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WSTEP

Wiadomo, ze obecnie wielkim wyzwaniem dla krajéw wysokorozwini¢tych staje si¢

fakt, iz ich populacja wyraznie si¢ starzeje. I dlatego osoby w wieku sedziwym (a wigc liczace
sobie 90 lat i wigcej) pojawiaja sie w tych populacjach coraz czeSciej. Jest to zupelnie nowa
sytuacja, bo przeciez w nieodleglej przesztosci mato kto do tego wieku dozywat. Aby ja
wlasciwie 1 doglebnie rozpozna¢ potrzeba jak najszerszego spojrzenia, a wigc jak najbardziej
cato$ciowego, holistycznego. Wtedy jednak takie zamierzenie staje si¢ niezwykle wielkim,
wymagajacym zaangazowania w tego rodzaju projekt badawczy — o ile zostat by on podjety —
duzej liczby badaczy. Dlatego w niniejszej pracy mozliwe bylo przedstawienie zaledwie
wybranych aspektéw medycznych, psychologicznych, socjologicznych i ekonomicznych os6b
w wieku sedziwym.

Wielos¢ czynnikéw majacych wpltyw na jako$¢ zycia cztowieka zmusza nas najpierw
do ich rozeznania i stratyfikacji (pod katem rozpoznania tych najistotniejszych) a nastgpnie do
konsekwentnych dziatan w kierunku wdrozenia w zycie tych najwazniejszych. Do tych
dziatah nalezaloby zachgcaé, wdraza¢ osoby miode. O osobach mlodych mowimy, Ze sa
przyszioscia ojczyzny, Europy, $wiata. Tak bylo od zarania dziejow i nikt temu nie moze
zaprzeczyc¢. Jest to obowigzek i odpowiedzialno$¢ za tworzenie terazniejszosci 1 przysztosci
nie tylko wlasnej. Madro$¢ i odpowiedzialno$¢ oséb sedziwych byla wzorem dla mtodych,
aby nie musieli si¢ uczy¢ si¢ na wlasnych btedach. Potrzebny jest obustronny kontakt, bycie
z sedziwymi ludzmi. Zachowanie nieustannego dialogu otworzy przestrzen wzajemnego
szacunku i pomocy.

Od pierwszego do ostatniego oddechu cztowiek posiada niezbywalng godno$¢ oraz nie
przestaje by¢ istotg bio-psycho-spoleczng. Zatem podejmowane wszelkie dzialania musza
zawiera¢ troske o zachowanie godnosci osoby ludzkiej 1 mie¢ na uwadze optymalizacje
jako$ci zycia. Zaspokojenie potrzeb zgodnie z ich hierarchia jest warunkiem jego
prawidlowego funkcjonowania [1, 2].



1. WYZNACZANIE OBSZARU BADAN

Jak juz wspomniano we ,,Wstegpie” obszar badan nad osobami w wieku s¢dziwym,
jesli maja one mie¢ charakter holistyczny, jest niezwykle szeroki. Mozna go poklasyfikowaé
w nastepujace obszary tematyczne: 1) medyczne, 2) psychologiczne, 3) socjologiczne,
4) ekonomiczne.

1.1. Aspekty medyczne

Wiek sedziwy — wedtug definicji WHO — to osoby liczace 90 i wigcej lat. Dla tego
wieku charakterystyczna jest wielochorobowos$¢, z czym wigzg si¢ gldwnie ograniczenia
sprawnosci poszczegdlnych uktadow, w tym — co jest szczegdlnie dotkliwe — narzadéw ruchu
i narzagdow zmystow [3, 4]. W Polsce osoby sedziwe stajg si¢ przedmiotem wyrazniejszego
zainteresowania, jednak dziatania na ich rzecz niwelowane sg przez inne priorytety.
Dotychczasowe opracowania dotyczace problemow staro$ci, poszukiwania czynnikow
,,pomyslnego starzenia” powinny by¢ wzbogacane Systematycznymi badaniami. Obecnie
zaobserwowano nieznaczny spadek wydawanych publikacji polskoj¢zycznych o tej tematyce
co moze mie¢ zwigzek z umiedzynarodowieniem problemu. Tematy starzenia si¢
spoteczenstw 1 zwigzanych z tym probleméw podejmowane sa coraz czeSciej na polu
mi¢dzynarodowym [5, 6].

Uzyskane wyniki badan nad jako$cig zycia oséb w wieku sedziwym powinny wskazaé
obszary zaniedban wymagajace podj¢cia dziatan, wdrozenia holistycznej opieki nad
najstarszymi oraz pobudzi¢ do dziatan edukacyjno-prozdrowotnych i konsekwentnej realizacji
szerokich programow zdrowotnych [7]. Postep w medycynie pozwala na coraz to nowsze
metody leczenia, operacji i protezowania. Czy jednak korzystaja z tych osiggnie¢ i technik
osoby sedziwe? Pytania te 1 inne przymuszaja do poszukiwania odpowiedzi.

Rosnaca liczba 0séb sedziwych

Wraz ze wzrostem liczby osob sedziwych rosnie zapotrzebowanie na opieke
medyczna, gldwnie geriatryczng. Przed 100 laty $rednia dtugo$¢ zycia byta nizsza 0 25 lat
[8, 9, 10]. GUS oblicza srednig dtugos¢ zycia w Polsce od piecdziesigciu lat. Z analizy danych
GUS za 2009 r. wynika, ze $rednia dtugos$¢ zycia m¢zczyzn wyniosta 71,5 roku, a dla kobiet
80 lat [11]. Mimo wyraznego wydtuzania zycia w Polsce, zyjemy krocej od czotowki
europejskiej (Niemcy, Francja, Wielka Brytania, Szwecja). Mezczyzni w Polsce zyja o osiem
lat krocej a kobiety o cztery do pieciu [12].

Uwzgledniajac te roéznice przewiduje sie, ze do roku 2060 w krajach Unii Europejskiej
(UE) liczba os6b w wieku ponad 65 lat wzro$nie o 70%, a os6b powyzej 80 roku zycia
— 0 ok. 170%. Pozwala to na zatozenie wzrostu liczby osob dlugowiecznych. Szczegdlnie
wyrazny wzrost przewiduje si¢ w Polsce (ok. 4,5-krotny), dla Niemiec - 3,7-krotny, a dla
Szwecji - 2,9-krotny [13, 6, 14]. Mozna zatem oczekiwac sptycenia réznic sredniej dhugosci
zycia w tych krajach. Dlatego tez w XXI wieku, aby sprosta¢ wiekszemu zapotrzebowaniu na



opieke zdrowotng, nalezy dostosowac systemy opieki zdrowotnej do potrzeb starzejgcego si¢
spoteczenstwa, zagwarantowac specjalistyczng kadre medyczng oraz réwnowazaca site
robocza, aby mogly one funkcjonowaé na wtasciwym, tj. optymalnym poziomie [15].

Do niedawna na studiach lekarskich nie bylo przedmiotu ,,geriatria”’; obecnie jest ten
przedmiot, ale w ograniczonym zakresie. Réwniez mozliwos¢ specjalizacji w geriatrii wobec
realizacji wymogoéw UEMS (European Union of Medical Specialists) i niewielkiej liczby
miejsc w akredytowanych osrodkach uniemozliwia ekspresj¢ zasobow kadry geriatrycznej,
a zatem 1 infrastruktury [15]. Obszar ten wymaga restrukturyzacji, przyj¢cia i realizacji
nowych standardow opieki geriatrycznej - tak wyraznie réznigcej sie¢ od opieki w takich
krajach, jak: Wielka Brytania, Szwecja, Niemcy, Belgia czy Austria. Wieloletnie zaniedbania
resortu zdrowia w tym zakresie uwidaczniajg rowniez polskie wskazniki opieki geriatrycznej
réznigce sie¢ od obowigzujacych w UE [16, 17]. To wlasnie przed ta opiekg stawiane beda
coraz to wigksze zadania, a to ze wzgledu na starzenie si¢ populacji polskie;.

Optymistycznym wydaje si¢ by¢ przedstawiony projekt Ministerstwa Nauki
1 Szkolnictwa Wyzszego na oksfordzkiej debacie pod hastem ,,Priorytety w ochronie zdrowia
20117, Jednym ze sposobow podniesienia poziomu jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych jest wykorzystanie wiedzy wynikajacej z badan naukowych.

Kazdy cztowiek oczekuje szczgsécia i radosci, ktorego dopelnieniem jest zachowanie
fizycznej i1 psychicznej formy [18, 19, 20]. Kult mlodosci wyzwala lek przed jego utrata,
a wobec staro$ci niech¢¢ przejawiajaca si¢ pomijaniem i1 marginalizacja starych oséb
i pozostawianie ich z wieloscig probleméw [21].

Postep medycyny 1 opieki spotecznej zmniejsza umieralnos¢, wydtuza srednig dlugose
zycia. Przy braku dziatan profilaktycznych i jednoczesnej ignorancji potrzeb zdrowotnych
lawinowo narasta liczba osob przewlekle chorych, ktorzy wymagaja kompleksowej opieki
lekarskiej 1 pielegniarskiej. Zapewnienie wysokiej jakosci opieki wymaga podjecia
wilasciwych dziatan, w tym zabezpieczenia zasobow personalnych zaopatrzonych w wiedze
w tym zakresie [15,22]. Wieloletnie zaniedbania w wyzej przedstawionych aspektach sg
znaczne, ale mozliwe do zniwelowania. Realizacja programu dla osob dlugowiecznych,
uwzgledniajacego holistyczne podejscie wobec ich ztozonych potrzeb, moze stanowié
profilaktyke starczego niedotestwa. Staro$¢ nadal jest postrzegana w Polsce jako stan
fizycznego zniedot¢znienia i umystowego skartowacenia. Wobec ,,drapieznej” cywilizacji
zycia, koniecznym staje si¢ spojrzenie na cztowieka obok, by nie zostal sam. Samotnosc¢ jest
najczestsza przyczyng cierpienia cztowieka, a w szczegodlnosci sedziwego. Obecnie
zachwiana, a niegdy$ silnie osadzona religijna solidarno$¢, powinna by¢ realizowana bez
wzgledu na s$wiatopoglad. Ten etyczno-moralny przymus dotyczy kazdego czlowieka.
Przykladem wzajemnej troski i odpowiedzialno$ci powinna by¢ rodzina, ktorej struktury
Znacznie odbiegaja od dawnych, wielopokoleniowych rodzin z silnymi wi¢zami emocjonalno-
moralnymi i swoistg niezalezno$cig ekonomiczna.

Obecna rodzina, najczesciej jednopokoleniowa, jest kolejnym obszarem
zainteresowania gerontologéw spolecznych [23, 24].



Jakos$¢ zycia w badaniach naukowych

Okreslenie ,,jako$¢” zajmuje we wszystkich dziedzinach wysokie miejsce. Nie jest
pozbawiona tej weryfikacji opieka medyczna. Réwniez podjeta proba okreslenia jakosci
Zycia, ujg¢cia go pewnych ramach, napotyka szereg trudno$ci z uwagi na wielo$¢ czynnikow
na nig wptywajacych.

Lac. qualitis (jako$¢ zycia) zostato juz zdefiniowane przez Platona, ktory jakos¢ zycia
uznat za ,,pewien stopien doskonatosci”.

Kolman uznal, ze jako$¢ zycia rOwnowazy si¢ ze stopniem zaspokojenia potrzeb
zyciowych cztowieka (materialnych i1 duchowych), badz zakres spelnienia wymagan
w zakresie materialnego 1 duchowego bytu jednostki, czy spoteczenstwa [25].

Kowalik ujmuje jako$¢ zycia jako sume przezy¢ odczuwanych w  zyciu,
doswiadczanych w §wiadomosci, a nie na zewnatrz, w otaczajacym jednostke $wiecie. To
zbioér swoistych subiektywnych standw charakteryzujacy zycie psychiczne jednostki [26].

W swojej pierwszej opublikowanej pracy R.M. Rosser nadata kierunek dalszych prac
nad jakoS$cig zycia pacjentow [27].

Wiodaca role w wykorzystaniu skal do pomiaru jakoSci zycia zwigzanego
z aktywno$cig ruchowg odegrali: Karnofsky, Burchemal, Katz [28].

Wedtug Tobiasz-Adamczyk, kliniczna koncepcja choroby jako bezposrednia przyczyna
obnizenia si¢ jakosci zycia, przyczynita si¢ bezposrednio do zakwestionowania tradycyjnych
metod oceny stanu zdrowia i do przeniesienia tego pojecia z nauk spotecznych do
medycznych [29].

Poszerzajace si¢ zainteresowanie aspektami jako$ci zycia na polu nauk medycznych
w efekcie przynagla do traktowania pacjenta podmiotowo w dziataniach leczniczo
terapeutycznych.

Wedhug zatozenia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) koncepcja jakosci zycia,
uwarunkowana stanem zdrowia (Health Related Quality of Live - HRQOL) obejmuje
jednostke w obszarze fizycznym, psychicznym i spolecznym. Kazdy z tych obszaréw
w szacowaniu jako$ci zycia wymaga rozwagi - ze wzgledu na ich wzajemng zalezno$¢ [30].
W stowniku amerykanskim ,,quality of life”” pojawito si¢ tuz po Il wojnie §wiatowej. W latach
sze$¢dziesigtych XX w. w USA dociera do powszechnej swiadomosci, a jego znaczenie nadal
probuje sie uscisli¢ [31]. Pierwsze publikacje medyczne z zakresu ,,jakosci zycia” ukazaly sig¢
w latach sze$cdziesigtych XX w.

Z wigkszym rozmachem pojawily si¢ dwadzieScia lat p6zniej. W bazie piSmiennictwa
medycznego Medline wyrazenie jakos$¢ zycia pojawito si¢ w 1975 r. jako hasto komputerowe
[32]. Jako potwierdzenie wazno$ci zagadnienia ,,quality of life” zostalo ujete w Index
Medicus w 1977 r.

O duzym znaczeniu tego zagadnienia $wiadczy wczesniejsze zainteresowanie
naukowcow, co potwierdza powstate 1944 r. Miedzynarodowe Towarzystwo Badan nad
Jakoscia Zycia Uwarunkowang Stanem Zdrowia (The International Society for Health-
Related Quality of Life Research) [33].



Autorzy Powers i Ferans ujmujg jako$¢ zycia jako poczucie dobrostanu,
wyznaczanego przez posiadanie lub brak satysfakcji z indywidualnie waznych dziedzin
zycia [34].

W ujeciu medycznym jako$¢ zycia jest ksztattowana przez chorobg, wptywajaca na
wazne dla pacjenta aspekty zycia w odczuciu obiektywnym, subiektywnym zawierajagcym
oceng otoczenia i samooceng [35].

Termin ,,jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia” (Health Related Quality of Live
- HRQOL) - to odczuwany przez pacjenta stan wywotany przez chorobe i efekt jej leczenia,
ktory wprowadzony zostat dopiero w 1990 r. przez Schippera [30]. Jako$¢ zycia
uwarunkowana stanem zdrowia, wyznaczana jest poprzez stan fizyczny, sprawnos¢ ruchowa,
psychiczna, doznania dolegliwosci oraz sytuacje spoleczng, ekonomiczng. Autorzy tej
koncepcji kieruja uwage aby rozpatrywac t¢ jako$¢ zycia jako wielopoziomowa, nacechowang
efektem dzialania czynnikéw fizjologicznych, psychologicznych i spotecznych. Koncepcja ta
zostala rozwinigta przez Rylandera, ktory zwraca uwagg na konieczno$¢ oddzielenia
1 rozrdznienia stanu zdrowia okre§lanego na podstawie subiektywnych doznah pacjenta od
stanu zdrowia okre§lonego obiektywnymi objawami [36]. Ocena jakoS$ci zycia warunkowanej
stanem zdrowia umozliwia wglad na nasilajace si¢ objawy choroby lub ich ust¢epowanie.
Wedlug Hunt i Mc Kenra jako$¢ zycia pozostaje w Scistym zwigzku z mozliwo$ciami
i zdolno$ciami cztowieka do zaspokojenia potrzeb. To nie tylko subiektywne samopoczucie
badanego, ale mozliwos$¢ i umiejetnosé funkcjonowania w wielu dziedzinach uwzgledniajac
jego zasoby [26]. Rozwdj wiedzy dotyczacej jakoSci zycia i nieustanne dazenie do poprawy
jakosci zycia, pobudzal do jej uporzadkowania, co - zdaniem Jaracz - wyczerpujaco
przedstawita Farguhar [37]. W ostatnich latach uwage wielu badaczy koncentruje
subiektywne poczucie jakosci zycia, ktére moze mie¢ znaczacy wplyw na leczenie,
rehabilitacj¢ oraz funkcjonowanie. Na znaczenie subiektywizmu i wielowymiarowo$¢ jakoS$ci
zycia wyraznie wskazuje definicja WHO.

Nauka przede wszystkim wychodzi naprzeciw potrzebom, przedstawiajgc standardy
w opiece, leczeniu, nowoczesne metody pracy, oraz nowatorskie rozwigzania w zakresie
sposobow leczenia 1 profilaktyki choréb i urazow. Niezmiernie istotnym elementem
dziatalno$ci naukowej jest wzbogacanie posiadanych zasoboéw i udost¢pnianie ich osobom
bezposrednio zainteresowanym w celu praktycznego zastosowania.

W ostatnich latach intensywnie rozwija si¢ pojecie jako$ci zycia, koncentrujac si¢ na
szeroko pojmowanym pojeciu zdrowia i z nierozerwalnie mu towarzyszacym naukom
spoteczno- ekonomicznym, biologiczno-chemicznym, humanistycznym i innym. Wielos$¢
problemow towarzyszacych zyciu powoduje konieczno$¢ holistycznego spojrzenia na
cztowieka jako istote bio-psycho-spoteczng [38, 39].

Jako$¢ zycia wymaga planowania, kontrolowania, oceniania i nieustannego
podnoszenia do najbardziej optymalnych kryteriow.
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1.2. Aspekty psychologiczne

Czlowiek istota bio-psycho-spoteczna

Narodziny dziecka to nie tylko wielkie wydarzenie rodzinne i spoteczne, ale jedno
z najwigkszych wyzwan dla rodzicow, w ktorym dziecko uruchamia samodzielne
mechanizmy: oddychanie, krazenie, wydalanie, trawienie - przystosowujac si¢ do nowej
rzeczywistosci. Pierwszy oddech, pierwszy krzyk, po raz pierwszy wypelnione naczynia
phucne krwia zaopatrzong w tlen. To okres zupelnej zaleznosci. Od tej chwili, aby prawidtowo
moégt sie noworodek rozwijaé, potrzebuje jednak drugiego czlowieka, ktéry zrealizuje
wszystkie potrzeby. Okres noworodkowy to czas bardzo intensywnych przemian [40].

Okres niemowlecy zachwyca rozwojem 1 wzrostem. Aby rozw6] mogt byc
prawidtowy, niezbedna jest wlasciwa pielegnacja 1 zywienie. Najwlasciwszym dla
niemowlecia jest pokarm matki. Karmienie piersia, oprocz podstawowej funkcji, Stwarza
mozliwo$¢ rozwoju bezposredniego kontaktu dziecka z matka. Intensywny rozwoj
psychomotoryczny, pionizacja i poznawanie otaczajacego S$wiata. Pojawiaja si¢ reakcje
emocjonalne na obecno$¢ bliskich, a przede wszystkim matke. Jest to okres ksztattowania
mowy i uczu¢. Sygnalizowanie potrzeb fizjologicznych jest coraz bardziej spektakularne. To
czas niezwykle wazny, wymagajacy blisko$ci i wiele troski rodzicow [41].

Okres poniemowlecy (2-3 rok zycia) - to nadal czas intensywnych zmian
psychomotorycznych, przy nieco zwolnionym rozwoju somatycznym. Dziecko staje si¢
bardziej niezalezne, poznaje otoczenie zadajac pytania. Potrafi kontrolowa¢ wydalanie. Pelne
mleczne uzgbienie pozwala na przyjmowanie pokarmow bardziej urozmaiconych, statych. Po
tym okresie dziecko wchodzi w okres przedszkolny (3-7 rok zycia), szkolny (7-12 rok zycia),
okres dojrzewania ptciowego (10-12, 12-14, 14-16, 16-18, 18-19, 21-23 rok zycia). To okresy
nadal bardzo burzliwego rozwoju i usprawniania funkcji wszystkich uktadow. Ma miejsce
dynamika rozwoju fizycznego, przy jednoczesnym rozwoju psychicznym w sferze
emocjonalnej i poznawczej. Dzieci poznaja mozliwosci opanowania reakcji emocjonalnych
1 wspoldziatania. Wdrazane sg rozne zakazy oraz zasady przestrzegania norm moralno-
spotecznych. Ksztaltowana jest umiejetnos¢ podporzadkowania si¢ normom moralno-
spotecznym. Jednak najistotniejszy rozwoj somatyczny, psychiczny 1 spoteczny przypada na
rok konczacy okres szkolny, tj. 12 rok zycia. Z wyraznym zaznaczeniem roznic wedtug pici,
dojrzato$¢ szkolna charakteryzuje si¢ intensywnym poszerzaniem wiedzy o otaczajacym
$wiecie, potrafi je usystematyzowac i stosownie odnie$¢ do zyciowych sytuacji [42]. Na
szczegbdlng uwage u dzieci w wieku szkolnym zastuguje aktywno$¢ spoteczna, umiejetnose
wspotzycia zespotowego oraz ogromne poczucie sprawiedliwosci. Pomimo nasilonej potrzeby
obcowania z rodzicami dominujg wzory rowie$nikow [43].

Okres dojrzewania ptciowego - to okres przeobrazania dziecka w cztowieka dorostego.
Dojrzatlo$¢ emocjonalna przepeinia si¢ krytycyzmem. Dazenie do swobody i1 niezalezno$ci,
myslenie o charakterze formalnym, abstrakcyjnym, logicznym, hipotetyczno-dedukcyjnym.
Okres buntu przekory i krngbrnosci wobec dorostych ustepuje po zakonczeniu okresu
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dojrzewania na rzecz wyksztatconych uczu¢ wyzszych: spotecznych, moralnych, etycznych
[42].

Okres mtodzienczy - to okres stabilizacji, przy jednoczesnym dalszym dojrzewaniu
fizycznym 1 psychicznym. Wzrastanie czlowieka poprzez w/w okresy prowadzi do zmiany
wielkos$ci organizmu, doskonalenia struktury komorek, tkanek, ukladéw i ich wzajemnej
zalezno$ci. Psychika istoty biologiczno-spotecznej formuje uklad zaleznych wzajemnych
czynnikow: informacja genetyczna, socjalizacja oraz wlasna aktywno$¢ [42, 44].

Okres dorostosci - to czas stabilizacji i intensywnego dzialania, progresywnej
ekspansji przedsiewzie¢ i1 perspektywicznego patrzenia. Czas samorealizacji i spetnienia
powotania. Czas przygotowujacy do okresu starzenia, zatrzymania si¢ i spojrzenia wstecz
[45].

Proces starzenia si¢ jednostki jest zalezny od wielu warunkéw, ale $cisle taczy sie
z poprzednimi okresami. Istotny wplyw na starzenie maja podstawowe czynniki, takie jak:
stan zdrowia, prowadzony styl zycia, zdolno$¢ przewidywania i mys$lenia perspektywicznego
oraz srodowisko w ktorym zyje cztowiek [46].

Psychologia spoleczna zajmuje si¢ gtownie tym, w jaki sposéb ludzie wplywaja na
postawy i zachowania innych. Na podstawie badan psychologicznych mozna przewidywac
i wyciaggajac wnioski, kierowa¢ ludzkimi zachowaniami. Nurty psychologii spotecznej
ujmowane s3 mig¢dzy innymi jako: 1) perspektywa spoteczno-kulturowa 2) spotecznego
uczenia si¢, 3) biologiczna, 4) fenomenologiczna, 5) spoteczno poznawcza [47, 48].

Cztowiek od chwili urodzenia manifestuje swoja obecnos¢, nawigzuje dialog z matka,
otwiera pierwsza strefe spoleczna - 45 cm — 3 m'. Od momentu urodzenia jest jednak
catkowicie zalezny od osob ktore sa w stanie zaspokoi¢ jego podstawowe potrzeby
biologiczne. W wyniku nieustannego procesu wzajemnych oddziatywah rozwija sig,
ksztaltuje przekonania, zdobywa umieje¢tnosci aktywnego zycia jako jednostka spoteczna
[49]. Cztowiek jako istota biologiczna, poddany socjalizacji w okreslonym srodowisku, staje
si¢ takim jakiego oczekuje otoczenie [50]. Czlowiek zdobywa kulture okreslonego
srodowiska. W wyniku socjalizacji jednostka zobligowana jest do zachowania, przestrzegania
1 utrwalania porzadku spotecznego [51]. To czas spotecznego uczenia si¢. Czas socjalizacji
- to zdobywanie znaczen konstruowanych systemow spolecznych, znakéw oraz symboli
1 postugiwanie si¢ nimi. To czas przyswajania norm i wzorow zachowan akceptowanych
kulturowo 1 spolecznie, stuzacych do zaspokajania potrzeb. Umiejgtnosci te zdobywane sg na
drodze nasladowania 1 utwierdzania. Utwierdzanie zachowan wilasciwych nastepuje, gdy sa
one akceptowane, uznawane 1 nagradzane. Kolejnym mechanizmem ksztattujagcym
umiejetnosci jest nasladowanie. Inna forma, rowniez ksztattujaca zachowania cztowieka, jest
przekaz stlowny. Socjalizacja wigc jest procesem nieustannym przez cale Zycie cztowieka
[52]. Zdobywanie umiejetnosci podstawowych, niemniej jednak niezbednych do petnienia rol
spotecznych, przypada na okres dziecinstwa. Dorosli podlegaja socjalizacji wtornej, ktora
pozwala na przystosowanie do nowych rdl zawodowych, rodzinnych, spotecznych [53, 54].

! Edward Hall (1966).
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Perspektywa biologiczna, psychologii spolecznej, siega socjobiologii. Kenrick, Cialdini
doszukiwali si¢ wlasnie w socjobiologii tendencyjnie-genetycznych zachowan kobiet
i m¢zezyzn, zdobywanie doswiadczen, zmiana przekonan i odbior przekazywanych tresci.
Przedstawiane formy socjalizacji maja znaczacy wplyw na pdzniejsze zachowania. Od chwili
narodzin ksztaltuje si¢ podstawa ufnosci do otoczenia. Dziecko przytulane przez matke
uspokaja sie, rodzi si¢ zaufanie. Nadzieja na przyszio$¢ ksztaltuje si¢ wilasnie poprzez te
relacje. W przypadku odrzucenia dziecka przez rodzicéw, braku ich ciepta, bliskosci 1 mitosci
- u dziecka pojawia si¢ stan okreslony jako choroba sieroca. Dziecko nie rozumie relacji ja-
ty/my. Zaburzone relacje rodzic-dziecko lub ich brak komplikuje kolejna faze socjalizacji
jakim jest ksztalcenie poczatkowe. Dzieci szybko si¢ ucza a niewlasciwe nawyki, naroste
deficyty utrudniajg proces socjalizacji. Sg niezrozumiale, zbyt skomplikowane, obce, budza
przerazenie. Proces modelowania nasladowania oraz przekazu przynosi oczekiwane efekty,
jednak wcezesniejsze negatywne doswiadczenia generuja sprzyjajace okolicznosci, a wpojone
z opdznieniem zasady postgpowania i wspotzycia spotecznego moga by¢ zepchnigte na drugi
plan. Woweczas trudno bedzie oczekiwaé od zranionej osobowosci dziecka troski 1 czulosci
wobec np. rodzicéw, a szczegdlnie wtedy, gdy zapewnienie opieki bedzie wymagato duzego
zaangazowania. Wszystkie te aspekty musza S$ci$le do siebie przylegaé, tworzy¢ catosé
warunkujacg zdrowie. Wedtug WHO zdrowie, to dobrostan psychiczny, fizyczny i spoteczny
oraz umiejetno$¢ adaptacji do zmieniajacego si¢ sSrodowiska spotecznego i naturalnego oraz
radzenia sobie z tymi zmianami w roznych warunkach [55]. Zdrowie jest podstawg
aktywnos$ci w zyciu osobistym i spotecznym. Uwaza si¢, ze zdrowy i emocjonalnie dojrzaty
cztowiek jest tez dobrze przystosowany spotecznie i odpowiedzialny [56].

Dowarto$ciowywanie jednostki otwiera przestrzen fenomenologii. Indywidualny,
subiektywny stosunek do starosci 1 probleméw ludzi starszych byl na przestrzeni dziejow
warunkowany religig, kulturg osobista, doswiadczeniem zycia, spoteczno$cig w ktorej zyt
cztowiek, istniejacymi warunkami gospodarczymi i politycznymi.

W aksjologii polityki spotecznej - w bezpiecznej i dostatniej starosci, znaczaca
odpowiedzialno$¢ przypisuje si¢ jednostce a nie zbiorowos$ci oraz to, ze staros¢ - obok praw -
powinna mie¢ obowiazki, zgodnie z mozliwosciami warunkowanymi zdrowiem fizycznym
1 psychicznym [56]. Negatywne postrzeganie staro$ci utwierdza osoby starsze, ze sa
nieuzyteczne, niepotrzebne, przez co stopniowo wycofujg si¢ z zycia spotecznego [57]. Tak
dzialajace stereotypy okresla R. Batler jako ztosliwe. Lagodne - to takie, ktore wywotuja
w naszej $wiadomosci 1 podswiadomosci Igk 1 obawy przed staro$cig. Stereotypizacja moze
zatem mie¢ wpltyw ujemny i pozytywny w zaleznosci od lansowanej teorii. Za spotecznie
pozytywne stereotypy wobec starzenia uznawane sg - wyrdznione przez E. Palmore:
uprzejmos$¢, pogoda ducha, madro$¢, zaufanie, szersza swoboda niz w mtodosci [58]. Tak
postrzegane osoby starsze beda zmienialy rowniez obraz starosci, a wydluzone Zycie
w dobrym zdrowiu uczyni lepsza jako$¢, niezalezno$¢ oraz mozliwos¢ wiaczania si¢ w zycie
spoteczne [59]. Starzejace si¢ spoteczenstwo, w dobrej kondycji przechodzacych na
emeryturg, w mniejszym stopniu obcigza system opieki zdrowotnej i z pewno$cig nie utrudnia
rozwoju gospodarczego danego kraju. Przeciwdziatanie gospodarczym, budzetowym
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1 spolecznym konsekwencjom postgpujacego starzenia si¢ spoteczenstw, powinno by¢
potaczone z dzialaniami zapewniajacymi wysoka jakos¢ opieki zdrowotnej dla wszystkich.
Inicjatywy te powinny obejmowaé dzieci, mtodziez, starszych oraz osoby aktywne
zawodowo. U podstaw wszelkich dziatan systemu opieki zdrowotnej jest szeroko pojeta
profilaktyka, edukacja prozdrowotna, kultura zycia rodzinnego, spolecznego, itp. Do
realizacji tych celow motywuja priorytety oraz niezwykle bogate programy narodowe
1 migdzynarodowe przepetnione troskg o zdrowie [61, 56]. Paradygmatem obecnym w WHO
jest model socjo-ekologiczny?, w ktorym lekarz nie tylko zajmuje si¢ stanem ciata ale jest
w pewnym stopniu psychologiem spotykajacym si¢ z cztowiekiem, ktory stanowi tacznosé
pomiedzy: stanem zdrowia, zyciem wewnetrznym oraz srodowiskiem w ktorym zyje.

Czlowiek sedziwy na tle dziatah miedzynarodowych

2

Staros¢ jest z reguly postrzegana jako czas udreki, zmagania si¢ z tym, co ,,los
przyniesie. Czy tak by¢ powinno? Czy tak by¢ musi? Mozna zauwazy¢ pojawienie sig¢
swoistego ,,relatywizmu kulturowego”, ktory pojawia si¢ wszedzie tam, gdzie jest brak
dialogu, powodujac izolacj¢ grup spolecznych. Prowadzenie dialogu miedzypokoleniowego
rozpoznawanie potrzeb osob sedziwych i ich realizacja to podstawowe zadania. Osoby
petniace réznorodne funkcje spoleczne, polityczne powinny by¢ obligowane do realnych
dzialan prowadzacych do wzajemnego zrozumienia i dialogu spotecznego, szczegodlnie na
rzecz tego powszechnie nieakceptowanego etapu zycia, jakim jest staros¢ - tak aby w Polsce
cztowiek byl chroniony prawem [60]. Rok 1973 - to poczatek tworzenia uniwersytetow
trzeciego wieku (UTW) na $wiecie - Tuluza — Francja, ktorego tworca byt Pierre Vellas.
Zaledwie dwa lata pozniej prof. Halina Szwarc zaktada pierwszy UTW w Warszawie.
Obecnie jest ich w Polsce okoto 300, a na §wiecie tysigce. Nadrzednym celem dziatania tych
uniwersytetow byla i jest popularyzacja nauki, uzupehienie przerwanej edukacji z powodu
wojny, maksymalne wydtuzenie aktywno$ci umyslowej oraz podnoszenie $wiadomos$ci na
rzecz prozdrowotnych postaw osob starszych. Niezwykle istotnym celem rad naukowych
UTW jest progresja badan dotyczacych zycia ludzi starszych i ich publikacja. Wymaga on
jednak wigkszego zrozumienia i intensyfikacji [61, 62]. W latach 80-tych XX w. podj¢to plan
dziatania okreslajacy kierunki skutecznego reagowania na zjawisko starzenia si¢
spoteczenstw. Pierwszy Migedzynarodowy Plan Dziatania w tej kwestii byt podjety w Wiedniu
w 1982 r. 1 zawieral 62 zalecenia dotyczace: dziatan badan naukowych, ochrony rodziny,
0sOb w podesztym wieku, opieki spolecznej, zabezpieczenie dochodow, edukacji. Miedzy
innymi priorytetami 6wczesnego planu byty:

e ciggta poprawa poziomu zycia catej ludnosci;

® proces rozwoju musi zawsze promowac¢ ludzka godno$¢. Kazda jednostka, powinna braé¢
aktywny udziat w zyciu spolecznym zgodnie ze swoimi mozliwos$ciami;

e dostosowanie polityki gospodarczej, do zmian struktury wiekowej populacji (popyt na
dobra 1 ustugi);

® 0soby starsze powinny by¢ traktowane jako ,,warto$ciowe zasoby narodowe’’;

e integracja wszystkich grup wiekowych podstawg rozwoju spoteczno-ekonomicznego [63].

2 WHO do lat 70-tych XX w. preferowata model socjomedyczny patrzenia na cztowieka.
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Realizacja tego planu zostata podsumowana w przededniu II Swiatowego
Zgromadzenia na Temat Staroci. Owczesny Sekretarz Generalny ONZ Kofi Annan
stwierdzil, iz zostal osiggniety duzy postep w dziedzinie: opieki zdrowotnej, mieszkalnictwa,
zabezpieczenia dochoddéw i1 podwyzszenia mobilno$ci ludzi starszych oraz uznania senioréw
jako bytych ,,udziatlowcow” w tworzeniu dobr spotecznych i dochodéw. Ten sam raport
wskazuje rowniez, ze postep w implementacji Planu z 1982 r. byt zréznicowany, a w krajach
rozwijajacych si¢, oraz w okresie transformacji ustrojowej, szczatkowy. Przyczyng opornego
realizowania tak potrzebnych zmian i dziatah jest czesto brak poparcia rzadéw oraz
ekonomiczno-spoteczne trudnosci, ograniczajgce petniejszg pomoc osobom starym [64].

Drugie Swiatowe Zgromadzenie ONZ na temat starzenia si¢ spoteczenstw (Madryt,
Hiszpania, 8-12 kwietnia 2002 r.) podniosto migdzy innymi nastepujace kwestie:

1. Utrzymanie cigglosci rozwoju w starzejgcym sie swiecie.
Ograniczanie rozmiarow ubostwa. Produktywne starzenie sig;
Pismiennosé¢ i edukacja,

Umocnienie miedzypokoleniowych wiezi,

Howbde

Prawa cztowieka a rozwdj [65].

2. Dobre zdrowie i samopoczucie w okresie starosci.
Dostep do opieki zdrowotnej i usuniecie nierownosci,
Podstawowa opieka zdrowotna;

Szkolenie personelu medycznego;
Promocja zdrowia i rozwdj w ciggu calego Zycia,
Samodoskonalenie si¢ i samorealizacja [65].

o s wnNE

3. Stworzenie korzystnych i sprzyjajgcych warunkow Zycia dla osob w kaidym
wieku.

Wsparcie materialne i ochrona socjalna;

Mieszkania i warunki bytowe;

Opieka;

Ochrona przed naruszaniem praw i przemocg;

Miedzypokoleniowa solidarnos¢ w rodzinie i lokalnej spotecznosci,

Promocja pozytywnego wizerunku osob starszych;

Osoby starsze w sytuacjach nadzwyczajnych [65].

Wobec migdzynarodowych wytycznych do dzialan na rzecz poprawy jakosci zycia,
wiekszos$¢ krajow rozwijajacych sie i przechodzacych transformacje ustrojowa powinna takze

No ok owbdE

przystosowa¢ si¢ do rozwigzywania nowych probleméw zwigzanych z narastajgcym
starzeniem si¢ spoteczenstw. Zjawisko starzenia spoleczenstw wystepuje szczegolnie
w krajach wysoko rozwinigtych. Realne spojrzenie w przysztos¢ wymusza szeroka edukacje,
odbudowe rodzinnej wig¢zi miedzypokoleniowej, redukcje ubdstwa starych sedziwych osob,
respektowanie praw kazdego cztowieka. Pozwoli to na ztagodzenie probleméw zwigzanych
z zapewnieniem wlasciwej opieki medycznej, zgodnej z aktualng wiedza medyczna,
umozliwiajacej czy ulatwiajacej funkcjonowanie sedziwych osob. Te grupy spoteczne
wymagaja intensywnych szeroko zakrojonych badan poddanych analizie. Realizacja zatozen
Drugiego Swiatowego Zgromadzenia ONZ jest wlasciwa droga do poprawy jakosci zycia
0sob sedziwych.
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1.3. Aspekty socjologiczne

Feminizacja

Wsréd badanych osob sedziwych dominuja kobiety. Zjawisko feminizacji, w tym
wymiarze, ukazuje rowniez w swoich badaniach Szukalski. Na terenie miasta Kalisza w latach
2008/2009 zamieszkiwato 492 osoby, ktore ukonczyty 90-104 rok zycia, co stanowito okoto
2% ludnos$ci miasta. Polskiej demografii, podobnie jak w wielu innych krajach, towarzysza
prognozy zwigkszania liczby osob sedziwych i zmian w wachlarzu spotecznym. W latach
50-tych XX w. obserwowano niezwykte zjawisko przetasowania i wzrost liczby ludnos$ci
miejskiej o 50%, natomiast ludno$¢ wiejska odnotowata zaledwie 1,8% wzrost. Lata 1990-
1999 przyniosty rownowage przyrostu ludnosci w obu §rodowiskach na poziomie 1,2% [66].
Obecnie sytuacja starzenia si¢ spoleczenstw, kieruje uwage wielu badaczy na przyczyny tego
zjawiska. Przedstawienie istniejacych parametrow jakosci zycia osob sedziwych, pozwoli na
podjecie dziatan, o ktorych nie mozna zapomnie¢ ani ich poming¢. Ujemny bilans imigracji
do emigracji pogarsza trudng sytuacj¢ spoteczno-ekonomiczng naszego kraju. Fakt wigkszej
atrakcyjnosci ekonomicznej dla mtodych Polek i Polakéw w starzejacych si¢ krajach, takich
jak: Niemcy, Austria, Szwecja, pogarsza trudng sytuacj¢ spoteczno-ekonomiczna. W badaniu
0osOb sedziwych pojawil si¢ rowniez problem pozostawionych rodzicow przez dzieci
mieszkajace poza granicami kraju i zwigzany z tg sytuacja problem braku opieki [67].

Przyczyny obnizenia przyrostu naturalnego w ostatnim 20-leciu mozemy doszukiwad
si¢ rowniez w obnizeniu liczby urodzen, przy jednoczesnym spadku podstawowego
wskaznika zgonoéw. Dzietno$¢ polskich kobiet obecnie wynosi 1,4 zywego urodzenia.
W krajach UE w obecnym 50-leciu spodziewany jest 3-4-krotny wzrost najstarszej populacji.
V. Konnisto (1994: s. 80-83) méwi o obnizeniu wskaznika zgonu me¢zczyzn o 35%, dla kobiet
45% (Japonia, Szwajcaria). W latach 2040-2050 najstarsze osoby beda stanowity okoto 10%
ludno$ci. Obecnie stanowia 1,5-2% ogétu. Pomimo obnizenia wskaznika zgonow, wobec
rozlicznych chorob przewlektych na jakie czlowiek cierpi, osiagnigcie 90-ciu lat mozna uznaé
za ,,dotyk szczescia”. Przeprowadzone badania pozwolity na oceng jakos$ci zycia tychze osob
w wybranych aspektach medycznych, psychologicznych, socjologicznych i ekonomicznych.
Pozyskane dane poddano rowniez weryfikacji statystycznej. Wielo$¢ czynnikow
wplywajagcych na jako$¢ zycia zmusza do ich wstecznej selekcji i przedstawienie
najistotniejszych danych. Strukturami spolecznosci i procesami w nich zachodzacymi zajmuja
si¢ socjologowie 1 psycholodzy. Aby jednak analizowa¢ zjawiska spoteczne, konieczne jest
wszechstronne rozpoznanie sytuacji. Wielo$¢ zjawisk spotecznych, takze niepozadanych,
wymaga czujnosci i wlasciwego dziatania. Troska o cztowieka - od urodzenia poprzez
wszystkie fazy zycia - powinna zapewni¢ mu dostojng staro$¢ pod warunkiem, ze powyzsze
fakty beda mialy kluczowe znaczenie dla kazdego 1 przez cate zycie. Nieustanne dazenie do
poprawy jako$ci zycia powinno sta¢ si¢ waznym celem w zyciu cztowieka, a relacje
mig¢dzyludzkie z poszanowaniem godnosci kazdego czlowieka ;i naleznych mu praw. Kazdy
czlowiek posiada osobista godnos¢, dzigki ktorej czlowiek przewyzsza $wiat materialny.
U podstaw wszelkich dzialan nalezy postawi¢ znak réwno$ci pomigdzy czlowiekiem
a godno$cig. Nie pozwala ona na jakakolwiek dyskryminacje¢; spoleczna, ekonomiczna,
kulturowa, polityczng. Kazda dyskryminacja jest niedopuszczalng niesprawiedliwoscia [68].
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Godnos$é czlowieka

., Cztowiek to rzecz swieta, ktorej krzywdzi¢ nikomu nie wolno.”

S. Zeromski

Pojecie godnosci osoby ludzkiej wyptywa z chrzescijanskiego personalizmu, ktéry

twierdzi, ze w §wiecie rzeczy stworzonych cztowiek jest warto$cig nadrzedna, a czyn — ktory

nie tylko pochodzi od osoby ludzkiej, ale réwniez za swego ,,adresata” ma osobe¢ (niekiedy

wlasng osobe podmiotu dzialajgcego) — jest moralnie dobry witasnie przez to, ze stanowi akt
afirmacji osoby dla niej samej, czyli ze ma na wzgledzie przede wszystkim dobro osoby [69].

Kazdy czlowiek posiada zatem niezbywalng, osobista godno$¢, dzieki ktorej
przewyzsza $wiat materialny - 1 dlatego osoby ludzkiej nigdy nie mozna ,,uzywac”, jak uzywa
si¢ innych pozaosobowych bytéw. Powod jej wyrdznienia lezy wlasnie w tym, ze jest osoba,
czyli rozumnym 1 wolnym podmiotem, zdolnym do ksztaltowania siebie, a zwlaszcza do
mitowania. W tym osoba ludzka jest ,,bogatsza bytowo” od innych istot zywych i przez to
cenniejsza. Z tego tez wynika, ze prawa i obowigzki osoby ludzkiej sa nienaruszalne
I powszechne [70].

Wskutek tego u podstaw wszelkich dziatan ludzkich nalezy postawi¢ znak rownos$ci
pomiegdzy cztowiekiem, a godnoscia. A ta z kolei nie pozwala na jakakolwiek dyskryminacje:
spoteczng, ekonomiczna, kulturowa, czy polityczng. Kazda dyskryminacja jest
niedopuszczalng i1 haniebng niesprawiedliwoscia [68]. Z dyskryminacja za$ mamy do
czynienia woéwczas, gdy osoba traktowana jest inaczej ze wzglegdu na swoj wiek,
niepetnosprawnos¢, czy pochodzenie.

Majac to na uwadze oraz fakt postepujacego procesu starzenia si¢ catych spoteczenstw
nalezy dzisiaj zwraca¢ uwagg na problem dyskryminacji oséb dlugowiecznych. Mowi o tym
adhortacja apostolska ,,Christifideles laici”, kiedy zwraca uwagg, ze powszechne programy,
takie jak: prawo do opieki lekarskiej, do kultury, do opieki spotecznej, pomimo Ze stuszne, sa
ztudne 1 nie beda realizowane bez wczesniejszych dzialan edukacyjnych w zakresie
poszanowania prawa do zycia, jako pierwszego 1 podstawowego prawa czlowieka
warunkujgcego inne prawa [72]. Zatem jednostronny obraz, przedstawiajgcy staros¢ jako czas
niedomagan 1 zalezno$ci jaki dzisiaj czesto obowigzuje w powszechnym mniemaniu,
powinien ulec zmianie. Warto w tym miejscu przywota¢ stowa Jana Pawta II, ktory mowit:
,,Mimo ograniczen mego wieku bardzo wysoko ceni¢ sobie Zycie i umiem si¢ nim cieszy¢...”
[73]. Na innym miejscu Jan Pawet II wypowiadat si¢ o starosci jako dopelnieniu miary
ludzkiego zycia, ktory sprawia, ze czlowiek moze poznaé sens Zycia i posia$¢ ,,madro$¢
serca” [74].

Pojawiajace si¢ problemy starzenia, s3a dotkliwie odczuwane 1 wymagaja
zaangazowania porownywalnego z ich wielko$cig. Tego zaangazowania nie moze brakowac
w obliczu deficytow sktadajacych si¢ na jakos¢ zycia, a szczeg6lnie w marginalizacji potrzeb
osOb sedziwych. Jest rzecza ze wszech miar stuszng, aby kazdy byt otoczony troskliwg
mito$cig i czut si¢ potrzebny na wszystkich etapach zycia. Szczegdlnie staro$¢ nie powinna
by¢ wypekiona stagnacjg i oczekiwaniem na $mier¢, ale czasem w ktorym cztowiek nadal
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jest w swojej spolecznosci, wzbogaca swoja osobowos¢ 1 innych, nadajac sens dalszej
egzystencji [73]. W obliczu wielu dywagacji, pojawia si¢ mysl: czy nie jest bledem
nazywanie staro$ci najgorszym etapem zycia czlowieka? Czy staro$¢ nie jest godna przyjac
imienia: Najpickniejszy, najspokojniejszy, wypelniony miloscig otaczajacego $wiata czas,
w ktorym cztowiek sedziwy jest jak czcigodny gos¢, ostatni raz udzielajacy nam swojej
gosciny, wolny od tanatofobii.

W skali globalnej, wydluzanie si¢ zycia ludzkiego jest dobrym zjawiskiem,
Swiadczagcym o wzroScie jako$ci zycia spoleczenstw, cho¢ wymagajacym wsparcia. Do
godnej i pogodnej starosci muszg przygotowywaé sie¢ wszyscy, aby osoby starsze nie
pozostawaly na uboczu zycia politycznego, spotecznego a - €O najgorsze — rodzinnego.
Przygotowanie to powinno obejmowaé wiele aspektow, majacych wpltyw bezposredni
1 posredni na jakos$¢ zycia.

Rzetelna analiza potrzeb os6b sedziwych, z uwzglednieniem ich potrzeb zdrowotnych,
powinna prowokowa¢ do efektywnych dziatan w sferze polityki spotecznej 1 ochrony
zdrowia. Wiodaca role w tym zakresie pelni szeroko pojeta dziatalno$¢ naukowa. Do
rozwigzania tego problemu potrzebne jest bowiem rozpoznanie i jego analiza, czyli szereg
badan, ktéore pomoga podja¢ najwlasciwsze dziatania. Wiadomo za$, ze nieustannie
poszerzany dostep do opieki medycznej nie musi by¢ réwnoznaczny z mozliwosciag
korzystania z niej. Natomiast staro$¢ powinna by¢ czasem, w ktorym kazda osoba bez
przeszkod bedzie korzystata z wszelkiej pomocy utatwiajacej zycie. Dzialania te powinny
rowniez zmierza¢é do wydluzenia samodzielnosci o0s6b starszych. Miedzynarodowe
zréznicowanie pod tym wzgledem jest tak dalekie, ze sktania nas do poszukiwania czynnikow
pomyslnego starzenia rowniez w Polsce. Nieustanne dazenie do dlugiego zycia, z zachowang
sprawnoscig fizyczng 1 umystowa wymusza na nas dostarczenia aktualnej wiedzy na ten temat
1 podjecia obligatoryjnych, interdyscyplinarnych dziatan, majacych spetnic te oczekiwania.

1.4. Aspekty ekonomiczne

Wielkim problemem dla os6b w wieku sedziwym jest bardzo czgsta ich pauperyzacja.
Osiagnigcie sedziwego wieku nie zawsze daje poczucie szczgscia. Wraz z wiekiem spada
mozliwos$¢ realizacji potrzeb na wszystkich jego szczeblach. Seniorzy polscy najczesciej zyja
w rodzinach swoich dzieci. Do momentu zachowania sprawnosci petnig funkcje opiekuna dla
dzieci, co obniza koszty wychowywania dzieci. Problemy zaczynaja si¢ wtedy, gdy starszy
cztowiek staje si¢ niesprawny [75]. Ze wzgledu na to, iz w Polsce rodzina nie ma wsparcia
instytucjonalnego w sprawowaniu opieki i pielegnacji nad niepelnosprawnym starszym
czlowiekiem, umieszcza si¢ te osoby w zorganizowanych jednostkach. Jednak z uwagi na
powszechny brak miejsc i odleglte terminy przyjecia, osoby stare zyja w rodzinach, w ktorych
czesto spotykaja si¢ z lekcewazeniem, niechecig, w poczuciu marginalizacji ich osoby a tym
samym potrzeb. Jedynym pozytywnym okazuje si¢ ich emerytura - zazwyczaj ,,zabierana” -
dzigki czemu pozwala si¢ im funkcjonowa¢ w danej rodzinie. Jest to jednak czesto skrzetnie
ukrywane i izolowane. Zjawisko to ma duze rozmiary w Polsce i stanowi pewnego rodzaju
dysfunkcj¢ spoteczng. Polskie rodziny coraz bardziej ubozeja i niejednokrotnie emerytura jest
jedynym Zrédlem utrzymania dla pozostatych cztonkow rodziny.
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2. ZALOZENIA PRACY, CEL PRACY
| HIPOTEZY BADAWCZE

2.1. Zalozenia pracy

Zaktada si¢ — po przeanalizowaniu pisSmiennictwa, w szczegdlno$ci z ostatniego
okresu [76-87] — Ze mimo szeregu opracowan aspekty medyczne, psychologiczne,
socjologiczne i ekonomiczne 0sob dtugowiecznych nie sg dostatecznie rozpoznane, dlatego
funkcjonowanie opieki nad tymi osobami nie moze by¢ optymalne. Z szeregu prac wynika, ze
sytuacja 0osob w wieku sedziwym jest w Polsce bardzo trudna, a przy tym niedostatecznie
rozpoznana (np. stan zabezpieczenia opieki medycznej w odniesieniu do poglebionej
diagnostyki przy podejrzeniu zespolu otepiennego, stan faktyczny odnoszacy si¢ do
mozliwo$ci korzystania z protez, funkcjonowanie rodzin z osobami s¢dziwymi z chorobami
przewlektymi, jako$¢ zycia w rodzinach z osobami w wieku sedziwym, Stereotypy wobec
0sob sedziwych, mozliwosci poprawy W obszarze kultury wypoczynku, ktory - na tle
porownan z krajami wysoko rozwinigtymi, jak np. Niemcy, Szwecja — wypada w Polsce
niekorzystnie). Lepsze rozpoznanie w tych obszarach pozwoli na optymalizacj¢ dziatah na
rzecz poprawy jakosci zycia, co przyczyni si¢ takze do podniesienia godnosci czlowieka
sedziwego.

2.2. Cel pracy

W nawigzaniu do powyzszych zatozen pracy przyjeto nastepujacy cel pracy:

Ocena holistyczna (biopsychospoteczna) oséb w wieku s¢dziwym -
uwzgledniajagca ich jako$¢ zycia wraz z sytuacja ekonomiczng
i funkcjonowaniem w $rodowisku rodzinnym i spotecznym oraz
z mozliwosciami optymalizacji opieki nad nimi.

2.3. Hipotezy badawcze

W nawigzaniu do powyzszych zatozeh pracy i celu pracy przyjeto nastgpujace
hipotezy badawcze:

Hipoteza 1

Sytuacja osob w wieku sedziwym w obszarach zdrowotnym, mieszkaniowym
i ekonomicznym jest trudna.

Hipoteza 2

Istniejagce w polskim prawodawstwie normy prawne odnoszace si¢ do zapewnienia
wlasciwej jakoSci zycia 0sob W wieku sedziwym nie zawsze sg realizowane w pelni.
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Hipoteza 3

Normy prawne w polskim prawodawstwie odnoszgce si¢ do zapewnienia wlasciwej
opieki nad osobami w wieku sedziwym przez zaktady opieki zdrowotnej i opieke spoteczng
nie sg realizowane na wtasciwym poziomie.

Hipoteza 4

Dysfunkcje narzadu wzroku, narzadu stuchu i narzadu ruchu sg stabo rozpoznane
w odniesieniu do populacji osob dlugowiecznych.

Hipoteza 5

Pielggniarki  $rodowiskowo-rodzinne maja ograniczone rozeznanie co do
rzeczywistych potrzeb oso6b dlugowiecznych. Optymalizacja opieki nad osobami
dlugowiecznymi przez te pielegniarki wymaga jej standaryzacji i indywidualizacji.
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3. MATERIAL BADAWCZY | METODY
BADAN

3.1. Materiat

3.1.1. Osoby objete badaniami

Z danych GUS 1 Urzgdu Stanu Cywilnego w Kaliszu (miescie zajmujacym
powierzchnie 69,42 km?) wynika, ze w dniu 01.01.2008 r. zamieszkiwalo w tym miescie
ogdtem 106.829 osdb, w tym 492 osoby w wieku sedziwym (tj. 90 lat i powyzej), sposrod
ktorych badaniami objeto 100 0sob w wieku 90, 951 100 lat..

3.1.2. Teren badan i czasokres badan

Badania prowadzono w okresie od 01.01.2008 r. do 31.12.2009 r. W tym czasie
sposrod wspomnianych wyzej 100 oséb, zmarto 5, a 3 nie wyrazily zgody na udziat
w badaniu.

3.2. Metody badawcze

3.2.1. Badania z uzyciem kwestionariusza ankiety

Badania z uzyciem kwestionariusza ankiety przeprowadzono w okresie od 01 stycznia
2008 r. do 31 grudnia 2009 r. Ankietowano osoby zamieszkale na terenie miasta Kalisza,
w ich miejscu zamieszkania.

Badanie przeprowadzono w ramach projektu zamawianego przez Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego - program badawczy Nr PBZ-MEIN-9/2/2006 ,,POLSENIOR” pt.
»Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i1 ekonomiczne starzenia si¢ ludzi
w Polsce”. Zostala opracowana bardzo obszerna ankieta ,,Pol-Senior” (pod patronatem
Instytutu Biologii Molekularnej i Komorkowej w Warszawie. Uzyskano zgode na
wykorzystanie tego narzg¢dzia). Ankieta zawiera ogolem az okoto 300 pytan i zadan. Przy tym
wiele z tych pytan jest bardzo szczegdélowych. Powodowato to oczywiste zniecierpliwienie
badanych, albowiem aby uzyska¢ od nich odpowiedzi na wszystkie pytania i aby wykonali
oni wszystkie zadania potrzeba bylo okoto 1,5 godziny na etap pierwszy i okoto 1,5 godziny
na etap drugi, lgcznie okoto 3 godzin. Dlatego - z uwagi na obserwowany duzy stopien
trudnosci prowadzonych badan dla oséb w wieku s¢dziwym - pominig¢to pytania bardzo
szczegdlowe dotyczace ich aktywnosci fizycznej 1 pracy zawodowej, a wywiad ograniczono
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do ogolnych pytan. W czesci I respondent odpowiadat na pytania dotyczace jego stanu
zdrowia, a w cze$ci Il na pytania dotyczace jego sytuacji spoteczno-ekonomicznej.
Ankieterem byta autorka niniejszej pracy. Respondenci byli wizytowani 2-krotnie. Zdarzaty
si¢ sytuacje takie, ze badanie przeprowadzono podczas jednej wizyty na zyczenie badanego.
Respondenci wymagali bardzo umiejetnego podejscia ankietera podczas prowadzenia
badania, szczeg6lnie przy wykonywaniu zadan dotyczacych sfery poznawczej, ktora czesto
u tych osob jest zaburzona. Nieche¢ do udziatu w tego typu badaniach wynikata u nich ze
staran ukrycia tychze brakow i1 zazenowania w przypadku nieumiejetnosci wykonania
stawianych ich zadan. Odpowiedzi badanych ze znacznie uposledzonym stuchem 1 nie
majacych aparatu stuchowego (styszacy zaledwie pojedyncze stowa wypowiadane bardzo
glos$no) byly ujmowane w punkcie kwestionariusza ankiety ,,niemozliwe do wykonania”.
Podobnie postgpowano w odniesieniu do 0osdb nie majacych okularéw, badz posiadajacych
okulary Zle dobrane, albo tez niedowidzacymi z innych przyczyn - przy wykonywaniu zadan
typu: przeczytaj, napisz, narysuj.

3.2.2. Analiza statystyczna

3.2.2.1. Zasady weryfikacji prawidlowosci postawionej hipotezy

Analiza statystyczna pozwala na dokonanie weryfikacji prawidtowos$ci postawionej
hipotezy na postawie pozyskanych danych statystycznych. Proces analizy statystycznej
mozna podzieli¢ na kilka etapow:

1. Postawienie hipotezy badawczej.
2. Zebranie danych statystycznych.
3. Weryfikacja hipotezy badawczej.

Przez hipotezg badawcza nalezy rozumie¢ dowolne przypuszczenie dotyczace pewnej
zbiorowo$ci ogodlnej, podjete bez przeprowadzania badania obejmujgcego wszystkich
cztonkow tej grupy.

Hipotezy badawcze dotycza nastepujacych obszaréw weryfikacyjnych:

o warto$ci badanych zmiennych; do tej grupy naleza nastgpujace przypuszczenia:
o wiekszos$¢ osdéb w starszym wieku nie uzywa aparatu stuchowego,
o zalezno$ci migdzy badanymi zmiennymi; chodzi tutaj o nastepujace zjawiska
o mezezyzni w starszym wieku uzywaja aparat stuchowy cze$ciej niz kobiety,
o charakterystyki rozktadu zmiennych; czyli:
¢ rozktad numerow wierszy przeczytanych z tablicy do badania wzroku nie jest

rozktadem normalnym Gaussa.
Zebranie danych statystycznych polega na przeprowadzeniu badania, w ktérym
analizuje si¢ jedynie pewien podzbidr badanej grupy, np. w formie ankiety lub wielokrotnie
powtarzanych pomiaréw doswiadczalnych.

Weryfikacja hipotezy badawczej polega na sformutowaniu hipotezy zerowej Ho.
Hipoteza zerowa jest bezposrednim pytaniem, na ktére odpowiada rezultat obranego testu
statystycznego. Rodzaj wybranego testu wyznacza posta¢ hipotezy zerowej, np. w testach
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o charakterze pord6wnawczym zwykle za hipotez¢ Hp przyjmuje si¢ brak znaczacej rdéznicy
(np. w wartos$ci $redniej) pomiedzy dwoma badanymi prébkami. Oprécz hipotezy zerowej
wyznacza si¢ tez przeciwng do niej tzw. hipotez¢ konkurencyjng Hi (zwang tez alternatywna).

Do weryfikacji hipotezy badawczej stosuje si¢ test statystyczny, ktéry ma zadanie
odpowiedzie¢ na pytanie, czy badana hipoteza jest prawdziwa.

Minimalna (Minimum) i maksymalna (Maximum) wartosci dla kazdej cechy, liczba
obserwacji ogotem (N), liczba obserwacji brakujacych (NMiss) oraz dla kazdej zmiennej
z osobna tablica z nast¢pujacymi informacjami:

. Wartosci zmienney

o Frequency — czesto$¢ (liczba obserwacji danej warto$ci);

o Percent — odsetek danej obserwacji (czestos¢ w%);

o Cumulative Frequency— czgsto$¢ skumulowana (sumy liczb obserwacji nie

przekraczajacej danej);

o Cumulative Percent — czestos$¢ skumulowana w%.

3.2.2.2. Analiza kontyngencji

Przeprowadzono analiz¢ porownawcza zmiennych Ple¢, Grupa wieku, Stan rodzinny,
Zbiorowe, Potrzeba dziatan z wybranymi zmiennymi, a dodatkowo nastgpujace pary:
Logicznos¢ vs. Zaburzenia swiadomosci, Logicznos¢ vs. Samopoczucie, Logicznosé vs. Stan
zdrowia, Zaburzenia Swiadomosci VS. Samopoczucie, Zaburzenia Swiadomosci Vs. Stan
zdrowia, Pomoc vs. Rodzina, Pomoc vs. Logicznosé¢, Pomoc vs. Stan zdrowia, Odmowa Vs.
Dostegpnosé lekarza, Opieka medyczna vs. Stan zdrowia.

W komorkach kazdej tablicy poréwnawczej znajduja si¢ nastgpujace statystyki:

. Frequency — czestosc¢,

. Cell Chi-Square — udziat komorki w te$cie chi kwadrat;

o Percent — odsetek obserwacji w stosunku do ogoélnej ich liczby;

. Row Pct — odsetek obserwacji w stosunku do ogdétem w wierszu;
. Col Pct — odsetek obserwacji w stosunku do ogotem w kolumnie;
o Cumulative Col% — skumulowane odsetki w kolumnach.

Tablica umieszczona ponizej kazdej tablicy porownawczej zawiera wyniki testow

1 warto$ci wspotczynnikéw. Nazwy kolumn oznaczaja:

J Statistic — nazwa statystyki,
o DF — stopnie swobody (ang. degrees of freedom),
J Value — warto$¢ statystyki,
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J Prob —poziom istotnosci ex post dla danego testu, tzn. minimalny poziom istotnosci na
ktorym nastepuje odrzucenie hipotezy zerowej przy uzyskanej wartosci statystyki testowe;,
np. jesli w tej kolumnie dla tablicy Ple¢ vs. Grupa wieku i testu chi—-kwadrat Prob=0,7110, to
na rozsagdnym poziomie istotnosci ex ante (tj. ustalonym arbitralnie np. jako 0,02 lub 0,05) nie
ma podstaw do odrzucenia hipotezy o niezaleznosci tych dwédch zmiennych, bo 0,02<0,7110
oraz 0,05<0,7110.

Sa to klasyczne pojecia statystyczne, ktore mozna znalez¢ np. w ksigzce

A. Luszniewcza i T. Staby (2003) [88] lub W. Ignatczyk i M. Chrominskiej (2004) [89].

3.2.2.3. Statystyki zawarte w tablicy kontyngencji

Ponizej przedstawiono statystyki zawarte w tablicy kontyngencji.
1. Ch-Square — test Chi-Square Pearsona dla tablic dwuwymiarowych.

Bada réznice pomigdzy czgstosciami obserwowanymi a oczekiwanymi, przy czym
czestosci oczekiwane  wyznaczane s3 przy zatozeniu prawdziwo$ci hipotezy zerowej

o niezaleznosci obu zmiennych. Statystyka chi—kwadrat Pearsona ma postac:

_ ("ij—eij)z
0 ZZ -

gdzie n;; to obserwowana czesto$¢ w komorce (i, j) za$ e;; jest czestoscig oczekiwang dla
komorki (i, j). Czestos¢ oczekiwana jest obliczana przy zatozeniu prawdziwosci hipotezy

zerowej 0 niezalezno$ci zmiennych.

ni.n.j . .
ejj = — i=12..,r1, j=12..,c.

Gdy zmienne sa niezalezne, statystyka Qp ma asymptotyczny rozktad chi—kwadrat
z (r-1)(c-1) stopniami swobody (gdzie r-liczba wierszy, c—liczba kolumn). Problemy
pojawiajg sie, gdy oczekiwana czestos¢ jest zbyt mata (na ogoél, gdy ponad 10%
oczekiwanych czgsto$ci dla komorek jest mniejsze od 5) lub gdy liczba obserwacji ogdlem
jest mniejsza od 50. W pierwszym przypadku zaleca si¢ stosowanie raczej testu ilorazu
wiarygodno$ci chi—kwadrat (o ktorym nizej), w drugim — wprowadzenie poprawki Yates’a
(redukcja roznicy pomiedzy czgstoscig obserwowana a oczekiwang o 0,5 przed podniesieniem
do kwadratu), co automatycznie uwzgledniaja pakiety statystyczne, sygnalizujac tez
wystepowanie tego rodzaju sytuacji stosowng informacja na dole tablicy.
2. Likelihood—Ratio Chi-Square — test ilorazu wiarygodnosci chi—kwadrat.

Oparty on jest na stosunku czesto$ci obserwowanych do oczekiwanych. Statystyka

testowa ma posta¢ (oznaczenia jak wyzej):
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n..
Gz = Zzznuh’l(i)
T €ij

Gdy zmienne w wierszach i kolumnach s3 niezalezne, statystyka G2 ma
asymptotyczny rozktad chi—kwadrat z (r—1)(c—1) stopniami swobody.

3. Mantel-Haenszel Chi-Square — test chi—-kwadrat Mantela—Haenschela.

Testuje on alternatywna hipoteze, ze pomigdzy zmienna w wierszu a zmienng
w kolumnie zachodzi zalezno$¢ liniowa. Obie zmienne musza by¢ ujete na skali porzadkowe;j
(w naszym przypadku w wigkszo$ci zmiennych tak jest). Statystyka testowa ma postac:

Quu = (n—1)r?,
gdzie r2 to wspolczynnik korelacji liniowej Pearsona pomiedzy obiema zmiennymi. Jesli
hipoteza zerowa o braku liniowej zalezno$ci jest prawdziwa, to statystyka Quy ma
asymptotyczny rozktad chi—kwadrat z jednym stopniem swobody.
4. Phi Coefficient — wspotczynnik o.

Jest to miara powigzania wyprowadzana ze statystyki chi—kwadrat Pearsona. Dla
tablic rozmiaru 2x2 , wspotczynnik przyjmuje warto$ci od —1 do 1, za$ dla wigkszych mamy
0<¢p< min(m, \/c—_l) . Wspolczynnik oblicza si¢ jako:

o= {(nllnzz — NyoNyq) /NNy NN, dla tablic rozmiaru 2 X 2

\JQOp/n, dla pozostatych.
Im wyzsza warto$¢ wspotczynnika, tym powigzanie silniejsze.
5. Contingency Coefficient — wspotczynnik kontyngencji.

Jest to miara P sity zwigzku pomigdzy zmiennymi wywodzaca si¢ z testu chi—kwadrat

Pearsona. Zakres wartoSci wspolczynnika to przedziat [0,/(m —1)/m] , gdzie

m = min (7, ¢). Oblicza si¢ go za pomoca nast¢pujacego wzoru:

P =./0Qp/(Qp +n).

Wyzsza warto§¢ wspotczynnika wskazu je na silniejsze powigzanie zmiennych.
6. Cramer’s V — wspotczynnik V Cramera.

Wspdtezynnik V Cramera stanowi takze miare sity zwigzku pomiedzy zmiennymi
wywodzacg si¢ z testu chi—kwadrat Pearsona. Goérna granica zakresu jego wartos$ci zawsze
wynosi 1. Ponadto —1 < V < 1 dla tablic rozmiaru 2x2, za$§ dla wigkszych 0 <V < 1. Wzor
na obliczanie tego wspotczynnika jest nastepujacy:

) dla tablic rozmiaru 2 X 2

V= Qp/n
1 tych.
\/min(r 11D’ dla pozostatyc
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Im wyzsza warto$¢ wspotczynnika, tym powigzanie silniejsze. Wigcej szczegotow np.

G. W. Snedecor i W. G. Cochran (1980) [90] lub A. Agresti (2007) [91].

3.2.2.4. Analiza logistyczna

W celu zbadania wptywu poszczegdlnych schorzen na ogodlng samooceng stanu
zdrowia dokonano analizy modelu regresji logistycznej zmiennej objasnianej (regresanta)
Stan zdrowia wzgledem zmiennych objasniajacych (regresordw): Wzrok, Stuch, Logicznosé,
Pogorszenie pamigci, Zaburzenia swiadomosci, Samopoczucie, Nadcisnienie, Arytmia,
Migotanie przedsionkow, Udar mozgu, Choroba Parkinsona, Epilepsja, Nowotwor, Choroby
ptuc, Choroba wrzodowa, Kamica nerkowa, Zakazenia moczowe, Niewydolnos¢ nerek,
Cukrzyca, Tarczyca, Stojgc, Osteoporoza, Ztamanie biodra, Proteza biodra, Protezy zebowe,
Zeby, Przepuklina, WZW, Depresja oraz Choroba psychiczna. Jest to szczegolny typ regresji,
w ktorym zmienna objasniana ma charakter polichotomiczny, czyli jej realizacje moga mie¢
skonczong liczbe wariantow (tutaj 0, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Poniewaz dla zadnej z badanych osob
nie osiggni¢to wartosci poziomu 1, podczas obliczen pominig¢to t¢ opcje. Celem lepszego
zoptymalizowania modelu przeprowadzono regresj¢ krokowa z wsteczng eliminacja
regresorow (backward). Oznacza to tyle, iz dokonano iteracyjnej eliminacji kolejnych
zmiennych o najwigkszej warto$ci poziomu istotnosci ex post dla testu chi—kwadrat Walda
w odpowiednich submodelach regresji logistycznej. Procedur¢ zakonczono w momencie,
w ktorym 6w wspomniany wyzej poziom spadt ponizej 0,05. W efekcie, po 23 krokach
otrzymalismy model sktadajacy si¢ z siedmiu zmiennych objasniajacych: Stuch, Logicznos¢,
Zaburzenia Swiadomosci, Choroby ptuc, Kamica nerkowa, Przepuklina oraz Depresja.

Ujmujac rzecz od strony teoretycznej (zob. np. D. Collet (2003) [92]), mamy tutaj do
czynienia z do$¢ specyficznym modelem, dlatego tez pokrotce go omdéwimy. Niech X bedzie
macierzg danych zmiennych objasniajacych rozmiaru n X m (gdzie n,m € N oznaczaja
odpowiednio liczbg obserwacji i regresorow). Zatézmy, ze zmienna objasniana Y moze
przyjmowaé k (k € N) parami roznych wartosci rzeczywistych wq, w,, ..., wy (przy czym
W <wy < <wg) W modelu regresji logistyczne] poszukuje si¢ optymalnych
wspotczynnikow  regresji - Brn = (Bui, Brzs - Brm) dla  zmiennych  objasniajacych,
h=12,..,k oraz wyrazdbw wolnych przyporzadkowanych poszczegdlnym wariantom
wartosci Y, tj. a4, as, ..., @;. ROwnanie regresji ma postac:

P{Y = w,|X}\ _
log <P{Y=—a)k|X}> = XBh + ap (1)

dla kazdego h = 1,2, ..., k — 1. Funkcja wystgpujaca po lewej stronie rownosci (1) to funkcja
logitowa log—odds dla X. Parametry estymuje si¢ poprzez optymalizacj¢ (maksymalizacje

logarytmu naturalnego) funkcji wiarygodnosci postaci:

L@=ﬁﬁmmﬁ ©)

i=1 j=1
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gdzie §; = 1 gdy y; = wy, oraz §; = 0 w przeciwnym razie, y; oznacza realizacj¢ zmiennej
objasnianej dla i-tej obserwacji, i=1,2,..,n, O =(04,0,,..,0;), przy czym
0, = (an, Bri Bnzs - Brm), h=12,...k; m,(®) jest natomiast regresyjnym
prawdopodobienstwem przyjecia przez zmienng Y wartosci wy, tzn.

eXP(Z}nﬂ(ﬁhj + ah))

1+ 3 exp(XT (B + an))’
1

\1+ 3k, exp(SL, () + @n))’
dlai =12 .,mh=12 ..k

h=12,..,k—1,
(@) =

h =k,

Wyznaczanie oszacowan parametréw regresji odbywa si¢ poprzez maksymalizacje
logarytmu naturalnego z funkcji wiarygodnosci na drodze iteracyjnego algorytmu Fishera
przy zalozeniu, ze poszczegdlne warianty odpowiedzi sg réwnoprawne, dla kazdego
regresora, tzn., ze B = Byj = --* = Px; = P; dlakazdego j = 1,2, ..., m.

Na kazdym etapie iteracji mamy do czynienia z pigcioma zasadniczymi tablicami.
W pierwszej z nich (Score Test for the Proportional Odds Assumption) uwidoczniono
wartos$ci testu chi—kwadrat dla zatozenia wyst¢gpowania linii rownoleglych. Funkcja ogdlna:
g(Pr(Y < hIX)) = (1,X")0,, gdzie 6y, = (an, Br1,Brzs - Brm), @i~ wyraz wolny,
Bi1, Bizs -, Bim — mnieznane wspotczynniki regresji, h = 1, 2, ..., k. Testuje si¢ hipoteze
Bij=Bzj="=PBxj J = 1,2, .., m, auzywa si¢ testu G'(8,)H'(0,)G(8,), gdzie
0,=(0,,0,, ..., 0,) — estymator MLE (najwickszej wiarygodnos$ci— ang. Maximum Likelihood
Estimator) parametréw modelu 8, = (&h,ﬁhl,ﬁhz, ...,[?hm), h=1,2,...ki=1,2,...,n za$
G — gradient funkcji wiarygodnosci, zas H — jej hesjan (lub jego warto$¢ oczekiwana)
z warto$ciami przeciwnymi. Statystyka testowa ma asymptotyczny rozktad chi—kwadrat
z m(k—1) stopniami swobody. W przypadku etapu ze wszystkimi wyjsciowymi regresorami,
wysoki poziom istotnosci ex post (0,4818) wskazuje, iz nie ma podstaw do odrzucenia tej
wygodnej hipotezy, a wigc dalsza analiza ma mocne fundamenty. Podobnie jest zreszta na
pozostatych etapach.

Druga tablica (Model Fit Statistics) zawiera wartosci statystyk dopasowania modelu
dla wariantu jedynie z wyrazami wolnymi (Intercept Only) oraz z regresorami (Intercept and
Covariates). Sa to trzy kryteria informacyjne:

a)  kiyterium  -2logl:  —2logL(®), gdzie ®=(:,8; ..,8:), przy czym
ah = (&h’BIJBZJ "'1Bm), h = 1,2, ,k

b) Kryterium Informacyjne Akaike: AIC = —2logL(®) + u, gdzie u — liczba parametrow
w modelu.

C) Kryterium Schwarza (zwane takze Bayesowskim Kryterium Informacyjnym BIC):
SC = —2logL(®) + ulog(n).
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Im mniejsza wielko$¢ kryterium informacyjnego, tym warto$§¢ poznawcza danego
modelu logistycznego jest lepsza. BIC nieco ro$nie w miarg iteracji, pozostate kryteria si¢
obnizaja, polepszajac w ten sposob warto$¢ informacyjng modelu.

W trzeciej czeSci umieszczono wspotczynnik determinacji modelu (R-Square)
2

L((T)*))Z' gdzie L(0") — funkcja wiarygodnosci dla

L(®)
modelu tylko z wyrazem wolnym, L(®) — funkcja wiarygodnoséci dla modelu z wszystkimi
regresorami oraz jego skalowang wersje. Dla pelnego zestawu regresorow osiggnat on
warto$¢ 77,66%, by w miarg iteracji spas¢ do 69,22%, co jest wielkoScia w miare
zadowalajacg A zatem dopasowanie modelu okazuje si¢ dos¢ dobre.

obliczany tutaj wedlug wzoru R? = 1 — (

Czwarta tablica (Testing Global Null Hypothesis: BETA=0) prezentuje wyniki
(warto$¢, stopnie swobody—DF oraz poziom istotnosci ex post— Pr > ChiSq) trzech testow
hipotezy
o catkowitej nieistotno$ci zmiennych objasniajacych (co oznacza, ze 1 =, =+ = i =
0). Kazdy z tychze testow charakteryzuje si¢ asymptotycznym rozktadem chi—kwadrat
Z m stopniami swobody. Sa to:

a) test ilorazu wiarygodnosci (ang. likelihood ratio): yZ; = Z(Z(E) —1(0)), gdzie
l(ﬁ) = log L(/?), za$ L to funkcja wiarygodnosci dla modelu dana wzorem (2), B =
(.531» B, ..., Bm) to wektor oszacowan parametrow. L jest tutaj traktowana jako funkcja B przy

ustalonych optymalnych wartosciach wyrazow wolnych &, &, ..., Q.

-1 R 21 ras —1
B testWalda: 3 = B(V(E) B, pray caym V(B) = - (L)

c) test wynikow (ang. score): y2 = (a;_(;n)T 3I71(0) (a;_(,?)' gdzie T(0) = _%ﬂ(zo).

Na wszystkich krokach iteracji bardzo niskie poziomy istotnosci ex post sktaniajg do
zdecydowanego odrzucenia takiej hipotezy. A wiec modele majag gteboki sens badawczy.

Na zakonczenie mamy Residual Chi-Square Test — resztowy test chi—kwadrat
weryfikujacy hipotezeg, ze Bnj = Br(j+1) = =* = Bnm = 0 dlaj<m, h =1, 2, ..., k. Statystyka
testowa ma podobna posta¢ jak w przypadku Score Test for the Proportional Odds
Assumption, przy czym 8y, = (@, Br1, Bz, -r Brjr0,..,0), h=1,2, .,k i=1,2, ...,n,
j<m. Wysokie poziomy istotnosci ex post (ponad 0,9), obnizajace si¢ — CO zrozumiate — pod
koniec iteracji do ok. 0,50 $wiadcza o braku podstaw do odrzucenia hipotezy. A zatem
w kazdym z modeli zmienne pozostajace poza nim maja niewielkie znaczenie.

Po zakonczeniu iteracji otrzymaliSmy podsumowanie elirninacji3 (Summary of
Backward Elimination) zawierajace: numer kroku (Step) nazwe usunigtej zmiennej (Effect
Removed), stopnie swobody (DF), liczbe zmiennych pozostalych w modelu (Number In),
wartosci testu chi—kwadrat Walda (Wald Chi-Square, tj. kwadratu ilorazu wartosci

¥ Ze wzgledu na to, ze tylko k—1 sposrod k potencjalnych warto$ci zmiennej objasnianej jest swobodnych (tzn. k—
ta warto$¢ jest jednoznacznie wyznaczona nieprzyjmowaniem zadnej z pozostatych), w tablicach prezentuje si¢
wyrazy wolne dla pierwszych k-1 opcji warto$ci zmiennej Y.
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oszacowanego wspotczynnika i odpowiadajacego mu btedu standardowego), weryfikujacego
hipotez¢ o braku istotnosci danej zmiennej objasniajacej w odpowiednim submodelu (a wigc
tego, Zze przy zaloZeniu réwnoprawnosci odpowiedzi dla regresanta — B; =0 dla j €
{1,2, ..., m}) oraz poziom istotno$ci ex post dla tego testu (Pr > ChiSq). Widzimy wiec, ze
eliminacja przebiegla prawidlowo, usuni¢to te zmienne dla ktérych 6w poziom byt wigkszy
niz 0,05. Tablica Analysis of Maximum Likelihood Estimates (analiza oszacowan najwigkszej
wiarygodno$ci) to podsumowanie finalnie uzyskanego modelu, a wigc oszacowania
parametrow dla pozostawionych w modelu zmiennych (Estimate), ich btad standardowy,
warto$ci testu chi—kwadrat Walda oraz poziom istotnosci ex post dla tego testu. Nigdzie nie
przekracza on 0,05, a wigc wszystkie regresowy sg istotne, podobnie jak wyrazy wolne.

Association of Predicted Probabilities and Observed Responses to rezultaty analizy
poréwnawczej oszacowanych modelem i zaobserwowanych prawdopodobienstw realizacji
zmiennej objasnianej. Opiera si¢ ona na klasyfikacji par obserwacji. Par¢ obserwacji
z ré6znymi obserwowanymi nazywamy zgodng, jesSli obserwacji w takiej parze z nizej
klasyfikowang warto$cig odpowiedzi w stosunku do warto$ci drugiej obserwacji odpowiada
takze nizsze jej oszacowanie. Jesli obserwacji z nizszym poziomem odpowiedzi odpowiada
szacunek wyzszy anizeli dla jej towarzyszki w parze, to moéwimy, ze para jest niezgodna.
Pare, ktora nie jest ani zgodna ani niezgodna zwiemy remisowgq. Niech t bedzie liczbg par
roznych odpowiedzi. Jest ona podana w rubryce Pairs. Zat6zmy, ze mamy n, par zgodnych,
oraz n, par niezgodnych, a zatem t — n. — n, par remisowych. Liczby te podaja (w% liczby
t) odpowiednio rubryki Percent Concordant, Percent Discordant, Percent Tied. Kolejne
rubryki zawieraja wyniki obliczen wspotczynnikdw poréwnawczych par zgodnych
i niezgodnych. A sg to:

o wspotczynnik D Sommersa (Sommers’D, zwany tez wspotczynnikiem Giniego):
(nc - nd)/ t
o wspotczynnik Gamma Goodmana—Kruskala (Gamma): (n. — ngz)/(n. + ng)

. wspolezynnik t-a Kendalla (Tau-a): (n. — ng)/(0,5n(n — 1))
o wspotczynnik ¢ (C): (nc +0,5(t —n, — nd))/t.
W naszym przypadku wszystkie wskazniki pokazuja znaczng przewage liczby par

zgodnych w stosunku do pozostatych. Jest to bardzo korzystne, §wiadczy bowiem o wysokiej
efektywnosci oszacowan zmiennej objasniane;.

Kolejna tablica (Profile Likelihood Confidence Interval for Parameters) dostarcza
granice przedziatow ufnosci dla modelu wiarygodnosci (s one postaci ) na poziomie ufnosci

0,95. 2 (log (L(@)) —log (L(@,-l@))) < X1(1-y) 9dzie B; to estymator & z usunicty j—tg
sktadowg j = 1, 2, ..., m, za$ )(12‘(1_],) oznacza kwantyl rzedu 1 — y z rozktadu chi—kwadrat

o jednym stopniu swobody. W rozpatrywanym modelu na ogo6t sa one do$¢ szerokie ((poza
Logicznoscig)). Nastepnie (Wald Confidence Interval for Parameters) mamy przedzialty

ufnosci Walda postaci [?j + z1-y6;, gdzie zi-y to kwantyl rzedu 1;_)/ ze standaryzowanego
2 2

rozktadu normalnego ,an — estymator najwigkszej wiarygodno$ci parametru f5;, zas 6; to
oszacowanie standardowego btedu estymacji tego wspotczynnika, j = 1,2, ..., m. Przedziaty
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te ustalono na poziomie ufnosci 1 —y = 0,95. Tutaj sytuacja jest lepsza — okazuja si¢ one
znacznie wezsze. Podobnie jest w przypadku przedziatéw ufnosci dla ilorazow odds (funkcji
logistycznej) — w tablicach Profile Likelihood Confidence Interval for Adjusted Odds Ratios
oraz Wald Confidence Interval for Adjusted Odds Ratios.

Prezentacje koncza oszacowane modele macierzy kowariancji o korelacji dla
zmiennych objasniajacych i wyrazow wolnych (Estimated Covariance Matrix oraz Estimated
Correlation Matrix). Korelacja migdzy regresorami okazuje si¢ niezbyt duza, a wigc kazda
z nich wnosi swoj niepowtarzalny tadunek informacyjny, co jest w regresji bardzo pozadane.

Analizujac  wyniki zaprezentowane w tablicy finalnej mozemy zauwazy¢, iz
ostateczny model jest ze wszech miar wartoSciowy. Zawiera stosunkowo niewiele — ale
bardzo istotnych — zmiennych objasniajacych, ktore sg niezbyt (czasem nawet bardzo nisko)
skorelowane. Dopasowanie modelu jest zadowalajgce. A zatem mozna powiedzie¢, ze
o samoocenie stanu zdrowia decyduja w duzej mierze schorzenia przewlekle, a do tego
bolesne (fizycznie lub psychicznie) 1 ucigzliwe z punktu widzenia codziennego zycia.
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4. WYNIKI BADAN | ICH OMOWIENIE

4.1. Charakterystyka badanych

Badaniami objeto ogdtem 100 osob; byly to wszystkie zyjace w tym okresie osoby
w wieku 90, 95 i 100 lat. Liczba mezczyzn stanowita 25% ogotu badanych, a kobiet — 75%.

Wynika to z faktu, ze generalnie kobiety zyja dluzej od mezczyzn, a w grupie oséb
powyzej 90 lat tendencja ta jest widoczna bardzo wyraznie.

90 - 86

80 1
e

70 - 64

60 -

B Mezczyini
50 - gzczy

B Kobiety
40 A
Razem

30 - 22

20 -

90 95 100 lat Ogoétem

Ryc. 1. Objeci badaniami w wieku 90, 95 i 100 lat — wg pici.

Po przeanalizowaniu struktury wiekowej przedstawionej na ryc. 1 postanowiono do
badan witasciwych zakwalifikowaé wszystkie. Ostatecznie zbadano 92, poniewaz 5 o0sob
zmarto a 3 nie wyrazity zgody na udziat w badaniu.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych to osoby pozostajace w zwigzku matzenskim
oraz wdowcy i wdowy (ryc. 2). Zaledwie 10% z nich to osoby wolne lub rozwiedzione. Stan
cywilny ankietowanych rozktada si¢ inaczej u me¢zczyzn a inaczej u kobiet. Wsréd mezczyzn
nie bylo 0sob rozwiedzionych, byl jeden kawaler oraz 11 Zonatych 1 11 wdowcow. Natomiast
wiekszo$¢ kobiet to wdowy — sposrod 69 ankietowanych kobiet 57 byto wdowami. Stanowi to
az 87% badanych kobiet. Tylko 7 kobiet byto pannami, a 4 zam¢zne.

Mozna przypuszczaé, ze odmienny rozktad wynika z tego, iz najprawdopodobniej
mezezyzni czesciej zenig si¢ z mtodszymi kobietami oraz z tego, ze generalnie kobiety zyja
dhuzej. Dlatego prawie potowa ankietowanych me¢zczyzn bylo Zonatych, ale tylko 6% kobiet.
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® kawaler/panna
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Ryc. 2. Ankietowani pod wzgledem stanu cywilnego i plci.

4.2. Wybrane aspekty medyczne

4.2.1. Wzrok

Jako miare oceny wzroku przyjeto:

a) odczytywanie liter na tablicy okulistycznej (Snellena)*, przy czym odnotowywano
wiersz na tejze tablicy, ktory bez trudnosci zostal prawidlowo odczytany;
b) czytanie tekstu z gazety.

Autorka objeta tymi badaniami wszystkie 92 osoby. Okazato si¢ jednak, ze tylko 64

osoby byly w stanie dojrze¢ tablicg okulistyczng badz tekst w gazecie. Z pozostatych 28 os6b
50% nie posiadalo okularéw, badz tez mimo posiadania okularow nie bylo w stanie
przeczytac tekstu z gazety badz odczytac litery na tablicy okulistycznej (Snellena).

* Tablica okulistyczna Snellena — nazwa pochodzi od holenderskiego okulisty, Hermana Snellena, ktory
opracowat ja w 1862 roku; stuzy do badania ostroéci wzroku. Przeczytany najmniejszy rzad wskazuje na ostro$¢
wzroku, http://pl.wikipedia.org/wiki/tablica snellena
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B Mezczyzni (%)

B Kobiety (%)

m Ogotem (%)

Wiersz1 wiersz2 Wiersz3 wiersz4 wiersz5 wiersz6 wiersz7

Ryc. 3. Wyniki badania 64 osob, ktore byly w stanie dojrzeé tablice okulistyczng i przeczytaé tekst
w gazecie. Osoby podczas badania postugiwaly si¢ posiadanymi okularami.

Wigkszo$¢ badanych potrafita przeczyta¢ tylko kilka poczatkowych wierszy oraz
potrafita odczyta¢ tekst z trzeciego, czwartego lub pigtego wiersza, tylko mniej niz 15%
potrafilo odczytac tekst z wiersza szostego lub dalszych.

Srednia warto$¢ numeru przeczytanego wiersza wyniosta 3,76 u mezczyzn i 4,45
u kobiet. Ponad potowa me¢zczyzn mogla odczytaé tekst z co najwyzej trzeciego wiersza,
podczas gdy takich kobiet byto tylko 21%, a kolejne 34% mogto odczytac tekst z czwartego
wiersza. Siodmego wiersza lub dalszego nie odczytat juz Zzaden mezczyzna, ale odczytaty
4 Kobiety.

Okazato sie, ze pte¢ nie wptywata w sposob istotny na odczytywanie poszczegdlnych
wierszy na tablicy Snellena (p= 0,2793).

4.2.2. Stuch

4.2.2.1. Ocena stuchu w 3-stopniowej skali

U 77 badanych mozliwa byta do przeprowadzenia ocena stuchu. Stuch® zostat oceniony w 3-
stopniowej skali:

1. respondent styszy mowe normalnej glosnosci (szept z odlegtosci 3 m);

2. respondent styszy tylko gto$ng mowg;

® Stuch, zmyst shuchu — to zdolnos¢ odbierania fal dzwigkowych.
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3. respondent styszy tylko pojedyncze stowa wypowiadane bardzo glos$no.

Tab. 1. Trzystopniowa ocena stuchu po uprzednim zatozeniu posiadanego aparatu stuchowego wedtug

plci.
Badane zmienne Mezczyzni Kobiety Razem
N % N % N %
Stan pacjenta 4 17,4 11 15,9 15 16,3
uniemozliwia
wykonanie zadania
Respondent styszy 2 8,7 6 8.7 8 8,7
stowa wypowiedziane
bardzo gltosno
Respondent styszy 11 47,8 36 52,2 47 51,1
tylko glo$ng mowe
Respondent styszy 6 26,1 16 23,2 22 23,9
mowg¢ normalnej
glosnosci
(szept z odleglosci
3m)
Razem 23 100 69 100 92 100,0
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 3 0.1467 0.9857

Rozktad oceny stuchu byl podobny u mezczyzn i1 kobiet. Okoto 30% ankietowanych
styszy mowe¢ normalnej glosnosci, okoto 60% — tylko gtosng mowe, okoto 10% styszy tylko
pojedyncze stowa wypowiadane bardzo glosno (tab.1).

4.2.2.2. Posiadanie i uzywanie aparatu stuchowego
__________ Podczas przeprowadzania badan sprawdzono, czy badany: 1) wymagal posiadania
aparatu stuchowego, 2) jesli wymagat posiadania aparatu stuchowego, to czy go zatozyl lub
czy posiadal przy sobie aparat s{uchowyﬁ. Tego rodzaju sprawdzenie zostalo wykonane u 77
ankietowanych. U pozostatych osob takiego badania nie mozna byto przeprowadzi¢ z uwagi

na brak z nimi kontaktu stownego.

Tab. 2. Uzywanie aparatu stuchowego wsrod kobiet i mezczyzn

Badane zmienne Mgzczyzni Kobiety Razem
N % N % N %

Brak aparatu 4 17,4 18 26,0 22 23,9
sluchowego

Uzywa aparatu 6 26,1 5 7,3 11 12,0
sluchowego

Nie uzywa aparatu 13 56,5 46 66,7 59 64,1
sluchowego
Razem 23 100,0 69 100,0 92 100,0

® Aparat stuchowy: elektroakustyczne urzadzenie podnoszace zdolno$¢ styszenia u 0sob z niedostuchem.
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Statistic DF| Value Prob

Chi-Square 2| 5.9435 0.0512

Zastosowanie testu chi’® wykazalo istnienie zaleznosci miedzy plcia badanych
a uzywaniem przez nich aparatu stuchowego (p=0,0512).

Tylko sze$ciu mezczyzn i pig¢ kobiet uzywato aparatu stuchowego, co stanowi 14%
ogotu badanych. Wérdod ankietowanych, pomimo wyraznej potrzeby, az 68% mezczyzn i 91%
kobiet nie uzywato aparatu stuchowego.

o))

70

B Czy uzywa aparat stuchowy? Tak

M Czy uzywa aparat stuchowy? Nie

Ryc. 4. Zwigzek pomiedzy stopniem niedostuchu badanych, wynikajgcego z wczesniej
przeprowadzonej oceny sfuchu a uzywaniem przez nich aparatu stuchowego.

Wisréd ankietowanych, ktorzy uzywaja aparat stuchowy, ocena stuchu jest znacznie
lepsza niz u tych, ktérzy nie uzywaja. Niestety, wickszo$¢ ankietowanych nie uzywata aparatu
stuchowego, mimo ewidentnego niedostuchu. Wérod ankietowanych z najnizsza oceng stuchu
nikt nie uzywat aparatu shuchowego. Podczas prowadzenia badan zauwazono rowniez, ze
niektore osoby posiadaty aparat stuchowy, ale mimo to nie uzywaty go, skarzac si¢ na jego
zta jako$¢, badz tez nie wiedziaty gdzie jest ich aparat stuchowy.

4.2.3. Choroby przewlekle

Ankietowanym zadano pytania odnosnie wystepujacych u nich chor6b i urazow -
obecnie lub w przesztosci. Na pytanie o konkretng chorobe ankietowani mogli odpowiadac:
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,tak”, ,.nie” lub ,nie wiem/nie pamigtam/trudno powiedzie¢”. Na podstawie udzielonych
odpowiedzi ,,tak” wyznaczona zostata lista najczgsciej wystgpujacych schorzen. Odpowiedzi
,hie wiem/nie pamig¢tam/trudno powiedzie¢” stanowig okoto 1/3 odpowiedzi, a zatem w
rzeczywistosci schorzenia moga wystepowac nieco czesciej, niz to widoczne na wykresie.
Wicgkszo$¢ schorzen wystepuje w podobnych proporcjach u mezczyzn i u kobiet, jednak
pewne schorzenia dotyczg w wiekszym stopniu mezczyzn lub w wigkszym stopniu kobiet. Sg
to nastepujace schorzenia: przepuklina (35% megzczyzn, 0% kobiet), kamica nerkowa (17%
mezezyzn, 1% kobiet), zakazenia moczowe (30% mezczyzn, 16% kobiet), choroby ptuc (17%
mezezyzn, 9% kobiet), upadki (32% kobiet, 17% me¢zczyzn), ztamanie biodra (7% kobiet, 0%
mezczyzn).

choroby serca d 52

d 39

arytmia

przepuklina
zakazenia moczowe

nadcisnienie
upadki
kamica nerkowa
choroby ptuc
nowotwor
udar mézgu d 17
cukrzyca 13
depresja |— 9
WZW e |9
migotanie... — |9
choroba wrzodowa == 4

0 10 20 30 40 50 60

Ryc. 6. Najczesciej wskazywane choroby i urazy (W %)wsréd badanych mezezyzn .

choroby serca

arytmia

upadki

nadcisnienie

cukrzyca

zakazenia moczowe

nowotwaor

udar mézgu

choroby ptuc

ztamanie biodra

choroba wrzodowa
migotanie...

depresja

wzw

choroba Parkinsona

kamica nerkowa

0 10 20 30 40 50

Ryc. 7. Najczesciej wskazywane choroby i urazy (W %) wsréd badanych kobiet.
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4.2.3.1. Liczba choréb przewleklych

O jakosci zycia decydujg nie tylko schorzenia, ale takze liczba réznych schorzen.
U o0so0b starszych czesto wystepuje kilka schorzen rownoczes$nie, czesto nazywane
wielochorobowos$cig, co ma negatywny wptyw na stan ich zdrowia oraz samopoczucie.

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej badanych oraz udzielonych przez nich
odpowiedzi ,,tak” na pytania o konkretne choroby aktualne badZ przebyte opracowano tabele
3 z listg najczesciej wskazanych chorob.

Pytano o nastgpujace schorzenia:

# Migotanie przedsionkow: zaburzenia rytmu serca ( istniejagce zagrozenie zycia), arytmie
jako - zaburzenie rytmu serca, objaw wielu innych chorob;

= Udar mozgu: nagle miejscowe zaburzenie krazenia krwi w mozgu przebiegajace zwykle
Z utratg przytomnos$ci 1 innymi zaburzeniami;

# Choroba Parkinsona: choroba OUN (Osrodkowego Uktadu Nerwowego) polegajaca na
niedoborze dopaminy wynikajagcym z powolnego zaniku neuronow;

# Epilepsja: choroba OUN (Osrodkowego Uktadu Nerwowego), w ktorej wystepuja
napadowe zaburzenia czynno$ci mozgu;

# Nowotwor: chorobowo narastajagca tkanka niepodporzadkowana prawidlowym

czynno$ciom organizmu;
# Choroba Alzheimera: rozlane zwyrodnienie i zanik kory mézgowe;j;
# Choroba wrzodowa: przewlekle schorzenie, w ktérym na $cianach zotadka tworza si¢

nisze wrzodowe drazace $ciany zotadka lub dwunastnicy;

# Kamica nerkowa: choroba polegajaca na odkladaniu si¢ w organizmie migdzy innymi
zlogdéw soli mineralnych, cholesterolu. Piasek moczowy: ztogi soli kwasu moczowego
szczawiowego i fosforowego powstajace gtownie w kielichach miedniczek nerkowych;

# Niewydolno$¢ nerek: stan chorobowy narzadu Ilub ukladu powodujacy makro
ograniczenie jego czynnosci;

@ Cukrzyca: zaburzenie przemiany weglowodanowej wskutek upos$ledzenia czynno$ci
wydzielniczej wysp trzustkowych wytwarzajacych insuling;

7 Tarczyca: gruczol wydzielania wewnetrznego. Wytwarza trojodotyronina  (T3)
i tetrajodotyronina (T4). Nadmierne wydzielanie hormonow to nadczynno$é, natomiast
niedostateczne wytwarzana ilo$¢ hormonow to niedoczynnos¢ tarczycy;

# Przepuklina: wrodzone lub nabyte przemieszczanie si¢ trzewi z uchylkiem otrzewnej
$ciennej np. pod skore lub do sgsiednich jam ciata np. brzuszna, mosznowa, pachwinowa,
przeponowa;

# WZW: choroby zakazne w ktorych wystepuje uszkodzenie komodrek watroby wywotane
przez wtargnigcie i namnazanie si¢ w nich wiruséw miedzy innymi typu A (nagminny),
B (wszczepienny), C, D, E [122].
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Tab. 3. Rodzaje wystepujqgcych choréb wsrod badanych mezezyzn i kobiet (warianty odpowiedzi 0-tak,

1-nie wiem,2-nie).

Badana Meizczyzni Kobiety Razem Analiza
zmienna statystyczna
0 1 2 0 1 2 0 1 2
N % N % N % N % N % N % N % N % N %

Nadci$nienie | 6 | 26.1 | 4 | 17.4 | 13 | 565 | 20 | 29.0 | 23 | 333 | 26 | 66.7 | 26 | 28.3 | 27 | 29.4 | 39 | 423 P=0.2243
Arytmia 9 (391 9 |391| 5 |217|26|37.7 |3 |507| 8 | 116 | 35| 384 | 44 | 478 | 13 | 14.2 P=0.4167
Migotanie 2 87 |13 |55 | 8 | 348 | 3 44 | 50| 725 | 16 | 231 | 5 54 | 63 | 685 | 24 | 26.0 P=0.3449

przedsionkéw

Udar mozgu | 4 | 174 | 3 | 130 |16 | 696 | 7 101 | 8 | 116 | 54| 783 | 11 | 120 | 11 | 120 | 70 | 76.0 P=0.6190
Choroba 0|00 |13 |55|10|435| 2 | 29 |58 |841| 9 |131| 2 | 22 |71 | 794 |19 | 184 P=0.0064

Parkinsona

Nowotwory 4 | 174 | 5 | 217 |14 (609 | 8 | 116 | 15 | 21.7 | 46 | 66.7 | 12 | 13.0 | 20 | 21.7 | 60 | 5.2 P=0.7659

Choroby pluc | 4 | 174 | 2 87 |17 | 739 | 6 8.7 9 [ 130 |54 (783 |10| 109 |11 | 120 | 71| 771 P=0.4688

Niewydolnosé¢ | 0 0.0 8 [ 348 |15|652| 0 00 |17 | 246 | 52 | 754 | O 00 | 25| 272 | 67 | 72.8 P=0.3436

nerek
Cukrzyca 31130 2 87 (18| 783 |14 | 203 | 10 | 145 | 45| 652 | 17 | 185 | 12 | 13.0 | 63 | 685 P=0.5058

Osteoporoza | 0 | 00 | 17| 739 | 6 | 261 | O | 00 [ 64| 928 | 5 | 72 | O | 00 |81 | 880 | 11 | 120 P=0.0159
Depresja 2 8.7 4 | 174 | 17 | 739 | 2 29 | 11 | 159 | 56 | 812 | 4 44 | 15| 163 | 73 | 79.3 P=0.4796
Choroby 0(00| 3[130|20|870| 0| 00 |11 | 159 |58 |841| 0 | 00 |14 | 152 | 78 | 848 P=0.7375
psychiczne

Rozklad liczby choréb byt inny u me¢zczyzn a inny u kobiet. Potowa badanych
mezczyzn byta dotknigtych 4 lub 3 chorobami. . Wyniki przedstawione w tabeli 3 wykazaty
istotne zroznicowanie wzgledem plci. Srednia liczba choréb u mezczyzn wynosita 3,8,
a u kobiet 3,0.

4.2.4. Stan psychiczny

4.2.4.1. Ocena orientacji w czasie i miejscu

Badanie zostato przeprowadzone u 67 osob. W pozostatych przypadkach stan pacjenta
uniemozliwial wykonanie badania. Jako miare logicznos’ci7 odpowiedzi przyjeto liczbe
poprawnych odpowiedzi. Ankietowanym zadano 10 pytan:

Jaki jest teraz rok kalendarzowy?

Jaka jest teraz pora roku?

Jaki jest teraz miesigc?

Jaka jest dzisiejsza data (ktorego dzisiaj mamy)?

Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia?

W jakim kraju si¢ znajdujemy?

W jakim wojewddztwie si¢ znajdujemy?

W jakiej miejscowosci si¢ znajdujemy?

Jak nazywa sie miejsce, w ktorym sie teraz znajdujemy?
10 Na ktorym pietrze obecnie sie znajdujemy?

CoNOR~WNE

Logiczno$é: dotyczy poprawnosci mys$lenia i odpowiedzi ( zdolno$¢ zapamigtywania ma przewage nad
prostymi pytaniami o otaczajaca rzeczywisto§¢, nad wszystkim za$ goruje inteligencja badana poprzez
sprawdzanie umiej¢tnosci rachunkowe;.
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B Mezczyzni (%)

M Kobiety (%)

m Ogdétem (%)

Ryc. 8. Logicznos¢ okreslana na podstawie liczby poprawnych odpowiedzi na zadane pytania. Jako
kryterium przyjeto liczbe poprawnych odpowiedzi na 10 powyzej przedstawionych pytan.

Najmniej probleméw sprawily ankietowanym pytania nr 2, 8, 9 i 10 — na te pytania
potrafitlo odpowiedzie¢ prawidtowo okoto 50 o0s6b. Najtrudniejszym okazato si¢ pytanie nr 4,
na ktére prawidlowo odpowiedziaty tylko 23 osoby. Nie powinno to dziwi¢, gdyz pytanie
o aktualng date czgsto sprawia ktopoty takze osobom mlodym o pelnej jasno$ci umystu.

Wigkszos¢ badanych poprawnie odpowiadato na zadane pytania. Na wszystkie pytania
prawidlowo odpowiedziato 33 procent ankietowanych , 21% zrobito jeden btad, a 14%
procent — 2 bledy. Tak wigc ponad 2/3 badanych odpowiedziato poprawnie przynajmniej na
8 z 10 zadanych pytan.

Wsrdod badanych osob wigksza logiczno$¢ odpowiedzi przedstawiali mgzczyzni niz
kobiety. Zdecydowana wigkszo$¢ mezczyzn, bo az 67%, nie popetnita Zadnego bledu,
pozostali zaliczyli 1 lub 2 bledne odpowiedzi. Zaden z mezczyzn nie popehit wiecej niz
2 bledéw, natomiast wsrdd kobiet az 44% udzielito wigcej niz 2 blednych odpowiedzi.

4.2.4.2. Badanie z uzyciem , Geriatrycznej skali oceny depres;ji”

Badanie z uzyciem GDS (Geriatric Depresion Scales) zostalo przeprowadzone
u 48 ankietowanych, ktorzy spetniali kryteria, to znaczy uzyskali wlasciwg liczbe punktow
w skroconym Tescie Oceny Stanu Umystowego (Mini Mental State Examination (MMSE)).

Ankietowanym zadano 15 pytan:

8 Geriatryczna Skala Depresji (Geriatric Depression Scale, GDS wystepuje 3 punktowa, 15 punktowa i 30.
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Myslgc o catym swoim zZyciu, czy jest Pan(i) z niego zadowolony(a)?
Czy ostatnio zmniejszyla sie liczba Pana(i) aktywnosci i zainteresowan?
Czy ma Pan(i) uczucie, zZe zycie jest puste?

Czy czesto czuje sig¢ Pan(i) znudzony(a)?

Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wigkszosc¢ czasu?

Czy obawia si¢ Pan(i), Ze moze sie zdarzy¢ Panu(i) cos ztego?

Czy przez wigkszos¢ czasu czuje sie Pan(i) szczesliwy(a)?

Czy czesto czuje sig Pan(i) bezradny(a)?

Czy zamiast spotka¢ sig z przyjaciotmi, woli Pan(i) by¢ sam(a)?

10. Czy czuje Pan(i), ze ma wigcej ktopotow z pamiecig niz inni ludzie?
11. Czy mysli Pan(i), ze wspaniale jest Zy¢?

12. Czy obecnie czuje si¢ Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi?

13. Czy czuje si¢ Pan(i) petny(a) energii?

14. Czy uwaza Pan(i), zZe sytuacja jest beznadziejna?

15. Czy mysli Pan(i), ze inni ludzie sq lepsi niz Pan(i)?

CoNoOR~WNE

66 6 66

4

B Mezczyzni
3

m Kobiety
2 1 Ogotem

Ryc. 9. Odpowiedzi wg 15 punktowej Geriatrycznej Skali Depresji (GDS) wedlug pici. Jako miare
oceny przyjeto liczbe odpowiedzi ,,pozytywnych” (tzn. ,,tak” na pytania 1, 5, 7, 11 i 13 oraz ,,nie” na
pozostate pytania).

Ponizej przedstawiono wyniki. Przyjeto nastepujace kryteria do dalszej analizy:

o samopoczucie niskie (liczba ,,pozytywnych” odpowiedzi od 0 do 4)

o samopoczucie §rednie (od 5 do 9)
o samopoczucie dobre (co najmniej 10)
grupowania:
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m0do4

m5do9

M powyzej 10

Mezczyzni Kobiety  Ogdétem Mezczyzni Kobiety  Ogdtem
(%) (%) (%)

Ryc. 10. Samopoczucie wediug pogrupowanych odpowiedzi (0-4: samopoczucie niskie, 5-9:
samopoczucie srednie, powyzej 10: samopoczucie dobre) wedtug pici.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej danych stwierdzono, ze wigkszo$¢
ankietowanych ma samopoczucie niskie lub s$rednie, tylko co czwarty z nich ma dobre
samopoczucie. Rozktad samopoczucia jest podobny u m¢zczyzn jak i kobiet.

4.3. Ocena podstawowych czynnosci zycia codziennego
(skala Katza)

Skala Katza® stuzy do oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego. Ustala sie
ja na podstawie nastgpujacych czynnosci:

Mycie catego ciata.

Ubieranie sie.

Korzystanie z toalety.

Poruszanie sie.

Kontrolowane wydalanie moczu i stolca.
Jedzenie.

ocoarwhE

Jezeli badany nie wymaga pomocy przy wykonywaniu okre§lonej czynnosci,
przyznaje si¢ 2 punkty, jesli wymaga czesciowo pomocy (np. pomoc potrzebna jest tylko przy
myciu jednej czesci ciata typu plecy, nogi) przyznaje si¢ 1 punkt, a jezeli jest uzalezniony od
pomocy innych 0sob przyznaje si¢ 0 punktow. W ten sposob otrzymuje si¢ miare, ktora
okresla stopien samodzielnos$ci badanej osoby w skali od 0 do 12.

% Skala Katza: Skala Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego (Activities of Daily Living, ADL, umozliwia
oceng samodzielno$ci dotyczacej: jedzenie, ubieranie sig, korzystanie z toalety, mycie si¢, kontrola zwieraczy).
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Ryc. 11. Stan zaleznosci od innych 0sob w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia codziennego
oceniany wedlug skali Katza — ADL — kobiet i mezczyzn.

Sposrod 92 badanych os6b wg oceny w skali Katza 16 % to osoby zalezne od innych,
14% wymaga cze$ciowej pomocy. Osoby sprawne stanowig 46% ogotu badanych a 11% to
osoby umiarkowanie sprawne. Na przyjetym poziomie istotnosci (8=0,05) pte¢ nie miata
wplywu na stopien samodzielnosci badanych osob wedtug oceny w skali Katza (p=0,2980).

4.4. Ocena zlozonych czynnosci Zycia codziennego
(skala Lawtona - IADL)

Skala Lawtona™ stuzy do oceny zlozonych czynnosci zycia codziennego. Ustala si¢ ja
na podstawie nastgpujacych pytan:

1. Czy potrafi Pan(i) korzystac z telefonu?

2. Czy jest Pan(i) wstanie dotrze¢ do miejsc poza odleglosciqg spaceru (tzn. dotrzeé
gdzies korzystajqc z komunikacji miejskiej lub taksowki)?

3. Czy wychodzi Pan(i) na zakupy po artykuty spozywcze?

4. Czy jest Pan(i) w stanie sam(a) przygotowac sobie positki?

5. Czy jest Pan(i) w stanie sam(a) wykonac¢ prace domowe (np. sprzqtanie Ilub
dokonywanie drobnych napraw w domu, majsterkowanie)?

6. Czy jest Pan(i) w stanie sam(a) wyprac swoje rzeczy?

7. Czy sam(a) przyjmuje Pan(i) lub byt(a)by w stanie sam(a) przyjmowac leki?
8. Czy potrafi Pan(i) sam(a) gospodarowac pieniedzmi?

Na kazde z tych pytan ankietowany moze udzieli¢ odpowiedzi: ,,bez pomocy”,
,»Z niewielkag pomocg” lub ,nie”. Odpowiedzi te punktowane sa odpowiednio: 2 punkty,

10 Skala Lawtona: Skala Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego (Instrumental Activities of Daily Living,
IADL, Skala ta ocenia samodzielno$¢ w zakresie: przygotowanie positkow, prace domowe, korzystanie z
telefonu, przyjmowanie lekow, korzystanie ze srodkdw transportu, robienie zakupow).
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1 punkt, 0 punktow. W ten sposob otrzymuje si¢ miare, ktora okresla stopien samodzielnosci
badanej osoby w skali od 0 do 16.

B Mezczyzni (%)
M Kobiety (%)

m Ogotem (%)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Ryc.12. Stopieri samodzielnosci oceniany wedlug Skali Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego
(Instrumental Activities of Daily Living (IADL)) wedfug pici.

Analiza uzyskanych wynikow wykazata ze, maksymalng liczb¢ punktéw uzyskato
9 me¢zczyzn 1 4 kobiety co stanowito 5% ogotu badanych, natomiast az 32% badanych nie
uzyskalo ani 1 punktu. Polowe czynnosci zlozonych wykonywato 11% respondentow.
Zastosowany test chi® nie wykazuje istotnych réznic w ocenie zdolnosci do wykonywania
poszczegbdlnych zadan tego testu pomiedzy mezczyznami a kobietami (p=0,1195).

4.5. Samoocena stanu zdrowia

Dolegajace schorzenia ani ich liczba nie zawsze stanowig miar¢ odczucia badanych
0s6b co do ich stanu zdrowia. Schorzenia mogg by¢ bardziej lub mniej dolegliwe, moga mieé
rézne nasilenie, moga tez by¢ roznie odbierane przez poszczegédlne osoby. Dlatego zadano
badanym réwniez pytanie o samooceng ich stanu zdrowia. Pytanie brzmiato:

Prosze wskaza¢, jak ocenia Pan(i) swoj obecny stan zdrowia (w skali od 0 do 10), przy
zalozeniu, ze (0 to najgorszy stan zdrowia, jaki mozna sobie wyobrazié, natomiast 10 to
najlepszy stan zdrowia.

Ocena ta zostala podana przez 66 sposrod 92 badanych osob.

Samoocena stanu zdrowia jest wyraznie nizsza u me¢zczyzn niz u kobiet. Az 26%

mezcezyzn ocenito swoj stan zdrowia jako najgorszy z mozliwych, takiej oceny nie wystawita
natomiast zadna kobieta.

Osoby starsze nie oceniajg swojego stanu zdrowia dobrze, zdecydowana wigkszos¢
ankietowanych ocenita swo¢j stan zdrowia na 3, 4 lub 5. Tylko pojedyncze osoby wystawiaty
WYZSZ3 ocene.
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B Mezczyzni (%)

B Kobiety (%)

M Ogotem (%)

Ryc.13. Ocena obecnego stanu zdrowia (w skali od 0 do 10 wedtug odczucia 66 respondentéw sposrod
0gotu, przy zatozeniu, ze 0 to najgorszy stan zdrowia, jaki mozna sobie wyobrazic¢, natomiast 10 to
najlepszy stan zdrowia) sposrod 92 badanych osob.

4.6. Przewlekte dolegliwosci bolowe

Ankietowanym zadano pytanie: ,, Czy odczuwa Pan(i) dokuczliwy b6l diuzej niz od
3 miesiecy?”. Na pytanie odpowiedziaty 74 osoby.

B tak

H nie

Mezczyzni Kobiety Ogétem  Mezczyini  Kobiety (%) Ogotem (%)
(%)

Ryc.14. llos¢ osob deklarujgcych odczuwanie ,,dokuczliwego bolu utrzymujgcego si¢ powyzej
3 miesiecy” wsrod 74 osob wedtug pici.

" B4l przykre doznanie czuciowe i emocjonalne zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem
tkanek. Receptory bolowe wystepuja w skorze, btonach §luzowych w okostnej, torebkach stawowych,
migéniach, trzewiach ( ma duze znaczenie diagnostyczne ) Prég bolu najmniejsza sita bodzca przy ktorej
powstaje znaczenie bolu okreslonego organu.
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4.6.1. Odczuwanie bolu przewleklego i jego lokalizacja

Sposrod ankietowanych osob 74 osoby udzielity odpowiedzi na pytanie czy odczuwa
bol, z tego 45 o0s6b odpowiedziato ze tak, w tym 12 mezczyzn i 33 kobiety. Te 45 0sob
zostato poproszonych o wskazanie w ktérym miejscu odczuwaja bol. Mozna bylo wskazaé
wigcej niz 1 odpowiedz.

B Mezczyzni (%)
H Kobiety (%)
m Ogotem (%)

Ryc.15. Odpowiedzi na zadane pytania dotyczqce istnienia jakiegokolwiek bolu i jego lokalizacji
74 0s0b sedziwych wedtug plci.

Dolegliwoscia bolowa, ktorg ankietowani wymieniali najczeséciej, byl bdol nog —
wskazalo go az 83% mezczyzn i 61% kobiet. Czesto ankietowani odczuwajg takze bol
w roéznych cze$ciach ndg: biodrach i kolanach (po 27% odpowiedzi) oraz stopach (13%).
Duzy procent oséb odczuwa tez bole kregostupa. Na odcinek piersiowy krggostupa (plecy)
skarzy sie 25% badanych, a na odcinek ledzwiowy (krzyz) — 18%. Okoto 20% badanych os6b
skarzy si¢ natomiast na bole gtowy. Inne czgsci ciala bolg ankietowanych znacznie rzadzie;.

Umiejscowienie dolegliwosci bolowych byto podobne u mezczyzn jak i u kobiet,
jednak mozna byto zauwazy¢ 2 drobne réznice:

o Megzczyzni nieco rzadziej od kobiet skarza si¢ na bol bioder, kolan i stop, ale czesciej
ogoblnie na bol nog.
. Bol kregostupa dotyczy w nieco wigkszym stopniu kobiet niz mezczyzn, przy czym

kobiety znacznie czegéciej skarza si¢ na bol w odcinku piersiowym, a mezczyzni
— w odcinku ledzwiowym.
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4.6.1.1. Najczestsza lokalizacja bélu przewleklego

Sposrod ankietowanych osob 74 osoby udzielity odpowiedzi na pytanie czy odczuwa
przewlekty bol, z tego 45 0s6b odpowiedziato ze tak, w tym 12 mezczyzn 1 33 kobiety. Te 45
0sOb zostato poproszonych o wskazanie w ktorym miejscu odczuwajg bol w sposob
najbardziej dokuczliwy. Tym razem mozna bylo wskaza¢ tylko jedna odpowiedz
(w poprzednim pytaniu ankietowani mogli wskaza¢ wigcej niz jedng odpowiedz).

H Mezczyini (%)

B Kobiety (%)

m Ogotem (%)

S
AN < \Qlo*

Q) o) G Q

Ryc. 16. Odpowiedzi 74 osob wedtug plci na zadane pytanie dotyczgce najbardziej dokuczliwego,
przewlektego bolu ze wskazaniem lokalizacji. Respondenci mogli wskaza¢ tylko jedng odpowied?z.

Podobnie jak w poprzednim pytaniu, dolegliwoscia bolowa, ktora ankietowani
wymieniali najczesciej, byt bol ndég — wskazalo go az 58% mezczyzn 1 30% kobiet. Na
kolejnych miejscach, podobnie jak w poprzednim pytaniu, ankietowani wskazywali kolana,
biodra i stopy (odpowiednio 16%, 13% i 9%). Kolejna najczestsza odpowiedz to bol
piersiowego odcinka kregostupa (plecy) — jako najbardziej bolesne miejsce wymienito je 9%
badanych.

4.7. 0dczuwanie bolu w skali od ,,0” do ,, 10"

Sposrdod ankietowanych osob 74 osoby udzielity odpowiedzi na pytanie czy odczuwa
bol, z tego 45 oso6b odpowiedziato ze tak. Ankietowanym, ktorzy udzielili odpowiedzi
pozytywnej, zadano pytanie: ,,Prosze ocenic¢ natezenie bolu, ktory Pan(i) odczuwa (w skali od
0 do 10) przy zatozeniu, ze 0 to brak bolu, zas 10 to najwigkszy bol. Swojg oceng prosze
odnies¢ do aktualnie najbardziej bolesnego miejsca”. Niektorzy pytani odpowiadali, ze
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trudno jest im odpowiedzie¢, natomiast 38 oséb (w tym 10 mezczyzn 1 28 kobiet) udzielito
odpowiedzi, ktorych rozktad przedstawiono na ryc. 15.

H Mezczyzni (%)

H Kobiety (%)

m Ogotem (%)

Ryc. 17. Natezenie bolu odczuwanego (w skali od 0 do 10) przy zalozZeniu, ze 0 to brak bolu, zas 10 to
najwigkszy bol. Ocena odniesiona do aktualnie najbardziej bolesnego miejsca.

Ankietowani oceniali sit¢ dokuczajacego im bolu na 3 do 8 punktow w 10-punktowej
skali. Srednia warto$¢ wyniosta 5.6 i byta tylko minimalnie wicksza u mezczyzn (5.9) niz
u kobiet (5.6). Rowniez rozklad odpowiedzi byt bardzo podobny w obu grupach, wigc nie
mozna powiedzieé, ze jedna z tych grup odczuwa dolegliwosci bélowe w sposob silniejszy
niz druga. Co prawda na wykresie daje si¢ zauwazy¢ jeden wysoki stupek w grupie mezczyzn
— ocen¢ ,,7” wskazalo az 40% mezczyzn, ale jest to tylko wynikiem bardzo matej liczby
badanych 0s6b w grupie mezczyzn (10 0sob). Te 40% odpowiedzi dotyczy zaledwie 4 0sob,
jest to wigc wynik, ktoéry mozna przyja¢ jedynie za statystyczny btad pomiaru. Warto tu
réwniez zaznaczy¢, ze oceny podawane przez badanych nie sa miarg obiektywna, a jedynie
ich subiektywnym odczuciem.

4.8. Tryb zycia os0b sedziwych

W ocenie trybu zycia postuzono si¢ nastepujacymi kryteriami: 1) chodzacy,
2) siedzaco-chodzacy, 3) siedzacy, 4) lezaco-siedzacy i 5) lezacy.

Prawie potowa ankietowanych (42%) prowadzi tryb zycia chodzacy. Spora grupa
badanych prowadzi tryb zycia siedzaco-chodzacy (24%). Te 2 grupy stanowia w sumie 2/3
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badanych. Pozostate 1/3 nie jest juz w pelni sit fizycznych i prowadzi mniej aktywny tryb
zycia.

Rozktad odpowiedzi jest minimalnie inny u mezczyzn i kobiet. W obu tych grupach
podobny jest rozktad liczby oséb prowadzacych tryb zycia chodzacy (po okoto 40%) 1 lezacy
(po okoto 20%), ale w pozostatych przypadkach rozktad jest inny — u mezczyzn najczesciej
byl to tryb zycia siedzacy, natomiast u kobiet siedzacy tryb zycia wystgpowal najrzadziej;
w tych pozostatych przypadkach najczesciej wystepowat u kobiet tryb zycia siedzaco-
chodzacy.

W przypadku kobiet wyraznie daje si¢ zauwazy¢, ze ich tryb zycia jest bardziej
aktywny niz u mezczyzn. Az 68% kobiet prowadzi najbardziej aktywne tryby zycia —
chodzacy lub siedzaco-chodzacy, natomiast u mezczyzn odsetek ten wynosi tylko 56%.
Jednak z drugiej strony, w przypadku kobiet, ktore nie prowadzg tak aktywnego trybu zycia,
wiekszos¢ prowadzi tryb zycia lezacy. Bardzo mato jest kobiet, ktore prowadza tryb zycia
siedzacy. W przypadku mezczyzn rozklad poszczegdlnych wariantow jest bardziej
rbwnomierny.

Tab. 4. Tryb zZycia 0oséb badanych a plec.

Badane zmienne Mezczyzni Kobiety Razem
N % N % N %

Chodzacy 5 21,7 10 14,5 15 16,3
Siedzaco-chodzacy 1 4.4 8 11,6 9 9,8
Siedzacy 4 17,4 3 4.4 7 7,6
Lezaco-siedzacy 3 13,0 19 27,5 22 24,0
Lezacy 10 43,5 29 42,0 39 42,3

Statistic DF Value Prob

Chi-Square 4 6.8623 0.1433

Brak istotnej zaleznosci pomigdzy badanymi zmiennymi (p=0,1433).

4.9. Wybrane aspekty socjologiczne

4.9.1. Opiekunowie 0s6b objetych badaniami

Sposrod 92 ankietowanych osob 60 osoéb miato opiekuna. Najczgsciej opiekunami
starszych 0sob sg ich wlasne dzieci. Duza grupa osob wsrdd opiekundéw to takze cztonkowie
najblizszej rodziny (wspotmalzonkowie, synowa/zi¢¢, brat/siostra lub inny krewny) oraz
opiekun lub pielegniarka optacani przez respondenta lub jego rodzing. U niewielkiej liczby
ankietowanych opiekunem jest opiekun spoteczny, przyjaciel, znajomy lub sasiad.
Opiekunowie badanych 92 os6b sedziwych z uwzglednieniem udzielanej doraznej pomocy
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jakiej oczekiwali respondenci spos$rod rodziny, znajomych, pracownikéw socjalnych,
medycznych.

Formy aktywnos$ci, spedzanie czasu ,,wolnego”

Ankietowanym zadano pytanie zamknigte: ,,Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy

’

przeznaczat(a) Pan(i) swoj,, wolny” czas na nastepujgce czynnosci?”, z mozliwoscig
nastepujacych odpowiedzi:

Czytanie prasy,

Czytanie ksigzek,

Oglgdanie telewizji,

Stuchanie radia,

Pobyt w kawiarni, restauracji,

Pojscie do teatru, na koncert,

Pojscie do kosciola,

Pojscie z wizytq do znajomych lub rodziny
Gra w karty, szachy itp.

CoNoR~LNE

B Mezczyzni (%)

B Kobiety (%)

m Ogotem (%)

Ryc. 18. Odpowiedzi na pytanie: ,, Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy przeznaczat(a) Pan(i) swij
,wolny” czas na nastepujgce czynnosci?”, z mozliwosciq nastepujgcych odpowiedzi: czytanie,
stuchanie, gry, oglgdanie, wyjscie do kawiarni, teatru, kosciota, znajomych, wedtug pici.

Zdecydowanie najpopularniejszym sposobem spedzania ,,wolnego czasu” bylo
stuchanie radia i1 ogladanie telewizji (odpowiednio 72% 1 53% ankietowanych). Na kolejnych
miejscach znalazty si¢: pdjécie do kosciota (40%) oraz pdjscie z wizyta do znajomych lub
rodziny (38%). Pozostate sposoby spedzania czasu byly wskazywane przez respondentow
zdecydowanie rzadziej: czytanie prasy — 24%, czytanie ksigzek — 17%, pobyt w kawiarni,
restauracji — 12%, pojscie do teatru, na koncert — 7%, gre w karty, szachy itp. — 3%.
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Rozktad sposobu spedzania wolnego czasu u m¢zczyzn i kobiet jest generalnie bardzo
podobny, ale wystepuje kilka roéznic:

o Mgzczyzni chetniej ogladaja telewizje niz stuchaja radia, natomiast kobiety —
odwrotnie. Nie sa to jednak duze roznice.
. Megzczyzni bardzo che¢tnie czytaja pras¢ (52%), natomiast w ogdle nie wskazali

odpowiedzi ,.czytanie ksigzek”. Kobiety czytaja natomiast zar6wno pras¢ jak i ksigzki
(odpowiednio 14% i 23%), ale w ogdlnosci czytanie jako sposob spedzania czasu wskazywaty
rzadziej od mezczyzn.
. Mezczyzni wskazywali jako sposob spedzania wolnego czasu aktywne gry umystowe
takie jak gre w karty czy szachy — ten sposob aktywnosci wskazato 13% mezczyzn, ale zadna
kobieta.

Ciekawym wydaje si¢ porownanie dla kazdego z przedstawionych sposobdéw

spedzania wolnego czasu, jak czgsto ankietowani, ktdrzy odpowiedzieli pozytywnie na
zadane pytanie, spedzaja czas na danej aktywnos$ci — czy jest to sporadycznie (np. kilka razy
w roku) czy czesto (np. kilka razy w tygodniu). Dlatego dla kazdego sposobu spedzania czasu
zadano ankietowanym nastepujace pytanie:

Jak czesto spedzat(a) Pani czas w ten sposob? Prosze uwzgledni¢ okres ostatnich 12 miesiecy.
Szczegotowe wyniki analizy przedstawione zostaty ponize;.

Czytanie prasy

Czytanie prasy jako sposob spedzania wolnego czasu wskazalo 22 ankietowanych
(w tym 12 me¢zczyzn i 10 kobiet). Stanowi to 24% badanych oséb (w tym 52% mezczyzn i
14% kobiet).

Ankietowanym, ktorzy spedzaja czas w powyzszy sposob, zadano kolejne pytanie:

Jak czesto spedzat(a) Pani czas w ten sposob? Prosze uwzglednic¢ okres ostatnich 12
miesiecy.

M raz w roku

| kilka razy w roku

W 1-2 razy w miesigcu

M raz w tygodniu

m kilka razy w tygodniu

® Codziennie

Ryc.19. Czestos¢ spedzania podanej formy wypoczynku (ad ryc.18), deklarowana wedfug pici.

Czytanie prasy znacznie czes$ciej wybierajg mezczyzni, niz kobiety — t¢ odpowiedz
wskazato ponad potowa me¢zczyzn 1 tylko co siddma kobieta. Osoby, ktore deklaruja czytanie
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prasy, w wigkszosci czynig to bardzo cz¢sto — przynajmniej kilka razy w tygodniu. Mezczyzni
nie tylko cze$ciej niz kobiety wskazali czytanie prasy jako sposéb spedzania wolnego czasu,
ale rowniez spedzajg w ten sposob wiecej czasu — odpowiedz ,.Kilka razy w tygodniu” lub
cze$ciej wskazato 92% mezezyzn 1 60% kobiet.

Czytanie ksiazek

Czytanie ksigzek jako sposéb spedzania wolnego czasu wskazato 16 ankietowanych,
przy czym byly to wylacznie kobiety. Zaden z mezczyzn nie wskazat tej odpowiedzi! Odsetek
0s6b czytajacych ksigzki wynosi wigc 0% u mezczyzn i 23% u kobiet.

Ankietowanym, ktorzy spedzajg czas w powyzszy sposob, zadano kolejne pytanie:

Jak czesto spedzat(a) Pani czas w ten sposob? Prosze uwzgledni¢ okres ostatnich
12 miesiecy.

W raz w roku

| kilka razy w roku

M 1-2 razy w miesigcu

M raz w tygodniu

m kilka razy w tygodniu

® Codziennie

Ryc.20. Czestos¢ czytania ksigzek — 23% ogotu ankietowanych kobiet deklarujgcych te forme
spedzania czasu. Mezczyzni nie deklarowali tej formy wypoczynku.

Czytanie prasy jako sposob spedzania wolnego czasu wskazywali znacznie cze$ciej
mezcezyzni niz kobiety. Co ciekawe jednak, Zaden mezczyzna nie wskazat czytania ksigzek!
Wynika stad prosty wniosek, iz m¢zczyzni preferuja czytanie gazet lub czasopism, a kobiety —
ksiazek.

Kobiety, ktore czytaja ksigzki, robig to bardzo czesto — az 75% z nich kilka razy
w tygodniu, a kolejne 13% - codziennie. Pozostale ankietowane odpowiedziaty, ze czytaja raz
w tygodniu lub 1-2 razy w miesigcu.

Podsumowujac zatem — osoby, ktdre czytaja prase lub ksiazki, oddaja si¢ tej czynnosci
bardzo czesto, przynajmniej kilka razy w tygodniu, przy czym me¢zczyzni wybieraja tylko
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prase, a kobiety — zarowno prase jak i1 ksigzki. Jednak czytanie jako sposob aktywnosci
czesciej wybierajag mezcezyzni, niz kobiety (prase czyta 52% mezczyzn 1 14% kobiet, a ksigzki
— 0% mezczyzn 1 23% kobiet). Rowniez sama czesto$¢ czytania wsrdd osob, ktore deklaruja
taki sposdb spedzania czasu, jest wyzsza u mezczyzn, ktorzy czgsciej niz kobiety wskazywali
odpowiedz ,,codziennie”.

Ogladanie telewizji

Ogladanie telewizji jako sposéb spedzania wolnego czasu wskazato 49 ankietowanych
(w tym 15 mezczyzn i 34 kobiety). Stanowi to 53% badanych oséb (w tym 65% mezczyzn
1 49% kobiet).

Ankietowanym, ktorzy spedzajg czas w powyzszy sposob, zadano kolejne pytanie:

Jak czesto spedzat(a) Pani czas w ten sposob? Prosze uwzgledni¢ okres ostatnich
12 miesiecy.

M raz w roku

o kilka razy w roku

M 1-2 razy w miesigcu

M raz w tygodniu

m kilka razy w tygodniu

M codziennie

Ryc. 21. Oglgdanie telewizji jako sposob spedzania wolnego czasu wskazana przez 49 ankietowanych
(w tym 15 mezczyzn i 34 kobiety). Stanowi to 53% badanych osob (w tym 65% mezczyzn i 49% kobiet)
oraz czestos¢ oglgdania telewizji przez badanych w ciggu ostatnich 12 miesigcy.

Ogladanie telewizji to druga (po stuchaniu radia) najczesciej wskazywana odpowiedz
na pytanie o sposob spedzania czasu, a w przypadku me¢zczyzn ta aktywno$¢ byla
wskazywana nawet czgéciej niz stuchanie radia. Nie powinno to dziwi¢, gdyz radio i telewizor
sa w wigkszo$ci domoéw i1 nie wymagaja duzego zaangazowania. Taki sposob spedzania czasu
jest dostgpny przy tym rowniez dla osoéb prowadzacych siedzacy lub lezacy tryb zycia,
a glowna przeszkodg moga by¢ jedynie problemy ze wzrokiem lub stuchem.

Ogladanie telewizji zostato wskazane bardzo czgsto zar6wno w grupie me¢zczyzn, jak
I kobiet — 65% mezczyzn 1 49% kobiet oglada telewizje i kazdy z nich robi to codziennie lub
kilka razy w tygodniu. Daje si¢ zauwazy¢, ze wigkszy odsetek mezczyzn niz kobiet oglada
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telewizj¢ oraz ze robig to czescie] niz kobiety — codzienne ogladanie telewizji zadeklarowato
73% mezczyzn 1 38% kobiet.

Shuchanie radia

Stuchanie radia jako sposob spedzania wolnego czasu wskazalo 66 ankietowanych
(w tym 14 mezczyzn 1 52 kobiety). Stanowi to 72% badanych oso6b (w tym 61% mezczyzn
i 75% kobiet).

Ankietowanym, ktorzy spedzaja czas w powyzszy sposob, zadano kolejne pytanie:

Jak czesto spedzat(a) Pani czas w ten sposob? Prosze uwzgledni¢ okres ostatnich
12 miesiecy.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

M raz w roku

o kilka razy w roku

M 1-2 razy w miesigcu

M raz w tygodniu

m kilka razy w tygodniu

m Codziennie

Mezczyzni Kobiety = Ogdétem Meziczyzni Kobiety  Ogdtem
(%) (%) (%)

Ryc. 22. Stuchanie radia, jako sposob spedzania Wolnego czasu wskazanego przez 66 ankietowanych
(72% - w tym 14 mezczyzn (61%) 1 52 kobiety (75%). Stanowi to 72% badanych 0séb) oraz czestosé
w okresie ostatnich 12 miesiecy.

Stuchanie radia to najczesciej wskazywana odpowiedZ na pytanie o sposob spedzania
czasu. Ta odpowiedz byta wskazywana na pierwszym miejscu wsrod kobiet, a w przypadku
mezczyzn tylko nieznacznie ustgpowata ogladaniu telewiz;i.

Stuchanie radia to nie tylko najczgéciej wskazywana odpowiedz — to rdwniez sposob
spedzania czasu, ktory ci, ktorzy jg zadeklarowali, robig codziennie — az 89% ankietowanych
(93% mezczyzn i 88% kobiet) stucha radia codziennie, a pozostali — przynajmniej kilka razy
w tygodniu.

Pobyt w kawiarni, restauracji

Ten sposob spedzania wolnego czasu wskazalo 11 ankietowanych (w tym 5 mezczyzn
1 6 kobiet). Stanowi to 12% badanych os6b (w tym 22% mezczyzn i 9% kobiet).
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Ankietowanym, ktorzy spedzajg czas w powyzszy sposob, zadano kolejne pytanie:

Jak czesto spedzat(a) Pani czas w ten sposob? Prosze uwzgledni¢ okres ostatnich
12 miesiecy.

M raz w roku

o kilka razy w roku

M 1-2 razy w miesigcu

M raz w tygodniu

m kilka razy w tygodniu

M codziennie

Mezczyzni Kobiety = Ogdtem Meziczyzni Kobiety  Ogodtem
(%) (%) (%)

Ryc.23. Czestosé bywania W kawiarni w ostatnich 12 miesigcach, jako podawany sposéb spedzania
wolnego czasu wedtug pici.

Wizyta w kawiarni lub restauracji to bardzo rzadko wskazywany sposob spgdzania
czasu, a osoby, ktore si¢ juz decyduja na taka wizyte, najczesciej robia to tylko kilka razy
w roku. Nie powinno to dziwié, gdyz z taka wizyta wiaza si¢ pewne koszty, na ktére osoby
starsze — zazwyczaj o niskich dochodach — nie moga sobie pozwoli¢ zbyt czgsto. Kolejna
przeszkoda w takim sposobie spedzania czasu jest fakt, iz wigze si¢ on z wyjSciem z domu,
czasami na duza odleglo$¢, co moze stanowi¢ pewien problem dla oséb po 90 roku zycia.
Wreszcie kolejny aspekt — osoby starsze to zazwyczaj osoby samotne, a taki sposob spedzania
czasu wigze si¢ raczej ze spotkaniem z innymi osobami, np. przyjaciéimi, rodzing lub
znajomymi. Osoby samotne nie wybieraja wigc wizyty w kawiarni/restauracji czasami
dlatego, Ze nie majg si¢ z kim wybra¢ na taka wizyte.

Péjscie do teatru lub na koncert

Pojécie do teatru lub na koncert jako sposob spedzania wolnego czasu wskazato
zaledwie 6 ankietowanych (w tym 2 mezczyzn i 4 kobiety). Stanowi to 7% badanych osob
(w tym 9% mezczyzn i 6% kobiet).

Ankietowanym, ktorzy spedzaja czas w powyzszy sposob, zadano kolejne pytanie: Jak
czesto spedzat(a) Pani czas w ten sposob? Proszg uwzgledni¢ okres ostatnich 12 miesigcy.
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Ryc. 24. Pojscie do teatru jako forma sposob spedzania czasu, w ostatnich 12 miesigcach,
deklarowana wedtug wieku i pici z ogotu respondentow.

Pojscie do teatru lub na koncert to zdecydowanie najrzadziej wybierany sposob
spedzania czasu. Zaledwie pojedyncze osoby wskazaty te odpowiedz 1 wszystkie z nich
zadeklarowaty, ze robig to tylko kilka razy w roku. Przyczyny tego stanu sg identyczne, jak w
przypadku wyjscia do kawiarni lub restauracji (przyczyny ekonomiczne, konieczno$¢
przemieszczenia si¢ na duza odleglo$é, samotnosé¢), tylko wystepuja w jeszcze wickszym
zakresie.

Ponadto wyjscie do teatru lub na koncert stawia przed osobami starszymi znacznie
wigksze wyzwania, niz np. wizyta w kawiarni — jest tutaj potrzebna lepsza kondycja fizyczna,
konieczny jest takze brak problemow ze wzrokiem czy stuchem.

Paéjscie do kosciola
Uczgszczanie do kosciota wskazato 37 ankietowanych (w tym 10 megzczyzn
127 kobiet). Stanowi to 40% badanych oséb (w tym 43% mezczyzn 1 39% kobiet).
Ankietowanym, ktorzy spedzaja czas w powyzszy sposob, zadano kolejne pytanie:

Jak czesto spedzat(a) Pani czas w ten sposob? Prosze uwzglednié okres ostatnich
12 miesiecy.
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Ryc.25. Deklarowana czestos¢ uczeszczania do kosciola w ostatnich 12 miesigcach, wedtug pici.

Pojscie do kosciola to jedna z najczgsciej wskazywanych aktywnosci u o0sob
po 90 roku zycia. Decyzja o wyjsciu ma jednak w tym przypadku w wigkszym stopniu
znaczenie religijne i zwigzane jest bardziej nie tyle z chgcig danej osoby do wizyty
w kosciele, ile z fizyczna mozliwoscia uczgszczania w praktykach religijnych. Warto
zauwazyC, ze odsetek osob, ktore uczeszczaja do kosciota (40%) pokrywa si¢ w znacznym
stopniu z odsetkiem osob, ktére prowadza chodzacy tryb zycia (43%).

Osoby starsze to zazwyczaj osoby bardzo religijne, ktore starajg si¢ praktykowac
w sposob czynny. Dlatego nie powinien dziwi¢ fakt, ze zdecydowana wigkszo$¢ 0sob
(70% mezczyzn 1 75% kobiet) chodzi do kos$ciota przynajmniej raz w tygodniu. Mozna tez
zauwazy¢, ze kobiety przejawiaja troche wigkszg czestos¢ chodzenia do kosciota — o ile
mezczyzni wskazuja gtéwnie odpowiedz ,,raz w tygodniu” (a wigc prawdopodobnie na
niedzielng msze), o tyle kobiety czesto wskazuja rowniez odpowiedzi ,,kilka razy w tygodniu”
lub ,,codziennie”.

Péjscie z wizyta do znajomych lub rodziny

Pojscie z wizyta do znajomych lub rodziny jako sposob spedzania wolnego czasu
wskazato 35 ankietowanych (w tym 8 mezczyzn 1 27 kobiet). Stanowi to 38% badanych oséb
(w tym 35% mezczyzn 1 39% kobiet).

Ankietowanym, ktorzy spedzaja czas w powyzszy sposob, zadano kolejne pytanie:

Jak czesto spedzat(a) Pani czas w ten sposob? Prosze uwzgledni¢ okres ostatnich
12 miesiecy.
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Ryc. 26. Pojscie z wizytq do znajomych lub rodziny jako sposob spedzania wolnego wsrod 38% ogotu
oraz czestos¢ w ostatnich 12 miesigcach badanych kobiet i megzczyzn.

Wizyta u znajomych lub u rodziny to jeden z czgéciej wskazywanych sposobdw
spedzania czasu. Odsetek osob, ktore wybraly t¢ odpowiedZ wynosi 38%. Biorac pod uwage
fakt, ze odsetek ten jest niewiele nizszy, niz odsetek osob prowadzacych chodzacy tryb zycia
(43%) oraz ze ten sposob spedzania czasu wiaze si¢ z konieczno$cig wyjscia z domu, mozna
uznaé wizyte u znajomych lub rodziny za bardzo popularny sposob spedzania czasu.

Rozklad czestosci wizyt jest bardzo zrdznicowany. Wsrod ankietowanych byty
zardbwno osoby, ktore na takie wizyty wybieraja si¢ tylko kilka razy w roku, jak i osoby
odwiedzajace znajomych codziennie. Zréznicowanie wida¢ nawet pomiedzy grupa mezczyzn
a kobiet, cho¢ trudno jednoznacznie wskazaé, w ktorej z tych grup czestos¢ wizyt jest
wigksza. Megzczyzni wskazali gtownie odpowiedz ,,1-2 razy w miesigcu”, a w ogole nie
wskazali ,,raz w tygodniu” ani ,kilka razy w tygodniu”, natomiast kobiety najczesciej
wskazaty odpowiedz ,,1-2 razy w miesigcu”, ale ponadto wskazywaty czesto odpowiedzi ,,raz
w tygodniu” i ,kilka razy w tygodniu”. Jednak odpowiedz ,,codziennie” wskazato az 25%
mezezyzn i tylko 4% kobiet.

Graw karty, szachy itp.

Gre w karty, szachy itp. jako sposéb spedzania wolnego czasu wskazalo zaledwie
3 ankietowanych (wszyscy z nich to mezczyzni). Stanowi to 3% badanych osob (13%
badanych mezczyzn).

Ankietowanym, ktorzy spedzaja czas w powyzszy sposob, zadano kolejne pytanie:

Jak czesto spedzat(a) Pani czas w ten sposob? Prosze uwzgledni¢ okres ostatnich
12 miesiecy.
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Ryc.27. Deklarowane gry w karty, szachy oraz czestos¢ podanej formy w ostatnich 12 miesigcach wg
plci.

Aktywne gry umystowe — takie jak gre w karty lub szachy — wskazato niewielu
ankietowanych, jest to zatem raczej mato popularny sposob spedzania wolnego czasu.
Roéwniez czesto$¢ spedzania czasu w ten sposob jest niewielka — wszyscy ankietowani, ktorzy
graja w karty lub szachy odpowiedzieli, Ze robig to 1-2 razy w miesigcu.

Tego typu spedzanie czasu wymaga od graczy pewnego wysitku intelektualnego, co
w przypadku oséb powyzej 90 roku zycia moze stanowi¢ pewien problem. Z tego tez powodu
trudno si¢ dziwi¢, ze tak mato 0sob byto zainteresowanych takim sposobem aktywnosci.

4.9.2. Samotnos¢

Ankietowanym zadano pytanie: ,Jak czesto czuje si¢ Pan(i) osamotniony(a)?”
Odpowiedzi udzielito 79 oséb.
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Ryc. 28. Odpowiedzi na zadane pytanie: ,,Jak czesto czuje si¢ Pan(i) osamotniony(a)?” wedtug plci.

Z przeprowadzonych badan wynika, Ze osoby starsze czuja si¢ samotne. Najczesciej
wystepujaca odpowiedzig byto ,,czesto” (48% ankietowanych) oraz ,,czasami” (32%). Zadna
z ankietowanych osob nie odpowiedziala natomiast, ze nigdy nie czuje si¢ samotna.
Mgzczyzni czuja si¢ bardziej samotni niz kobiety — 61% mezczyzn odpowiedzialo, ze czgsto
czuja si¢ samotni, a 22% ze czasami. W$rdd kobiet byto to odpowiednio 44% 1 34%.

4.9.3. Dostepnos¢ lekarza

Ankietowanym zadano pytanie: ,Jak Pan(i) ocenia dostgpnos¢ do bezplatnej
specjalistycznej opieki lekarskiej?”” Odpowiedzi udzielito 88 osob.

H Mezczyzini (%)

M Kobiety (%)

H Ogotem (%)

Ryc.29. Odpowiedzi respondentow i opiekunow pytanie. ,, Jak Pan(i) ocenia dostgpnosé do bezptatnej
specjalistycznej opieki lekarskiej?” Odpowiedzi udzielifo 88 0sob.
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Wickszo$¢ ankietowanych (51%) nie miata zdania w tej sprawie — odpowiedziata, ze trudno
powiedzie¢. Wsrod pozostatych ankietowanych najczgstsza odpowiedzig bylo ,,raczej trudno
dostepna” — takiej odpowiedzi udzielito 32% ankietowanych, w tym 43% mezczyzn i 28% kobiet.

Rozktad odpowiedzi sugeruje, ze ankietowani maja raczej zte wyobrazenie o dostgpnosci do
opieki medycznej, cho¢ nie zupelnie zte — wybierajgc najczes$ciej odpowiedz ,,raczej trudno
dostepna”, ale prawie nie wskazujac odpowiedzi ,,zdecydowanie trudno dostepna”

4.9.4. Opieka medyczna

Ankietowanym zadano pytanie: ,,Czy jest Pan(i) zadowolony(a) z opieki medycznej,
ktorg Pan(i) otrzymat(a) w ciggu ostatnich 12 miesiecy?”. Odpowiedzi udzielito 86 0sob.

Zdecydowana wigkszos$¢ ankietowanych, bo az 56% (w tym 60% mezczyzn 1 55%
kobiet) odpowiedziata, ze jest raczej zadowolona z opieki medycznej. Pozostale odpowiedzi
byty wybierane duzo rzadzie;j.

Co ciekawe, odpowiedzi udzielane przez ankietowanych na to pytanie do$¢ mocno
kontrastuja z odpowiedziami na poprzednie pytanie — o dostepno$¢ do opieki lekarskie;.
Mimo, iz ankietowani uwazajg, ze opieka lekarska jest raczej trudno dostgpna, to sg jednak
z tej opieki raczej zadowoleni!

Tab. 5. Poziom zadowolenia z opieki medycznej a plte¢ badanych.

Warianty odpowiedzi Mezczyzni Kobiety Razem
N ] % N % N %
Zdecydowanie 1 43 10 14,5 11 11,9
zadowolony(a)
Raczej zadowolony(a) 12 52,2 36 52,2 48 52,2
Trudno powiedzieé 8 34,8 17 24.6 25 27,2
Raczej niezadowolony 2 8,7 5 7,2 7 7,6
Zdecydowanie 0 0,0 1 1,5 1 1,1
niezadowolony
Statistic DF Value Prob
Chi-Square 4 2.5191 0.6412

Ocena sytuacji finansowej przez samych badanych wypada roznie. Jak wynika z tabeli
nr 5 wigkszo$¢ ankietowanych uwaza, ze ich dochody nie sg wysokie, ale zyje oszczednie
i pozwala to na zaspokojenie wszystkich ich potrzeb materialnych. Kolejnym wskazaniem
bylo, ze pieniedzy wystarcza ale tylko na najtansze ubranie 1 jedzenie.
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W wyniku przeprowadzonej statystycznej analizy danych stwierdzono, ze pteé
badanych nie miata wptywu na oceng sytuacji finansowej (p=0,6412).

4.9.5. Dochody

Ankietowanym zadano pytanie o wysokos¢ ich dochodoéw. Odpowiedzi udzielity
82 osoby. Pozostate osoby nie potrafity okresli¢ swoich dochodéw lub odmowity odpowiedzi.

H do 500 zt

m 501-750 zt

751-1000 zt

H 1001-1250 zt

M powyzej 1250 zt

Mezczyzni Kobiety = Ogdtem Meziczyzni Kobiety  Ogodtem
(%) (%) (%)

Ryc.30. Deklarowane wysokos¢ rent i emerytur przez respondentow bqdz opiekunow. Odpowiedzi
udzielity 82 osoby.

Z przedstawionych odpowiedzi wynika, ze generalnie rzecz biorac osoby starsze sa
osobami o niskich dochodach. Tylko 10% z nich miato dochody powyzej 1250 zi, a tylko
22% dochody w przedziale od 1001 do 1250 zi. Najwigksza grupa ankietowanych (55%) to
osoby z dochodem w przedziale od 751 do 1000 zt. Natomiast dochody ponizej 750 zt
wskazato tylko 13% badanych.

Wsréd dochodow mezczyzn i kobiet daje si¢ wyraznie zauwazy¢ bardzo istotne
réznice — dochody mezczyzn sg wigksze (p=0,0023).Wsrod mezczyzn przewazajg osoby
z dochodem w przedziale od 1001 do 1250 zt, a wsrdd kobiet — w przedziale od 751 do 1000
zt. W obu przypadkach te przedziaty sa wskazywane przez ponad potowe ankietowanych
mezczyzn lub kobiet (odpowiednio 52% mezczyzn 1 62% kobiet).

Te dysproporcje wynikaja z wielu czynnikow. Mgzczyzni posiadajg zazwyczaj lepiej
ptatng prace, pracuja dhuzej, pdzniej przechodza na emeryture. To wszystko sprawia, ze ich
$redni dochdd jest troche wyzszy od $redniego dochodu kobiet.
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4.9.6. Sytuacja finansowa

Wysokos$¢ osigganego dochodu nie zawsze ma bezposredni wptyw na odczucia
ankietowanych co do ich sytuacji materialnej. Wiele tutaj zalezy od poziomu zycia
w przesztosci, od aktualnych potrzeb i aktualnych mozliwosci. Osoby starsze to czesto osoby
schorowane, ktéry duzy procent swojego budzetu muszg przeznacza¢ na leki. Z drugiej strony
— takie osoby raczej w malym stopniu uczestniczag w zyciu spolecznym, czesto nie s3 juz
w stanie opuszcza¢ domu, wigc nie ponosza duzych wydatkéw np. na rozrywki. Ich potrzeby
finansowe w gltownej mierze sprowadzajg si¢ do zaspokajania podstawowych potrzeb
zyciowych — sg to gléwnie wydatki na jedzenie, ubranie, leki, optaty za czynsz, prad, gaz czy
telefon.

Ankietowanym zadano pytanie, w jaki sposob oceniajg swoja sytuacje finansowg —
czy wystarcza im pieniedzy na wszystko bez oszczedzania, czy muszg si¢ ograniczal, czy
moze nie starcza im pieni¢dzy nawet na najtansze jedzenie i ubranie. Odpowiedzi udzielito 86
0sob. Rozktad odpowiedzi przedstawiono w tab. nr 6.

Tab. 6 Samoocena sytuacji finansowej a ple¢ badanych.

Warianty odpowiedzi Mezczyzni Kobiety Razem
N % N % N %
Wystarcza na wszystko bez 3 13,0 3 4,4 6 6,5
specjalnego oszczgdzania
Zyjemy oszczednie i wystarcza na 13 56,5 29 42,0 42 45,7
wszystko
Zyjemy bardzo oszczednie aby 0 0,0 2 2,9 2 2,2
odtozy¢ na powazniejsze zakupy
Pienigdzy wystarcza na najtansze 3 13,0 21 30,4 24 26,1
jedzenie i ubranie
Pienigdzy wystarcza tylko na 0 0,0 2 2,9 2 2,2
najtansze jedzenie nie wystarcza na
ubranie
Pieniedzy nie wystarcza nawet na 4 17,5 12 17,4 16 17,3
najtansze jedzenie i ubranie

Jak wida¢, wiekszos¢ ankietowanych uwaza, ze ich dochody nie sa wysokie, ale zyje
oszczednie 1 pozwala to na zaspokojenie wszystkich ich potrzeb materialnych. Taka
odpowiedz wskazato 49% ankietowanych, w tym 62% me¢zczyzn 1 45% kobiet. Kolejng
najczesciej wskazywang odpowiedzig byto, ze pieniedzy wystarcza, ale tylko na najtansze
jedzenie 1 ubranie. Takg odpowiedz podato 14% mezczyzn 1 32% kobiet.

Podobnie jak w przypadku pytania o wysoko$¢ dochodow daje si¢ zauwazy¢, ze
mezczyzni generalnie lepiej oceniaja swojg sytuacje materialng.

Tab. 7. Wyniki regresji logistycznej.

Rezultaty regresji logistycznej

Analiza estymacji najwigkszej wiarygodnosci

Parametr DF Wartos¢ Blad Test Chi-Kwadrat | Poziom istotno$ci
0szacowana standardowy Walda testu
Wyraz wolny 0| 1 8.7827 2.0784 17.8563 <0.001
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Wyraz wolny 2| 1 9.3925 2.1301 19.4421 <0.001
Wyraz wolny 3|11 10.5630 2.2221 22.5962 <0.001
Wyraz wolny 411 12.2822 2.3070 28.3438 <0.001
Wyraz wolny 511 14.7933 2.4383 36.8083 <0.001
Wyraz wolny 6] 1 15.9562 2.5037 40.6145 <0.001
Wyraz wolny 711 17.2465 2.6531 42.2563 <0.001
Stuch 1 -1.7483 0.4407 15.7387 <0.001
Logiczno$é 1 -0.1070 0.0310 11.8953 0.0006
Zaburzenia 1 -0.3782 0.1379 7.5280 0.0061
$wiadomosci
Choroby pluc 1 -1.6516 0.5181 10.1640 0.0014
Kamica nerkowa 1 2.6032 0.6773 14.7716 0.0001
Przepuklina 1 -1.0909 0.4098 7.0857 0.0078
Depresja 1 -1.3253 0.6653 3.9678 0.0464
lloraz odds
Czynnik Warto$¢ oszacowana | 95% limit pewnosci Walda

Stuch 0.174 0.073 0.413

Logiczno$¢ 0.899 0.846 0.955

Zaburzenia $wiadomo$ci 0.685 0.523 0.898

Choroby phuc 0.192 0.069 0.529

Kamica nerkowa 13.508 3.581 50.947

Przepuklina 0.336 0.150 0.750

Depresja 0.226 0.072 0.979

1. Badano regresj¢ logistyczng stanu zdrowia wzgledem nastgpujacych zmiennych
objasniajacych: Wzrok, Stuch, Logicznos¢, Pogorszenie pamieci, Zaburzenia Swiadomosci,
Samopoczucie, Nadcisnienie, Arytmia, Migotanie przedsionkow, Udar mozgu, Choroba
Parkinsona, Epilepsja, Nowotwor, Choroby ptuc, Choroba wrzodowa, Kamica nerkowa,
Zakazenia moczowe Niewydolnos¢ nerek, Cukrzyca, Tarczyca, Osteoporoza, Zlamanie
biodra, Proteza biodra, Protezy zebowe, Zeby Przepuklina, WZW, Depresja, Choroba
psychiczna.

2. W celu uzyskania najlepszego zestawienia zmiennych objas$niajacych przeprowadzono
procedur¢ ich wstecznej eliminacji. W wyniku tego jedynymi istotnymi zmiennymi
objasniajagcymi okazaty si¢: stuch, logicznos¢, zaburzenie Swiadomosci, choroby pluc,
kamica nerkowa, przepuklina i depresja. Z analizy ilorazu odds wynika, ze najwigkszy
wplyw na samoocen¢ stanu zdrowia ma kamica nerkowa. Wspolczynnik determinacji
ostatecznie otrzymanego modelu wyniost 69,22% a model okazat si¢ statystycznie istotny.
Ogolnie na warto$¢ zmiennej objasnianej w tym modelu miaty wplyw zmienne: stuch,
logiczno$¢, i choroby phuc.

4.10. Opis zmiennych diagnostycznych

| wizyta:

@ Ple¢. oparte na 1.1, warianty odpowiedzi: 1-kobieta, 0—mezczyzna;

& Grupa wiekowa: oparte na Il, warianty odpowiedzi: 1-90-letnie, 2-95—letnie, 3-100 lat
1 powyzej;

= Wzrok: oparte na I111.A1.2, numery przeczytanych wierszy na tablicy;
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A

Aparat stuchowy: oparte na I11.Al.4, warianty odpowiedzi: 1-tak, 2—nie, O—brak (stan
pacjenta uniemozliwia wykonanie badania);

Stuch: oparte na 111.A2.1, warianty odpowiedzi: 3-respondent styszy mowe normalnej
glo$nosci (szept z odleglosci 3 m), 2-respondent styszy tylko glosna mowe, 1-respondent
styszy tylko pojedyncze stowa wypowiadane bardzo gtosno, O—stan pacjenta uniemozliwia
wykonanie badania;

/M Logicznos¢. oparte na 111.B — suma sum poprawnych odpowiedzi na pytania z blokow B1,

B2, B3 i B4, przy czym odpowiedzi na III.LB3 s3 w tym sumowaniu wazone (tj.
pomnozone) waga 3, zas B4— waga 2 (zdolno$¢ zapamigtywania ma przewage nad
prostymi pytaniami o otaczajaca rzeczywisto$¢, nad wszystkim za§ goruje inteligencja
badana tutaj poprzez sprawdzanie umiejetnosci rachunkowej);

Pogorszenie pamieci: oparte na I11.C2 warianty odpowiedzi: 0-tak, 2—nie, 1-trudno
(trudno powiedzie¢) lub brak (brak mozliwosci udzielenia odpowiedzi przez opiekuna —
wedhug pyt. IIL.C1);

Zaburzenia swiadomosci: oparte na 111.C8, warianty odpowiedzi: O-—caly czas,
1-codziennie lub prawie codziennie, 2-2-3 razy w tygodniu, 3—kilka razy w miesiacu,
4—sporadycznie, rzadziej niz raz miesigcu, S5—trudno powiedzie¢, 6— brak zaburzen
(wedhug pyt. II.C7);

Samopoczucie: oparte na I11.D1 - liczba odpowiedzi o pozytywnej konotacji, tzn. ,,tak” na
pytania 111.D1.1, 111.D1.5, 111.D1.7, IIL.D1.11, II1.D1.13 oraz ,,nie” na pozostale pytania
z tego dziatu

Mierzenie cisnienia. oparte na IV.Al, warianty odpowiedzi: 6—w ciggu ostatniego
miesigca, 5—w ciggu ostatnich 6 miesigcy, 4-w ciggu minionego roku, 3—w ciagu
minionych 2 lat, 2-dawniej niz dwa lata temu, 1-nie wiem, nie pamigtam, 0—nigdy;
Nadcisnienie: oparte na 1IV.A2, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2-nie, 1-nie wiem, nie
pamietam;

Arytmia: oparte na IV.A6, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2—nie, 1-trudno powiedzie¢, nie
pamigtam;

Migotanie przedsionkéw: oparte na IV.A7, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2—nie, 1-trudno
powiedzie¢, nie pamigtam,;

Udar mozgu: oparte na IV.B1, warianty odpowiedzi: O—tak, 2—nie, 1-trudno powiedzie¢,
nie pamig¢tam;

Choroba Parkinsona: oparte na 1V.B5, warianty odpowiedzi: O-tak, 2-nie, 1-trudno
powiedzie¢, nie wiem,;

Epilepsja: oparte na IV.B6, warianty odpowiedzi: 0—tak, 2—nie, 1-nie wiem;

Nowotwor: oparte na IV.Cl, warianty odpowiedzi: O-tak, 2-nie, 1-nie wiem, nie
pamigtam;

Choroby ptuc: oparte na IV.D1, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2—nie, 1-nie wiem, nie
pamigtam;

Choroba wrzodowa: oparte na IV.E1, warianty odpowiedzi: 0—tak, 2—-nie, 1-nie wiem;
Kamica nerkowa: oparte na IV.F1, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2—nie, 1-nie wiem, nie
pamietam;

Zakazenia moczowe: oparte na IV.F3, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2—nie, 1-nie wiem,
nie pamigtam;
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Niewydolnosé¢ nerek: oparte na IV.F6, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2-nie, 1-nie wiem,
nie pamig¢tam;

Cukrzyca: oparte na 1V.G1, warianty odpowiedzi: O-tak, 2-nie, 1-nie wiem, nie
pamigtam;

Tarczyca: oparte na IV.G5, warianty odpowiedzi: O-tak, 2-nie, 1-nie wiem, nie
pamigtam;

&= Stojgc: oparte na IV.H1, warianty odpowiedzi: 3-pewnie, l-niepewnie, 2-trudno

powiedzie¢, 0—nie dotyczy. Respondent w ogdle nie chodzi (nie opuszcza 16zka, korzysta

z wozka);
Osteoporoza: oparte na 1V.I1, warianty odpowiedzi: O—tak, 2-nie, 1-nie wiem, nie
pamigtam;
Zlamanie biodra: oparte na IV.12, warianty odpowiedzi: 3—nie O—tak, ztamanie to bylto

leczone operacyjnie, 2—tak, ale ztamanie to nie byto leczone operacyjnie, 1- nie wiem, nie
pamigtam;

Proteza biodra: oparte na IV.I3, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2-nie, 1-nie wiem, nie
pamigtam;

Protezy zebowe: oparte na IV.15, warianty odpowiedzi: 0-tak, 3-nie uzywam, nie
posiadam protezy, 2—nie uzywam, mimo, ze posiadam protezg, 1— odmowa;

Zeby: oparte na IV.16, liczba, nie wiem nie pamigtam;

Przepuklina: oparte na IV.17, 0—tak, 3—nie i nigdy nie miatem(—am), 2-miatem(—am), ale
zostalem(—am) zoperowany(-a), 1— trudno powiedziec;

WZW: oparte na IV.I8, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2—nie, 1-nie wiem, nie pamig¢tam;
Depresja: oparte na IV.19, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2—-nie, 1-niec wiem, nie pami¢tam,;
Choroba psychiczna: oparte na 1V.110, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2-nie, 1-nie wiem,
nie pamig¢tam;

Cisnienie skurczowe: Oparte na V, wartosc;

Cisnienie rozkurczowe: oparte na V, wartosc;

Tetno: oparte na V, wartos¢;

Stan zdrowia: oparte na VI.A1, wedlug skali, przy czym odpowiedzi ,stan pacjenta
uniemozliwia przeprowadzenie badania” przyporzadkowywano O ;

Stan przed 10 laty: oparte na VI.A2, wedtug skali, przy czym odpowiedzi ,,stan pacjenta
uniemozliwia przeprowadzenie badania” przyporzadkowywano 0;

Bol: oparte na VI.B1, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2-nie, 1-trudno powiedzie¢;

Tyton: oparte na VII.AL, warianty odpowiedzi: 0-tak, 2-nie, 1-trudno powiedziec;

Skala Katza: oparte na VIILLA (w zakresie pytan od Al do A6) - indeks agregacyjny:
liczba odpowiedzi ,,tak” z wagg 2 + liczba odpowiedzi ,,cz¢Sciowo” z wagg 1;

Skala Lawtona: oparte na VIIL.B (w zakresie pytan od B1 do B8) - indeks agregacyjny:
liczba odpowiedzi ,,bez pomocy” z wagg 2 + liczba odpowiedzi ,,z niewielkg pomoca”
zwagg 1;

Tryb Zycia: oparte na VII1.B9, warianty odpowiedzi: 4—chodzacy, 3—chodzaco—siedzacy,
2-siedzacy , 1-lezaco—siedzacy, 0-lezacy (nie opuszcza tozka);

Pokarmy: oparte na IX.Al, warianty odpowiedzi: O-tak, w duzym stopniu, 2-tak,
w umiarkowanym stopniu, 3-nie, nic takiego nie mialo miejsca, 1-nie wiem, trudno
powiedzie¢;
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Dieta: oparte na 1X.A2, warianty odpowiedzi: 0—tak, w umiarkowanym stopniu, 2—nie,
nic takiego nie mialo miejsca, 1-trudno powiedziec¢.

Il wizyta:

A

3

Czas wolny: oparte na A2.1 - A2.9, - indeks agregacyjny: liczba odpowiedzi ,,raz
w roku” z waga 2 + liczba odpowiedzi ,,kilka razy w roku” z wagg 3 + liczba odpowiedzi
., 1-2 razy w miesigcu” z waga 4+ liczba odpowiedzi ,,raz w tygodniu” z wagg 5+ liczba
odpowiedzi ,kilka razy w tygodniu” z wagg 6+ liczba odpowiedzi ,,codziennie” z wagg 7
+liczba odpowiedzi ,,trudno powiedzie¢” z wagg 1. Je§li ankietowany w ogoéle nie spedzat
czasu w ten sposob, otrzymamy 0;

Stan rodzinny: oparte na B1, numer podpytania, na ktore respondent udzielit odpowiedzi
»tak”;

Dzieci: oparte na B2, warianty odpowiedzi: 1-tak, 0—nie;

Zbiorowe: oparte na B3, warianty odpowiedzi: 0-tak, 1-nie;

Rodzina: oparte na B6, warianty odpowiedzi: 0-bardzo zte, 1-zte, 2—trudno powiedzie¢,
3-r6znie bywa — ani dobre ani zte, 4-dobre, 5-bardzo dobre;

Pomoc: oparte na B7, liczba odpowiedzi ,,zona/maz”, ,dzieci, synowie, zigciowie”,
,wnuki, prawnuki”, rodzenstwo” z waga 4 + liczba odpowiedzi ,,opiekunka, pracownik
socjalny” z waga 3 + liczba odpowiedzi ,,sgsiedzi, znajomi, dalsza rodzina, przyjaciele”
z waga2+liczba odpowiedzi ,,inni” z wagg 1. Jesli indeks przyjmuje warto$¢ 0, to znaczy,
ze respondent nie liczy na niczyja pomoc;

Samotnosé: oparte na B9, warianty odpowiedzi: 5-nigdy, 4-prawie nigdy, 3—czasami,
1-czesto, 0 —zawsze, 2—trudno powiedzie¢;

Odmowa: oparte na B9, warianty odpowiedzi: 3—nie spotkatem si¢ z takg sytuacja, 0—tak,
wiele razy, 2—tak, cho¢ byty to pojedyncze przypadki, 1-trudno powiedziec;

Dostgpnos¢ lekarza: oparte na C3, warianty odpowiedzi : 4-zdecydowanie tatwo
dostepna, 3-raczej tatwo dostepna, 1-raczej trudno dostepna, 0 —zdecydowanie trudno
dostgpna, 2—trudno powiedziec;

Opieka medyczna: oparte na C4, warianty odpowiedzi : 4-zdecydowanie
zadowolony(-a), 3-raczej zadowolony(-a), 1-raczej niezadowolony(-a),
0 —zdecydowanie niezadowolony(-a), 2—trudno powiedzie¢;

Dochody: oparte na D2, warianty odpowiedzi : 1-do 500 zt, 2-501-750 zt (oraz ,,trudno
powiedzie¢” i ,,odmowa”), 3—751-1000 zt, 4-1001-1500 zt, 5-1251-1500 zt i wiece;;
Sytuacja finansowa: oparte na D3, warianty odpowiedzi: 5-wystarcza na wszystko bez
specjalnego oszczedzania, 4-zyje¢ (zyjemy) oszczednie 1 wystarcza na wszystko, 3—zyje
(zyjemy) bardzo oszczednie, aby odlozy¢ na powazniejsze zakupy, 2—pieniedzy wystarcza
tylko na najtansze jedzenie i ubranie, 1-ieniedzy wystarcza tylko na najtansze jedzenie,
nie wystarcza na ubranie, O—pienigdzy nie wystarcza nawet na najtansze jedzenie
i ubranie;

Wyposazenie: oparte na D5, liczba odpowiedzi ,,tak” podzielona przez 9 (x100);
Swiadczenia: oparte na D6, warianty odpowiedzi: 1-tak, O-nie;

Udogodnienia: oparte na E2 — indeks agregatowy z wagami adekwatnymi do stopnia
uzytecznos$ci dla osoby w starszym wieku: dla swobodnej mozliwosci dostania si¢ osoby
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na wozku inwalidzkim — 4, windg — 2, mozliwosci otwierania drzwi — 1, zadne
z powyzszych — 0; suma odpowiedzi;

Instalacje: oparte na E6 — indeks agregatowy z wagami adekwatnymi do stopnia
uzytecznosci dla osoby w starszym wieku: zadna z powyzszych — 0, piec weglowy — 1,
biezaca zimna woda — 2, sptukiwany WC — 4, biezaca ciepta woda — 8, wanna —16, kabina
prysznicowa — 32, wiasne c.o. — 64, instalacja gazowa — 128, domofon — 256, podtoga
antyposlizgowa — 512, porecze, uchwyty w lazience — 1024, porecze, uchwyty
w przedpokoju — 2048; urzadzenia stuzgce do ¢wiczen —4096; suma odpowiedzi;

& Stan budynku: oparte na F1, warianty odpowiedzi: 3—bardzo dobrze, 2—dobrze, 1-raczej

zle, O—bardzo Zle;

Czystosé: oparte na F3, warianty odpowiedzi: 5-bardzo czysto, 4—czysto, 3-raczej czysto,
2—raczej brudno, 1 —brudno, 2—bardzo brudno;

Adaptacja: oparte na F4, warianty odpowiedzi: 0—tak, istnieje taka pilna potrzeba, 1-tak,
warto byloby wprowadzi¢ kilka zmian, 2-nie, obecnie nie ma pilnej potrzeby
wprowadzania takich zmian;

Higiena: oparte na F6, warianty odpowiedzi: 4-bardzo dobrze, respondent jest bardzo
zadbany, 3— dobrze, respondent jest zadbany, 1-zle, respondent jest raczej zaniedbany,
0-bardzo Zle, respondent jest bardzo zaniedbany, 2-trudno powiedziec;

Potrzeba dziatan: oparte na F7, warianty odpowiedzi: 3-nie, respondent jest w pelni
samodzielny lub ma wystarczajacg opieke, 2—tak, potrzebna jest pomoc w prowadzeniu
gospodarstwa domowego, 1-tak, potrzebna jest pomoc w postaci $wiadczen
pielegnacyjnych, O—tak, potrzebne sg obie formy pomocy.

Stownik kluczowych pojec i skrotow

Grupa wiekowa: okreslona liczba 0s6b wyodrgbniona wedtug kryterium wiekowego.
Wzrok: umozliwia cztowiekowi doznanie bodzcow $wietlnych dostrzeganie i rozroznianie
przedmiotow ich ksztatt, wielko$¢ czy ruch. Narzadem zmystu wzroku jest oko.

Pleé: podstawowy wymiar w znaczeniu dla ludzi dotyczy m¢zczyzny lub kobiety.

Aparat stuchowy: elektroakustyczne urzadzenie podnoszace zdolno$¢ styszenia 0sob
z niedostuchem.

Stuch: zdolno$¢ odbierania fal dzwigkowych. Narzadem stuchu jest ucho.

Ucho: narzad zmyshu stuchu i rownowagi. Sktada si¢ z ucha zewn¢trznego (matzowina
uszna 1 przewdd stuchowy), ucha s$rodkowego (jama begbenkowa z kosteczkami
stuchowymi 1 trgbka stluchowa), ucha wewnetrznego (blednik zawierajacy receptory
zmystu rownowagi 1 zmystu stuchu).

Gluchota: uposledzenie lub utrata zdolnos$ci styszenia 1 rozrozniania dzwigkow.
Logicznosé: dotyczy poprawnosci myslenia 1 odpowiedzi (zdolno$¢ zapamigtywania ma
przewage nad prostymi pytaniami o otaczajacg rzeczywistos$¢, nad wszystkim za$§ goruje
inteligencja badana tutaj poprzez sprawdzanie umiejetnosci rachunkowej).

Pogorszenie pamigci: obnizenie posiadanej zdolno$ci uktadu nerwowego do
przechowywania wzorcow uprzedniego doswiadczenia i wykorzystania ich w nowej
sytuaciji.
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Zaburzenia Swiadomosci: najwyzszy poziom regulacji zachowania czlowieka;
specyficzna wewngtrzna zdolno$¢ bezposredniego poznania otoczenia wiasnej osoby
i relacji z otoczeniem przebiegajaca na trzech poziomach: percepcyjnym pojeciowo-
werbalnym i samo §wiadomo$ciowym.

Samopoczucie: subiektywna ocena ogdlnego stanu zdrowia, posiadanych zasobow, relacji
miedzyludzkich.

Mierzenie cisnienia: Kontrola parametréw cis$nienia tgtniczego krwi (skurczowego
i rozkurczowego (140/90).

Arytmia: zaburzenie rytmu serca.

Migotanie przedsionkow: zaburzenia rytmu serca ( istnieje zagrozenie zycia).

Udar mozgu: nagle miejscowe zaburzenie krazenia krwi w mozgu przebiegajace zwykle
z utratg przytomnos$ci i innymi zaburzeniami.

Choroba Parkinsona: choroba OUN (Osrodkowego Uktadu Nerwowego) polegajaca na
niedoborze dopaminy wynikajacym z powolnego zaniku neuronow.

Epilepsja: choroba OUN (Osrodkowego Uktadu Nerwowego), w ktorej wystepuja
napadowe zaburzenia czynno$ci mozgu.

Nowotwor: chorobowo narastajgca tkanka niepodporzadkowana prawidlowym
czynno$ciom organizmu.

Antyonkogeny: geny ktorych produkty biatkowe nie umozliwiaja badz hamuja
powstawanie niektorych nowotworow.

Choroba: dynamiczna reakcja organizmu na dziatanie czynnika chorobotwaérczego.
Choroba Alzheimera: rozlane zwyrodnienie i zanik kory mézgowe;j.

Choroba wrzodowa: przewlekle schorzenie w ktérym na $cianach zotadka tworza sig
nisze wrzodowe drazace $ciany zotadka lub dwunastnicy.

Kamica nerkowa: choroba polegajaca na odktadaniu si¢ w organizmie miedzy innymi
ztogdéw soli mineralnych, cholesterolu. Piasek moczowy: ztogi soli kwasu moczowego
szczawiowego 1 fosforowego powstajace gtownie w kielichach miedniczek nerkowych.
Niewydolnos¢ nerek: stan chorobowy narzadu Iub uktadu powodujacy makro
ograniczenie jego czynnosci.

Cukrzyca: zaburzenie przemiany weglowodanowej wskutek upo$ledzenia czynnosci
wydzielniczej wysp trzustkowych wytwarzajacych insuling.

Tarczyca: gruczol wydzielania wewngtrznego. Wytwarza trojodotyronina (T3)
i tetrajodotyronina (T4). Nadmierne wydzielanie hormonéw to nadczynnos$¢, natomiast
niedostateczne wytwarzana ilo§¢ hormonéw to niedoczynno$¢ tarczycy.

Przepuklina: wrodzone lub nabyte przemieszczanie si¢ trzewi z uchytkiem otrzewne;j
sciennej np. pod skore lub do sgsiednich jam ciata np. brzuszna, mosznowa, pachwinowa,
przeponowa.

WZW: choroby zakazne w ktorych wystepuje uszkodzenie komorek watroby
wywolane przez wtargni¢cie 1 namnazanie si¢ w nich wirusow miedzy innymi typu
A (nagminny), B (wszczepienny), C, D, E.

Depresja: zesp6t zaburzen psychicznych na ktore sktadaja si¢: depresyjny nastrdj roznie
nasilone zahamowania, niepokdj psychiczny, dlugotrwaly lek; wystgpuje najczescie)
w przebiegu chordb afektywnych, niektorych psychoz.
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Choroba psychiczna: wszelkie zaburzenia psychiczne pod postacia: psychoz, nerwic,
psychopatii, niedorozwoju umystowego.

Tetno: rytmiczne rozcigganie $cian naczyn krwiono$nych wskutek zmian ci$nienia krwi
spowodowanych Skurczami i1 rozkurczami komor serca. U ludzi dorostych prawidlowe
tetno jest w granicach 60-80 uderzen na minutg (parametr wazny w diagnostyce).

Bol: przykre doznanie czuciowe 1 emocjonalne zwigzane z rzeczywistym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek. Receptory boélowe wystepuja w skorze, btonach
sluzowych w okostnej, torebkach stawowych, migs$niach, trzewiach (ma duze znaczenie
diagnostyczne).

Prog bolu: najmniejsza sita bodzca przy ktérej powstaje znaczenie bolu okreslonego
organu.

Skala Katza: Skala Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego ( Activities of Daily
Living, ADL, umozliwia ocen¢ samodzielnosci dotyczacej: jedzenie, ubieranie sie,
korzystanie z toalety, mycie si¢, kontrola zwieraczy).

Skala Lawtona: Skala Ztozonych Czynno$ci Zycia Codziennego (Instrumental Activities
of Daily Living, IADL, Skala ta ocenia samodzielno$¢ w zakresie: przygotowanie
positkow, prace domowe, korzystanie z telefonu, przyjmowanie lekow, korzystanie ze
srodkoéw transportu, robienie zakupow).

Geriatryczna Skala Depresji (Geriatric Depression Scale, GDS wystgpuje 3 punktowa,
15 punktowa i 30 punktowa. W badaniach tej pracy postuzono si¢ 15 punktows).

Krotki Test Oceny Stanu Umystowego (Mini Mental State Examination, MMSE zwany
teste Folsteina) — stuzy do przesiewowych badan funkcji poznawczych. Ocenia orientacje
W miejscu 1 czasie, pami¢¢, myslenie, zdolno§¢ do koncentracji uwagi, koordynacje
wzrokowo - przestrzenng. Jezeli wynik testu wskazuje na zaburzenia funkcji
poznawczych, niezbedne dla dalszego diagnozowania jest przeprowadzenie dalszych
badan.

Rodzina: grupa osob zlozona z malzenstwa 1 dzieci oraz ogoélu krewnych
(powinowatych). Pelni wazne funkcje: prokreacja, socjalizacja, funkcje ekonomiczne,
funkcje opiekuncze i kulturalno-wychowawcze

Grupa spoleczna: zbiorowos¢ ludzi zespolonych wigzig spoleczng przejawiajaca sie
w poczuciu facznosci, przynaleznosci grupowej i dziataniu na rzecz realizacji wspolnych
celow.

Matzenstwo: kulturowo akceptowany zwigzek migdzy osobami plci przeciwnej z ktoérym
jest zwigzane oczekiwanie ze narodzg si¢ w nim dzieci.

Pomoc spoleczna: dzialalno$¢ potrzeb majgca na celu wspomaganie oséb 1 rodzin
w przezwyciezaniu trudnych sytuacji zyciowych. Jest udzielana w sytuacjach ubostwa,
sieroctwa, bezdomnosci, macierzynstwa, bezrobocia, niepelnosprawnosci, klesk
zywiotowych.

Profilaktyka spoleczna: Zapobieganie sytuacjom, ktore powodujg inicjowanie potrzeb
z zakresu pomocy spotecznej. Wlasciwie realizowana profilaktyka spoteczna powinna
uprzedza¢ stany zagrozenia moralnego, zdrowotnego, kulturalnego, spotecznego, aby
uchroni¢ jednostki i grupy danej populacji przed patologia.
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@ Profilaktyka zdrowotna: dziatania majgce na celu zapobieganie chorobom poprzez
promowanie zdrowego stylu zycia, kontrolowanie czynnikow ryzyka zachorowan,
wczesne wykrywanie , leczenie chordb i zapobieganie ich nawrotom.

# Promocja zdrowia: Z uwagi na brak polskiego odpowiednika oddajacego pelne znaczenie
tego hasta uzywa si¢ najczegsciej idiomu w formie ,,promowanie”. Karta Ottawska
definiuje jako proces umozliwiajacy kazdemu cztowiekowi zwigkszenie oddziatywania na
wlasne zdrowie w sensie jego poprawy i utrzymania.

= Adaptacja: optymalne dostosowanie.

7 Potrzeba: odczuwany przez jednostke stan braku czegos.

& Stabo-wzrocznosé, stabo-widzgcy: Do celow rehabilitacyjnych przyjmuje si¢ definicje
osoby stabo-widzacej: to osoba, ktora pomimo noszenia okularéw korekcyjnych ma
trudnos$ci z czytaniem, odtwarzaniem obrazu a moglaby poprawi¢ zdolno$¢ wykonywania
tych czynno$ci przez wykorzystanie metod kompensacyjnych oraz dostosowanie

srodowiska fizycznego.

ONZ: Organizacja Narodow Zjednoczonych (ang. United Nations, UN).

OECD: Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. Organization for
Economic Cooperation Development - OECD).

WHO: Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization). Do WHO
nalezg 193 kraje).

# Rada Europy: ang. Council of Europe [121, 122].

4.11. Weryfikacja hipotez badawczych

Przyjeto za kryterium weryfikacji hipotez badawczych stwierdzanie okreslonego stanu
rzeczy w badanej populacji z czesto$cig przewyzszajaca 50%. Przy takim kryterium
weryfikacja hipotez badawczych przedstawiata si¢ nastepujaco:

HIPOTEZA 1: ,,Sytuacja osob dlugowiecznych jest w Kaliszu bardzo trudna” okazata
si¢ prawdziwa, albowiem az 80% respondentdw zyje w poczuciu osamotnienia. Mieszkania,
w ktorych zZyja, sa nieprzystosowane do ich niepetnosprawnosci, ktora stwierdza si¢ u 90%
badanych.

HIPOTEZA 2: ,,Zalecenia wynikajace z obowigzujagcych norm prawnych nie sg
realizowane
w odniesieniu do 0sob sedziwych okazata si¢ prawdziwa, albowiem opinie polskich geriatrow
i gerontologdbw dotyczace specjalistycznej opieki geriatrycznej nie maja wymiaru
praktycznego. Stwierdzono brak poradni geriatrycznej, lekarza geriatry oraz geriatrycznego
oddziatu szpitalnego. Sytuacja ta miedzy innymi przyzwala na zaniedbania dotyczace
leczenia i rehabilitacji 85% niedowidzenia, 70% niedostuchu, dolegliwosci boélowych wsrod
80,4% badanych os6b sedziwych.
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HIPOTEZA 3: ,,Zalecenia skierowane w normach prawnych do realizatorow opieki
zdrowotnej i spolecznej nie sa realizowane na dostatecznym poziomie” okazata si¢
prawdziwa, albowiem $wiatowe wytyczne o ochronie zdrowia, wydawane poczawszy od
1982 roku i w latach pozniejszych, nie znajduja odzwierciedlenia w naszym kraju.
Transformacja ustrojowa, istniejaca polityka spoteczno-ekonomiczna, mieszkaniowa,
dwugeneracyjne rodziny nie przewiduja i nie wykazujg troski o czlowicka sedziwego,
a wobec zalecen ogolnoswiatowych opieszatos¢ badz fragmentaryczng realizacje.

HIPOTEZA 4: , Dysfunkcja narzadu wzroku, narzadu stuchu i narzadu ruchu jest

bardzo stabo rozpoznana w odniesieniu do 0s6b dlugowiecznych” okazata si¢ prawdziwa,
poniewaz osoby z tymi dysfunkcjami nie sg zaopatrzone w takie pomoce i1 urzadzenia, jak:
aparat stuchowy, okulary itp.— az 70% badanych, pomimo znacznego uposledzenia stuchu, nie
uzywato aparatu stuchowego.

HIPOTEZA 5: ,Pielegniarki $rodowiskowe maja ograniczone rozeznanie co do
istniejacych potrzeb osob dlugowiecznych. Opieka nad osobami dtugowiecznymi wymaga
standaryzacji”. Wobec braku standardow i zmian w zakresie pracy pielegniarek

srodowiskowych przy jednoczesnej mozliwos$ci wyboru przez pacjenta pielegniarki i lekarza
pierwszego kontaktu, powstala wolna przestrzen, w ktorej znalazly si¢ osoby sedziwe. Az
60% badanych mieszka samodzielnie, jednak deficyty w sferze psychicznej i fizycznej
uniemozliwiaja im racjonalne korzystanie z przystugujacej im opieki. Zagubienie badanych
potwierdza fakt, iz 95,7% badanych nie korzysta ze specjalistycznej opieki. W czasie
prowadzenia badan stwierdzono, ze pielegniarki srodowiskowe danej rejonowej przychodni
nie znaty 0sob sedziwych, zamieszkatych na tym obszarze.
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5. DYSKUSJA

5.1. Czy dozycie do wieku sedziwego oznacza szczesScie?

Pytanie w tytule tego podrozdziatlu zmusza do glgbokiej refleksji, bowiem wobec
rozlicznych chorob jak i1 potencjalnie mogacych si¢ zdarzy¢ wypadkow, na jakie cztowiek jest
narazony, i ktore moga zakonczy¢ si¢ zejsciem $miertelnym, osiggnigcie wieku sedziwego -
90 lat i powyzej, ktory to wiek znacznie przekracza aktualng przecietng diugosci zycia
w Polsce - mozna uzna¢ za ,,dotyk szcze¢scia”. Rzecz w tym — i to jest najwazniejsza refleksja
autorki z cato$ci osobiscie przeprowadzonych badan w miejscu zamieszkania osob w wieku
sedziwym — iz doznawania tego szcze$cia trudno tam bylo dostrzec, a najczesciej sytuacja
badanych sprawiata wrazenie nieszczesliwej. Autorka wielokrotnie byta do glebi poruszona
trudng sytuacja badanych.

Na terenie miasta Kalisza w okresie prowadzenia badan osoby w wieku sedziwym
stanowity okoto 2% ogotu mieszkancéw miasta. Dla dokonania jak najrzetelniejszej oceny
jakosci zycia tych 0s6b konieczne byto uwzglednienie wielu czynnikow wptywajacych na ta
jako$¢, ale oczywistym jest iz ujecie wszystkich takich czynnikéw nie jest mozliwe, co
zmusza do ich selekcji. Zwrocono szczegdlng uwage na cztery podstawowe kategorie
czynnikow: medycznych, psychologicznych, spotecznych i ekonomicznych — i wydaje sig, ze
przez to przyblizono si¢ do ideatu, jakim jest spojrzenie na czlowicka jako na istote
biopsychospoteczng.

5.2. Koniecznos¢ prowadzenia badan takze poza Kaliszem

Skoro przedmiotem analiz w niniejszej pracy byly wybrane aspekty medyczne
psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne osob w wieku sedziwym mieszkajacych
w Kaliszu, to oczywistym jest, ze rodzi si¢ tutaj zasadne pytanie, czy podobna jest sytuacja
tych osob w innych regionach Polski, a takze w innych krajach. Poniewaz jednak badan z tego
obszaru tematycznego jest niewiele, to trudno bylo tutaj dokona¢ poglebionych analiz
porownawczych. Tym niemniej praca zawiera w sobie szereg informacji, ktore beda
przydatne do poroéwnan w przyszto$ci — czynionych wsrdd mieszkancow Kalisza, bo z calg
pewnoscig warunki zycia bgda si¢ zmieniac.

5.3. Przewaga liczbowa kobiet

W pracy nie zaskakuje fakt, ze wickszo$¢ osob w wieku sedziwym, ktore
zamieszkiwaty na terenie miasta Kalisza, stanowily kobiety — bo to wynika z licznych badan
demograficznych. Wprawdzie réznica migdzy $rednig dlugoscia zycia kobiet i megzczyzn
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wykazuje tendencje malejaca, ale obecnie znaczna przewaga liczbowa kobiet jest szczegolnie
wyrazna w$rdd populacji w wieku sedziwym [93].

5.4. Uwagi do metodologii badan

Uwage autorki zwrocit fakt, ze badani - pomimo sedziwego wieku - byli otwarci na
udziat w badaniach. Na ogdét bardzo mile spotykali si¢ z osobg ankietujaca. Jednak
kwestionariusz ankiety - opracowany przez Program ,,PolSenior” - byt bardzo szczegotowy,
co powodowato, ze badanie trwato bardzo dlugo. Tutaj nalezy si¢ wyjasnienie, ze tenze
kwestionariusz byl przewidziany do badan oséb juz od 65 roku zycia, ale przeciez kondycja
psychiczna i fizyczna 65-latkow jest na ogdt znacznie lepsza niz osob w wieku sedziwym.
Dlatego praktyczny wniosek wynikajacy z badan wiasnych jest taki, aby dla badania oséb
w wieku sedziwym czyni¢ zakres badan na tyle mniejszy, aby nie byt on dla respondentow

Wyczerpujacy.

Rodzaj przeprowadzonego badania jest taki, iz uzyskano - w formie wykresow oraz
obliczen statystycznych dotyczacych roznych zaleznosci - ogrom informacji. To pokazuje jak
ztozonym jest to badanie — ile bardzo istotnych parametrow bada. Z tego to powodu, ze
informacji bylo bardzo duzo, w niniejszej pracy przedstawiono tylko te najistotniejsze, ktore
jednak pozwalaja na przedstawienie najwazniejszych danych o jako$ci zycia osob w wieku
sedziwym.

5.5. Niska jakos¢ zycia

Badania dostarczyty autorce wielu emocji, gtownie spowodowanych obserwacja
cigzkich warunkéw w jakich osoby w wieku sedziwym zyty, otoczone rodzing, co
sugerowaloby zapewnienie ich najistotniejszych potrzeb, a co — niestety — okazalo si¢
nieprawdziwe. Mianowicie wiele z tych osob nie posiadato przydatnego im sprzetu do ich
codziennego zycia, jak np. okularow, czy aparatow stuchowych, co poprawityby im istotnie
jakos¢ ich zycia. Otoczone byly natomiast rzucajaca si¢ w oczy podczas badan ,,fatszywa
mitoscig” — cechujacy si¢ zachowywaniem pozoréw co do wlasciwej opieki wzgledem seniora
w rodzinie.

Tak wiec z badan wlasnych wylonit si¢ zgola inny obraz, niz wynikatoby to
z oficjalnych wypowiedzi decydentow zajmujacych si¢ systemem opieki zdrowotnej, czy tez
wizji geriatrow. Na przyktad polscy geriatrzy - prof. Bledowski i prof. B. Bien - przekonuja:
,»Starszy cztowiek nie musi by¢ niedotezny”, ,,Staro$¢ nie musi by¢ biedna i smutna”. B. Bien
przypomina, ze za okoto 20 lat spotkaja si¢: fala nizu lat 70-tych XX w. oraz zestarzeja si¢
0soby
zZ powojennego wyzu. Sytuacja ta wymaga wytycznych do sukcesywnych dziatan, norm
prawnych tagodzacych skutki nowej sytuacji, odniesieniu realnych dziatan do potrzeb.
Dywagacjom tym towarzyszy opinia, ze starsza osoba powinna jak najdluze; mieszkac
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samodzielnie 1 mie¢ zapewniong opiekunke¢ oplacang przez panstwo a ,,Dom opieki to
ostateczno$¢” tylko dla oséb samotnych. Waznym jest stwierdzenie, ze pacjent geriatryczny
wymaga specjalistycznego podejscia i leczenia, ktore ma niezwykly wydzwiek w efektach.
Interwencja we wlasciwym czasie na pierwsze zaburzenia pamigci, pierwsze symptomy
choroby Parkinsona - to podstawowe dzialanie opdzniajace emisj¢ petni klinicznych objawow
[94, 95, 96]. Wyniki badan wtasnych nie pokrywaja si¢, niestety, z ukazang powyzej wizja
polskich geriatrow. Codzienne zycie osob w wieku sedziwym cechuje, jak dotad, niska jego
jakos¢.

5.6. Ocena stanu psychicznego

Wigkszo$¢ badanych poprawnie odpowiadato na zadawane pytania ukierunkowane na
oceng ich stanu psychicznego, nie ujawniajac zaburzen funkcji poznawczych. Na wszystkie
pytania z tego zakresu prawidtowo odpowiedzialo 33% ankietowanych, 21% zrobito jeden
btad, a 14% procent — 2 bledy. Ogoétem ponad 2/3 badanych odpowiedzialo poprawnie
przynajmniej na 8 z 10 zadanych pytan.

Wigcej poprawnych odpowiedzi udzielili mezczyzni niz kobiety. Az 67% mgzczyzn
nie popehito zadnego btedu w testach, pozostali mieli 1 lub 2 btedne odpowiedzi, zaden nie
popehit powyzej 2 bledow. Mgzczyzni wykazali si¢ tez wigkszg zdolnoscig do logicznego
myslenia niz kobiety - 0 23%. Natomiast wsrdd kobiet az 44% udzielito powyzej 2 btednych
odpowiedzi. Test y? Mantela-Haenszela pokazuje wystgpowanie zaleznosci pomiedzy ocena
stanu psychicznego a plciag na poziomie istotnosci ex ante co najmniej 0,06, pozostate testy
prowadza do przeciwnego wniosku, jednak podstawowy test Xz moze by¢ mato wiarygodny
z uwagi na zbyt niskg liczebnos¢ niektorych komorek tablicy kontyngencji. Wprawdzie ponad
potowa badanych nie wykazywata juz takiej sprawnosci intelektualnej, jaka zapewne miata
w przesztosci, to jednak nie pociggato to za sobg istotnych zaburzen w ich codziennym
funkcjonowaniu.

Badanie oceny samopoczucia wykonano tylko w odniesieniu do tych osob, ktore byty
w stanie logicznie odpowiedzie¢ na pytania dotyczace tego zagadnienia; byty to tylko 48
sposrdd badanych. Sposrod nich 35% mozna bylo okreslic jako osoby o niskim
samopoczuciu, 32% 0 samopoczuciu przeci¢tym; pozostali nie zdradzali jakichkolwiek
objawow depresji. Wyniki te mozna podsumowac¢ w ten sposob, ze 67% bylo zagrozonych
stanem depresyjnym badz cierpiatlo z powodu depresji, a tylko 33% bylo w stanie
optymalnym — w sensie braku jakichkolwiek objawow depresji.

Wyniki badan dotychczasowych oraz wilasnych potwierdzaja znaczenie sprawnosci
intelektualne; dla wysokiej jakosci zycia w wieku sedziwym [97, 98] W dziataniach
profilaktycznych przektada si¢ to na propagowanie zdrowego starzenia. Cztowieka okresla si¢
jako istote biopsychospoteczng —za czym kryje sie¢ wymog wieloaspektowego spojrzenia na
trzy sfery jego funkcjonowania: biologiczna, psychologiczng i spoteczng. Wszystkie te sfery
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sa niezwykle istotne, wspottozsame dla jakosci zycia cztowieka, nie wylaczajac duchowosci,
ktéra w odniesieniu do 0s6b sedziwych, wydaje si¢ szczeg6lnie wazna [99, 100].

5.7. Wzrok

Napotkano na istotne ograniczenia w badaniu ostrosci wzroku. Mozliwe to byto tylko
w odniesieniu do respondentéw uzywajacych okulary. Nie mozna byto przeprowadzi¢ takiego
badania u 28 0sob (30,4%), sposrod ktorych 14 (15,2%) nie posiadato okularéw, badz ich
okulary nie spetnialy swojej funkcji albo tez istniata inna jeszcze przyczyna zaburzen wzroku.

Wigkszos¢ badanych potrafita przeczyta¢ tylko kilka poczatkowych wierszy
z pokazywanego im testu do oceny ostrosci wzroku — do trzeciego, czwartego lub pigtego
wiersza. Tylko mniej niz 15% potrafilo odczyta¢ tekst z wiersza szdéstego lub dalszych.
Srednia warto$é numeru przeczytanego wiersza wyniosta 3,76 u mezczyzn i 4,45 u kobiet.
Z analizy statystycznej przedstawionych danych wynika, ze nie ma podstaw do odrzucenia
hipotezy o braku zaleznosci migdzy zmiennymi wzrok a pte¢. Poniewaz poziom istotno$ci X
post dla wszystkich trzech testow jest bardzo wysoki, chociaz sam test chi kwadrat moze nie
by¢ efektywny z powodu rozproszenia obserwacji, to pozostale, wykorzystane w badaniu
mogg by¢ uznane za wiarygodne.

Ponad polowa me¢zczyzn mogla odczytaé¢ tekst z co najwyzej trzeciego wiersza,
podczas gdy takich kobiet bylo tylko 21%, a kolejne 34% mogto odczytaé tekst z czwartego
wiersza. Siddmego wiersza lub dalszego nie odczytat juz Zzaden mezczyzna, ale odczytaty
4 Kkobiety. Uzyskane wyniki wskazuja na istotne niedowidzenie az 85% badanych. Dowodzi
to konieczno$ci prowadzenia badan kontrolnych ostrosci wzroku, co jest szczeg6lnie istotne
w odniesieniu do populacji w wieku s¢dziwym. Dalej konieczne jest postawienie wlasciwej
diagnozy 1 w oparciu o nig wprowadzenie kompensacyjnych metod poprawy jakosci wzroku.

Wedhug K. Broczek [102] az u 2/3 stulatkbw pomimo rozpoznanej zaémy nie
podejmowano leczenia operacyjnego pomimo obowigzujagcych standardow. W badaniach
wlasnych, gdzie respondenci byli pytani o rozpoznawane u nich w przesztosci choroby
narzadu wzroku i1 operacje zaémy, okazato si¢, ze wielu z nich nie bylo w stanie udzieli¢
informacji na ten temat. Pojedyncze osoby podaty, ze uzywaty kropli do oczu. Okazato sig, ze
wprawdzie ogdlnie dostepne sa bezptatnie poradnie okulistyczne, jednak osoby w wieku
sedziwym korzystaja z tej pomocy sporadycznie. Stowarzyszenia AMD Polska
(AMD - Stowarzyszenie Zwyrodnienia Plamki Zwigzanego z Wiekiem) bylo nieznane
w $rodowiskach respondentow, podobnie jak Stowarzyszenie Retina AMD Polska, ktore
zajmuje si¢ gromadzeniem 1 upowszechnianiem informacji na temat chorob siatkéwki, ich
mozliwosci leczenia i rehabilitacji. Reasumujac powyzsze, istniat ewidentny brak wiedzy co
do mozliwosci diagnostyki i leczenia — zaréwno wérod osob sedziwych jak i ich opiekundw.
Taka sytuacja powoduje zaniechanie troski o lepsza jakos¢ zycia poprzez poprawienie
mozliwo$ci widzenia.
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Dostarczanie wiedzy z tego zakresu winno by¢ zatem jednym z wielu priorytetow
W systemie ochrony zdrowia. Ma to szczegdlne znaczenie tym bardziej, ze liczba osdb
w wieku sgdziwym bedzie wzrastata. Tak wigc dziatania majgce na celu podnoszenie
$wiadomosci co do mozliwosci korzystania ze specjalistycznej opieki okulistycznej maja
szczegbdlny wymiar. W Szwecji w wigkszosci klinik 1 oddziatow okulistycznych zatrudniony
jest synpedagogl, ktory prowadzi rehabilitacje narzadu wzroku. Zaplecze takiego gabinetu
stanowig pomoce techniczno-optyczne, nie finansowane przez pacjenta. Zaniedbania
uwidocznione w odniesieniu do narzagdu wzroku wobec kaliskich os6b w wieku s¢dziwym, na
tle wysokich standardow opieki okulistycznej w Szwecji, ukazuja jak bardzo istotna jest
implementacja w Polsce odpowiedniego systemu rehabilitacji narzadu wzroku opartego
o sprawdzone wzorce z innych krajow. Zwyrodnienie plamki zéitej z nastepowym
niedowidzeniem przyjeto przed wielu laty w Szwecji nazywaé chorobg spoteczng. Sg ku temu
ewidentne podstawy, albowiem w Szwecji choroba ta dotkneta juz 250 tysiecy sposrod 10
milionowego spoleczenstwa. W USA na zwyrodnienie plamki zoltej z nastgpowym
niedowidzeniem choruje ok. 6 milionow 0sob.

5.8. Stuch

Wyniki badan wlasnych, oceniajace ostro$¢ stuchu, ujawnily kolejny, bardzo istotny
problem, jakim jest staba dostepno$¢ do aparatow stuchowych w sytuacji niedostuchu oséb
w wieku sedziwym. Oczywistym jest bowiem fakt, ze niedostuch szczegélnie zaniza jakos¢
zycia. Trudno$ci w porozumiewaniu si¢ powoduja wycofywanie si¢ z kontaktow sgsiedzkich,
rodzinnych doprowadzajac do izolacji, osamotnienia.

Wsrod wszystkich badanych tylko 30% styszalo mowe normalnej glo$nosci, 60%
styszato tylko mowe glosng a 10% zaledwie pojedyncze stowa — i to wypowiadane bardzo
glosno. Sposrdod tych z niedostuchem tylko 19,2% badanych zatozyto aparat stuchowy, bo go
posiadato i byl tenze aparat prawidlowo do nich przystosowany, co — jak wiadomo — nie
zawsze ma miejsce, bo wystepuja na przyktad rdzne szumy zniechecajace do uzywania
aparatu. Kontakt stowny z wspomnianymi 19,2% badanych z niedostuchem nie sprawiat
trudnosci. Dla poréwnania, badania stulatkow wedtug autorow: Mossakowska M., Broczek K.
[6] wykazaly, ze 11,6% posiadalo aparat stuchowy. Az 29% stulatkéw z powodu
uposledzenia stuchu miato trudnos$ci z porozumiewaniem si¢. Stuch prawidtowy zachowato
18% stulatkow. Stwierdzany w badaniach wtasnych niedostuch czgsto znacznie utrudniat
przebieg catego badania, a niejednokrotnie z tego powodu przeprowadzenie badania nie byto
mozliwe (osoby te ujeto w grupie ,,niemozliwe do wykonania™).

5.9. Wywiady chorobowe w odniesieniu do chordb
przewlektych

Natrafiono na duze trudnosci w zbieraniu wywiadéw chorobowych, w tym
w odniesieniu do rozpoznawanych choréb przewleklych. Odpowiedzi ,,nie wiem”, ,,nie
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pamigtam”, ,,trudno powiedzie¢” stanowity az 1/3 wszystkich odpowiedzi. Z tego powodu
faktyczna liczba istniejacych chorob przewlektych mogla by¢ wigksza w badanej populacji.
Taka sytuacja dowodzi réwniez wyraznych zaniedban w obszarze sprawowania opieki
zdrowotnej nad tymi osobami.

W oparciu o informacje, ktore udato si¢ zebra¢, stwierdzono iz wsrod badanych
najczestsze bylty w kolejnosci: choroby uktadu krazenia 43%, zakazenia uktadu moczowego -
20%, cukrzyca 18%, nowotwory 13%. Wystepowanie chordb przewlektych konczacych sig
zgonem przedstawiaty si¢ nastgpujaco: choroby uktadu krazenia 46%, nowotwory 25%, urazy
i zatrucia 7%, choroby uktadu oddechowego 5% [101]. .Niektoére z chordb wyraznie
korelowaly z plcia: przepuklina 35% me¢zczyzn, 0% kobiet; kamica nerkowa 17% mezczyzn,
1% kobiet; upadki 32% kobiet, 17% megzczyzn; ztamanie kosci biodrowej 7% kobiet, 0%
mezczyzn., Zauwazalne byly czeste zaniedbania w leczeniu, co w oczywisty sposob
przyczynia si¢ do pogorszania stanu zdrowia i nasilania wielochorobowosci. W odniesieniu
do 30% megzczyzn ustalono, ze mialy rozpoznawane az cztery choroby przewlekle, a kolejne
20% trzy choroby. Natomiast wsréd kobiet w odniesieniu do 16% ustalono, ze miaty
rozpoznawane cztery choroby przewlekte, 13% trzy choroby, 17% dwie choroby. Przecigtna
liczba rozpoznawanych chorob przewlektych, jakg udato si¢ ustali¢, wynosita u mezczyzn 3,8,
a u kobiet 3,0.

5.10. Mozliwosci optymalizacji jakosci Zycia

Majac na uwadze cel pracy, w ktorym bylo poszukiwanie czynnikoéw optymalizacji
jakosci zycia os6b w wieku sedziwym, dokonano wstepnej oceny, ktéra wskazuje na
konieczno$¢ poszerzonych badan w zakresie dysfunkcji i deficytow tych osob.
Priorytetowymi powinny sta¢ si¢ badania wzroku i stuchu, ktore to najczesciej sa przyczyna
pogarszajacej si¢ jakosci zycia tych osob.

Obszar sfery ekonomicznej réwniez wskazuje na konieczno$¢ dalszych badan.
Poniewaz badania przeprowadzono na terenie miasta Kalisza, to oczywistym jest, ze nalezy
zachowa¢ daleko idaca ostrozno$¢ przed uogodlnianiem uzyskanych wynikow do obszaru calej
Polski, gdyz moga mie¢ tu znaczenie wyrazne odrebnosci regionalne. Wydaje si¢ jednak, ze
glowne problemy z obszaru oceny biopsychospotecznej sg zblizone.

Wyniki badan wlasnych wskazuja jednoznacznie na to, ze optymalizacja jakos$ci zycia
osOb w wieku sedziwym jest konieczno$cig — 1 wskazuje mozliwe kierunki tej poprawy.
Przede wszystkim dato si¢ zauwazyc¢, ze opieka geriatryczna faktycznie istnieje — w sensie
istnienia wyspecjalizowanych placowek opieki zdrowotnej — ale c6z z tego, skoro osoby
w wieku sedziwym praktycznie z tej opieki nie korzystaja, bo najczegsciej sami nie sg w stanie
do tychze placowek opieki zdrowotnej si¢ dosta¢, a rodzina i1 otoczenie nie wykazujg w tym
kierunku zainteresowania.
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5.11. Skala Katza

Skala Katza' jest — jak wiadomo — uznanym, jednym z podstawowych narzedzi do
oceny czynnosci w zyciu codziennym (mycie, ubieranie si¢, korzystanie z toalety, poruszanie
si¢). W oparciu o tg skale stwierdzono w badaniach wtasnych, ze co trzecia z badanych os6b
miata problemy z wykonaniem prostych czynnosci dnia codziennego. W badaniach wlasnych
wsrod 92 badanych osob - wg tejze skali - tylko 9 mezczyzn i 4 kobiety (5% ogotu badanych)
byto catkowicie samodzielnych, natomiast az 32% nie potrafito wykonaé ztozonych
czynnosci, takich jak: korzystanie z telefonu, korzystanie z komunikacji miejskiej, robienie
zakupow, przygotowanie positku, majsterkowanie, przyjmowanie lekéw, gospodarowanie
pieniedzmi; 16% bylo zalezne od innych, 14% wymagato cze$ciowej pomocy. Osoby
sprawne w tym zakresie stanowity 46% og6tu badanych, a osoby umiarkowanie sprawne -
11%. Utrata zdolnos$ci samodzielnego wykonania toalety, ubrania si¢, przemieszczania jest
trudnym do zaakceptowania ograniczeniem przymuszajacym do korzystania z pomocy innych
osob. Dla porownania, wsrod badanych w programie ,,PolStu 2001” osoby catkowicie
samodzielne to 3% mezczyzn, 6% kobiet, potrzebujace nieznacznej pomocy 67% mezczyzn,
43% kobiet, potrzebujace znacznej pomocy 18% mezczyzn, 26% kobiet, a osoby catkowicie
zalezne 12% mezczyzn, 25% kobiet [102].

5.12. Skala Lawtona

Skala Lawtona — to kolejna, czesto uzywana w ramach catosciowej oceny
geriatrycznej [103]. Utrata sprawnosci osob starszych zaczyna si¢ od niemoznosci wykonania
ztozonych czynnosci dnia codziennego. Rozmiary tych deficytow pomaga oceni¢ skala
Lawtona. Jesli proces rehabilitacji jest udany, to dochodzi do odzyskania mozliwosci
wykonywania prostych czynnos$ci dnia codziennego, czego ocen¢ utatwia skala Katza.

Wsrod ogoétu badanych tylko 5% nie wymagalo pomocy w wykonywaniu zlozonych
czynnos$ci dnia codziennego, do ktorych nalezy: korzystanie z telefonu, komunikacji
miejskiej, zakupy, przygotowanie positkow, drobna przepierka, przyjmowanie lekow,
zarzadzanie pieniedzmi. K. Szczerbinska [87] wskazuje na zlozono$¢ oceny osob starszych.
Pomimo iz osoby oceniane wg skali Lawtona byly osobami zaleznymi od innych, to nadal
mieszkaty samodzielnie, a oczekiwang pomoc otrzymywaty od srodowisk w ktorych zyty.

W badaniach wiasnych maksymalng liczbe punktow uzyskato 9 mezczyzn 1 4 kobiety,
co stanowito 5% ogotu badanych, natomiast az 32% to osoby calkowicie zalezne w tym
wymiarze, nie uzyskaly ani 1 punktu. Potowe czynnosci zlozonych wykonywato
11% respondentow.

5.13. Jakosc¢ opieki medycznej (geriatrycznej)

Istnieja rzetelne podstawy do stwierdzenia, ze w Polsce poczyniono znaczne postepy
w obnizaniu umieralnosci - poczawszy od opieki prenatalnej, okres noworodkowy,
niemowlecy, dziecigcy, wiek dojrzaty, az do p6znej starosci wiacznie. Obecny stan zdrowotny
Polakéw wymaga jednak dalszych wielu dziatan — poczynajac od promocji zdrowia, poprzez
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leczenie 1 rehabilitacje — obejmujgcych wszystkie okresy zycia az do poznej starosci.
Dowodza tego wyniki badan wtasnych, gdzie w odniesieniu do os6b w wieku sedziwym
zaobserwowano wiele niedociggnig¢. Warto przytoczy¢ tutaj, ze wsrdd badanych az 45,6%
nie korzystato z regularnej opieki zdrowotnej. Sposrod ogotu badanych wielu nie posiadato
tak podstawowych oprotezowan, jak: okulary 23,9%, aparaty stuchowe 64,1%, protezy
zebowe 65,2% nie uzywa a 35,8 % w ogole nie posiada.

Analizujagc wyniki badan wlasnych wskazane jest takze odnosi¢ je do badania stanu
zdrowia ludnos$ci Polski (GUS 1996 r. powtarzane co 5 lat, ostatnie z 2009 r.), ktére byly
wykonane zgodnie z zaleceniami mi¢dzynarodowymi [103]. Chodzi o Europejskie Ankietowe
Badania Zdrowia (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego (EHIS) i Rady w sprawie
Statystyk Wspolnoty w zakresie zdrowia publicznego oraz zdrowia i bezpieczenstwa w pracy
nr 1338/2008, Polskie badania EHIS), w ktorych wytycza si¢ dokonanie oceny
w nastepujacych czterech obszarach tematycznych:

1. stan zdrowia (samoocena, choroby przewlekle, ograniczenia w funkcjonowaniu i ich
wplyw na zycie codzienne i samopoczucie)

2. opieka zdrowotna (korzystanie z opieki medycznej, stosowanie lekow, profilaktyka)

3. determinanty zdrowia, glownie styl zycia

4. aspekt demograficzno-spoteczny badanych osob.

W tych badaniach ogélnopolskich wéréd badanych w wieku 40-60 lat 34% oceniato
swoj stan zdrowia ponizej dobrego, a u prawie co drugiego mieszkanca Polski (43%)
wystepowaty choroby przewlekte. Wsrod osob 50-letnich 60% zglaszato dolegliwos$ci
chorobowe i choroby przewlekte, wsrod 60-letnich 79%, a w najstarszym przedziale
wiekowym az 90% podawato rdézne problemy zdrowotne i choroby przewlekle. Podobnie
przedstawialy si¢ wyniki badan wlasnych, gdzie wsrod mieszkancéw miasta Kalisza w wieku
sedziwym tylko 10% oceniato pozytywnie swoOj stan zdrowia. Pod tym wzgledem
w badaniach wiasnych potwierdzaty si¢ wyniki ogdlnopolskiego badania GUS. O ile
w badaniach GUS dolegliwosci bolowe towarzyszyty 61% badanych (67% mezczyzn, 59%
kobiet), to w badaniach wlasnych wystepowanie dolegliwosci bolowych wsrdd osob w wieku
sedziwym bylo jeszcze czgstsze - 83% mezczyzn 1 61% kobiet. Najczesciej zglaszanymi
dolegliwo$ciami bolowymi byly bole: konczyn dolnych, plecow i gtowy. Nalezy przy tym
mie¢ na uwadze — interpretujac powyzsze wyniki — ze osoby w wieku sedziwym sa
przyzwyczajone do bolu, przez co mogly omawiane wyzej wskazniki zaniza¢, bo jak inaczej
wytlumaczy¢ fakt, iz az 55% ogo6tu oso6b 15-letnich zglaszato rowniez problemy zdrowotne
[104].

Zgodnie z kryteriami europejskimi (gdzie za osoby niepelnosprawne uznaje si¢ osoby
deklarujace jakakolwiek dolegliwos¢ lub ograniczenie) 1 wedlug GUS w 2009 r. w Polsce
zyto 9 mln 0s6b niepelnosprawnych. Liczba ta jest tak wysoka, ze wskazuje i1z problem os6b
niepelnosprawnych wymaga dziatan juz nie tylko spotecznych, ale rowniez politycznych.
Nieco innego spojrzenia w kwestii niepelnosprawnos$ci wymaga populacja osoéb sedziwych,
w ktorej niepelnosprawnos¢ dotyka, az 90% badanych.
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Aktualny stan zdrowia ludnos$ci polskiej wyznacza jej w tym obszarze odlegte miejsce
wsrod krajow Europy. Niestety, w Polsce placowki POZ $wiadcza przede wszystkim ustugi
lecznicze podstawowe. Przy tym wskazniki porad lekarskich w gabinetach lekarza rodzinnego
wzgledem wizyt domowych sg kilkakrotnie nizsze niz w wysoko rozwinigtych krajach UE.
Lekarz rodzinny pracuje gtéwnie w gabinecie, a w odniesieniu do populacji osob w wieku
sedziwym, gdzie wiele z tych osob jest niezdolnych do samodzielnej egzystencji 1 w zwigzku
z tym takze niezdolnych do zglaszania si¢ po porade do gabinetu lekarskiego, bardzo czgsta
jest praktyka posrednictwa rodziny w wypisywaniu recept na leki. Sg to tzw. ,,powtdrzenia
lekéw”, niekiedy trwajace latami, a przeciez stan kliniczny chorych zmienia si¢. Nalezy
podkresli¢, ze wing za ten stan rzeczy ponosza nie tyle lekarze rodzinni, co cztonkowie rodzin
os6b w wieku sedziwym. Potwierdzaja to wyniki badan wtasnych, gdzie az 19,6% os6b
w wieku sedziwym przyznaje, ze pomimo przewleklej farmakoterapii ich ostatnia wizyta
u lekarza prowadzacego byta ponad poét roku temu. Osoby w wieku sedziwym byty w 55,4%
zadowolone z otrzymywanej opieki, przy jednoczesnym twierdzeniu o duzej trudnosci
w korzystaniu z pomocy specjalisty. Ponadto osoby starsze nie zawsze wykupuja leki - ze
wzgledu na ograniczone $rodki finansowe; z tego samego powodu nie wykupuja im lekow
cztonkowie ich rodzin. Obecnie w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego dostep
pacjenta do poradni specjalistycznych stal si¢ zalezny od indywidualnej decyzji lekarza
rodzinnego. W odniesieniu do populacji w wieku sedziwym, to korzystanie z konsultacji
specjalistycznych byto uderzajaco niskie. Zaledwie 4,3% bylo pod opieka specjalistow.
Poradnie geriatryczne istniejg, ale na skutek lekcewazacego stosunku opiekunow/cztonkow
rodzin osob w wieku sedziwym zbyt rzadko z tych konsultacji geriatrycznych korzystaja
pacjenci w wieku sedziwym. Poza tym bardzo czgsto te osoby nie maja §wiadomosci, Ze
istnieja mozliwosci konsultacji specjalistycznych, rehabilitacji. Powszechny jest brak wiedzy
spotecznej na temat fizjologii starzenia si¢ 1 mozliwosci tagodzenia dolegliwosci
chorobowych tego okresu oraz poprawienia jakosci zycia [105]. Takze wsrdd lekarzy
1 pielegniarek nie zawsze wida¢ wlasciwe zrozumienie 1 zaangazowanie w leczenie
1 rehabilitowanie oséb w wieku podesztym. Takie spojrzenie czlonkdéw rodzin oséb w wieku
podesztym oraz wielu pracownikow zakladow opieki zdrowotnej sprawia, ze jakos$¢ zycia
0osob w wieku podesztym jest bardzo niska [106]. Praktycznie nie istniejg mozliwosci
usprawniania senior6w w ich domach. Poniewaz obecnie mato komu zalezy na poprawie
jakosci zycia os6b w wieku podesztym, a opieke zleca si¢ domom opieki spolecznej
1 hospicjom, bardzo konieczne jest uswiadamianie spoteczenstwa o potrzebach osob w tym
wieku. Powszechnie unika si¢ $wiadczenia opieki osobom starym, chorym. Czgstym
argumentem wyzbywania si¢ przez najblizszych korzystania z opieki zdrowotnej jest brak
wiedzy 1 umiejetnosci w tym zakresie. Dowodzi to koniecznosci podjecia takiej edukacji
a ponadto stworzenia sieci domowej opieki na wzor ,,domowego hospicjum” czy istniejacej
opieki domowej w USA [107]. Taka opieka nalezatoby obja¢ wszystkie osoby wykazujace
deficyty w powyzej przedstawionych badaniach, szczegdlnie w sytuacji widocznych
zaniedban ze strony rodziny. Nalezy stworzy¢ dodatkowe mozliwosci dziatania w tej sferze.

Opieka zdrowotna nad tymi osobami oparta jest przede wszystkim na doraznym
korzystaniu z pomocy u lekarza rodzinnego. Brak poradni geriatrycznej, a tym samym
standardow w opiece geriatrycznej, ma negatywny wptyw na funkcjonowanie oséb w wieku
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sedziwym 1 pigtrzacych si¢ trudnosci tej grupy. Pole zanizonego poziomu opieki pogarsza
brak wiedzy, opieszato$¢ opiekundw co do mozliwosci i konieczno$ci protezowania
dysfunkcji: otolaryngologicznych okulistycznych czy ruchowych. Pojawiajg si¢ takze istotne
problemy, glownie natury spotecznej, w $rodowisku, ktorym zyjg. Staro$¢ wspotistniejaca
z wielochorobowoscig — przy braku zaangazowania pielggniarek srodowiskowych, opiekunow
spotecznych a nierzadko rodziny — powoduje niskg jakos$¢ zycia. Nalezy przy tym podkresli¢,
ze szczegllnie trudna, by¢ moze nawet najtrudniejsza, jest opieka nad osobami z zespotami
otepiennymi. Choroby te powodujg konieczno$¢ zmiany trybu zycia rodziny oraz naktadaja
szereg dodatkowych obowigzkéw. Taka sytuacja wymaga duzego zaangazowania, wiedzy
kompetentnej - a w szczegodlnosci wsparcia ze strony takich instytucji, jak opieka zdrowotna,
czy opieka spoteczna. Dlatego tez niezbg¢dnym jest organizowanie cyklicznych konferencji
dostarczajacych wiedzy o sprawowaniu opieki. Widoczne braki i zaniedbania w zakresie
przestrzegania zasad dietetycznych chorych, np. z cukrzyca, wykonywania iniekcji insuliny
oraz samokontroli poziomow glikemii, powoduja szybkie pogarszanie si¢ stanu chorego.

Mimo szeregu polskich aktéow prawnych zapewniajacych o dostepie do mozliwie
pelnej opieki zdrowotnej, powstaje przestrzen, a wilasciwie przepas¢, pomiedzy opieka
a pacjentem. Placowki te nie sg dostatecznie przygotowane do opieki nad osobami starymi
a nieustanne zmiany w zakresie refundacji tych $wiadczen przez opieke srodowiskowa, Zle
wplywaja przede wszystkim na zmuszonych korzysta¢ z tej opieki. Szczegélnie odczuwalny
jest brak przepiséw okreslajacych zasady opieki nad tymi osobami, jak tez okreslajacych
mozliwos$ci kontroli.

Z powyzej przedstawionych faktow wynika konieczno$¢ poznania i oceny sytuacji
spotecznej os6b starych, dlugowiecznych - poprzez przeanalizowanie ich probleméw
w Srodowisku rodzinnym czy spoteczno$ci, w ktorej zyja. A wiec, z jednej strony, jest to
proba przedstawienia stanu istniejgcego:

1) wykazania zasadniczych probleméw oraz btgdéw i niedoskonatosci w systemie opieki nad
cztowiekiem starym a

2) wskazania konieczno$ci dzialan podnoszacych odpowiedzialno$¢, jednostek 1 oséb
opiekujacych si¢ naszymi seniorami.

W pracy przedstawiono analizy przeprowadzonych badan ankietowych wybranych
aspektow  medycznych, psychologicznych, ekonomicznych 1 spolecznych o0s6b
dlugowiecznych zamieszkalych na terenie miasta Kalisza, poszukujac czynnikoéw
optymalizacji ich jako$ci zycia.

5.14. Samotnos¢

Pozostawanie w domu, brak mozliwosci rozmowy z innymi, wdowienstwo s3
najczestszymi przyczynami poczucia osamotnienia, na co zwraca uwage szereg autorow. Na
przyktad B. Bien podala w pracy o 80-letnich Polakach, ze az 27% sposrod nich nie
opuszczata swego mieszkania [120]. Mieszkancy miasta Kalisza w wieku s¢dziwym w 90%
przypadkéw mieszkali ze swymi rodzinami. Az 30% z nich bylo zaleznych, przy tym16%
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catkowicie zaleznych od oséb z ktorymi zamieszkiwali albowiem nie byli w stanie
o wlasnych sitach opuszcza¢ mieszkania. Ich jakos¢ zycia byta na niskim poziomie w $wietle
wynikéw badan wlasnych. Potwierdzaja to odpowiedzi na pytanie dotyczace czestosci
poczucia osamotnienia, gdzie odpowiedzi ,,czesto” bylo az 48%, a odpowiedzi ,,czasami”
32%. Przy tym zadna z ankietowanych osob nie odpowiedziala, ze nigdy nie czuje si¢
samotna. Mezczyzni czuli si¢ bardziej samotni niz kobiety; 61% mezczyzn odpowiedziato, ze
czesto czujg si¢ samotni, a 22% ze czasami, podczas gdy analogiczne odpowiedzi kobiet byty:
44% i 34%. Testy statystyczne jednak nie wykazaly istotnej zaleznosci pomiedzy
odczuwaniem samotnosci a picia.

Utrata sprawnosci fizycznej, umystowej, wielochorobowos¢ 1 narastajace inwalidztwo
jest czesto przyczyng utraty nadziei, pogody ducha i czestg przyczyng poczucia osamotnienia
[56, 108, 109]Liberalno-kapitalistyczny system, do ktérego zmierzamy, i lansowana przez ten
system koncepcja szczgscia pomija — jak si¢ wydaje — zaspokojenie najglgbszych pragnien
i tesknot cztowieka. Nieustanna pogon za dobrami materialnymi prowadzi do obses;ji cigglego
zwigkszania tych dobr i hedonistycznych trendow, w czym czesto nie moze odnalezé sig
czlowiek sedziwy, poniewaz inaczej rozumie szczg¢scie. Warto zatem zajaé  si¢
ksztattowaniem postaw mtodziezy w tym kierunku, aby nie poddawata si¢ ona takiemu
modelowi szczgécia w zamian za rzeczywiste pragnienia duchowe. Chodzi o to — obrazowo
ujmujac — aby przerwang ni¢ pomig¢dzy szczg¢$ciem a moralnos$cig potaczyé ze stuzbg
drugiemu cztowiekowi. Wowczas tak uksztalttowane mtode pokolenie stworzy nowe realia -
réwniez dla osob starych.

Warto w rozwazaniach odnie$¢ sie takze do pierwszego rozdziatu Konstytucji RP pt.
Zasada dobra wspolnego (art. 1-29 Konstytucji RP), gdzie w czesci normatywnej Konstytucji
na pierwszym miejscu przedstawiona zostata zasada dobra wspolnego. Art. 1 Konstytucji,
poprzez wprowadzenie tej zasady, deklaruje: ,,Rzeczpospolita Polska jest dobrem wspolnym
wszystkich obywateli”. Przepis dotyczacy ,,dobra wspodlnego” wychodzi naprzeciw
mentalnosci Polakéw, ksztattowanej poprzez rézne doswiadczenia. Lata represji, dyktatur,
czy systemow autorytarnych, nauczyly zabiega¢ o jednostkowe dobro w zapomnieniu o dobru
wspolnym. Ignorancja tej zasady znajduje obecnie odzwierciedlenie w postawach wobec 0sob
migdzy innymi w wieku sedziwym. Przepis z art. 1. wyraznie mowi, ze tak by¢ nie powinno,
jednak aby zmienia¢ t¢ mentalno$¢ nalezy zaczyna¢ od postawy wlasnej, a nastgpnie budowac
i przekazywaé takie wzorcowe zachowania w $rodowisku rodzinnym, miejscu pracy
i zamieszkania (Konstytucja RP, art. 1-29).

5.15. Sytuacja mieszkaniowa

Kolejnym aspektem ukazujagcym jako$¢ zycia osob w wieku sedziwym byta ich
sytuacja mieszkaniowa.

W domkach jednorodzinnych mieszkato 25 0sob, co stanowito 27,1% ogo6tu badanych.
W pomieszczeniach zastepujacych mieszkanie zyly 2 osoby. W mieszkaniach
czteropietrowych mieszkato 39 oséb (42,3% ogotu badanych). Byty to budynki stare,
zamieszkiwane przez respondentow przez okres powyzej 50 lat.
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Dla 30 osob (32,6% ogotu badanych) najbardziej ucigzliwymi byty: brak windy,
schody, brak cieptej wody, brak instalacji gazowej, wspdlna toaleta dla kilku rodzin, istnienie
barier architektonicznych dla oséb na wodzkach inwalidzkich. Jednak, pomimo w/w
niedogodnosci zaledwie potowa badanych zdecydowataby si¢ na zamiang mieszkania.

Sytuacja mieszkaniowa jest obszarem wymagajacym dalszych badan, a przede
wszystkim wsparcia ze strony polityki spoteczne;.

5.16. Stan mieszkan

Autorka miala mozliwos¢ weryfikacji opinii badanych odno$nie ich warunkow
mieszkaniowych. Oceniata: elewacje budynku, stan techniczny i wyposazenie mieszkania
oraz jego czystos¢. Bardzo zle przedstawiala si¢ elewacja 27 budynkow. Spadajacy tynk,
brud, zacieki nadawaty tym budynkom szaro$ci, smutku i biedy. Zatechte, duszne powietrze
czasami pojawialo si¢ tuz po wejSciu w brame¢. W 25 mieszkaniach panowat zaduch.
Zgrzybiate $ciany widoczne byly az w pigeciu mieszkaniach, gdzie oddychanie stawalo si¢
trudne nawet dla zdrowego czlowieka. Zabrudzone okna odnotowano w 12 mieszkaniach,
a og6lny batagan z porozrzucanymi ubraniami w 8. Za czyste i bardzo czyste mozna bylo
uzna¢ zaledwie 27 mieszkan.

W odniesieniu do stanu zdrowia badanych, ich sprawnosci fizycznej i umystowej oraz
srodowiska w ktorym zyli, nalezaloby poprawi¢ stan 35 mieszkan, a kolejne 12 pilnie
dostosowaé do stopnia znacznej niepetnosprawnosci badanych. Respondenci w wigkszosci
byli czysto ubrani (61osob; 66,3%), lecz u pozostatych (310sob; 33,6%) byly widoczne
ewidentne zaniedbania higieniczne. Az dla okoto potowy badanych istniata potrzeba pomocy
doprowadzeniu ich mieszkania do wtasciwego stanu. Ponadto w zakresie prowadzenia domu
konieczna byla pomoc dla 18 osob (19,56%), $wiadczen pielegnacyjnych — dla 14 osob
(15,2%), a dla 14 os6b (15,2%) konieczne byty obie formy pomocy.

5.17. Oczekiwanie na wsparcie w sferze ekonomicznej

Osoby sedziwe niejednokrotnie oczekujg wsparcia réwniez w sferze ekonomicznej,
lecz bariery i zasady przerastaja ich mozliwosci. Warunkiem uzyskania takiego wsparcia jest
ztozony wniosek z uzasadnieniem w MOPS (Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej) przez
osobg zainteresowang. Pracownik socjalny czeka na zainteresowang pomocg osobe w swoim
biurze. Istnieje, powstata od kilu lat, luka pomigdzy S$rodowiskowa opieka medyczng
a pomocg spoteczng, w ktorej zostaja czesto osoby stare niepetnosprawne. To obszar zupetnie
wolny, o niewielkim zainteresowaniu instytucji panstwowych spotecznych czy prywatnych.

5.18. Zakonczenie

Zycie moze by¢ zwykle lub niezwykle, barwne lub szare, krotkie lub dtugie, wesole
lub smutne, ale zawsze koficzy si¢ tak samo. Smier¢ to powszechne, ale najbardziej niezwykte
doswiadczenie, przed ktérym cztowiek doswiadcza Igku. Podazanie ku temu co nieuchronne
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wypelnione jest swoistg trescig. Moze by¢ nig rodzina, religia, troska o siebie lub innych.
Staros¢ to czas refleksji, ktore majg szczegdlny wymiar i sg szczeg6lnie bliskie zblizajacym
si¢ do kresu zycia, osobom sedziwym. Prowadzone badania w$rdd oséb sedziwych cechowat
wysoki stopien trudnosci. Obcigzenie psychiczne autorki rekompensowaty jednak postawy
badanych o0sob, ktore spragnione byty rozmowy, bliskosci drugiego czlowieka. Z tych
rozmow wynikalo, ze byly to osoby, ktore za maksyme swojego zycia przyjety wedrowke ku
nieuchronnej $mierci. Bywa, ze na tej drodze nie ma nikogo, kto pomogtby ja przej$¢. Stowa
L. A. Seneki: ,,C6z w tym niezwyklego, ze umiera cztowiek, ktorego zycie jest niczym innym
jak tylko droga ku $mierci?[110] - wymagaja od nas takze chwili refleksji. Stowa te nie
powinny przygngbiaé, ale uczyni¢ $mier¢ bardziej etapem niz konsekwencja. Wszystkie
dziatania migdzynarodowe, czy danego kraju, powinny zmierza¢ do poprawy jako$ci zycia na
kazdym jego etapie. Niezwykle waznym dzialaniem na rzecz poprawy jako$ci zycia jest
ochrona zdrowia zawierajaca si¢ w szerokiej profilaktyce, edukacji, dostepnosci do ustug
medycznych, zabezpieczenia personalnego opieki podstawowej i specjalistycznej. Zawsze
powinny nam towarzyszy¢ cele ciaglej poprawy jakosci zycia wszystkich ludzi.
Poszanowanie godnosci cztowicka na kazdym jego etapie winno by¢ postawione ponad
polityczno-ekonomiczne wzgledy. Aby ekonomiczno-polityczne wzgledy nie zdominowaty
ludzkiej godnosci, jako$¢ zycia w kazdym wieku musi mie¢ jeden wymiar. Patrzagc oczami
medycyny, ktora jest biologig stosowang, mozna twierdzi¢, ze organizm wielokomoérkowy,
jakim jest rowniez czlowiek, zgodnie z programem genetycznym staje si¢ niezdolny do zycia
[111]. Kontynuacja zycia nastepuje w ich potomstwie, ktore kontynuuje linie zycia. Cztowiek
jednak, po wychowaniu dzieci i wprowadzeniu ich w zycie doroste, jest nadal cztowiekiem,
nadal istota w petni wartosciowa, sprawng psychicznie, fizycznie i intelektualnie, ktorg traci
stopniowo w pdznej starosci. Istniejg historyczne przyktady, ze wielu ludzi nawet w okresie
poznej staroéci tworzyto wspaniate dzieta, jak np. Goethe czy Picasso. Zycie ludzkie ma do
samego konca niesamowite mozliwosci a pojecie klasycznego humanizmu nakazuje
zachowanie szacunku i1 godnosci az do samego kofica. Jest to niezbity argument dla
zapewnienia opieki 1 pomocy ludziom w podesztym wieku, gdyz tworza oni cze$¢ naszej
nieodlacznej rzeczywistosci wrazen 1 odczué, sposobu widzenia $wiata 1 waznej dla nas sfery
uczuciowej.

Wychowani zostaliSmy w kulturze, w ktdérej nalezy si¢ szacunek dla osob starszych,
a tym bardziej bedacych juz w wieku sedziwym. Dlatego podejmujac niniejszy temat autorka
spodziewala si¢, ze wyniki badan utwierdza j3 w przekonaniu, iz nadal w miodszych
pokoleniach szacunek 1 poswigcenie na rzecz starego pokolenia bgdzie wszechobecne.
Tymczasem to, co zaobserwowata w domach, w ktorych mieszkali ludzie w wieku sedziwym,
sktania do bardzo smutnej refleksji, ze osoby te, ktore bardzo potrzebuja codziennej opieki
z racji licznych niedomagan wynikajacych z wieku i1 szeregu ngkajacych ich chorob, tak
naprawde tg opieke majg zapewniang tylko w ograniczonym zakresie. Jak wytlumaczy¢ fakt,
ze osoba w wieku sgdziwym nie ma albo w ogole okularow albo tez te okulary sg takie, ze nie
jest w stanie przez nie nic przeczyta. Oczywiscie zapewne znaczaca czg$¢ tych osob
z problemami dotyczacymi zaburzen wzroku ma niedowidzenie centralne spowodowane
zwyrodnieniem plamki zoéltej, ale obecnie mozna sobie z tym problemem radzi¢ poprzez
wlasciwg rehabilitacje, o czym wspomniano powyzej. Tym problemem niedowidzenia przez
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osoby w wieku s¢dziwym tak naprawde nikt powaznie si¢ nie przejmuje — ani najblizsza
rodzina ani tez pracownicy zatrudnieni w systemie opieki zdrowotnej. Podobnie przedstawia
si¢ sytuacja z niedostuchem. Wyraznie dostrzegalne to bylo w obserwacjach badan wtasnych,
gdzie z szeregiem 0sob w wieku sedziwym nie mozna bylo przeprowadzi¢ wywiadu
z powodu ich zaawansowanego niedostuchu. Czes$¢ z tych oso6b w ogole nie miala aparatow
stuchowych a cz¢$¢ posiadata aparaty takie, ktorych nie chciata uzywac z tej racji, ze byly dla
nich niedostosowane, wydawaty przeszkadzajace piski — i trudno si¢ byto dziwi¢, ze kto$, kto
taki aparat stuchowy posiada, nie bedzie go chcial uzywac. Kolejna sprawa, ktora jaskrawo
rzucata si¢ w oczy podczas wizyt domowych to niedostosowane mieszkania dla oséb w wieku
sedziwym. Skoro osoba w wieku sedziwym ma na ogo6t powazne trudnosci w samodzielnym
poruszaniu si¢, to nie powinna mieszka¢ w takich warunkach, ze w codziennym jej
funkcjonowaniu bedzie zachodzi¢ potrzeba przemieszczania si¢ po schodach, w dodatku
niewlasciwie zabezpieczonych. Przeciez w tymze wieku powaznym problemem sg upadki,
cz¢sto z nastegpowymi obrazeniami narzadu ruchu, do ztaman wiacznie. Przeciez typowe jest
tutaj zlamanie szyjki kosci udowej, ktére niewlasciwie leczone, albowiem bardzo czgsto
Narodowy Fundusz Zdrowia nie ma dostatecznych $rodkéw na finansowanie leczenia
operacyjnego, pozostaje tylko leczone zachowawczo — co powoduje, iz taka osoba staje si¢
lezaca do konca zycia. Najbardziej jednak bolesne byly dla autorki jej obserwacje odnoszace
si¢ do relacji: osoba w wieku sedziwym — cztonkowie najblizszej rodziny. Przede wszystkim
nie obserwowalo si¢ tutaj spodziewanego ciepta w relacjach. Obecna byta natomiast
,falszywa mito$¢” — to jest zwracanie si¢ w obecnosci prowadzacej badanie do osoby
w wieku sedziwym z cieptymi stowami, gdy jednoczesnie wyraznie zauwazalo si¢
w otoczeniu zaniedbania w opiece. W kilku przypadkach synowie z wyraznie
uwidaczniajagcymi si¢ objawami uzaleznienia od alkoholu utrzymywali w nader skromnych
warunkach 1 w catkowitej izolacji od otoczenia ich matke, z ktdrej emerytury si¢ utrzymywali.
Te obserwacje autorki sktaniajg do refleks;ji, ze zaszty w ostatnim okresie wyrazne przemiany
spoleczne, wraz z ktorymi dokonaty si¢ takze zmiany w relacjach: osoba w wieku sedziwym —
cztonkowie najblizszej rodziny. Konieczne s przeto dalsze, poglgbione badania z tego
obszaru tematycznego. Tutaj nalezy si¢ zastanowiC, na ile przemiany spoteczne, ktoére si¢
dokonaty w Polsce, zblizone sg do tych, ktore juz wyraznie zaistnialy przyktadowo w krajach
skandynawskich, czy w Holandii. Chodzi o takie problemy jak na przyktad eutanazja, ktora
dotyka przeciez bardzo czgsto osoby w wieku s¢dziwym, czy tez coraz czgstsze anonimowe
pochowki — 1 to jeszcze w takiej sytuacji, ze coraz czgéciej cztonkowie rodziny odmawiaja
w ogole udzialu w uroczystosciach pogrzebowych [112]. Konczac autorka zauwaza, ze
w $Swiecie wspdlczesnym to tak naprawde liczy si¢ czlowiek mlody, zdrowy, i najlepiej
jeszcze bogaty. Natomiast ci, ktorzy znajduja si¢ juz w wieku sedziwym, przy tym sg
W znacznym stopniu niepelnoprawnosci — a wiec potrzebujg statej pomocy o0so6b drugich
w codziennym funkcjonowaniu — tak naprawde nie sg juz w centrum zainteresowania
cztonkéw wiasnej rodziny jak i pracownikoéw opieki zdrowotnej w gestii ktorych pozostaje
sprawowanie opieki nad tg grupa wiekowa.
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6. WNIOSKI

1. Jakos$¢ zycia mieszkancow Kalisza w wieku sedziwym wraz z ich sytuacjg

ekonomiczng 1 funkcjonowaniem w $rodowisku rodzinnym 1 spotecznym
przedstawiata si¢ w ocenie holistycznej na zaskakujgco niskim poziomie.
Dlatego konieczna jest poprawa opieki nad tymi osobami.

2. Zalecenia z obowigzujacych norm prawnych w odniesieniu do o0sob
sedziwych powinny by¢ realizowane zarowno przez cztonkoéw rodzin jak i
instytucje sprawujace opiek¢ zdrowotng, spoteczng.

3. Wprawdzie formalnie opieka zdrowotna (opieka geriatryczna) nad osobami
w wieku sedziwym jest na dostatecznym poziomie, to w rzeczywistosci osoby
te z tejze opieki korzystaja w bardzo matym zakresie.

4. Dysfunkcja narzadu wzroku, narzadu stuchu i narzadu ruchu jest bardzo
stabo rozpoznana w odniesieniu do osob dlugowiecznych — co wskazuje na
koniecznos$¢ poprawy opieki w zakresie rehabilitacji wraz z koniecznym
doposazeniem w sprz¢t rehabilitacyjny.

5. Do zakresu s$rodowiskowej opieki pielegniarskiej nalezy wprowadzié
standard opieki nad osobami s¢edziwymi.

6. Na terenie miasta Kalisza, istnieje bezwzgledna potrzeba utworzenia
poradni geriatrycznej.
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/. STRESZCZENIE

Wybrane aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne
mieszkancow Kalisza w wieku sedziwym

Irena Galewska

Wprowadzenie. Starzenie si¢ spoleczenstw sprawia, ze wsrod nas jest coraz wiegcej
osob sedziwych. Majac na uwadze godnos¢ czlowieka i1 niezbywalne prawo do zycia
w mozliwie najbardziej optymalnych warunkach, istotnie waznym jest poznanie jakosci zycia
tej populacji. Wobec obserwowanej powszechnej marginalizacji potrzeb tej grupy spotecznej
przeprowadzono badania w poszukiwaniu czynnikoOw optymalizacji zycia osob sedziwych.

Cel pracy. Ocena holistyczna (biopsychospoteczna) osob w wieku s¢dziwym -
uwzgledniajgca ich jako$¢ zycia wraz z sytuacja ekonomiczng i funkcjonowaniem
w $rodowisku rodzinnym i spotecznym oraz z mozliwosciami optymalizacji opieki nad nimi.

Material i metoda. Badania z uzyciem kwestionariusza ankiety przeprowadzono w
okresie od 01 stycznia 2008 r. do 31 grudnia 2009 r. i obj¢to nimi 92 osoby w wieku
sedziwym zamieszkatych na terenie miasta Kalisza, w ich miejscu zamieszkania.

Wyniki. Sytuacja osob dlugowiecznych okazata si¢ w Kaliszu bardzo trudna,
albowiem az 63,04% tych osob zylo w trudnych warunkach, wyraznie niedostosowanych do
znacznego stopnia ich niepelnosprawnos$ci. Zalecenia wynikajace z obowigzujacych norm
prawnych nie sg realizowane w odniesieniu do os6b dlugowiecznych, albowiem pomimo
formalnie istniejacej na dobrym poziomie opieki zdrowotnej, w tym geriatrycznej,
rzeczywiste korzystanie z tejze opieki osob w wieku s¢dziwym jest bardzo skromne.
Dysfunkcja narzadu wzroku, narzadu shuchu i narzadu ruchu byla bardzo stabo rozpoznana
w odniesieniu do 0so6b dlugowiecznych. Pielegniarki $rodowiskowe miaty ograniczone
rozeznanie co do istniejacych potrzeb osob dtugowiecznych.

Whnioski. Konieczna jest poprawa opieki nad osobami w wieku sedziwym. Poniewaz
jest bardzo staba realizacja zalecen wynikajacych z obowigzujacych norm prawnych
w odniesieniu do oso6b sedziwych, konieczne jest spowodowanie dziatan naprawczych w tym
obszarze. Wprawdzie formalnie opieka zdrowotna (opieka geriatryczna) nad osobami
w wieku sedziwym jest na dostatecznym poziomie, to w rzeczywistosci osoby te z tejze
opieki korzystaja w bardzo malym zakresie. Dysfunkcja narzadu wzroku, narzadu stuchu
1 narzadu ruchu jest bardzo slabo rozpoznana w odniesieniu do osob dtugowiecznych — co
wskazuje na konieczno$¢ poprawy opieki w zakresie rehabilitacji wraz z koniecznym
doposazeniem w sprz¢t rehabilitacyjny.

Stowa kluczowe: wiek sedziwy, ocena holistyczna, ocena biopsychospoteczna,
potrzeby zdrowotne, rehabilitacja, Kalisza.
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8. SUMMARY

Chosen medical, psychological, sociological and economical aspects of aged people living
in Kalisz

Irena Galewska

Introduction. Obsolescence in the society causes that there are more and more
aged people among us. Keeping in mind human dignity and inalienable right to live in the
best conditions, it is essential to get to know the quality of life of this population.
Observing common marginalization of needs of this society group, | conducted a research
looking for optimum factors of life for aged people.

Objective. Holistic evaluation of aged people — considering the quality of life that
is their economical situation and functioning in the social and family environment,
including the possibility of better care for them.

Material and method. | conducted a research using a questionnaire in the period
from 01% of January 2008 to 31*" of December 2009 and 92 aged people living in the area
of Kalisz city were included in their place of address.

Results: The situation of old people turned of to be very difficult in Kalisz,
because as many as 63,04% of the people lived in very tough conditions, clearly not
proportional to considerable grade of their disability. Recommendations which result from
the rules of law are not implemented among aged people, although official existence of
health care at a good level, including geriatric care, is actually rarely used by aged people.
The dysfunction of eyesight, hearing and coordination of the body were hardly ever
diagnosed among aged people. District nurses had a limited information about existing
needs of old people.

Conclusions. There is a desperate need of care improvement among aged people.
There is very little accomplishment in recommendations resulting from the rules of law
concerning aged people, that is why it ‘s necessary to cause repair activities in this area.
Official health care among aged people is at a satisfying level, but in reality the use of
this care by old people is at low grade level. The dysfunction of eyesight, hearing and
coordination of the body are hardly ever diagnosed among aged people — which indicates
the need of care improvement in the area of rehabilitation and the necessary refitting in
remedial equipment.

Key words: old age, holistic evaluation, healthcare needs, rehabilitation, Kalisz.
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10. SPIS TABEL

Tab.l1. Trzystopniowa ocena stuchu po uprzednim zatozeniu aparatu stuchowego wedtug plci.

Tab.2. Uzywanie aparatu stuchowego wsrod kobiet i mezczyzn.

Tab.3. Rodzaje wystepujgcych chorob wsrod badanych mezezyzn i kobiet (warianty
odpowiedzi: 0 —tak, 1 — nie wiem, 2 - nie).

Tab.4. Tryb zycia 0sob badanych a plec.
Tab.5. Poziom zadowolenia z opieki medycznej a pte¢ badanych.
Tab.6. Samoocena sytuacji finansowej a pte¢ badanych.

Tab.7. Wyniki regresji logistycznej.
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11. SPIS RYCIN

Ryc. 1. Objeci badaniami w wieku 90, 95 1 100 lat — wg pfci.

Ryc.2. Ankietowani pod wzgledem stanu cywilnego i pici.

Ryc.3. Wyniki badania 64 0sob, ktore byly w stanie dojrze¢ tablice okulistyczng i przeczytac
tekst w gazecie. Osoby podczas badania postugiwaty si¢ posiadanymi okularami.

Ryc. 4. Zwigzek pomiedzy stopniem niedostuchu wynikajgcego z wczesniej przeprowadzonej
oceny stuchu u badanych a uzywaniem przez nich aparatu stuchowego.

Ryc. 5. Najczesciej wystepujgce choroby wsrod kobiet i mezczyzn wynikajgce z odpowiedzi na
pytanie o schorzenia aktualne i w przesztosci.

Ryc. 6. Rodzaje i nasilenie wystepujgcych chorob wsrod badanych mezczyzn, wynikajgce
z odpowiedzi na pytanie o schorzenia aktualne i w przesztosci.

Ryc. 7. Choroby wsréd badanych kobiet wynikajgce z odpowiedzi na pytanie o schorzenia
aktualne i w przesztosci.

Ryc. 8. Logicznos¢ okreslana na podstawie liczby poprawnych odpowiedzi na zadane pytania.
Jako kryterium przyjeto liczbe poprawnych odpowiedzi na 10 powyzej przedstawionych pytan.

Ryc. 9. Odpowiedzi wg 15-punktowej Geriatrycznej Skali Depresji (GDS) wedtug plci.

Ryc. 10. Samopoczucie wedlug pogrupowanych odpowiedzi (0-4: samopoczucie niskie, 5-9:
samopoczucie Srednie, powyzej 10 samopoczucie dobre) wedtug plci.

Ryc. 11. Stan zaleznosci od innych osob w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia
codziennego oceniany wedtug skali Katza —ADL — kobiet i mezczyzn.

Ryc. 12. Stopierr samodzielnosci oceniany wedlug Skali Zlozonych Czynnosci Zycia
Codziennego (Instrumental Activities of Daily Living (IADL) wedtug pici.

Ryc. 13. Ocena obecnego stanu zdrowia (w skali od 0 do 10 wedlug odczucia
66 respondentow sposrod ogotu przy zalozeniu, zZe 0 to najgorszy stan zdrowia, jaki mozna
sobie wyobrazié, natomiast 10 to najlepszy stan zdrowia) sposrod 92 badanych osob.

Ryc. 14. llos¢ osob deklarujgcych odczuwanie ,,dokuczliwego bolu utrzymujgcego si¢ powyzej
3 miesiecy” wsrod 74 0sob wedtug plci.

Ryc. 15. Odpowiedzi na zadane pytania dotyczgce istnienia jakiegokolwiek bolu i jego
lokalizacji, 74 0sob sedziwych, wedtug pici.

Ryc. 16. Odpowiedzi 74 osob wedlug pici, na zadane pytanie dotyczqgce najbardziej
dokuczliwego, przewlektego bolu ze wskazaniem lokalizacji.
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Ryc. 17. Natezenie bolu odczuwanego (w skali od 0 do 10) przy zatozeniu, ze 0 to brak bolu,
zas 10 to najwigkszy bol. Ocena odniesiona do aktualnie najbardziej bolesnego miejsca.

Ryc. 18. Odpowiedzi na pytanie: ,,Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy przeznaczail(a) Pan(i)
swoj wolny czas na nastepujgce czynnosci?” z mozliwosciqg wyboru nastepujgcych czynnosci:
czytanie, stuchanie, gry, oglgdanie, wyjscie do kawiarni, teatru, kosciota, znajomych wedtug
plci.

Ryc. 19. Czestos¢ spedzania podanej formy wypoczynku (ad. ryc.18) deklarowana wedtug
plci.

Ryc. 20. Czestos¢ czytania ksigzek — 23% ogotu ankietowanych kobiet deklaruje te forme
spedzania czasu. Mezczyzni nie deklarowali tej formy wypoczynku.

Ryc. 21. Oglgdanie telewizji jako sposob spedzania wolnego czas wskazanego przez 49
ankietowanych (72% w tym 15 mezczyzn i 34 kobiety. Stanowi to 53% badanych oséb) oraz
czestos¢ oglgdania telewizji przez badanych w okresie ostatnich 12 miesigcy.

Ryc. 22. Stuchanie radia, jako sposob spedzania wolnego czasu wskazanego przez 66
ankietowanych (72% - w tym 14 mezczyzn (61%) i 52 kobiety (75%). Stanowi to 72%
badanych) oraz czestos¢ w okresie ostatnich 12 miesiecy.

Ryc. 23. Czestos¢ bywania w kawiarni w ostatnich 12 miesigcach, jako podawany sposob
spedzania wolnego czasu wedtug pici.

Ryc. 24. Pojscie do teatru jako forma spedzania wolnego czasu w ostatnich 12 miesigcach,
deklarowana wg wieku i pici z 0ogotu respondentow.

Ryc. 25. Deklarowana czestos¢ uczeszczania do kosciota w ostatnich 12 miesigcach wedlug
plci.

Ryc. 26.Pdjscie z wizytq do znajomych lub rodziny jako sposob spedzania czasu wsrod 38%
0gotu oraz czestos¢ w ostatnich 12 miesigcach badanych kobiet i mezczyzn.

Ryc. 27.Deklarowanie gry w karty, szachy oraz czestos¢ podanej formy w ostatnich 12
miesigcach wg plci.

Ryc. 28. Odpowiedzi na zadane pytanie: ,,Jak czesto czuje si¢ Pan(i) osamotniony(a)?”
wedlug plci.

Ryc. 29. Odpowiedzi respondentow i opiekunow pytanie: ,,Jak Pan(i) ocenia dostgpnos¢ do
bezplatnej specjalistycznej opieki lekarskiej? ” Odpowiedzi udzielito 88 osob.

Ryc. 30. Deklarowane wysokosci rent i emerytur przez respondentow bqdz ich opiekunow.
Odpowiedzi udzielity 82 osoby.
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12. ANEKS

Kwestionariusz ankiety uzyty w badaniach.
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