobu komunikacji na stan psychiczny pensjonariuszy. Istniaty
obawy, ze spotkanie z rodzing przy jednoczesnym braku mozliwosci okazania uczué¢
w sposob fizyczny — przywitania si¢, przytulenia, chwycenia za rgke — moze mieé
odwrotny skutek, niz pierwotnie zatozono. Mimo to zesp6t lekarski oraz terapeu-
tyczny, przy akceptacji dyrekcji, podjat si¢ realizacji tej formy spotkan z bliskimi.
Nie ograniczano liczby spotkan w ciggu tygodnia, a czas rozmoéw ustalono na
25 minut. Pensjonariusze spotykali si¢ ze swoimi rodzinami po dwoch stronach
szklanych drzwi. Metoda ta pozwalata na zobaczenie si¢, jednak zachowano bariere
kontaktu fizycznego, co eliminowato ewentualne ryzyko zakazenia. Rozmowy
prowadzono przez telefon z zestawem gltosnomowigcym. Po kazdej zakonczonej
rozmowie dezynfekowano telefon oraz miejsce spotkan. Spotkania odbywaty sie
W miejscu zapewniajacym spokoj oraz prywatnos¢. Na prosbe rozmowcy w ko-
munikacji mogt uczestniczy¢ terapeuta zajeciowy badz psycholog.
d. ,,Zdjecie dla Seniora”

Z wszystkich wyzej wymienionych form komunikacji korzystala zdecydowana
wigkszo$¢ pacjentow przebywajacych w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym. Prob-
lemem okazaty si¢ jednak oczekiwania rodzin co do liczby i terminéw spotkan i roz-
moéw internetowych. Wszystkie programy realizowane byty migdzy godzing 10.00
a 15.00, co ograniczato kontakt z rodzinami, ktorych cztonkowie w wyznaczonych
godzinach pracowali zawodowo. Sytuacja ta byla szczegodlnie trudna dla pacjentow,
ktorzy przed zamknigciem osrodka dla rodzin (izolacjg) odwiedzani byli kazdego
dnia oraz dla pacjentéw z zaburzeniami neuropoznawczymi. Problem rozwigzano
przez prowadzenie terapii reminescencyjnej, polegajacej na wspolnym ogladaniu
zdje¢ oraz omawianiu ich znaczenia dla pacjentow. Rodziny zostaty poproszone
o przyniesienie rodzinnych pamigtek oraz zdje¢. Metoda ta zyskata szczegolne zna-
czenie wérdd pensjonariuszy przebywajacych na oddziale Alzheimera, gdzie pacjenci
omawiali przyniesione pamiatki, wykorzystujac zasoby pamigci dlugotrwatej i auto-
biograficznej, bez koniecznosci uzycia pamigci semantycznej. Realizujac t¢ metode
podtrzymywania wiezi rodzinnych, skupiono si¢ na zachowanych kompetencjach
chorych (zasoby pamigciowe, poczucie estetyki, kompetencje emocjonalne) oraz
dostepnosci metody, gdyz mogla by¢ wykorzystywana bez obecnosci 0sob bliskich.

Glownym celem pracy byto okreslenie wptywu izolacji spotecznej i rodzinnej
spowodowanej COVID-19 na dobrostan psychiczny pacjentéw Zaktadu Opiekunczo-
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-Leczniczego oraz ocena wplywu dziatan terapeutycznych podjetych przez pracowni-
kéw Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego na stan psychiczny pensjonariuszy mierzony
za pomocg Geriatrycznej Skali Oceny Depresji.

Material i metody

Badanie zostato przeprowadzone w jednym z Zaktadéw Opiekunczo-Leczniczych
znajdujacych si¢ w Polsce, w wojewodztwie §laskim, w okresie od lutego do maja 2020
roku. Grup¢ badang stanowito 58 pacjentow przebywajacych w ZOL. Podstawowym
kryterium wiaczenia do badania byt status pacjenta ZOL w okresie co najmniej od
lutego do maja 2020 roku, a takze stan psychofizyczny umozliwiajacy udzial w badaniu.
Z badania wykluczono osoby przyjete do ZOL pdzniej niz w lutym oraz osoby, ktorych
funkcjonowanie poznawcze nie pozwolito na przeprowadzenie kwestionariuszy badan.

Udziat w badaniu byt dobrowolny. Pacjenci zostali poinformowani o celu badan
oraz o wykorzystywanych metodach. Pacjenci, ktorych funkcjonowanie poznawcze
umozliwiato podjecie swiadomej decyzji, wyrazili samodzielng zgod¢ na udziat
w badaniu. W wypadku osob, u ktorych stwierdzono otepienie umiarkowane lub
cigzkie (istniaty watpliwosci co do $wiadomej decyzji), wymagano podwojnej zgody
— wyrazonej przez samego pacjenta oraz przez jego opiekuna. Badanie w Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym byto prowadzone po uzyskaniu zgody dyrektor ZOL.

W badaniu wykorzystano standaryzowany kwestionariusz — Geriatryczng Skale
Oceny Depresji (Geriatric Depression Scale — GDS) w wersji sktadajacej si¢ z 15 py-
tan (Geriatric Depression Scale short form — GDS-SF). Badanie za pomocg skali
GDS-SF byto powtarzane czterokrotnie, w kazdym miesigcu badania. Geriatryczng
Skale Oceny Depresji opracowal wraz z zespotem profesor Jerome A. Yesavage
w 1983 roku. GDS jest narzedziem przesiewowym umozliwiajgcym dokonanie oceny
nat¢zenia symptomow depresji u 0oséb w starszym wieku. Skala w oryginale sktada
si¢ z 30 pytan, na ktoére mozna udzieli¢ odpowiedzi twierdzacej (,,tak”) lub przecza-
cej (,,nie”). Pytania uzyte w kwestionariuszu wybrano sposrdd puli stu pytan, ktore
ocenialy rozne przejawy zycia psychicznego zwigzanego z depresja. W finalnej wersji
kwestionariusza pozostawiono pytania majace najwyzszy wspotczynnik korelacji
z wynikiem og6lnym [25].

Geriatryczna Skala Oceny Depresji wystepuje w wielu wersjach jezykowych.
Opracowano tez wiele skroconych wersji tej skali. Za jedng z najbardziej popularnych
irzetelnych uznaje si¢ wersje ztozong z 15 pytan, tzw. GDS-SF (short form) lub GDS-
15. Ze wzgledu na krétkg forme jest wersjg zalecang do badania osob zaréwno zdro-
wych, jak i z zaburzeniami neurologicznymi. Wedhlug zatozen autoréw osoby badane
samodzielnie wypetniajg kwestionariusz. Dopuszcza si¢ jednak mozliwos$¢ wypetnienia
g0 z pomocg drugiej osoby, a nawet udzielenie odpowiedzi telefonicznie [26].

Maksymalny wynik, jaki mozna uzyskac, wynosi 15 punktéw. Punkty interpreto-
wano zgodnie z nastepujaca skalg [27]:

e 0-5 pkt — brak depresji,
e 6-10 pkt — depresja umiarkowana,
e 11-15 pkt — depresja cigzka.
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Dane dotyczace liczby interwencji lekarskich oraz psychologicznych w poszcze-
gblnych miesigcach zaczerpnigto z karty raportow z przeprowadzonych konsultacji.
Liczbe wizyt lekarskich i1 psychologicznych przedstawiono w postaci liczby wizyt
w miesigcu w przeliczeniu na jedng osobe (liczba pacjentow w ZOL rdznita si¢ w po-
szczegolnych miesigcach).

Analizy statystycznej uzyskanych danych dokonano w programie Statistica wersja
13.3 firmy StatSoft. Do okreslenia normalnos$ci rozktadu poszczegolnych cech zastoso-
wano test Shapiro—Wilka; w celu okre$lenia zalezno$ci miedzy cechami zastosowano
analize wariancji ANOVA, test NIR, test Tukeya oraz ANOVA Friedmana. Przyj¢to
poziom istotno$ci a réwny 0,05.

Wyniki

Grupa badana sktadata si¢ z 58 0s6b zamieszkujacych Zaktad Opiekunczo-Lecz-
niczy; 70,7% grupy stanowity kobiety. Sredni wiek grupy wynosit 84,14 roku (tab. 1).

Wyniki badania przesiewowego przeprowadzonego za pomoca skali MMSE
(Mini-Mental State Examination — Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego) sugeruja
wystepowanie otepienia giebokiego u 24,1% grupy badanej, otepienia umiarkowanego
u 27,6% grupy, otepienia fagodnego u 20,7% grupy, zaburzen poznawczych bez ote-
pienia u 17,2% grupy badanej, natomiast 10,4% badanych uzyskato wynik prawidlowy
w skali MMSE (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Dane metrykalne N %
Sredni wiek grupy = 84,14 (£7,24) roku
Kobieta 41 70,7
Pte¢
Mezczyzna 17 29,3
1-6 miesiecy 12 20,7
» 7-12 miesiecy 9 15,5
Diugos¢ pobytu w ZOL —
13-24 miesiecy 18 31
>24 miesigcy 19 32,8
Wynik prawidtowy 6 10,4
Zaburzenia poznawcze bez otepienia 10 17,2
Stopien otepienia — mierzony .
skala MMSE Otepienie tagodne 12 20,7
Otepienie umiarkowane 16 27,6
Otepienie gtebokie 14 24,1

Przez 1-6 miesiecy poprzedzajacych badanie w o$rodku ZOL mieszkato 20,7%
grupy, 15,5% zamieszkiwalo zaktad przez 7-12 miesiecy przed badaniem, 31% — przez
13-24 miesigcey, a 32,8% badanych przebywato w osrodku od ponad 2 lat przed bada-
niem (tab. 1).
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U pacjentéw oceniano zaawansowanie depresji za pomocg kwestionariusza GDS.
Po interpretacji wynikow wykazano, ze w lutym 2020 roku — kiedy izolacja nie zostata
jeszcze wprowadzona — 87,9% grupy badanej nie chorowato na depresje, natomiast
w marcu — w okresie pelnej izolacji — odsetek ten zmniejszyt si¢ do 72,4%, a umiar-
kowang depresja charakteryzowato si¢ az 25,9% o0sob badanych. Natomiast po wpro-
wadzeniu kontrolowanych metod kontaktu z bliskimi liczba 0séb niechorujacych na
depresje znow sie zwigkszyta i wynosita 77,6% w kwietniu oraz 86,2% w maju (tab. 2).

Tabela 2. Liczba osob bez depresji, z depresja umiarkowana oraz ciezka wedlug skali GDS
w poszczegélnych miesiacach

_ Brak depres;ji Depresja umiarkowana Depresja ciezka
Miesiac
N (%) N (%) N (%)
Luty 51(87,9%) 6 (10,4%) 1(1,7%)
Marzec 42 (72,4%) 15 (25,9%) 1(1,7%)
Kwiecien 45 (77,6%) 13 (22,4%) 0(0%)
Maj 50 (86,2%) 8 (13,8%) 0(0%)

Srednia liczba punktow uzyskanych przez grupe badana w kwestionariuszu GDS
w lutym — przed epidemig — wynosita 2,55 pkt, w marcu — w okresie petnej izolacji
— 3,74 pkt, w kwietniu — po wprowadzeniu pierwszych metod komunikacji z bliski-
mi — spadta do 3,33 pkt, a w maju — po zastosowaniu kolejnych metod komunikacji
— wyniosta 2,9 pkt. Zalezno$¢ $redniej wartosci uzyskanych punktow w skali GDS
oraz poziomu izolacji byta istotna statystycznie (p < 0,001) (tab. 3).

Tabela 3. Srednie warto$ci GDS uzyskane w poszczegélnych miesiacach

Miesiac Poziom izolacji GDS (+SD) p
Luty Brak izolacji 2,55 (£2,41)

Marzec Izolacja petna — brak odwiedzin 3,74 (£2,65)

Kwiecien Izolacja niepetna — wideorozmowy, listy 3,33 (+2,48) <0,001
Maj Izolacja niep(:r:tk—a\;]viigic;zzzn;g;vgéIisty, zdjecia, 2,90 (£2.27)

Celem badania bylo tez ustalenie $redniej liczby interwencji lekarskich oraz
psychologicznych w przeliczeniu na 1 osobe przebywajaca w osrodku. W styczniu
przeprowadzono $rednio 1,25 interwencji lekarskich i 0,08 interwencji psychologicz-
nych. Wraz z rozprzestrzenianiem si¢ epidemii wirusa SARS-CoV-2 i konieczno$cig
wprowadzenia izolacji mieszkancow osrodka od 0sob z zewnatrz potrzeba tych inter-
wencji wzrosta i w marcu na jednego mieszkanca przypadato $rednio 1,76 interwencji
lekarskich 1 0,23 interwencji psychologicznych. Natomiast po wprowadzeniu metod
kontaktu z rodzinami (wideorozmowy, listy, rozmowy przez szybe¢) zapotrzebowanie
zarowno na konsultacje lekarskie, jak i psychologiczne stopniowo si¢ zmniejszato.
W kwietniu przeprowadzono $rednio 1,4 interwencji lekarskich i 0,2 interwencji
psychologicznych, a w maju — 1,17 interwencji lekarskich i 0,2 interwencji psycho-
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Rysunek 1. Srednia liczba interwencji lekarskich i psychologicznych w przeliczeniu
na 1 osobe przebywajaca w osrodku

logicznych na mieszkanca. Wykazano zalezno$¢ migdzy $rednig liczba interwencji
lekarskich i $rednig liczbg interwencji psychologicznych (p = 0,04) (rys. 1).

Oméwienie wynikow

Czestos¢ wystepowania depresji wzrosta w ostatniej dekadzie, dotykajac ludzi na
calym §wiecie, niezaleznie od wieku czy statusu spotecznego. Istotnym zagadnieniem
jest takze depresja 0s6b w podesztym wieku [2—5]. Szczegdlng grupe osoéb starszych
stanowig osoby przebywajace w zaktadach opieckunczo-leczniczych, jednak zaburzenia
nastroju u tych pacjentow nie zostaty jeszcze doktadnie zbadane. W ciagu lat pojawia-
ja si¢ u nich rézne zmiany strukturalne, fizjologiczne, spoteczne i psychiczne, ktore
sprawiajg, ze depresja rozpoznawana wsrod seniorow staje si¢ powaznym problemem
zdrowotnym wystepujacym w wielu krajach. Jednym z czynnikow wptywajacych na
rozwoj chorob afektywnych jest poczucie osamotnienia i izolacji [5, 9].

Problem ten statl si¢ szczegdlnie wazny w obecnych czasach. Rozw¢j pandemii
COVID-19 oraz rozprzestrzenianie si¢ wirusa SARS-CoV-2 wymusily szereg dzia-
fan, ktérych celem bylo zmniejszenie liczby zakazen i zminimalizowanie ryzyka
zgonu. Najnowsze publikacje [28-31] dotyczace COVID-19 wykazuja, ze choroba
ta jest wyjatkowo niebezpieczna dla osob powyzej 65. roku zycia oraz dla pacjentow
z wielochorobowoscig. Analizy wystepowania COVID-19 pokazuja, ze choroba ta
rozprzestrzenia si¢ szczeg6lnie szybko w szpitalach, domach pomocy spotecznej oraz
zaktadach opiekunczo-leczniczych, gdzie przebywaja osoby starsze. Wskazniki §mier-
telno$ci w tych zaktadach opieki zdrowotnej rowniez sg najwyzsze sposrod wszystkich
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dostepnych danych [28, 31]. Okolicznosci te wymusity dziatania zabezpieczajace se-
nioré6w przed rozwojem choroby, jednak negatywnym skutkiem tych dzialan okazaty
si¢ izolacja spoteczna i wzrost wystgpowania depresji [32].

Bukhari 1 wsp. [2] w swojej pracy badali wptyw samotnosci na nasilenie lub roz-
woj zaburzen depresyjnych. Grupe badang stanowilo 60 0séb z zaburzeniami depre-
syjnymi oraz 60 osob zdrowych. Badanie potwierdzito, Ze istnieje zalezno$¢ migdzy
samotnos$cig a pogorszeniem nastroju w obu grupach. W publikacji Taita i wsp. [33]
udowodniono, ze wyniki wskaznika poczucia samotno$ci UCLA Three-item Loneli-
ness Scale silnie koreluja ze wzrostem wartosci GDS, co oznacza, ze im wyzsze jest
poczucie samotnosci, tym bardziej wzrasta nasilenie zaburzen depresyjnych. Badanie
to obejmowato 30 pacjentdéw w wieku starszym chorujgcych na chorob¢ Parkinsona
i zostato przeprowadzone w John Radcliffe Hospital w Oksfordzie. Podobne wnio-
ski uzyskali Faisca i wsp. [3], ktérzy badali wptyw poczucia samotnosci na objawy
depresji wsérdd osob starszych (powyzej 65. roku zycia) w zaleznos$ci od mieszkania
z rodzing badz w samotno$ci. W badaniu tym ujawniono, ze silniejsze poczucie
samotno$ci wptywa na natezenie depresji. Co ciekawe, dowiedziono tez, ze osoby,
ktore przez dhuzszy czas mieszkaly z rodzinami, a nastgpnie staly si¢ samotne, miaty
zdecydowanie wieksze poczucie samotnosci (i wzrost zaburzen nastroju) niz osoby od
dawna zyjace w pojedynke. Zjawisko to moze si¢ wigza¢ z zanikiem roli spotecznej,
ktora odgrywata starsza osoba w zyciu rodziny, oraz z poczuciem pustki i tesknoty za
utraconymi relacjami rodzinnymi i spotecznymi.

Podobne obserwacje poczyniono w pracy wlasnej. Konieczno$¢ izolacji spotecznej
i nagly zanik relacji rodzinnych przyczynity si¢ do zwigkszonej liczby depresji wérdd
pacjentow ZOL. Najwicksze nasilenie depresji wystgpowato w marcu, czyli w pierw-
szym miesiacu izolacji, w ktorym nie prowadzono zadnych dziatan majacych na celu
podtrzymanie wi¢zi rodzinnych. Spadek liczby punktow uzyskanych na podstawie GDS
obserwuje si¢ w kolejnych miesigcach. Wigze si¢ to z wdrozeniem réznych programéow
terapeutycznych, ktore umozliwialy kontaktowanie si¢ pacjentow ZOL z ich rodzinami.

Badania nad czgstoscig wystgpowania depresji wsroéd osob starszych wskazujg
na duze rozbieznos$ci w poszczegdlnych krajach, przy czym czestos¢ jej wystepo-
wania w roznych krajach miesci si¢ w granicach 9-33% [34]. Przyktadowo badania
epidemiologiczne przeprowadzone w Nigerii wskazuja, ze depresja moze wystepo-
wac u 12-26,2% os0ob starszych zamieszkujacych ten kraj [4]. W Portugalii czestos¢
wystepowania depresyjnych zaburzen nastroju wsrod osob w wieku emerytalnym
wynosi 11,9%; taki sam wynik uzyskano w badaniach przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych [5, 9]. W badaniu wlasnym uzyskano podobne wyniki dla miesigca,
w ktorym pacjenci ZOL funkcjonowali w trybie normalnym, czyli mogli przyjmowaé
gosci, wychodzi¢ poza osrodek i prowadzi¢ zycie spoteczne adekwatne do ich sytu-
acji. Czesto$¢ wystepowania depresji w tym miesigcu, ustalona na podstawie skali
GDS, wynosita 12,1% (10,4% — depresja umiarkowana oraz 1,7% — depresja cigzka).
Wartosci te znacznie si¢ r6znity w dwoch kolejnych miesigcach. Odsetek pacjentow
z depresja wynosit w marcu i kwietniu odpowiednio 27,6% oraz 22,4%. Przyczyny
takiego wzrostu zaburzen depresyjnych najprawdopodobniej taczg si¢ z poczuciem
silnego stresu zwigzanego z pandemig COVID-19 oraz brakiem kontaktu z rodzing
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1 przyjaciotmi. W kolejnych miesiacach, w ktorych stopniowe znoszono obostrzenia
zarzadzonej izolacji, wartosci te spadaty, az do stwierdzenia depresji u 13,8% pen-
sjonariuszy w maju.

Ponadto dowiedziono takze, ze wraz ze wzrostem nat¢zenia wystepowania obja-
wow depresyjnych wzrasta czgsto$¢ wystgpowania chordéb somatycznych [35]. Jedng
z teorii wyjasniajacych to zjawisko jest fakt, ze zaburzenia depresyjne moga si¢ przy-
czynia¢ do uposledzenia funkcjonowania uktadu immunologicznego oraz sprzyjaja
wystepowaniu nasilonych procesow zapalnych [36, 37]. W depresji zwigksza si¢ tez
nate¢zenie korzystania z podstawowej opieki zdrowotnej, opieki specjalistycznej oraz
hospitalizacji [35]. Obserwuje si¢ rowniez obnizenie ogdlnej jakosci zycia 1 wzrost
$miertelno$ci, ktoéry wynika z zachowan autodestruktywnych, ale przede wszystkim
wigze si¢ z nasileniem chordb podstawowych [35]. Szczegdlne problemy stwarza
diagnostyka pogarszajacego si¢ stanu ogdlnego pacjenta. W wypadku zaburzen depre-
syjnych wystepujacych u osob starszych, inaczej niz w wypadku depresji u mtodziezy
czy dorostych, nasilenie zglaszanego smutku czy apatii jest mniejsze, a depresja
przyjmuje posta¢ bardziej somatyczng [9, 36]. Z powodu depresji maskowanej innymi
objawami wizyty lekarskie odbywaja si¢ czg$ciej, a prawidtowa diagnoza stawiana
jest ze znacznym opdznieniem badz wceale [9]. Obserwacje te znajduja potwierdzenie
1 w naszym badaniu. Wraz ze wzrostem liczby punktow w skali GDS obserwowano
wzrost liczby interwencji lekarskich oraz psychologicznych $wiadczonych wérod
pacjentow osrodka.

Problem depresji wsérod pacjentéw geriatrycznych jest coraz powszechniej do-
strzegany zarOwno przez specjalistow zajmujacych sie zdrowiem, jak i przez spo-
teczenstwo. Niestety w dostepnym pisSmiennictwie nie odnaleziono zadnych badan,
ktore skupiatyby si¢ na dziataniach terapeutycznych zmierzajacych do rozwigzania
problemu odczuwania samotnoséci czy omawialyby ich wptyw na stan psychiczny
pacjentow. Przeprowadzone badanie probuje zapetnic¢ pustke na tym polu i powinno
stanowi¢ zachete do dalszych badan.

‘Whioski

1. W okresie catkowitej izolacji czgstos¢ interwencji lekarskich i psychologicznych
byta wicksza niz w miesiagcach nieobjetych przymusowsg izolacja.

2. Po wprowadzeniu catkowitej izolacji wynik Geriatrycznej Skali Oceny Depresji
w badanej grupie byt istotnie wyzszy, co oznacza, ze ryzyko wystgpienia zaburzen
depresyjnych u pensjonariuszy bylo realnie wyzsze niz w miesigcach, w ktérych
izolacja nie obowiazywata.

3. Podjete dziatania terapeutyczne wplynely pozytywnie na poprawe stanu psychicz-
nego pacjentdw, na co wskazuje spadek liczby punktow w Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji w grupie badane;j.

4. Uzyskane w badaniu wyniki wskazujg, ze odosobnienie bedace wynikiem izola-
¢ji jest waznym czynnikiem predysponujacym do wystgpienia zaburzen natury
psychicznej, wobec tego konieczne jest stale monitorowanie stanu psychicznego
pacjentow, a takze zapewnianie im mozliwosci kontaktu z najblizszymi.



112

Michat Gorski 1 wsp.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

Podziekowania

Bardzo dzigkujemy Pani Agnieszce Relidzynskiej, dyrektor ZOL, w ktorym przeprowadzono
badanie, oraz Pani Iwonie Cabaj-Wiater, dyrektor medycznej, za pomoc oraz motywacje na
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