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Jakos¢ zycia osob mieszkajacych w domach pomocy spolecznej i
shuchaczy uniwersytetu trzeciego wieku

Z Pracowni Zdrowia Publicznego
Instytutu Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego

Celem pracy jest porownanie jakosci Zycia osob starszych mieszkajqcych w domach pomocy spotecz-
nej i aktywnych seniorow uczeszczajqcych na zajecia uniwersytetu trzeciego wieku.

Materiat i metoda. Grupe badang stanowiq osoby mieszkajace w domach pomocy spotecznej (128
0s0b) i stuchacze uniwersytetu trzeciego wieku (45 osob). W badaniu zostata wykorzystana skala Nottin-
gham Health Profile.

Wyniki. W badaniu stwierdzono istotnq roznice jakosci Zycia pomiedzy osobami mieszkajqcymi w
domach pomocy spolecznej a stuchaczami uniwersytetu. Srednia znormalizowana jakosé¢ zycia wsréd ba-
danych pierwszej grupy wynosi 60,5, natomiast drugiej 68,7 (w skali od 0 do 100, gdzie 0 oznacza naj-
gorszq jakos¢ zycia, a 100 najlepszq).

Whioski. Utrzymanie ogolnej sprawnosci fizycznej i intelektualnej w polqczeniu z szerokimi kontak-
tami spolecznymi jest warunkiem lepszej jakosci zycia zarowno wsrod seniorow domow pomocy spotecz-
nej, jak i stuchaczy uniwersytetu.

Stowa kluczowe: jakosé¢ zycia, aktywnos¢ fizyczna, dom pomocy spolecznej, uniwersytet trzeciego
wieku

Quality of life of nursing home residents and senior mature students

Aim. The aim of this paper is to compare the quality of life of elderly residents of nursing homes and ac-
tive seniors following mature students’ university courses.

Materials and methods. The examined group consisted of nursing home residents (128 persons) and
senior mature students (45 persons). Nottingham Health Profile scale was used during the research.

Results. The research proved that there exists an important difference between the quality of life of nurs-
ing home residents and senior mature students. In the first group, the standardized average quality of life
amounted to 60.5 whereas in the second group it reached 68.7 (0—-100 scale, where 0 stands for the worst QoL
and 100 for the best one).

Conclusions. General physical and mental activity combined with broad social relations is the precondi-
tion for a better quality of life both in case of nursing home residents and senior mature students.

Key words: quality of life, physical performance, nursing homes, mature students’ university

Zmiany zwiazane z wiekiem prowadza do potrzeby, co zmusza je do zamieszkania z rodzing
ograniczenia samodzielnoS$ci, utraty poczucia bez- lub w domu opieki. Dla dobrej jakosci zycia 0s6b
pieczenstwa i wynikajacej z niej niemoznosci starszych nalezy utrzymywaé aktywnos$¢ fizyczna
podejmowania samodzielnych decyzji. Osoby i kontakt ze znajomymi, by jak najdtuzej seniorzy
starsze czg¢sto nie sa w stanie troszczy¢ si¢ o swoje pozostawali niezalezni [1].
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Jakosci zycia (ang.: quality of life) jako poje-
cie w pierwszej kolejnosci opisane przez socjolo-
gig, pojawito si¢ po Il wojnie §wiatowej 1 poczat-
kowo oznaczato dobre zycie w sensie konsump-
cyjnym, czyli posiadanie czego$. Z czasem poje-
cie to zaczeto utozsamiac¢ z rodzajem i zakresem
wlasnych potrzeb oraz ze stopniem i mozliwo$cia
ich zaspokajania. W drugiej potowie XX wieku
temat jakosci zycia stat si¢ bardzo popularny row-
niez i w medycynie. Poczatkowo dotyczyl on
schorzen przewlektych, obarczonych niekorzyst-
nym rokowaniem oraz zwiazanych z niepetno-
sprawnoscia.

Jako$¢ zycia jest pojeciem bardzo szerokim,
opartym na definicji zdrowia, ktora wg WHO
brzmi: ,.stan catkowitego fizycznego, psychiczne-
go 1 socjalnego dobrego samopoczucia, a nie tylko
brak choroby lub dolegliwosci”. W zakres defini-
cji jakosci zycia wchodza réwniez pojgcia niepet-
nosprawnosci i uszkodzenia oraz ocena codzienne;j
aktywnos$ci cztowieka jako pojecie sprawnosci
funkcjonalnej. W 1992 roku Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia definiowata jako$¢ zycia jako sposob
postrzegania przez cztowieka jego pozycji zycio-
wej w kontek$cie kulturowym i systemu wartosci,
w ktérym zyje oraz w odniesieniu do jego zadan,
oczekiwan i wyznaczonych standardow [2, 3].
Jako$¢ zycia, ocenia si¢ przez pryzmat wielu ob-
szarOw zycia, m.in. stanu fizycznego (zdrowie,
bol), stanu psychicznego, relacji spotecznych (sto-
sunki w rodzinie i1 z innymi ludzmi), warunkow
ekonomicznych, aktywnosci (praca zawodowa,
codzienne czynnosci, kultura) [4, 5].

Jako$§¢ zycia spoleczenstwa nalezy oceniac
w kilku réznych okresach: okres dojrzewania
i mtodosci, wiek $redni oraz w wieku starszym.
Jednym z gltoéwnych czynnikéw warunkujacych
dobra jakos¢ zycia jest sprawnos¢ fizyczna i psy-
chiczna organizmu. Wysoki poziom wydolnosci
fizycznej uzyskany w mtodosci i podtrzymywany
w okresie dojrzalosci przez sport, ¢wiczenia fi-
zyczne oraz rézne formy rekreacji ruchowej i tury-
styki, zapewnia nie tylko zdrowie, ale takze wol-
niejszy i fizjologiczny przebieg proceséw starze-
nia si¢ w ciagu calego zycia.

Srodowisko, w jakim zyja osoby starsze ma
rowniez decydujacy wptyw na jakos$¢ zycia. Oso-
by przebywajace w domu pomocy spolecznej
(dps) maja inne problemy niz osoby mieszkajace
w domu z rodzina. Poprawg jakosci zycia mozna
uzyskaé przez poznanie najczgstszych problemow,
z ktorymi maja do czynienia osoby starsze Do
tego celu stuza kwestionariusze, takie jak: Nottin-
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gham Health Profile (NHP), Medical Outcomes
Survey Short Form (SF-36), Sickness Impact Pro-
file (SIP), QLQ, WHOQOL-100.

Ocena jakosci zycia ma istotne znaczenie
praktyczne. Pozwala ona na doktadne zaprojekto-
wanie sposobu leczenia, opracowanie metod opie-
ki; powinna wplywac na polityke zdrowotna i pla-
nowanie indywidualnej pomocy choremu [1, 6—
15].

CEL PRACY

Celem pracy jest pordwnanie jakosci zycia
0s6b starszych mieszkajacych w dps w wojewodz-
twie podkarpackim oraz osob uczgszczajacych na
zajecia w Uniwersytecie Trzeciego Wieku w Rze-
szowie.

MATERIAL I METODA BADAN

Badana grupe stanowi 128 os6b mieszkaja-
cych w domach pomocy spotecznej oraz 45 stu-
chaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku (utw)
w Rzeszowie. Wiek badanych miesci si¢ w grani-
cach od 56 do 87 lat. Srednia wieku mieszkancow
dps wynosi 77,3 lat, a stuchaczy uniwersytetu 66,6
lat. Wéréd ocenianych seniorow z dps jest 64,8%
(83) kobiet i 35,2% (45) mezczyzn. W drugiej
grupie kobiet jest 88,9% (40), natomiast me¢zczyzn
11,1% (5). Charakterystyke grupy przedstawiono
w tabeli 1.

Badanie mialo charakter ankietowy. Do oce-
ny jakos$ci zycia postuzono si¢ skala Nottingham
Health Profile (NHP). Skala NHP zawiera 38
stwierdzen, ktore w sposob prosty i wyczerpuja-
cy stuza do oceny jakosci zycia w jej szeSciu
obszarach: poziom energii, dolegliwosci bélowe,
stan emocjonalny, sen, kontakty spoteczne,
sprawno$¢ fizyczna. Wyniki kwestionariusza
NHP dotyczace zaré6wno ogoédlnej jakosci zycia
jak 1 jej sktadowych, przeliczono na skal¢ od 0
do 100, gdzie 0 oznacza najgorsza jako$¢ zycia,
a 100 najlepsza.

WYNIKI

Srednia znormalizowana jako$¢ zycia wéréd
badanych mieszkancow dps wynosi 60,5 (najniz-
sza 29,6, najwyzsza 87,5). Natomiast jakos$¢ zycia
stuchaczy utw 68,7 (najnizsza 20,4, najwyzsza
95,4).

Sposrdéd obszarow jakosci zycia badanych
w oparciu o skale¢ NHP mieszkancy dps najgorzej
oceniaja swoj poziom energii i sprawnos¢ fizycz-



na, odpowiednio 54,5 i 56,5. Najmniej za$ pro- | bleméw sprawia im bdl i kontakty spoteczne,

TABELA 1. Charakterystyka badanej grupy
TABLE 1. The characteristics of the examined group

liczba/ % liczba/ %
number number
mieszkancy dps/ stuchacze utw/
nursing home residents mature students
pleé/sex
kobiety/women 83 65 40 89
mezczyzni/men 45 35 5 11
wyksztatcenie/ education
podstawowe/primary 80 63 2 4
Srednie/secondary 31 24 23 51
wyzsze/higher 4 3 17 38
niepetne podstav.vowe/ incom- 6 5 0 0
plete primary
zawodowe/vocational 7 5 3 7
stan cywilny/ marital status
wd?wa/ wr./iowwc/ 79 62 21 47
widow/widower
mezatka/ Zonaty / married 27 21 20 45
panna/ kawaler / single 12 9 2 4
rozwzedzzm?a/ rozwiedziony/ 10 3 ) 4
divorced
TABELA 2 Poréwnanie jako$ci zycia i jej skladowych
TABLE 2 Comparison of the quality of life and its components
mieszkancy dps/ stuchacze utw/
nursing home residents mature students p
jakos¢ zycia/ 60,5 68,7 0,000
quality of life
poziom energii/ 54,5 67,2 0,000
energy level
dolegliwos$ci bolowe/ 65,8 67,4 0,546
pain
stan emocjonalny/ 60,4 70,3 0,000
emotional isolation
sen/ 59,2 59,3 0,961
sleep
kontakty spoteczne/ social isolation 64,9 75,5 0,000
wydolno$¢ fizyczna/ physical abili- 56,5 70,4 0,000
ties
TABELA 3. Jako$¢ zycia i jej skladowe w zaleznoSci od plci (k- kobiety, m-mezczyZni)
TABLE 3. Quality of life and its components depending on sex (k- women, m- men)
mieszkancy dps/ stuchacze utw/
nursing home residents mature students
k m p k m p
jakos¢ zycia/ 57,56 66,08 0,000 69,16 65,13 0,525
quality of life
poziom energii/ 48,39 65,74 0,000 68,33 58,33 0,276
Energy level
Ddeghw:;icn‘ bélowe/ 62,46 71,94 0,000 67,34 67,50 0,983
stan emocjonalny/ 58,93 63,02 0,105 70,76 66,0 0,580
Emotional isolation
sen/ 56,80 63,55 0,047 59,25 60,00 0,933
sleep
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kontakty spoteczne/ social isolation

63,97 66,55 0,348

76,50

68,00 0,223

wydolno$¢ fizyczna/ physical abilities

51,95 64,86 0,000

71,09

65,00 0,417

TABELA 4. Jako$¢ zycia i jej skladowe w zalezno$ci od stanu cywilnego (s- samotni, z— w zwiazkach)
TABLE 4. Quality of life and its components depending on the marital status (s- single, z - in a relationship)

mieszkancy dps/ stuchacze utw/
nursing home residents mature students
s z p ] z p
jakos¢ zycia/ 59,16 65,76 0,005 68,10 69,47 0,733
quality of life
poziom energii/ 52,97 60,18 0,103 64,66 70,41 0,322
energy level
dmeghw;’:ic; bélowe/ 65,47 67,01 0,632 66,00 69,06 0,513
stan emocjonalny/ 58,71 66,56 0,007 70,88 69,58 0,780
emotional isolation
sen/ 59,00 59,81 0,840 61,2 57,00 0,456
sleep
kontakty spoieczne/ social isolation 61,38 76,11 0,000 73,2 78,50 0,229
Wydolnos'c' ﬁzyczna/ physical abilities 54,76 62,96 0,052 69,5 71,56 0,665

TABELA 5. Jako$¢ zycia i jej skladowe w zaleznos$ci od wyksztalcenia (p- podstawowe i nizsze, $- Srednie i wyzsze)
TABLE 5. The quality of life and its elements depending on the level of education
(p- primary and lower, $- secondary and higher)

mieszkancy dps/ stuchacze utw/
nursing home residents mature students
P $ p p $ p
jakos¢ zycial 60,15 61,63 0,497 61,84 69,57 0219
quality of life
poziom energii/ 52,95 58,57 0,167 68,33 67,08 0,892
energy level
dmeghw;’:ic; bélowe/ 64,88 68,21 0,258 55,00 68,90 0,056
stan emocjonalny/ 60,57 59,84 0,787 68,33 70,5 0,764
emotional isolation
sen/sleep 58,33 61,42 0,398 55,00 59,87 0,585
kontakty spoteczne/ social isolation 65,21 64,00 0,680 64,00 77,00 0,059
wydolnos¢ fizyczna/ physical abilities 55,67 58,66 0,443 61,87 71,48 0,198

TABELA 6. Wspélczynniki korelacji pomiedzy jakoscia Zycia a jej skladowymi u mieszkancéw dps
TABLE 6. Coefficients of correlation between quality of life and its components in case of nursing home residents

jakos¢ | poziom stan kontakty wydolnos¢
zycia/ energii/ dolegliwosci emocjonalny/ spoteczne/ fizyczna/
quality energy bolowe/ emotional isola- sen/ social isola- physical
of life level pain tion sleep tion abilities
1 2 3 4 5 6 7 8
Jakosc zycia/ 1 0,66 0,63 0,72 0,56 0,54 0,75
quality of life
poziom energii/ 1 031 0,43 0,26 0,26 0,53
energy level
dolegliwosci
bolowe/ 1 0,20 0,18 0,03 0,50
pain
stan
emocjonalny/ 1 0,46 0,63 0,27
emotional isolation
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sen/ 1 0,21 0,17
sleep
1 2 3 4 5 6 7 8
kontakty
spoteczne/ 1 0,21
social isolation
wydolno$é
fizyczna/ 1
physical abilities
TABELA 7 Wspélczynniki korelacji pomiedzy jakoscia zycia a jej skladowymi u seniorow
uczestniczacych w zajeciach utw
TABLE 7. Coefficients of correlation between quality of life and its components in case of seniors
following mature students’ university courses
j_akc?s'c' poziogl dolegliwosci sian kontakty wydolnos¢
zycia/ energii/ B . sen/ spoleczne/ fizyczna/
quality of | energy boloyve/ emoq ogalny/. sleep | social isola- | physical abili-
. pain emotional isolation . .
life level tion ties
jakos¢ zycia/ qual- 1 0,79 0,86 0,87 0,60 0,80 0,90
ity of life
poziom
energii/ 1 0,59 0,68 0,34 0,62 0,76
energy level
dolegliwos$ci
bolowe/ 1 0,60 0,53 0,62 0,77
pain
stan
emocjonalny/ 1 0,38 0,69 0,77
emotional isolation
sen/ 1 0,28 0,40
sleep
kontakty
spoteczne/ 1 0,74
social isolation
wydolnosé
fizyczna/ 1
physical abilities

odpowiednio 65,8 1 64,8. Sluchacze utw najgorzej
ocenili sen (59,3), za§ najmniej trudnosci sprawia-
ja im kontakty spoteczne (75,5). Zauwaza sig, ze u
aktywnych seniorow wszystkie srednie sg istotnie
Wyzsze w porownaniu z mieszkancami dps.

Aby potwierdzi¢ roéznice pomigdzy grupami
zastosowano test t dla prob wzglgdem zmiennych
niezaleznych. Hipoteza zerowa HO — brak rdznic
migdzy jako$cia zycia mieszkancow dps a iden-
tycznymi parametrami shuchaczy uniwersytetu.
Hipoteza HI — istnieje réznica migdzy parame-
trami wymienionymi powyzej.

Pomigdzy mieszkancami dps a shuchaczami
uniwersytetu stwierdzono istotne statystycznie
roéznice pomigdzy jakoScia zycia 1 wigkszoscia jej
sktadowych, nie wystepuje jedynie istotna roznica
dotyczaca dolegliwosci bolowych i snu, co ozna-
cza, ze w obydwu grupach sktadowe sa na podob-
nym poziomie (tabela 2)

Wplyw wieku na jako$¢ zycia w grupie pen-
sjonariuszy okazuje si¢ mato istotny. Jedynie w
grupie stuchaczy uniwersytetu istnieje zaleznosc
pomigdzy wiekiem a poziomem energii. Determi-
nanta jako$ci zycia znacznie bardziej istotng niz
wiek jest pte¢ badanych osob (tabela 3). U ankie-
towanych w dps wyraznie wptywa ona na ogdélna
jako$¢ zycia, poziom energii, bol, sen i wydolnosé
fizyczna. We wszystkich tych aspektach jako$¢
zycia jest wyraznie wyzsza u mgzczyzn. W grupie
uczeszczajacej na zajgeia uniwersytetu nie wyste-
puja powyzsze zaleznosci. Ze wzgledu na mala
liczebno$¢ grupy mezczyzn wsrod studentow
wpltyw plci na jakos¢ zycia i jej sktadowe jest
trudny do oceny.

Analizujac rozktady danych pod wzgledem
stanu cywilnego w obu badanych grupach oraz
uwzgledniajac realia spoteczne wprowadzono
podzial na dwie kategorie: samotni i Zonaci. Do

229



pierwszej grupy zaliczono: wdowy i wdowcow,
kawalerow i panny oraz rozwiedzionych. Réwniez
ze wzgledu na liczebnos$¢ grup zmienng wyksztat-
cenie podzielono tylko na dwie kategorie: $rednie
1 wyzsze oraz zawodowe i nizsze. Przy takich
ograniczeniach mozna zauwazy¢, ze stan cywilny
istotnie wptywa na ogolna jako$¢ zycia i jej dwa
aspekty: reakcje emocjonalne i kontakty spoteczne
u  mieszkancow dps. Osoby pozostajace
w zwiazkach malzenskich maja istotnie wyzsza
jako$¢ zycia niz pozostali pensjonariusze, przy
czym najbardziej znaczace roznice obserwowano
w sferze kontaktéw spotecznych. W drugiej grupie
ankietowanych nie ma istotnych statystycznie
réznic pomigdzy samotnymi a pozostajacymi
w zwigzkach. Nieco wyzsza $rednia, jesli chodzi o
kontakty spoteczne, pojawia si¢ u 0s6b pozostaja-
cych w zwiazkach (tabela 4).

Z przeprowadzonych badan wynika, Zze po-
ziom wyksztalcenia nie ma znaczacego wpltywu na
ocen¢ jakosci zycia w zadnej z badanych grup
(tabela 5).

Dla lepszego scharakteryzowania badanej po-
pulacji, w oparciu o skalg NHP przeanalizowano
znaczenie roznych obszarow zycia dla jego ogol-
nej jakosci. Pod uwage wzigto 6 podskal NHP, a
mianowicie: poziom energii, dolegliwosci bolowe,
stan emocjonalny (gtownie depresje), sen, kontak-
ty spoteczne, sprawnos$¢ fizyczna (przede wszyst-
kim mozliwo$¢ poruszania si¢). W tabeli 6 przed-
stawiono uzyskane wspotczynniki korelacji dla
mieszkancow dps.

Stwierdzono stosunkowo silna korelacje po-
migdzy wszystkimi sktadowymi jakosci zycia a
0goblna jego ocena (wspolczynniki korelacji od 0,54
do 0,75). Najwigkszy wpltyw na jako$¢ zycia ma
sprawnos¢ fizyczna i stan emocjonalny, wspotczyn-
niki korelacji wynosily odpowiednio 0,75 i 0,72.
Wsrod sktadowych jakosci zycia najwigksza zalez-
no$¢ wystepuje miedzy stanem emocjonalnym a
kontaktami spolecznymi, poziomem energii i snem
(wspotczynnik korelacji od 0,43 do 0,63). Pozwala
to stwierdzi¢, ze osoby z depresja maja wyraznie
gorsze kontakty spoteczne, skarza si¢ na latwa
meczliwo$¢ 1 nieco gorzej $pia. W podobnym stop-
niu skorelowana jest sprawnos¢ ruchowa z pozio-
mem energii (0,53) oraz boélem (0,50) co sugeruje,
ze mieszkancy o niskim poziomie energii majg row-
niez znacznie obnizong sprawnos$¢ poruszania si¢ i
wigksze dolegliwosci bolowe.

W grupie stuchaczy utw zaobserwowano
znacznie wyzsze wspotczynniki korelacji pomig-
dzy wszystkimi elementami jako$ci Zycia a ogdlna
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jego oceng (od 0,62 do 0,90) oraz pomigdzy skta-
dowymi wzgledem siebie (tabela 7).

W tej grupie najwyrazniej wida¢ zalezno$¢
migdzy wydolnos$cia fizyczna a bolem, depresja,
poziomem energii oraz kontaktami spotecznymi
(wspotczynniki w przedziale od 0,74 do 0,77).
Najwigkszy wptyw na jako$¢ zycia u tych senio-
row ma wilasnie wydolnos¢ fizyczna (0,90). Oso-
by, ktore sa sprawne i aktywne fizycznie w Zzyciu
codziennym sa bardziej energiczne, rzadziej odczu-
waja bol, w mniejszym stopniu dotyczg ich proble-
my zwigzane z depresja, maja lepsze kontakty z
innymi ludzmi. Réwniez duza zalezno$¢ obserwuje
si¢ pomigdzy kontaktami spolecznymi a innymi
sktadowymi jako$ci zycia z wyjatkiem snu (wspot-
czynniki korelacji od 0,62 do 0,74). Pozwala to
przypuszczac, ze im czesciej osoby starsze utrzymu-
ja kontakty spofeczne, tym maja wyzszy poziom
energii i wydolnos$¢ fizyczna, lepszy stan emocjo-
nalny oraz mniejsze dolegliwosci bolowe.

DYSKUSJA

Obecna sytuacja demograficzna w Polsce i na
swiecie oraz zwigzany z nia rosnacy odsetek osob
starszych w spoleczenstwie zrodzity wiele pro-
bleméw natury medycznej, spotecznej i ekono-
micznej. Staty si¢ one przyczyna coraz wigkszego
zainteresowania problemami osob starszych.

W przeprowadzonych badaniach poréwnano
jakos¢ zycia w dwoch grupach senioréw. Pierwsza
z nich stanowia mieszkancy dwoéch dps w woje-
wodztwie podkarpackim, druga za$ aktywni senio-
rzy uczestniczacy w zajeciach utw. Jako$¢ zycia
oceniano przez pryzmat szesciu obszardw, takich
jak: energia zyciowa, bol, reakcje emocjonalne,
zaburzenia snu, kontakty spoteczne i ograniczenia
ruchowe, przy uzyciu skali NHP.

U badanych mieszkancéow dwoch dps woje-
wodztwa podkarpackiego $rednia jakos¢ zycia w
oparciu o skale NHP wynosi 60,5, natomiast u
stuchaczy utw 68,7, gdzie przedziat wartos$ci mie-
sci si¢ w granicach od 0 do 100,0, a wyzszym
warto$ciom odpowiada lepsza ocena jako$ci zycia.
Otrzymana ro6znica jest istotna statystycznie
(p<0,001) na korzys¢ stuchaczy utw.

Mieszkancy dps sposrod wszystkich badanych
sktadowych jakosci zycia, najgorzej oceniaja swo-
ja energi¢ zyciowa i1 sprawno$¢ fizyczna. Stucha-
cze utw poza niskim poziomem energii wskazuja
rowniez na zaburzenia zwiazane ze snem
i dolegliwosci bolowe. Wigkszosci ocenianych
elementow z wyjatkiem dolegliwosci bolowych
i snu, w grupie aktywnych senioréw z utw okazata



si¢ istotnie lepsza niz mieszkancow dps. Ich ener-
gia zyciowa, mimo ze jest oceniona nisko, to i tak
jest znacznie wyzsza niz u mieszkancow dps.
Moze to wyptywaé w faktu, iz mieszkancy dps to
osoby zaawansowane wiekiem, z licznymi choro-
bami, majace trudnosci w samodzielnym funkcjo-
nowaniu, co $cisle taczy si¢ z ich niepetnospraw-
no$¢ i decyzja przyjscia do dps [1, 16—-18].

Wigkszos¢ ocenianych czynnikéw spotecz-
no-demograficznych, a szczegdlnie ple¢, stan
cywilny i stan zdrowia badanych istotnie wplywa
na jako$¢ ich zycia i jej skladowe. Jednym
z mniej istotnych czynnikow w obydwu grupach
jest wiek. W innych publikacjach dotyczacych
jakos$ci zycia wptyw wieku jest niejednoznaczny.
Wynika z nich, ze sam wiek, jako niezalezny czyn-
nik, czesto nie modyfikuje jakosci zycia; dopiero
w potaczeniu z innymi czynnikami (chorobami,
gorsza sprawnoscia fizyczna i psychiczng) istotnie
ja obniza [1].

Ple¢ ma wigksze znaczenie dla jako$ci zycia.
Kobiety, ktorych udziat procentowy rosnie wyraz-
nie wraz z wickiem w zwigzku z wigksza od mgz-
czyzn $rednia dlugoscia zycia, stanowia w gru-
pach badanych odpowiednio w utw 89% i w dps
65%. Mieszkanki dps maja wyraznie nizsza jako$¢
zycia w ocenie ogo6lnej niz mezczyzni, odpowied-
nio 57,6 i 66,1 punktow. One tez znaczaco czg-
sciej skarza si¢ na dolegliwosci bélowe (p<0,001)
i charakteryzuja si¢ nizszym poziomem energii
i wydolnosci fizycznej (p<0,001). Moze to by¢
rezultatem, stwierdzonej w wielu badaniach,
mniejszej u kobiet potrzeby ruchu i aktywnosci
oraz czgstszym wystgpowaniem schorzen narzadu
ruchu [1, 19]. Odmiennie oceniaja si¢ kobiety
wutw. Ich jako$¢ zycia i wigkszosé jej sktado-
wych jest wyzsza niz u me¢zczyzn, jednak te rozni-
ce sa niewielkie i nieistotne statystycznie. Ze
wzgledu na bardzo mala liczebno$¢ mezczyzn
w uniwersytecie nie nalezy tych wynikéw uogol-
nia¢. Inne badania [14] przeprowadzone wsrdd
0so6b starszych w Polsce oraz w 12 krajach euro-
pejskich w ramach programu SENECA wskazuja
na gorsza samooceng zdrowia u kobiet. Podobne
wyniki otrzymat takze Noro, badajac mieszkan-
coOw dps w Finlandii [19]. Tam rowniez kobiety
mialy wigksze trudnos$ci ze sprawnoscia fizyczna
niz mezezyzni 1 czg$ciej niz oni skarzyly si¢ na
brak energii. W przeciwienstwie do powyzszych
autoréw, Jaracz i wsp., badajac jako$¢ zycia w dps
u 0séb po 60 roku zycia z chorobami narzadu
ruchu, nie stwierdzili znaczacego wplywu pflci na
jakos¢ zycia i jej sktadowe [11].
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Istotna determinantg jakoSci Zycia jest stan
cywilny. Wéréd badanych mieszkancow dps mat-
zenstwo zdecydowanie sprzyja poczuciu dobrej
jakoS$ci zycia, zmniejsza takze izolacj¢ spoleczna
1 korzystnie wptywa na stan emocjonalny senio-
row (p<0,01), co pokrywa si¢ z wynikami badan
w Finlandii [19]. Wiaze si¢ to czgsto z brakiem
pewnosci siebie u 0so6b stanu wolnego lub po
stracie wspotmalzonka, ktore czgsto musza sta-
wi¢ czola nowej rzeczywistosci — biedzie, osa-
motnieniu i odizolowaniu. Ich kontakty migdzy-
ludzkie staja si¢ rzadsze, co poglebia i tak juz
istniejaca samotnos¢. W grupie shuchaczy utw
samotno$¢ nieznacznie obnizala ogoélna jakosé
zycia, jednak te roznice nie byly istotne staty-
stycznie. Czgste spotkania (czgsto kilka razy
w tygodniu) ze znajomymi podczas zaje¢ w uni-
wersytecie, ciagle poszerzanie wlasnej wiedzy
motywuje ich do dziatania, a takze podnosi samo-
oceng. Nie czuja si¢ osamotnieni, odcigci od Swia-
ta, na pewno nie w takim duzym stopniu jak
mieszkancy dps. Poczucie bycia ,.kim$” spetniaja-
cym wazna role w spoleczenstwie sprawia, ze
czuja si¢ potrzebni, radza sobie z wlasnymi stabo-
sciami, a czas, kiedy zostaja sami (bez bliskiej
osoby) w domu po§wigcaja nauce i pracy spotecz-
nej. Badania nie wykazaty istotnej zaleznosci po-
migdzy stanem cywilnym a jakoscia zycia wsrod
shluchaczy utw.

W przeciwienstwie do wynikow badan Tsenga
[1, 21], nie stwierdzono wplywu poziomu wy-
ksztalcenia na oceng jakosci zycia i jej sktadowe.
Badania GUS natomiast wykazuja wyrazna zalez-
no$¢ samooceny stanu zdrowia od poziomu wy-
ksztalcenia; osoby wyzej wyksztalcone podawatly
lepsza oceng jako$ci zycia, co ttumaczono lep-
szym stanem wiedzy i zdrowszym stylem zycia
[22]. By¢ moze powodem odmiennych wynikow
jest zbyt mata liczba 0s6b z wyzszym wyksztatce-
niem w dps (3%) i zbyt mala z podstawowym
wutw (11%), by uznaé te grupy za reprezenta-
tywne. Mozliwe tez, ze potrzeby osob wyzej
wyksztalconych sa zbyt trudne do zaspokojenia
w warunkach dps, co w oparciu o definicj¢ jako-
$ci zycia, mowiaca o réznicy mig¢dzy nadziejami
i oczekiwaniami a obecnymi do$wiadczeniami
danej osoby, tlumaczytoby niska jej oceng. Na-
tomiast osoby uczestniczace w zajeciach utw
maja poczucie swojej wyzszosci wzgledem ro-
wiesnikow z niskim wyksztalceniem, ze wzgledu
na przynalezno$¢ do grupy studentow.

W obu grupach badanych przy uzyciu kwe-
stionariusza NHP, istotne znaczenie dla ogdlnej



oceny jakosci zycia ma wigkszo$¢ ocenianych
obszaréw. Jednak najwigksza zalezno$¢ stwierdza
si¢ pomigdzy jakos$cia zycia a sprawnoscia fizycz-
na i stanem emocjonalnym. Osoby z wigksza
sprawnoscia fizyczna lub w dobrym stanie emo-
cjonalnym podaja wyraznie lepsza oceng jakosci
zycia. Te zaleznosci sa nieco wigksze wsrod stu-
chaczy utw — wspotczynniki korelacji odpowied-
nio 0,92 i 0,86, niz w dps 0,75 i 0,72. Podskala
wydolnosci fizycznej kwestionariusza NHP shuzy
gtéwnie do oceny sprawnosci lokomocyjnej 0s6b
starszych. Ograniczenie mozliwo$ci poruszania si¢
obniza jako$¢ zycia glownie poprzez ograniczenie
przestrzeni zyciowej i uzaleznienie od innych
0sO6b. W dps mieszkancy sa czgsto wyrgczani w
codziennych czynnosciach, ktéore we wlasnym
domu wykonywataby wigkszos$¢ z nich; nie musza
robi¢ zakupow, przygotowywac positkow, prac.
Sprzyja to dalszemu pogorszeniu wydolnosci fi-
zycznej [18, 19, 23]. Kabsch stwierdza, ze osoby
starsze szybciej poglebiaja niepetnosprawnose,
gdy znajduja si¢ w dps [23].

Przedstawione wyniki korzystnego wpltywu
dobrej wydolnosci fizycznej na jakos$¢ zycia po-
krywaja si¢ z wynikami badan prowadzonych
przez Wojszel u 0so6b po 75 roku zycia mieszkaja-
cych poza instytucjami opiekunczymi [15]. Po-
dobna zalezno$¢ pomiedzy jakoscia zycia a ak-
tywnoscia fizyczna stwierdzita Smigiel, oceniajac
zardbwno osoby starsze mieszkajace we wilasnych
mieszkaniach jak i w dps [24]. Autorka ta zalozy-
la, ze wykazana zalezno$¢ jest dwukierunkowa
(zaro6wno jako$¢ zycia wplywa na aktywnos¢ fi-
zyczng jak 1 odwrotnie), ale decydujaca rolg
zmiennej niezaleznej przypisuje jakosci zycia. Tak
wiec wplyw na popraweg jakosci zycia poprzez
inne skladowe mialby podnies¢ rowniez aktyw-
no$¢ fizyczna [24, 25].

Kolejnym czynnikiem majacym duze znacze-
nie w ocenie jako$ci zycia jest stan psychiczny.
W wielu publikacjach medycznych autorzy pod-
kreslaja istotng zalezno$¢ pomiedzy lepsza jako-
$cia zycia a rzadszym wystgpowaniem depresji [1,
26, 27]. Dabkowski i wsp. uznali problem depresji
wsrod mieszkancow dps za szczegodlnie wazny ze
wzgledu na istotnie wigksze jej rozpowszechnie-
nie (zwlaszcza depresji nie leczonych) oraz istot-
nie glebsze nasilenie, niz wsréd osdéb mieszkaja-
cych we wlasnych domach [28]. Jest to zgodne
rowniez z innymi doniesieniami wskazujacymi na
wigksze rozpowszechnienie zaburzen emocjonal-
nych wsrdd oséb starszych, zyjacych w warunkach
opieki instytucjonalnej. Niektorzy autorzy sugeruja,
iz wystepuje tendencja do ignorowania przez oto-
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czenie objawdéw depresji u osob w podesztym
wieku, w tym takze personel medyczny [1, 16],
zwlaszcza 7ze objawy tych zaburzen emocjonal-
nych sa nietypowe. Wyznaczenie granicy miedzy
staro$cia a patologia jest coraz trudniejsze. W po-
stepowaniu geriatrycznym szczegodlnie czgsto nie
rozpoznaje si¢ depresji, ktora przebiega albo pod
postacia licznych dolegliwosci somatycznych 1 we-
getatywnych, albo tylko jako przygnebienie, osta-
bienie checi dziatania lub pseudootepienie [29, 30].
Tak wigc zachodzi potrzeba uwrazliwienia 0sob
zajmujacych si¢ seniorami na ten problem.

W obu grupach badanych stwierdzono zna-
czacy wpltyw sprawnosci fizycznej i stanu emo-
cjonalnego na ogdlna jakos¢ zycia. Wplyw ten jest
wickszy w grupie studentow utw. Nalezy dlatego
propagowaé rdézne formy aktywnosci zaréwno
fizycznej, jak i spotecznej oraz zwrdci¢ uwage na
wczesne wykrywanie stanéw depresyjnych i ich
leczenie wérdd oséb starszych.

Stwierdzona w badaniach istotna zalezno$¢
pomigdzy trudnos$ciami w kontaktach spotecznych
a wystepowaniem objawow depresyjnych w obu
grupach badanych senioréw réwniez pokrywa si¢
z wynikami innych badan [26, 28, 31, 32]. W dps
zaobserwowano istotnie gorsze kontakty spotecz-
ne niz wsrdd stuchaczy utw, odpowiednio 64,9
175,5. Zastapienie wczesniejszych wigzi spotecz-
nych i zawodowych przez charakterystyczne dla
dps kontakty instytucjonalne oraz specyficzny styl
zycia zbiorowego moze sprzyja¢ zaburzonym
reakcjom emocjonalnym, w tym depresji. Czgsto
przedstawia si¢ umieszczenie w dps jako przyczy-
ng¢ przewleklego stresu, a w konsekwencji rozwoju
starczej depresji [30]. Stad stymulowanie przez
personel czestszych kontaktéw miedzyludzkich
(spotkania towarzyskie, wycieczki, gry zespoto-
we, rehabilitacja grupowa i inne) oraz spotkan
z rodzing moze stanowi¢ wazny czynnik profilak-
tyczny i leczniczy zaburzen emocjonalnych.

WNIOSKI

1. Propagowanie roznych form aktywnosci fi-
zycznej wsrod osob starszych moze sprzyjac po-
prawie jakosci ich zycia.

2. Czgste kontakty towarzyskie oraz dziatalnosc¢
spoleczna pozytywnie wpltywaja na poczucie ja-
kosci zycia seniorow.

3. Istotnie wyzsza jako$¢ zycia wsérod shuchaczy
utw powinna zachegcaé do organizowania tego
typu dziatalno$ci na rzecz senioréw.
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