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ABSTRAKT

Wistep: Celem pracy bylo poréwnanie wybranych aspektéw jakosci zycia u oséb
starszych przewlekle chorych, przebywajacych w opiece instytucjonalnej i pozo-
stajacych we wlasnych domach. Badaniami objeto tacznie 100 senioréw, w wie-
ku od 65 do 92 lat, w tym 50 podopiecznych Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego
w Nowym Targu i 50 chorych mieszkajacych we wlasnych domach, korzystaja-
cych z rehabilitacji domowej. Przebadano 50 kobiet i 50 mezezyzn.
Metoda: Do przeprowadzenia badari wykorzystano metodg sondazu diagno-
stycznego. Jako$¢ zycia badano kwestionariuszem WHOQOL-BREF. W ba-
daniach wykorzystano réwniez: Geriatryczng Skale Depresji (GDS), test cho-
du i réwnowagi Tinetti (POMA) oraz skale Lawtona (IADL).
Wyniki: Podopieczni ZOL-u oceniali nizej zadowolenie z jakosci zycia i swo-
jego zdrowia w poréwnaniu do senioréw pozostajacych w domach pod opieka
swoich rodzin. W badanych grupach istotnie lepsza jako$¢ zycia w czterech
dziedzinach stwierdzono w grupie senioréw przebywajacych we wlasnych do-
mach w poréwnaniu do podopiecznych z ZOL-u.
Whioski: Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze srodowi-
sko, w jakim przebywaja osoby starsze i schorowane ma decydujace znaczenie
na to, w jaki sposéb oceniaja one swoja jakos¢ zycia.
Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, kwestionariusz WHOQOL-BREF, opieka in-
stytucjonalna

WsTEP

ako$¢ zycia os6b starszych jest rozumiana pod pojeciem szczgdcia, do-
brostanu psychicznego i fizycznego oraz satysfakeji z zycia. Starzenie si¢
jest naturalnym etapem zycia. W ostatnich latach, ze wzgledu na nasilajace
si¢ zjawisko starzenia spoleczenistwa i rozwdj instytucjonalnej opieki dtugo-
terminowej, wiele uwagi poswigca si¢ problemowi jakosci zycia.
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Wielokrotnie podejmowano proby zdefiniowania pojecia ,jakos¢ zy-
cia”. W naukach medycznych definicje jakosci zycia skupiajg si¢ w znacz-
nym stopniu na zjawiskach zdrowia oraz choroby. Do tej pory nie zosta-
ta opracowana jednolita definicja ,niezalezna” przyjmowana na gruncie
rozmaitych medycznych subdyscyplin. Préba integracji — sformulowania
jednolitej definicji ,jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia” (Heath
Related Quality of Life — HRQOL) — zostata podjeta przez H. Schippe-
ra i jego wspétpracownikéw. Zdefiniowali oni pojecie jakosci zycia jako
funkcjonalnego efektu choroby oraz jej leczenia odbieranego przez pacjenta
(De Walden-Gatuszko, Majkowicz, 1994). Definicja HRQOL bierze pod
uwagg cztery elementarne aspekty funkcjonowania pacjenta: stan fizyczny
i sprawnos$¢ ruchowa, stan psychiczny, sytuacj¢ spoteczng i warunki ekono-
miczne oraz doznania somatyczne (Barika, 1995, s. 65). Ze wzgledu na to,
ze ,jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia” wiaze si¢ przede wszyst-
kim ze zmiennymi, ktére mozna okresli¢ jako funkcjonalne — HRQOL
zyskala miano miary obiektywnej (Rybezyriska, 1995, s. 16).

Jakos¢ zycia moze by¢ réwniez rozumiana jako satysfakeja z zycia prze-
jawiajaca si¢ w uogélnionej ocenie odniesionej do wybranych przez siebie
kryteriéw — cztowiek poréwnuje wlasna sytuacj¢ ze standardami weze$niej
uwewnetrznionymi w swoich strukturach poznawczych; ta calosciowa oce-
na wlasnego zycia wyraza si¢ w przekonaniu, iz jest ono bliskie idealnemu,
jest satysfakcjonujace, fascynujace i prawie niczego nie chee si¢ w nim zmie-
nia¢ (Juczyniski, 2001).

Istnieje kilka elementarnych zalozen lezacych u podstaw interdyscypli-
narnego rozumienia jakosci zycia (Dziurowicz-Koztowska, 2002, s. 77-99).
Po pierwsze, jako$¢ zycia wyznaczajg trzy gtéwne obszary: fizyczny, psycho-
logiczny, spoleczny, przy czym niektérzy badacze wlaczaja jeszcze czwarty
wymiar duchowosci. Po drugie, jako$¢ zycia ma charakter obiektywny oraz
subiektywny. Po trzecie, decydujaca rol¢ w ocenie jakosci zycia petni indy-
widualny osad jednostki. Po czwarte, jako$¢ zycia jest bytem dynamicznym
i ma charakter procesualny (Barka, 1995, s. 57).

Na jako$¢ zycia sktadaja si¢ dwa komponenty: warunki obiektywne (wa-
runki ekonomiczne, czas wolny, bezpieczeristwo spoteczne, odpowiednie
warunki mieszkaniowe, srodowisko naturalne, zdrowie itp.) i subiektyw-
ne samopoczucie (samoocena ogélnych i specyficznych warunkéw zycia
ujmowana w kategoriach zadowolenia, szczgscia, Igku, samotnosci itp.)
(Roznowska, 2009, s. 56). Obiektywne warunki ekonomiczne i spofecz-
ne wplywaja korzystnie lub niekorzystnie na odczuwanie jakosci zycia, ale
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réwnie wazne — a nawet wazniejsze — sg przekonania, odczucia, dazenia
i pragnienia jednostki zwigzane z warto$ciami egzystencjalnymi i stopniem
satysfakeji zyciowej ptynacej z ich realizacji.

W latach 1999-2004 w ramach restrukturyzacji ochrony zdrowia zapo-
czatkowano w Polsce rozwdj sektora opieki dtugoterminowej. Na polskim
rynku ustug medycznych pojawily si¢ zaktady opieki zdrowotnej udziela-
jace $wiadczen zdrowotnych osobom przewlekle chorym i niepetnospraw-
nym (Kautsch, 2011, s. 34).

Potrzeba tworzenia zaktadéw opieki dtugoterminowej wynika ze wzra-
stajacego zapotrzebowania na ten rodzaj ustug zdrowotnych, co bylo bez-
posrednio zwiazane z wydtuzaniem si¢ zycia ludzi, zwickszajaca si¢ liczba
os6b starych i niepetnosprawnych oraz ze zmiang modelu rodziny. Jednak-
ze ckonomizacja systemu opieki zdrowotnej wymusita skracanie okresu
pobytu oséb chorych w szpitalach do minimum niezb¢dnego do wykona-
nia specjalistycznych procedur. Stad powstata konieczno$¢ powolywania
zakladéw, ktdre kontynuowatyby dlugoterminowe leczenie i rehabilitacje,
a takze opieke nad osobami, ktérym rodziny nie moga zapewni¢ takiej
opieki (Leowski, 2012, s. 89).

Zapotrzebowanie na opieke dlugoterminowa bedzie si¢ w Polsce dyna-
micznie zwigksza¢ wskutek radykalnych zmian struktury demograficzne;.
Odsetek oséb w wieku powyzej 65 lat zwigkszy si¢ z 13,5% w 2010 r. do
23,5% w 2035 roku. Udziat ludnosci powyzej 80 lat, najcze¢sciej wymaga-
jacej juz opieki, podwoi si¢ z 3,5% do 7,2%. Jednocze$nie zmniejszanie si¢
roli rodziny, w zwiazku ze zmianami spoteczno-cywilizacyjnymi, bedzie si¢
wiaza¢ ze wzrostem znaczenia formalnych $wiadczen opieki dtugotermino-
wej (tamze, s. 89).

Ze wzgledu na starzenie si¢ spoleczenistwa paristwa europejskie juz daw-
no dostrzegly konieczno$¢ zapewnienia opieki osobom starszym, przewle-
kle chorym i niepetnosprawnym, a tym samym potrzebg rozwoju opieki
dlugoterminowej (tamze, s. 95). Wejscie w zycie nowego systemu finan-
sowania $wiadczen zdrowotnych w ochronie zdrowia zintensyfikowato
opisane dziatania i przyczynilo si¢ do restrukturyzacji zasobéw opieki sta-
cjonarnej oraz do rozwoju nowych form opieki dtugoterminowej, w tym
zakltadéw pielggnacyjno-opiekuriczych.

Misja zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego, ktéra jest pomoc cztowie-
kowi przewlekle choremu w odzyskaniu mozliwie najwickszego zakresu
sprawnosci i niezaleznosci oraz poprawa jakosci zycia i jego stanu zdrowia,
a takze zaangazowanych czlonkéw rodziny do samoopieki w warunkach
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domowych, wyznacza gléwne zadania zaktadu, jego wymogi organizacyjne
oraz rodzaj i zakres $wiadczonych ustug (Szarota, 2002, s. 91). W zaktadzie
pielegnacyjno-opiekuniczy udziela si¢ calodobowych $wiadczeni zdrowot-
nych, ktére obejmuja: pielegnacje, opieke i rehabilitacje oséb niewyma-
gajacych hospitalizacji oraz zapewnia im si¢ bezpieczeristwo, kontynuacje
leczenia farmakologicznego, pomieszczenie i wyzywienie odpowiednie do
stanu zdrowia, a takze prowadzi si¢ edukacj¢ zdrowotng tych oséb i czton-
kéw ich rodzin.

Zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynnosci jest okreslana mia-
nem aktywnosci dnia codziennego. Pod tym pojgciem rozumie si¢ zdolnosé
do wykonywania czynnosci nieodzownych do samodzielnego bytowania:
przygotowanie positku, ubieranie si¢ i rozbieranie, sprzatanie, robienie za-
kupéw, postugiwanie si¢ telefonem, korzystanie z publicznych $rodkéw
transportu. Najwazniejszymi czynnikami, ktére ograniczaja sprawnosé zy-
ciowa, sa zaawansowany wiek oraz choroby. Aktywnos¢ zyciowa wptywa
na mozliwo$¢ zwigkszenia sprawnosci, podczas gdy brak aktywnosci obniza
sprawnos¢ zyciows i nasila procesy starzenia (Orzechowska, 2012, s. 36).

Aktywnos¢ cztowieka polega na zaspokajaniu potrzeb biologicznych,
spotecznych i kulturalnych oraz na wykonywaniu zadaii wynikajacych
z uczestnictwa w okreslonym systemie spotecznym, ze stosunkdéw i zalez-
nosci z otaczajacym $wiatem. Aktywnos$¢ psychomotoryczna to réznorakie
dzialania organizmu przejawiajace si¢ w jego zewngtrznie dostrzegalnych
zachowaniach oraz w zachodzacych w nim procesach psychicznych. Ak-
tywno$¢ czlowieka stanowi istote regulacji stosunkéw migdzy nim a ota-
czajacym go $wiatem. Wyzszg koniecznoscig czfowieka starszego jest po-
trzeba bycia aktywnym. Aktywno$¢ warunkuje zaspokajanie wszystkich
imperatywnosci czlowieka. Zmiany w zakresie odgrywanych rél spotecz-
nych i zaprzestanie aktywnosci zawodowej prowadza do powstania duzej
ilosci czasu wolnego (Orzechowska, 2012, s. 28-29).

Oceng sprawnosci funkcjonalnej pacjenta dokonuje si¢ w ramach kom-
pleksowej oceny geriatrycznej (KOG), ktéra obejmuje wiele aspektow stanu
zdrowia. Badania wykazaly, ze lepsze efekty KOG uzyskuje si¢ w pracy
zespotowej nad pacjentem w poréwnaniu z metoda konsultacyjnga. Do oce-
ny poszczeg6lnych stanéw pacjenta w podesztym wicku stosuje si¢ m.in.:
skale Katza, geriatryczna skale depresji, Mini Mental Scale Examination
(MMSE), skal¢ Nortona. Przeprowadzenie kompleksowej oceny geriatrycz-
nej jest pracochlonne i zwykle wykonuje si¢ ja okresowo. Podstawowe czyn-
nosci zyciowe (Activities of Daily Living — ADL) ocenia si¢ w warunkach
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najblizszego otoczenia pacjenta i codziennego funkcjonowania. Dobry stan
pacjenta geriatrycznego to jego samodzielno$¢ w zakresie ADL, co oznacza,
ze moze on poradzi¢ sobie bez pomocy 0séb trzecich i moze mieszka¢ sam.

Celem prezentowanej pracy bylo poréwnanie wybranych aspektéw jakosci
zycia u 0s6b chorych w starszym wieku, przebywajacych w dlugoterminowej
opiece instytucjonalnej i pozostajacych w domach pod opieka swoich rodzin.

MATERIAL | METODA

Material badawczy obejmowat grupe 100 chorych, w tym 50 przebywa-
jacych w zakladzie opiekunczo-leczniczym (ZOL) i 50 przebywajacych
w domach. Badania zostaty przeprowadzone w okresie od grudnia 2016 r.
do marca 2017 r. wéréd pacjentéw Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego Pod-
halanskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawta IT w Nowym Targu
oraz wéréd oséb starszych korzystajacych z rehabilitacji domowe;.

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego przy uzy-
ciu technik ankiety, wywiadu i obserwacji. Narzedziami badawczymi wy-
korzystanymi do badan byty kwestionariusze: WHOQOL-BREF w pol-
skiej adaptacji Krystyny Jaracz, Geriatryczna Skala Depresji (Geriatric
Depression Scale — GDS), Skala Oceny Réwnowagi i Chodu (Test Tinetti)
oraz Skala Oceny Zlozonych Czynnosci Zycia Codziennego (skala Law-
tona — JADL).

Kwestionariusz WHOQOL-BREF skfadat si¢ tacznie z 26 pytan, na
ktére badany odpowiadat, wybierajac jedng z mozliwosci na 5-stopniowej
skali. Narzedzie to moze stuzy¢ zaréwno do globalnej oceny jakosci zy-
cia, jak réwniez w poszczegdlnych dziedzinach, takich jak: fizyczna, psy-
chologiczna, spofeczna i srodowiskowa. Ponadto ankieta zawierala dwie
odrebnie analizowane pozycje. Pytanie 1 dotyczyto indywidualnej ogél-
nej percepdji jakosci zycia, a pytanie 2 — indywidualnej ogdlnej percepdji
whasnego zdrowia. Wynik dla kazdej z dziedzin ustala si¢ osobno poprzez
wyliczenie $redniej arytmetycznej z pozycji wchodzacych w skiad danej
dziedziny. Wyniki dla kazdej z dziedzin mieszcza si¢ w przedziale od 4 do
20 punktéw. Interpretacja wyniku ma kierunek pozytywny, to znaczy, ze
im wyzsza liczba punktéw, tym lepsze poczucie jakosci zycia w zakresie
danej dziedziny.

Stan psychiczny pacjentéw oceniono za pomoca Geriatrycznej Skali De-
presji (GDS). Skala ta stuzy do oceny przesiewowej nasilenia symptoméw
depresji u 0s6b w starszym wieku. Za kazda odpowiedZ zgodnie z kluczem
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przyznaje si¢ po jednym punkcie. Interpretacja wyniku kocowego polega
na przypisaniu go do odpowiedniego przedziatu: od 0 do 10 — brak ob-
jawéw depresji, od 11 do 20 — lekkie nasilenie cech depresji, powyzej 21
punkéw — sugeruje glebokie nasilenie symptoméw depresji.

Mozliwosci lokomocyjne badanych oceniono za pomoca skali Tinetti
(Performance Oriented Mobility Assessment — POMA). Skala ta bada réwno-
wagg i chdd oraz szacuje ryzyko upadkéw. Kazda badang czynno$¢ ocenia
si¢. przydzielajac wartosci liczbowe od 0 do 2, facznie w calej skali mozna
uzyska¢ 28 punkéw. Wynik nizszy niz 26 punktéw sugeruje zwigkszone ry-
zyko upadkéw, natomiast uzyskanie mniej niz 19 punktéw moze §wiadczy¢
az o 5-krotnie wyzszym ryzyku upadkéw.

Do oceny ztozonych czynnosci dnia codziennego uzyto skali Lawtona
(Instrumental Activites of Daily Living — IADL). Uzyskanie 9 i mniej punk-
téw oznacza cigzka zalezno$¢ oraz potrzebe pomocy we wszystkich ztozo-
nych czynno$ciach dnia codziennego. Punkty w przedziale od 10 do 26
$wiadcza o umiarkowanej zaleznosci oraz o potrzebie czgsciowej pomocy
w ztozonych czynnosciach. Uzyskanie 27 punktéw wskazuje na catkowita
niezaleznosci i samodzielno$ci badanego w zakresie ztozonych czynnosci
dnia codziennego.

Do poréwnania sktadowych jakosci zycia kwestionariusza WHOQOL-
-BREF migdzy dwiema grupami badanych wykorzystano test #Studenta
dla préb niezaleznych. Wspélzaleznosci pomiedzy zmiennymi oceniono za
pomoca wspélczynnika korelacji liniowej Pearsona. We wszystkich prze-
prowadzonych testach przyjeto poziom istotnosci réwny 0,05. Analize sta-
tystyczna wykonano przy uzyciu programu Statistica.

Badanych podzielono na dwie grupy: pierwsza stanowili pacjenci za-
kfadu opiekuriczo-leczniczego, druga — osoby w podesztym wieku prze-
wlekle chore przebywajace w domu. W pierwszej grupie badanych mez-
czyzni stanowili 48%), a kobiety — 52%. W5srdd tych pacjentéw wigkszosé
to mieszkaricy wsi (56%). Srednia wieku dla calej grupy wyniosta 75 lat
i 4 miesigce, rozpigto$¢ wieku wahata si¢ od 65 do 86 lat. Natomiast
w grupie drugiej me¢zczyzni stanowili 52%, a kobiety — 48%. Zdecydo-
wana wigkszo$¢ badanych w tej grupie to mieszkaricy miast (76%). Dla
calej grupy $rednia wieku wyniosta 81 lat i 3 miesiace, najmtodszy bada-
ny miat 72, a najstarszy 92 lata. Calto$¢ badanego srodowiska podzielono
na trzy przedzialy wickowe: 64-74 lata (wick podeszty), 75-89 lat (wiek
starczy) i powyzej 90 lat (wiek sedziwy).
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WyNIKI

Dokonano ogélnej oceny zadowolenia badanych z jakosci zycia i jakosci
zdrowia przy uzyciu standaryzowanego kwestionariusza WHOQOL-
-BREF. Kwestionariusz sktada si¢ lacznie z 26 pytan, na ktére badany
odpowiadal, wybierajac jedng z mozliwosci na 5-stopniowej skali. Inter-
pretacja wyniku ma kierunek pozytywny, to znaczy, ze im wyzsza liczba
punktéw, tym lepsze poczucie jakosci zycia w danym zakresie. Skrét M
oznacza $rednia w prébie.

U senioréw pozostajacych w domach $rednie oceny dla zadowolenia
z jakosci zycia (M = 3,72) i ze swojego stanu zdrowia (M = 3,16) sa sto-
sunkowo wyzsze niz u senioréw objetych opieka instytucjonalng, dla keé-
rych ogdlna $rednia zadowolenia z jakosci zycia wynosi (M = 2,6 réznica
ta jest istotna statystycznie #(98) = 5,38; p < 0,001; tabela 2), a dla sta-
nu zdrowia (M = 2,2); réznica ta jest istotna statystycznie #(98) = 5,22;
2 < 0,001 (tabela 2).

Analizie poddano to, jak seniorzy oceniali zadowolenie z jakosci zycia
i stanu zdrowia ze wzgledu na dane socjodemograficzne. U pacjentéw ob-
jetych opieka instytucjonalng §rednia ocena zadowolenia z jakosci zycia dla
mieszkadcéw wsi, jak i miast jest rowna 2,6. Kobiety nieco wyzej ocenity
swoje zadowolenie z jakosci zycia (M = 2,69) niz mezczyzni (M = 2,5); rdz-
nica migdzy $rednimi jest nieistotna statystycznie #(48) = 0,61; ni (tabela 9).
Badani respondenci w przedziale wickowym 65-74 lata nieco wyzej ocenili
swoje zadowolenie z jakosci zycia (M = 2,83) niz osoby w wieku 75—89 lat
(M = 2,38); réznica ta jest nieistotna statystycznie #(48) = 1,45; ni (tabela
11). Natomiast u senioréw pozostajacych w domach stwierdzono, ze $rednia
ocena zadowolenia z jako$ci zycia byta wyzsza u 0séb mieszkajacych w mia-
stach (M = 3,84) niz u mieszkadcéw wsi (M = 3,33); rdznica ta jest nie-
istotna statystycznie #(48) = 1,6; ni (tabela 8). Kobiety nieco wyzej ocenity
swoje zadowolenie z jako$ci zycia (M = 3,83) niz mezczyzni (M = 3,62);
réznica ta jest nieistotna statystycznie #(48) = 0,79; ni (tabela 10).

Srednia ocena zadowolenia ze swojego stanu zdrowia wsréd pacjentéw
ZOL byta wyzsza u 0séb pochodzacych z miast (M = 2,45) niz u miesz-
karicéw wsi (M = 2,0); réznica ta jest nieistotna statystycznie #(48) = 1,81;
ni (tabela 7). Kobiety wyzej ocenily swoje zadowolenie ze stanu zdrowia
(M = 2,31) niz mezczyzni (M = 2,08); réznica ta jest nieistotna statystycz-
nie #(48) = 0,88; ni (tabela 9). Osoby miodsze (65-74 lat) nieco wyzej

ocenity swoje zadowolenie ze stanu zdrowia (M =2,33) niz osoby star-
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sze w wieku 75-89 lat (M = 2,08); rdznica ta jest nieistotna statystycznie
#(48) = 1,0; ni (tabela 11). U senioréw pozostajacych we wlasnych domach
wykazano, ze $rednia ocena zadowolenia ze swojego stanu zdrowia byta
wyzsza u 0s6b zamieszkujacych miasta (M = 3,32) niz u mieszkadcéw wsi
(M = 2,67); réznica ta jest istotna statystycznie #(48) = 2,18; p < 0,05 (tabe-
la 8), kobiety nieznacznie nizej ocenity swoje zadowolenie ze stanu zdrowia
(M = 3,08) niz mezczyzni (M = 3,23); réznica ta jest nieistotna statystycz-
nie #(48) = 0,55; ni; (tabela 10).

W tabeli 1 zostaly przedstawione i poréwnane wyniki jakosci zycia
w czterech dziedzinach WHOQOL-BREF. Zastosowano test z-Studenta
dla préb niezaleznych.

TaBELA 1. Poréwnanie jakosci zycia w czterech dziedzinach WHOQOL-BREF
miedzy pacjentami ZOL a seniorami mieszkajacymi we wtasnych domach

Wyszczegél- > N
nicnic ZOL Dom ZOL Dom
Dziedzina 10,08 | 13,00 | 2,04 | 3,17 50 50 -5,48 | 98 | 0,001
fizyczna
Dziedzina 9,76 | 12,80 | 2,01 | 2,46 50 50 —-6,78 | 98 | 0,001
psychologiczna
Dziedzina 11,20 | 13,76 | 3,18 | 2,56 50 50 —4,43 | 98 | 0,001
spoleczna
Dziedzina 11,56 | 14,20 | 1,69 | 2,47 50 50 —-6,23 | 98 | 0,001
$rodowiskowa

Zrédto: opracowanie whasne.

We wszystkich dziedzinach (fizycznej, psychologicznej, spolecznej oraz
$rodowiskowej) stwierdzono istotne statystycznie roznice. Pacjenci miesz-
kajacy we wlasnych domach ocenili dziedzing fizyczng istotnie wyzej niz
osoby przebywajace w ZOL. Przeci¢tna réznica migdzy nimi wynosi 2,92.
Seniorzy pozostajacy w domach pod opieka swoich rodzin ocenili dziedzing
psychiczng istotnie wyzej niz pacjenci ZOL, a przecigtna réznica migdzy
nimi wynosi 3,04. Osoby nichospitalizowane ocenity dziedzing spoteczng
istotnie wyzej niz pacjenci opieki instytucjonalnej. Przeci¢tna réznica mie-
dzy nimi wynosi 2,56. Seniorzy mieszkajacy we wtasnych domach ocenili
dziedzing $rodowiskows istotnie wyzej niz pacjenci objeci opieka instytu-
cjonalna, a przecigtna réznica ich dzielaca wynosi 2,64.

88 PRACA SOCJALNA NR 5(33) 2017, s. 81-103



OCENA ]AKOéCI ZYCIA OSOB W WIEKU PODESZEYM ZE SCHORZENIAMI PRZEWLEKEYMI

Zostata dokonana réwniez analiza czterech dziedzin WHOQOL-BREF
pod wzgledem plci (wykresy 1 i 2).

16
13,92
14 12,42 13,08
y 12,25 11,85
12 10,92
9,92 10

10

8

6

4

2

0

Dziedzina fizyczna Dziedzina Dziedzina spoteczna
psychologiczna Srodowiskowa
mZOL © Dom

WkREs 1. Poréwnanie jakosci zycia w czterech dziedzinach WHOQOL-BREF
miedzy pacjentami ZOL a seniorami mieszkajacymi we wlasnych domach wzgledem
plci (kobiety)

Zrédto: opracowanie wlasne.

16 14,38 14,46
14 13,54 13,31
12 11,5 11,25
10,25 95

10 !

8

6

4

2

0

Dziedzina fizyczna Dziedzina Dziedzina spoteczna Dziedzina
psychologiczna srodowiskowa
mZOL © Dom

WYKRES 2. Poréwnanie jakosci zycia w czterech dziedzinach WHOQOL-BREF
miedzy pacjentami ZOL a seniorami mieszkajacymi we wiasnych domach wzgledem
plci (mezczyzni)

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono, iz u kobiet wyste-
puja istotne statystycznie réznice w czterech dziedzinach (fizycznej, psy-
chologicznej, spotecznej oraz srodowiskowej). Osoby mieszkajace w domu
oceniaja wszystkie te dziedziny istotnie wyzej niz mieszkanki ZOL, a prze-
cigtna réznica wynosi odpowiednio: 2,5; 2,25; 2,16 i 2,07 punktu.

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono, iz réwniez u me¢zczyzn
wystepuja istotne statystycznie roznice w czterech dziedzinach (fizycznej, psy-
chologicznej, spotecznej oraz $srodowiskowej). M¢zczyzni mieszkajacy w domu
takze oceniaja wszystkie te dziedziny istotnie wyzej niz mieszkaicy ZOL,
a przecigtna réznica wynosi odpowiednio: 3,29; 3,81; 2,88 i 3,21 punktu.

Poréwnanie oceny Geriatrycznej Skali Oceny Depresji, wynik testu Ti-
nettiego oraz skal¢ Oceny Ztozonych Czynnosci Dnia Codziennego mig-
dzy pacjentami przebywajacymi w ZOL oraz w domu przedstawia tabela 2.
Zastosowano test #-Studenta dla préb niezaleznych.

TABELA 2. Poréwnanie jakosci zycia, jakosci zdrowia, oceny Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji, testu Tinetti oraz skale Oceny Ztozonych Czynnosci Dnia
Codziennego miedzy pacjentami przebywajacymi w ZOL i w domu

Wyszcze- S N

gélnienie 7oy ZOL Dom ZOL Dom

Jakos¢ 2,60 3,72 | 1,11 0,97 50 50 -5,38 | 98 | 0,001
zycia

Jakos¢ 2,20 3,16 | 0,90 | 0,93 50 50 -5,22| 98 | 0,001

zdrowia

IADL 10,76 | 16,80 | 3,24 6,29 50 50 -6,04 | 98 | 0,001
GSOD 17,16 | 13,28 | 5,89 | 7,35 50 50 291| 98 | 0,01

TINETTI 3,44 | 17,44 | 4,12 8,00 50 50 -10,10 | 98 | 0,001

Zrédto: opracowanie wiasne.

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono wyst¢powanie istot-
nej réznicy w Ocenie Ztozonych Czynnosci Dnia Codziennego. Osoby
mieszkajace w domu uzyskuja istotnie wyzsza oceng niz osoby mieszkajace
w ZOL, a przecigtna réznica wynosi 6 punktéw. Wystepuje réwniez istotna
réznica w ocenie Geriatrycznej Skali Oceny Depresji. Osoby mieszkaja-
ce w domu uzyskuja istotnie nizsza ocen¢ depresji niz osoby mieszkajace
w ZOL, a przecigtna réznica wynosi 3,9 punktu. Przy poréwnaniu danych
w wyniku testu Tinetti takze wystepuja istotne réznice statystyczne. Osoby
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mieszkajace w domu uzyskujg istotnie wyzszy rezultat niz osoby mieszkaja-
ce w ZOL, a przecigtna réznica wynosi 14 punktéw.

Wynik dodatkowego badania oceny jakosci zycia w aspekcie psycholo-
gicznym w poréwnaniu do samooceny w Geriatrycznej Skali Oceny De-
presji (GDS ) przedstawia tabela 3. Zastosowano wspétczynnik korelacji
liniowej Pearsona.

TaBELA 3. Zwiazek miedzy oceng jakosci zycia w aspekcie psychologicznymi a nasile-
niem cech depresji u pacjentéw ZOL i senioréw mieszkajacych we wiasnych domach

Zmienna Dziedzina psychologiczna

GDS ZOL Dom
r -0,089 —-0,574
N 50 50
? ni. 0,001

Objasnienie: ni. — brak istotnosci statystyczne;.
Zrédto: opracowanie whasne.

Na podstawie przeprowadzonej analizy korelacji stwierdzono wystepo-
wanie istotnej zaleznosci migdzy ocena jakosci zycia w aspekcie psycho-
logicznym a nasileniem cech depresji zaréwno u oséb przebywajacych
w ZOL, jak i u tych pozostajacych we wlasnych domach. Ujemna warto$¢
wspolczynnika korelacji informuje, ze wraz ze wzrostem liczby punktéw
w dziedzinie psychologicznej maleje ocena GDS.

Ponadto zostata przebadana ocena jakosci zycia w aspekcie zdrowia
i sprawnosci fizycznej w poréwnaniu do oceny stanu fizycznego w skali
réwnowagi i chodu Tinetti (zob. tabela 4). Zastosowano wspétczynnik ko-
relagji liniowej Pearsona.

TABELA 4. Ocena jakosci zycia w aspekcie zdrowia i sprawnosci fizycznej,
w poréwnaniu do oceny stanu fizycznego w skali rownowagi i chodu Tinetti

Zmienna Dziedzina fizyczna

TINETTI ZOL Dom
r 0,083 0,708
N 50 50
? ni. 0,001

Objasnienie: ni. — brak istotnoéci statystyczne;.
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Na podstawie przeprowadzonego testu dla pacjentéw w ZOL nie stwier-
dzono wystgpowania istotnej zalezno$ci miedzy oceng jakosci zycia w aspek-
cie zdrowia i sprawnosci fizycznej w poréwnaniu z oceng stanu fizycznego
w skali réwnowagi i chodu Tinetti. Natomiast w przypadku pacjentéw prze-
bywajacych w domu stwierdzono wystgpowanie istotnej zaleznosci migdzy
oceng jakosci zycia w aspekcie zdrowia i sprawnosci fizycznej w poréwnaniu
z oceng stanu fizycznego w skali réwnowagi i chodu Tinetti. Dodatnia war-
to$¢ wspoiczynnika korelacji informuje, ze wraz ze wzrostem liczby punktéw
w dziedzinie fizycznej ro$nie wynik uzyskany w tescie Tinetti.

Badano réwniez Ogélng Ocene Jakosci Zycia w poréwnaniu z ocena JADL
(tabela 5). Zostat zastosowany wspotezynnik korelacji liniowej Pearsona.

TABELA 5. Ocena jakosci zycia w poréwnaniu do oceny IADL

Zmienna Jakosé zycia
IADL ZOL Dom
r 0,548 0,383
N 50 50
? 0,001 0,01

Zrédto: opracowanie wlasne.

Na podstawie przeprowadzonego testu stwierdzono wystgpowanie istot-
nej zaleznosci miedzy ogélna ocena jakosci zZycia w poréwnaniu z oceng
IADL. Dodatnia warto$¢ wspétczynnika korelacji informuje, ze wraz ze
wzrostem oceny jakosci zycia rosnie ocena IADL.

W tabeli 6 przedstawiono $rednie wartosci Geriatrycznej Skali Depresji
dla pacjentéw hospitalizowanych w ZOL i 0séb pozostajacych w domach
w zaleznosci od miejsca zamieszkania, plci i wieku.

TABELA 6. Srednie wartoéci Geriatrycznej Skali Depresji u pacjentéw ZOL i senioréw
mieszkajacych we wilasnych domach ze wzgledu na miejsce zamieszkania, pte¢

i wiek
W,7ys1',cz?- Miasto Wies hit7e Kobieta 65-74  75-89 > 90 lat
g6lnienie czyzna lata lat
ZOL 16,9 17,4 18,6 15,8 17,8 16,6
Dom 11,5 18,8 12,8 13,8 9,0 14,3 7,0

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Na podstawie uzyskanych wynikéw (M — oznacza $rednig w probie)
u podopiecznych ZOL stwierdzono nieco wyzsze nasilenie cech depresji
u mieszkancéw wsi (M = 17,36) niz miast (M = 16,91); réznica ta jest nie-
istotna statystycznie #(48) = 0,26; ni (tabela 7). Wigksze natezenie cech de-
presji wystgpuje u mezczyzn (M = 18,58) niz u kobiet (M = 15,85); réznica
ta jest nieistotna statystycznie #(48) = 1,67; ni (tabela 9). Nieznacznie wyzsze
nasilenie cech depresji stwierdzono u 0séb w wieku 65-74 (M = 17,75) niz
75-89 lat (M = 16,62); réznica ta jest nieistotna statystycznie #(48) = 0,68;
ni (tabela 11). Natomiast u senioréw pozostajacych w domach pod opieka
swoich rodzin stwierdzono réwniez wigksze nasilenie cech depresji u oséb
mieszkajacych na wsiach (A = 18,83) niz u mieszkaricéw miast (M = 11,53);
réznica ta jest istotna statystycznie #(48) = 3,29; p < 0,01 (tabela 8). Sred-
nia réznica migdzy tymi grupami wynosi 7,3 punktu. Lagodne nasilenie
depresji u obojga pici, jednak u kobiet mozna zaobserwowa¢ nieco wyzsze
nasilenie cech depresji (M = 13,75) niz u me¢zczyzn (M = 12,85); réznica ta
jest nieistotna statystycznie #(48) = 0,43; ni (tabela 10).

Zostaly takie poréwnane: jako$¢ zycia, jako$¢ zdrowia, IADL, GDS,
TINETTI pod wzgledem wybranych cech socjodemograficznych:

a) Miejsce zamieszkania (zastosowano test #-Studenta dla préb niezalez-

nych) (tabele 7 i 8).

TABELA 7. Poréwnanie jakosci zycia, jakosci zdrowia, IADL, GDS, TINETTI pod
wzgledem miejsca zamieszkania (pacjenci mieszkajacy w ZOL)

Wyszcze- M & N

goélnienie  Niago Wie§ Miasto Wieé Miasto Wies

Jakos¢ 2,64 2,57 1,00 1,20 22 28 0,20 | 48 ni.
Zycia

Jakos¢ 2,45 2,00 1,10 0,67 22 28 1,81 | 48 ni.
zdrowia

IADL 12,18 9,64 | 4,27 1,37 22 28 2,96 | 48 | 0,01
GDS 1691 | 17,36 | 6,63 | 5,37 22 28 | —0,26 | 48 | ni.
TINETTI 3,27 | 3,57 4,12 4,19 22 28 -0,25 | 48 | ni.

Objasnienie: ni. — brak istotnosci statystyczne;.
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Istotng réznicg zaobserwowano w przypadku IADL. Osoby zamieszkate
w miescie majg wyzsza oceng niz osoby mieszkajace na wsi. W pozostatych
przypadkach brak istotnych réznic.
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TABELA 8. Poréwnanie jakosci zycia, jakosci zdrowia, IADL, GDS, TINETTI pod
wzgledem miejsca zamieszkania (pacjenci mieszkajacy w domu)

Wyszcze- M > N

golnienie  pfiagro Wies Miasto Wies Miasto  Wies

Jakos¢ 3,84 3,33 1,05 0,49 38 12 1,60 | 48 ni.
Zycia
Jakos¢ 3,32 2,67 0,99 0,49 38 12 2,18 | 48 | 0,05
zdrowia
IADL 18,11 | 12,67 | 5,82 6,17 38 12 2,78 | 48 | 0,01
GDS 11,53 | 18,83 6,40 7,69 38 12 -3,29 | 48 | 0,01
TINETTI | 20,00 | 9,33 5,86 8,67 38 12 4,87 | 48 | 0,001

Objasnienie: ni. — brak istotnosci statystyczne;.
Zrédto: opracowanie wlasne.

Istotng réznicg zaobserwowano w przypadku jakosci zdrowia, IADL,
GDS i TINETTTI. Osoby mieszkajace w mie$cie maja wyzsza oceng jakosci
zdrowia, IADL oraz TINETTT niz te zamieszkale na wsi. W przypadku
GDS wyzsza oceng maja osoby zamieszkate na wsi niz w miescie. W pozo-
statych przypadkach brak jest istotnych réznic.

b) Ple¢ (zastosowano test #-Studenta dla préb niezaleznych) (tabele 9
i 10).

TABELA 9. Porownanie jakosci zycia, jakosci zdrowia, IADL, GDS, TINETTI pod
wzgledem plci (pacjenci mieszkajacy w ZOL)

M Y
Wyszcze-

golnienie Mg¢z-  Ko- = Mgi- Ko- Mez-  Ko-
czyzna bieta czyzna bieta czyzna bieta

Jakos¢ 2,50 2,69 1,06 1,16 24 26 | 0,61 | 48 | ni.
Zycia
Jakos¢ 2,08 2,31 0,65 1,09 24 26 | —0,88 | 48 | ni.
zdrowia

IADL 10,17 | 11,31 1,55 4,20 24 26 | -1,25 | 48 | ni.
GDS 18,58 | 15,85 5,15 6,32 24 26 1,67 | 48 | ni.
TINETTI 3,92 3,00 | 4,36 3,92 24 26 0,78 | 48 | ni.

Objasnienie: ni. — brak istotnosci statystyczne;.
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Brak jest istotnych réznic ze wzgledu na pleé.

TageLA 10. Poroéwnanie jakosci zycia, jakosci zdrowia, IADL, GDS, TINETTI pod
wzgledem plci (pacjenci mieszkajacy w domu)

M L\
Wyszcze-

golnienie Mgz~ Ko- Mez-  Ko- Mez- Ko-
czyzna bieta czyzna bieta czyzna bieta

Jakos¢ 3,62 3,83 0,94 1,01 26 24 | -0,79 | 48 | ni.
zycia
Jakos¢ 3,23 3,08 0,91 0,97 26 24 0,55 | 48 | ni.
zdrowia

IADL 17,38 | 16,17 7,12 5,34 26 24 0,68 | 48 | ni.
GDS 12,85 | 13,75 8,48 6,05 26 24 | —0,43 | 48 | ni.
TINETTI | 17,00 | 17,92 9,20 6,63 26 24 | 0,40 | 48 | ni.

Objasnienie: ni. — brak istotnoéci statystyczne;.
Zrédto: opracowanie wlasne.

Brak jest istotnych réznic ze wzgledu na pleé.

o) Wiek (dla pacjentéw ZOL zastosowano test #-Studenta dla prob nie-
zaleznych, natomiast dla pacjentéw pozostajacych w domu zastosowano
jednoczynnikowsq analizg wariancji) (tabela 11).

TaBELA 11. Poréwnanie jakosci zycia, jakosci zdrowia, IADL, GDS, TINETTI pod
wzgledem wieku (pacjenci mieszkajacy w ZOL)

M s N
Wyszcze-
gélnienie 65-74 75-89 65-74 75-89 65-74 75-89
lata lat lata lat lata lat
Jakos¢ 2,83 2,38 | 1,09 1,10 24 26 1,45 | 48 | ni.
zycia

Jakos¢ 2,33 2,08 | 1,13 0,63 24 26 1,00 | 48 | ni.

zdrowia

IADL 12,25 9,38 | 3,98 1,36 24 26 3,46 | 48 | 0,001
GDS 17,75 | 16,62 | 541 6,37 24 26 0,68 | 48 | ni.
TINETTI 3,17 3,69 | 3,06 4,95 24 26 —0,45 | 48 | ni.

Objasnienie: ni. — brak istotno$ci statystycznej.
Zrédlo: opracowanie wiasne.
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Istotng réznicg zaobserwowano w przypadku IADL. Osoby w wieku
6574 lata maja wyzsza oceng niz osoby w wieku 75-89 lat. W pozostatych
przypadkach brak jest istotnych réznic.

Brak jest istotnych réznic ze wzgledu na wiek.

Kolejna analiza dotyczyla zaleznosci pomiedzy ocena jakosci zycia
WHOQOL-BREF w aspekcie sprawnosci fizycznej a skalg Tinetii (zasto-
sowano korelacj¢ 7-Pearsona). Na podstawie wynikéw dokonanej analizy
korelacji nie stwierdzono istotnej zaleznosci migdzy ocena jakosci zycia
w aspekcie sprawnosci fizycznej a mozliwosciami lokomocyjnymi u pa-
cjentow ZOL. U senioréw pozostajacych w domach pod opieka rodzin
stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy oceng jakosci zycia w dziedzinie
fizycznej a mozliwosciami lokomocyjnymi.

W wyniku analizy dotyczacej miejsca zamieszkania, plci i wieku w grupie
pacjentéw przebywajacych w ZOL stwierdzono, iz $rednia warto$¢ uzyska-
na w skali Tinetii dla mieszkadcéw wsi (M = 3,57) byta nieznacznie wyzsza
niz dla mieszkafcéw miast (M = 3,27); roznica ta jest nieistotna statystycz-
nie #(48) = 0,25; ni (tabela 7). Ogélna sprawnos¢ w zakresie lokomogiji jest
bardzo niska u obu plci, przy czym nieco wigksze mozliwosci w zakresie
chodu i rtéwnowagi wykazuja mezczyzni (M = 3,92) w poréwnaniu z kobie-
tami (M = 3,0); réznica ta jest nieistotna statystycznie #(48) = 0,78; ni (ta-
bela 9). Srednia wartoé¢ u 0séb w wieku 75—89 lat (M = 3,69) byta niewiele
wyzsza niz $rednia uzyskana przez osoby w wieku 65-74 lat (M = 3,17);
réznica ta jest nieistotna statystycznie #(48) = 0,45; ni (tabela 11).

U senioréw pozostajacych w domach stwierdzono wyzsza $rednia
w skali Tinetti u mieszkancédw miast (M = 20,0) niz u mieszkadcdéw wsi
(M =9,33); réznica ta jest istotna statystycznie #(48) =4,87; p < 0,001
(tabela 8). Réznica pomiedzy Srednimi wyniosta az 10,7 punktu. Nieco
wyzsze s mozliwosci lokomocyjne u kobiet (M = 17,92) niz u mezczyzn
(M = 17,0); réznica ta jest nieistotna statystycznie #(48) = 0,4; ni (tabela 10).

Nastepna analizowana zalezno$¢ dotyczyta catosciowej percepcji jakosci
zycia WHOQOL-BREF i oceny zlozonej aktywnosci dnia codziennego
IADL. Wykazano wystgpowanie istotnej zaleznosci pomigdzy ogélna ocena
jakosci zycia a ocena ztozonych czynnosci dnia codziennego w obu grupach
badanych senioréw (ZOL = 0,5479; Dom = 0,3832) (korelacja r-Pearsona).

W tabeli 12 umieszczono $rednie wartoéci uzyskane w skali IADL, kt6-
re dotyczyty oceny zlozonej aktywnosci dnia codziennego oraz calosciowej
percepaji jakosci zycia wérdd pacjentéw hospitalizowanych w ZOL i oséb
pozostajacych w domach w zaleznos$ci od miejsca zamieszkania, plci i wieku.
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TaBELA 12. Srednie wartosci skali IADL u pacjentéw ZOL i senioréw mieszkajacych
we wiasnych domach ze wzgledu na miejsce zamieszkania, pfe¢ i wiek

\X{ys?cz?— Miasto Wie§ Mezczyzna Kobieta 65-74 75-89 =2
golnienie lata lat lat
ZOL 12,2 9,6 10,2 11,3 12,3 9,4
Dom 18,1 12,7 17,4 16,2 19,0 16,9 14,0

Zrédto: opracowanie whasne.

Na podstawie otrzymanych wynikéw u pacjentéw ZOL stwierdza sig, ze
$rednia warto$¢ uzyskana w skali IADL byta wyzsza u mieszkadcéw miast
(M = 12,2) niz u 0séb pochodzacych ze wsi (M = 9,6). Zaréwno kobiety,
jak i mezczyini wykazuja umiarkowang zalezno$¢ w zakresie ztozonej ak-
tywnosci dnia codziennego, przy czym kobiety osiagnely nieznacznie wyz-
sza §rednia (M = 11,3) niz mezczyzni (M = 10,2). Osoby w miodszej grupie
wickowej (6574 lat) wykazywaly si¢ wyzsza $rednia (M = 12,3) uzyskana
w skali IADL niz osoby w wieku 75-89 lat (M = 9,4).

U os6b pozostajacych w domach pod opieka swoich rodzin stwierdzo-
no, ze Srednia warto$§¢ w skali IADL byla wyzsza u mieszkaficow miast
(M =18,1) niz u mieszkaicow wsi (M = 12,7). Réznica pomigdzy tymi
§rednimi wynosi 5,4 punktu. Kobiety i mezczyzni wykazuja umiarko-
wang zalezno$¢ w codziennych ztozonych czynnosciach, przy czym mez-
czyzni osiagali w skali IADL nieco wyzsza Srednia (M = 17,4) niz kobiety
(M = 16,2). Osoby w najmtodszej grupie senioréw osiagnely w skali IADL
wyzszy $redni wynik (M = 19,0) niz osoby w wieku 75-89 lat (M = 16,9)
i ponad 90 lat (M = 14,0).

DyskusjA

Badani objeci opieka instytucjonalng ogélnie oceniaja swoje zadowolenie
z jako$ci zycia i zdrowia nizej niz osoby w podesztym wieku pozostaja-
ce w domach. Stwierdzono, ze mieszkaficy miast zaréwno w jednej, jak
i w drugiej grupie badanych wyzej oceniajg swoje zadowolenie z jakosci zy-
cia i zdrowia niz mieszkarnicy wsi. Zauwazono réwniez, ze kobiety zdecydo-
wanie lepiej niz mezczyZni oceniajg swoja satysfakcje z jakosci zycia i zdro-
wia. Wyjatek stanowity badane kobiety pozostajace we wlasnych domach,
ktére w poréwnaniu z me¢zczyznami z tej samej podgrupy badanej nieco
nizej ocenity swoje zadowolenie ze stanu zdrowia. Wsrdd pacjentéw ZOL
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nieco wigksza satysfakcje z jakosci zycia i zdrowia odczuwaja mtodsi senio-
rzy (65—74 lata). Natomiast w grupie badanych pozostajacych we wlasnych
domach nieco wyzej oceniaja swoje zadowolenie z jakosci zycia i zdrowia
osoby w wieku starczym (75—89 lat) niz osoby w wieku podesztym (65-74
lata) i sedziwym (ponad 90 lav).

Pomigdzy pacjentami ZOL a seniorami mieszkajacymi we wasnych do-
mach stwierdzono istotnie statystycznie réznice w ocenie wszystkich bada-
nych aspektow jakosci zycia. Osoby pozostajace w domach pod opicka swo-
ich rodzin zdecydowanie wyzej oceniaja swojg jako$¢ zycia we wszystkich
jej domenach. Wielu autoréw jako najwazniejszy wyktadnik jakosci zycia
podaje kondycj¢ fizyczng i zdolno$¢ do wykonywania codziennych czyn-
nosci. Joanna Grzegorczyk i inni (2007) badali jako$¢ zycia w stacjonarnej
opiece dlugoterminowej na przyktadzie pensjonariuszy doméw pomocy
spotecznej. Podaja, ze osoby te sposréd wszystkich obszaréw jakosci zycia
najgorzej ocenialy swéj poziom energii i swoja sprawnos¢ fizyczna. Ttuma-
cza ten fakt m.in. tym, ze osoby przebywajace pod opieka instytucjonalna
sa zazwyczaj odcigzane w codziennych czynnosciach.

Najwicksza réznic¢ pomigdzy badanymi grupami senioréw stwierdzo-
no w dziedzinie psychologicznej. Pacjenci ZOL istotnie nizej oceniaja ten
aspekt jakosci zycia niz osoby pozostajace we wlasnych domach. Jednak
zaréwno u jednych, jak i u drugich senioréw dziedzina psychologiczna byta
najgorzej oceniong sposréd wszystkich badanych sktadowych jakosci zycia.
Otrzymane wyniki s zgodne z prowadzonymi przez Bozeng¢ Zboing i Te-
res¢ Kulik (2005) badaniami, w ktérych wykazano, ze pacjenci zaktadéw
opieki dtugoterminowej najnizej oceniaja swoja jako$¢ zycia w obszarze
psychologicznym i fizycznym.

W zakresie dziedziny spofecznej, obejmujacej kontakty, wsparcie oraz
aktywnos¢ seksualna, pacjenci ZOL osiagneli istotnie nizsze wyniki niz
seniorzy pozostajacy we wlasnych domach. Halina Zieliiska-Wigczkowska
iinni (2015) podkreslaja szczegblne znaczenie rodziny, piszac, ze to wiasnie
ona jest najwazniejszym zrédlem wsparcia dla oséb chorych w starszym
wieku w opiece instytucjonalnej.

W przeprowadzonych badaniach pacjenci ZOL istotnie nizej oceniajg
swoja jako$¢ zycia w dziedzinie Srodowiskowej niz osoby niehospitalizo-
wane. Podobng réznice badata Zieliiska-Wigczkowska z zespotem (2015),
wykazujac, ze osoby przebywajace w §rodowisku domowym znacznie wyzej
oceniaja dziedzing Srodowiskowo-socjalng niz osoby objete opieka instytu-
cjonalna.
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Waznym czynnikiem majacym znaczenie dla oceny jakosci zycia jest
stan psychiczny. W obu grupach senioréw stwierdzono istotng zaleznosé
pomiedzy jakoscia zycia w dziedzinie psychologicznej a nasileniem cech
depresji. Wykazano, ze zaréwno u oséb objetych opieks instytucjonalna,
jak i pozostajacych we wlasnym $rodowisku domowym wraz ze wzrostem
oceny jakosci zycia w aspekcie psychologicznym maleje nasilenie cech de-
presji. Przy czym silniejsza korelacje migdzy tymi zmiennymi stwierdzono
u senioréw mieszkajacych we wlasnych domach. Podobna zalezno$¢ badaty
Justyna Traczyk, Patrycja Kedzia i Anna Skrzek (2016), wykazujac u pen-
sjonariuszy domu pomocy spolecznej istotng korelacj¢ pomigdzy dziedzing
psychologiczna a ryzykiem depresji.

W obu grupach badanych senioréw stwierdzono fagodne nasilenie cech
depresji. Nalezy jednak zwréci¢ uwagg, ze $rednia wynikéw uzyskanych
w skali GDS przez pacjentéw ZOL (M = 17,2) byta wyzsza niz u 0séb po-
zostajacych we wlasnych domach (M = 13,3), co $wiadczy, ze w tej grupie
badanych sa wigksze sktonnosci depresyjne. Podobnie w swoich badaniach
stwierdzili Mirostaw Dabkowski, Justyna Szrajda i Janusz Rybakowski
(1995), ktorzy wykazali, ze wigksze rozpowszechnienie i nasilenie depresji
wystepuje wiréd mieszkaricéw domu pomocy spotecznej niz u oséb miesz-
kajacych we wlasnych domach. Zaréwno w jednej, jak i w drugiej grupie
badanych seniorzy pochodzacy z miast wykazali mniejsze nasilenie sympto-
moéw depresji niz mieszkancy wsi. Te réznice szczegdlnie widaé wérdd oséb
mieszkajacych we wlasnych domach (miasto M =11,5; wie§ M = 18,8).
W grupie os6b objetych opieka instytucjonalng mezczyzni osiagneli wyz-
szy wskaznik depresyjnosci (M = 18,6) niz kobiety (M = 15,8). Natomiast
wsréd oséb pozostajacych w domach to kobiety wykazaly si¢ wicksza
sktonnoscia do depresji (M = 13,8) niz mezczyzni (M =12,8). W grupie
pacjentéw ZOL osoby w wieku 65-74 lat osiagnety nieco wyzszy stopieri
nasilenia cech depresji (M = 17,8) niz osoby w przedziale wieku 75-89 lat
(M = 16,6). Natomiast wérdd oséb pozostajacych w domach najwickszym
nasileniem cech depresyjnosci wykazaty si¢ kolejno: osoby w wieku 75-89
lat (M = 14,3), 6574 lata (M = 9,0), a najnizszym seniorzy powyzej 90 lat
(M =7,0).

W obu grupach badanych senioréw stwierdzono znaczace zaburzenia
w lokomocji oraz wysokie ryzyko upadkéw. Jednak zdecydowanie wigk-
szy deficyt w zakresie chodu i réwnowagi stwierdzono u pacjentéw ZOL
(M = 3,45) niz u o0séb pozostajacych we wiasnych domach (M = 17,45).
Wsréd objetych opieka instytucjonalna, u ktérych wystgpowaly zaburze-
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nia lokomocji, dominowali mieszkadcy wsi (M = 3,6), me¢zczyzni (M = 3,9)
oraz osoby w wieku 75-89 lat (M = 3,7). Wiréd senioréw nieobjetych in-
stytucjonalna opieka mieszkancy wsi osiagneli znacznie nizszy $redni wy-
nik w skali réwnowagi i chodu (M = 9,3) niz mieszkaicy miast (M = 20,0).
W tej grupie u kobiet (M =17,9) stwierdzono nieznacznie wigksze niz
u mezezyzn (M = 17,0) mozliwosci w zakresie lokomocgji.

W badanych grupach senioréw stwierdzono istotny zwiazek pomiedzy
sprawnoscia funkcjonalng w zakresie ztozonej aktywnosci dnia codzienne-
go a globalng ocena jakosci zycia. Zaréwno u 0séb pozostajacych we wia-
snych domach, jak i tych hospitalizowanych wigksza samodzielno$¢ w zto-
zonych czynnosciach dnia codziennego wiaze si¢ z lepsza ocena jakosci
zycia, przy czym wyzsza zalezno$¢ pomigdzy tymi zmiennymi stwierdzono
wirdd pacjentéw ZOL. Podobne zaleznosci badali Marta Muszalik i inni
(2009), wykazujac, ze pacjenci, ktérzy wyzej oceniali swoja sprawnosé
funkcjonalna, réwniez wyzej oceniali swojg jako$¢ zycia.

W obu grupach badanych senioréw stwierdzono umiarkowana zaleznos¢
w zakresie zfozonych czynnosci zycia codziennego. Jednak wyzszy wynik
w skali IADL osiagnety osoby nieobjete instytucjonalng opieka (M = 16,8)
niz pacjenci ZOL (M = 10,7). W jednej i drugiej grupie senioréw wigksza
sprawnoscig wykazali si¢ mieszkaicy miast (M = 12,2; M = 18,1) anizeli
wsi (M =9,6; M =12,7). Wsrédd badanych objetych opicka instytucjonal-
na kobiety osiagnely nieco wyzsza $rednia w skali IADL (M = 11,3) niz
mezezyzni (M = 10,2). Natomiast w drugiej grupie senioréw to mezczyzni
uzyskali wyzsza Srednig (M = 17,4) niz kobiety (M = 16,2).

WNIOSKI

1. Badani objeci opieka instytucjonalng oceniali nizej zadowolenie z ja-
kosci zycia i swojego zdrowia w poréwnaniu z seniorami pozostaja-
cymi w domach pod opieka swoich rodzin. Nalezy podja¢ dziatania,
ktére pomoga respondentom przebywajacym w warunkach zinsty-
tucjonalizowanej opieki zaakceptowaé sytuacje, w ktérej si¢ znalez-
li, bardzo wazne jest wsparcie psychologa oraz poswigcenie wigkszej
uwagi podopiecznym.

2. W badanych grupach istotnie lepszg jakos¢ zycia w czterech dziedzi-
nach stwierdzono w grupie senioréw przebywajacych we wlasnych do-
mach w poréwnaniu z respondenami przebywajacymi w ZOL, ktérzy
istotnie nizej ocenili jako$¢ zycia w poszczegélnych dziedzinach.
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3. U badanych objetych opieka instytucjonalna, jak i u senioréw pozosta-
jacych we wlasnym srodowisku domowym wraz ze wzrostem oceny ja-
kosci zycia w aspekcie psychologicznym maleje nasilenie cech depresji.

4. Zarébwno u pensjonariuszy ZOL, jak i senioréw pozostajacych
w domu stwierdzono fagodne nasilenie symptoméw depresji, jednak
nieco wyzszym nat¢zeniem cech depresyjnych charakteryzowali sig
pacjenci zaktadu opieki leczniczej. Nalezy podja¢ dziatania, ktére
beda zachgcaty badanych do udziatu w warsztatach zajeciowych, oraz
dobiera¢ zajecia indywidualnie dla kazdego pacjenta.

5. Im wyzsza ocena jakosci zycia w aspekcie fizycznym u seniordéw nie-
hospitalizowanych, tym wigksze u nich mozliwosci w zakresie po-
ruszania si¢ oraz mniejsze ryzyko upadkéw. Natomiast u badanych
w ZOL brak istotnej zaleznosci pomigdzy mozliwosciami lokomocyj-
nymi a oceng jakosci zycia w dziedzinie fizycznej.

6. Zaréwno u respondentéw objetych opieka instytucjonalna, jak i u se-
nioréw pozostajacych we wlasnym srodowisku domowym stwierdzo-
no znaczace zaburzenia w lokomocgji oraz wysokie ryzyko upadkéw.
Jednak zdecydowanie wigkszy deficyt w zakresie chodu i réwnowagi
stwierdzono u pacjentéw ZOL.

7. Badani objeci opieks instytucjonalna, jak i seniorzy pozostajacy we
wilasnym $rodowisku domowym, wraz ze wzrostem samodzielnosci
w zakresie ztozonych czynnosci dnia codziennego, przejawiaja wzrost
globalnej oceny jakosci zycia. Jednak silniejszg zalezno$¢ pomigdzy
tymi zmiennymi stwierdzono u senioréw hospitalizowanych. Nale-
zy zwigkszy¢ zaangazowanie pacjentéw ZOL i motywowal ich do
wigkszej aktywnosci w codziennych czynno$ciach w ramach terapii
zajeciowe;.

8. Zaréwno u pacjentéw ZOL, jak i senioréw pozostajacych w domach
stwierdzono umiarkowang zalezno$¢ w zakresie ztozonych czynnosci
dnia codziennego. Jednak wicksza sprawno$¢ w tych czynnosciach
stwierdzono u senioréw nichospitalizowanych.
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EVALUATION OF THE QUALITY OF LIFE OF ELDERLY PEOPLE
WITH CHRONIC DISEASES

ABSTRACT

The purpose of this thesis is the comparison of some chosen aspects of life
quality of elderly people that are chronically ill and reside uder institutional
care or stay at their own homes. Research covered 100 seniors, ages from 65
to 92, including 50 patients of the Nursing and Therapeutic Institution in
Nowy Targ and 50 ill and elderly people staying at their homes and using
home rehabilitation. 50 men and 50 women were interviewed. To carry out
the research I used the diagnostic survey method. The quality of life of the
subjects was evaluated by means of the standard WHOQOL-BREF question-
naire. Three other standard questionnairies were also used in the research: the
Geriatric Depression Scale (GDS), Tinetti’s Performance Oriented Mobility
Assessment (POMA) and the Lawton Instrumental Activities of Daily Living
scale TADL).

ZOLs members rated lower satisfaction with quality of life and their health, com-
pared to seniors staying in homes under the care of their families. In the study
groups, significantly higher quality of life in four areas was found in the group of
seniors living in their own homes compared to the seniors living in ZOL.

Based on the research results it was found that the evaluation of quality of life
of elderly people significantly depends on the environment they live in.

Key words: the quality of life, WHOQOL-BREF questionnaire, institutional
support
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