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Zwiazek pomiedzy mozliwosciami
komunikacyjnymi, jako$cia zycia
i aktywnoscia fizyczna osob starszych

The Relationship Between the Communication Capabilities,
Quality of Life, and Physical Activity of Older Adults

STRESZCZENIE

Jako$¢ zycia osob starszych jest waznym problemem spolecznym ze wzgledu na zmiany
demograficzne zwiazane z wydtuzaniem si¢ $redniej dlugosci zycia. Wraz z wiekiem pojawiaja si¢
liczne problemy zdrowotne, najczesciej wady wzroku i stuchu. Konsekwencja niedostuchu uwarun-
kowanego wiekiem sa trudnosci zwiazane z mozliwosciami komunikacyjnymi. To z kolei wplywa na
jakos$¢ zycia, relacje z bliskimi, efektywnos$¢ kontaktow spotecznych. Celem badania, przeprowa-
dzonego wsrdd 116 osob w wieku powyzej 60 lat — mieszkancoOw Polski potudniowo-wschodniej
— byla proba analizy zaleznos$ci migdzy mozliwosciami komunikacyjnymi (okre$lono za pomoca
kwestionariusza samooceny SAC) a jakoscia zycia (kwestionariusz WHOQOL-BREF). Na podsta-
wie uzyskanych wynikoéw stwierdzono, ze jako$¢ zycia starszych osob dorostych ksztattuje si¢ na
poziomie przecigtnym, a ich mozliwosci stuchowe okreslane sa jako dobre. Im wyzsza ocena zdro-
wia, aktywnosci i sprawnosci fizycznej, tym wyzsza jako$¢ zycia, co wigzalo si¢ rowniez z nieco
lepszymi mozliwo$ciami komunikowania si¢ z otoczeniem. Nizszg jako$¢ zycia w zakresie zdro-
wia fizycznego, relacji spotecznych, zakresu komunikacji, deklarowali respondenci z grupy powy-
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zej 70. roku zycia. M¢zczyzni nieco czgséciej niz kobiety wskazywali na gorsze mozliwosci komuni-
kacyjne. Nie stwierdzono zalezno$ci migdzy jakoscig zycia badanych a samooceng ich mozliwosci
komunikacyjnych. Istnieje potrzeba wprowadzenia rozwiazan wspierajacych profilaktyczng aktyw-
nos¢ fizyczna w grupach starszych dorostych i mtodszych, ktéra wplynetaby na jakos¢ zycia, a tak-
ze moglaby przyczynic¢ si¢ do poprawy jakosci komunikacji, m.in. poprzez poszerzenie sieci kon-
taktow interpersonalnych.

Stowa kluczowe: starsi dorosli, jakos¢ zycia, stuch, aktywnos¢ fizyczna, sprawnos¢ fizyczna

SUMMARY

Quality of life of the elderly is an important social problem due to demographic changes as-
sociated with lengthening life expectancy. With age, numerous health problems tend to appear, most
commonly vision and hearing defects. A consequence of age-related hearing loss is difficulty as-
sociated with communication capabilities. This in turn affects quality of life, relations with loved
ones, and the effectiveness of social contacts. The aim of the survey, conducted among 116 people
aged over 60 years old, was an attempt to analyse the relationship between communications capa-
bilities (using the SAC self-assessment questionnaire) and quality of life (the WHOQOL-BREF
questionnaire). The results established that the quality of life of older adults stood at an average
level, while their auditory capabilities were described as good. The higher the assessment of health,
activity and physical fitness, the higher the quality of life and this was also associated with slightly
better capabilities of communicating with their surroundings. Lower quality of life in the areas
of physical health, social relations, scope of communication, were declared by respondents from the
group over 70 years of age. Men slightly more often than women indicated worse communication
capabilities. No correlation was found between the quality of life of the respondents and self-assess-
ment of their communication capabilities. There is a need solutions to support preventive physical
activity in groups of older adults and younger people which would affect quality of life, and can
contribute to improving the quality of communication, among others, by broadening the network of
interpersonal contacts.

Key words: older adults, quality of life, hearing, physical activity, physical fitness

WSTEP

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego z 2016 roku licz-
ba ludnosci w Polsce wynosita 38 433 tys. 0sob, z czego 7769,5 tys. stano-
wily starsze osoby doroste, czyli powyzej 60. roku zycia (Struktura Lud-
nosci Wedtug Wieku w Latach 1970-2050, 2017). W Polsce w 2016 roku
mezczyzni zyli érednio 73,9 lat, a kobiety 81,9 lat (Trwanie Zycia w 2016
roku, 2017). Szacuje sig, ze 0sdéb powyzej 60. roku zycia w Polsce bedzie
8,9 mln w 2025 roku, a nawet 9,6 mIn w 2035 roku (Sytuacja Demograficz-
na Oséb Starszych i Konsekwencje Starzenia Sie Ludnosci Polski w Swie-
tle Prognozy Na Lata 2014-2050, 2014), liczba oséb powyzej 80. roku zy-
cia wzrosnie o 180%, podczas gdy liczba os6b mtodych do 24. roku zycia
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zmniejszy sie 0 44% (Derejczyk et all. 2008). Wydtuzanie si¢ zycia skutkuje
zmiang jego jakosci, gléwnie w obszarach aktywnosci i samoswiadomosci
starszych dorostych. Utrzymanie i poprawa jakosci zycia senioréw sta-
ty si¢ celem polityki spotecznej i planowania zdrowia publicznego, a tak-
ze przedmiotem badan naukowych (Active Ageing a Policy Framework
2002). Jednak rosnaca swiadomos¢ spoteczna i wysitki w zakresie promo-
qji zdrowia nie rekompensuja deficytow — zwiazanego z wiekiem ostabie-
nia funkcjonowania wszystkich zmystéw: smaku, dotyku, wechu, wzro-
ku i stuchu (Boyce 2006), ktore maja obiektywny i subiektywny wptyw na
indywidualne odczuwanie jakosci zycia. Jedng z istotnych zmian zwiaza-
nych z wiekiem jest utrata stuchu, ktéra w konsekwencji powoduje pogor-
szenie komunikacji werbalnej i nasila problemy w relacjach spotecznych
(Classon et all. 2014). Szacuje sig, Zze czestos¢ wystepowania istotnych ubyt-
kéw stuchu wsrdd osob w wieku 65-75 lat wynosi okoto 30-35%, a wsréd
0s0b powyzej 75. roku zycia wzrasta do 40-50%. Starsi mezczyzni cze-
Sciej niz kobiety maja ubytek stuchu (Communicating With Older Adults:
An Evidence-Based Review of What Really Works, The Gerontological So-
ciety of America 2012). Ubytek stuchu zwigzany z wiekiem (fac. presby-
acusis) wynika zazwyczaj z kumulagji efektow ekspozycji na halas przez
cate zycie i pojawia sig jako naturalny proces po 70. roku zycia (Schow &
Nerbonne 1982). Szczegolnie dokuczliwe sa ograniczenia zdolnosci sty-
szenia i trudnosci w odrdznianiu mowy od dzwiekoéw otoczenia, zwlasz-
cza w zakresie wysokich czestotliwosci. W efekcie mowa staje si¢ niezro-
zumiata, pojawiaja si¢ trudnosci z orientacja w otoczeniu. Paradoksalnie
jednak niektore dzwieki moga wydawac sie zbyt gtosne (Communicating
With Older Adults: An Evidence-Based Review of What Really Works, The
Gerontological Society of America 2012). Pierwszym symptomem ubyt-
ku stuchu sa trudnos$ci w rozumieniu mowy w hatasie tla, np. przy wia-
czonym radiu. Wspolnym elementem towarzyszacym ubytkom stuchu
zwiazanym z wiekiem sa czeste szumy uszne oraz niespecyficzne zabu-
rzenia rownowagi. Ubytek stuchu nie tylko utrudnia komunikacje, ale tak-
ze zwigksza ryzyko wystapienia innych zaburzen. Miedzy innymi u star-
szych dorostych z lekkim ubytkiem stuchu ryzyko wystapienia depresji
jest dwukrotnie wyzsze, u 0sob ze Srednim ubytkiem stuchu — trzykrotnie
wyzsze, a u pacjentdw z glebokim ubytkiem stuchu - pigciokrotnie wyz-
sze. Ponadto wsrod oséb po 65. roku zycia z uszkodzonym stuchem 33%
ma zaburzenia funkcji poznawczych, 80% ma epizody zaburzen pamie-
ci, a prawdopodobienstwo wystapienia choroby Alzheimera wynosi 90%
(Skarzynski 2014). Ponadto wiele zwigzanych z wiekiem zmian w rozu-
mieniu jezyka wynika ze stopniowego i trwatego pogarszania si¢ pamie-
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ci roboczej — systemu mozgu, ktéry zapewnia tymczasowe przechowywa-
nie i manipulowanie informacjami niezbednymi do wykonywania ztozo-
nych zadan poznawczych (w tym rozumienia jezyka) (Oranski 2009). Pro-
ces komunikacji, rozumiany jako wymiana informacji miedzy nadawca
a odbiorca komunikatu, jest w grupie senioréw utrudniony ze wzgledu na
procesy stuchowe i demencyjne (Schow, Nerbonne 1982).

Zatozono, ze komunikacja i satysfakcja z jej przebiegu moze by¢ istot-
nym czynnikiem determinujacym jakos¢ zycia 0sob starszych. Problemy
zdrowotne i choroby, ktdre w réznym stopniu zaburzaja funkcjonowanie
czlowieka, powoduja réznice w postrzeganej jakosci zycia. Pojecie jakosci
zycia jest niejednoznaczne i czgsto utozsamiane ze zdrowiem. Jakosc¢ zy-
cia to zespdt warunkow zycia i dziatan czlowieka. Obejmuje ona $rodo-
wisko fizyczne, materialne i spoleczno-kulturowe oraz rdézne sfery zycia
i aktywnosci, takie jak edukacja, rodzina, praca, wypoczynek. Warunki te
znajduja najwieksze odzwierciedlenie w subiektywnej jakosci zycia i sg jej
wyznacznikami.

Jako$¢ zycia jest wynikiem oceny i warto$ciowania roznych sfer zycia
i zycia jako catosci. Na potrzeby niniejszego opracowania przyijeto, ze ,ja-
kos¢ zycia to postrzeganie przez ludzi ich pozycji zyciowej w kontekscie
kultury i systemoéw wartosci, w ktorych zyja, oraz w odniesieniu do ich ce-
16w, oczekiwan, standardow i obaw” (WHOQOL-BREF 1996, 5). Definicja
ta odzwierciedla poglad, ze jakosc¢ zycia jest pojeciem wielowymiarowym,
odnoszacym sie do subiektywnej oceny, ktora jest zwiazana z kontekstem
kulturowym, spotecznym i srodowiskowym. Wielowymiarowos$¢ jakosci
zycia znajduje odzwierciedlenie w strukturze kwestionariusza WHOQOL
zastosowanego w tym badaniu, ktéry pozwala na okreslenie postrzeganej
jakosci zycia w sferze somatycznej, spotecznej, sSrodowiskowej i psycholo-
gicznej (WHOQOL-BREF Introduction, Administration, Scoring, and Ge-
neric Version of the Assessment. Field Trial Version 1996).

MATERIAL | METODY

Celem badania byto ustalenie zaleznosci pomiedzy takimi zmienny-
mi, jak: pte¢, wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny, su-
biektywna ocena stanu zdrowia, sprawnos¢ fizyczna i aktywnos¢ uczest-
nikoéw, mozliwosci komunikacyjne oraz postrzegana jakos¢ zycia. Do ich
okreslenia wykorzystano nastepujace narzedzia diagnostyczne:
— kwestionariusz osobowy, w ktorym pytano respondentéw o ich sy-
tuacje socjodemograficzng oraz subiektywna ocene ogolnego stanu
zdrowia, sprawnosci fizycznej i aktywnosci;
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— kwestionariusz samooceny komunikacji (SAC) (Schow, Nerbonne
1982);

— skrocong wersje Kwestionariusza Jakosci Zycia Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia. Quality of Life (WHOQOL-BREF Wprowadze-
nie, Administracja, Punktacja i Ogoélna Wersja Oceny. Field Trial
Version 1996).

Lacznie w catym projekcie badawczym wzielo udziat ponad 200
uczestnikdw, mieszkanicow Polski potudniowo-wschodniej. Kryterium
wlaczenia byt wiek badanego, co najmniej 60 lat, oraz pisemna zgoda na
udzial w badaniu. Od wszystkich respondentéw uzyskano dobrowolna
i $Swiadoma zgode. Lacznie do analiz statystycznych wiaczono 116 (blisko
60%) wypetionych dokumentdw.

Kwestionariusz Samooceny Komunikacji (SAC) sktada si¢ z 10 py-
tant zamknietych, dotyczacych odczu¢ respondentéw w réznych sytu-
acjach komunikacyjnych w kontakcie z innymi ludzmi (alfa Cronbacha
= 0,94 w badaniach wtasnych, 0,85 oraz 0,81 w grupie miodziezy (Wright
et all. 2010), co potwierdza wysoka rzetelnos$¢ zastosowanego narzedzia.
Zadaniem badanych bylo ocenienie czgstotliwosci wystepowania okreslo-
nych trudnosci podczas codziennych sytuacji komunikacyjnych na pie-
ciopunktowej skali od , prawie nigdy” (jeden punkt) do ,prawie zawsze”
(pige¢ punktow). Autorzy kwestionariusza podjeli probe skonstruowania
narzedzia przesiewowego, ktére bytoby w stanie wyltoni¢ osoby, u kto-
rych trudnosci komunikacyjne byly na tyle duze, ze wymagaty interwen-
qji specjalistycznej — audiologicznej (w postaci obiektywnego badania stu-
chu i ewentualnie protezowania). Pierwsze badania z uzyciem kwestiona-
riusza SAC wykazaty jego skutecznos¢ (Schow, Nerbonne 1982), jednak
autorzy nie prowadzili dalszych badan.

Odpowiedzi na pytania od 1. do 6. dotycza oceny trudnosci komuni-
kacyjnych w réznych sytuacjach zyciowych i kontaktach spotecznych, na-
tomiast odpowiedzi na kolejne pytania, 7. i 8., okreslaja ogolne odczucia
pacjenta zwiazane z jego niedostuchem, a 9.1 10. sprawdzaja, czy i jak inne
osoby z otoczenia badanego odnosza si¢ do jego problemow ze stuchem;
okreslaja stosunek innych os6b do zdolnosci styszenia badanego. Osoba
badana moze otrzymac od 10 do 50 punktéw. Wyzszy wynik wskazuje na
wigksze nasilenie trudnosci komunikacyjnych, a tym samym moze wska-
zywac na problemy w obszarze stuchu (Schow, Nerbonne 1982).

Skrécony kwestionariusz oceniajacy jakos¢ zycia WHOQOL-BREF
jest dostepny w 19 jezykach, w tym w jezyku polskim. Krétka wersja kwe-
stionariusza sklada sie z 26 stwierdzen i bada jakos¢ zycia w czterech dzie-
dzinach (domenach): I. somatycznej (zdrowie fizyczne, pozygcje: 3, 4, 10,
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15,16, 171 18, dotyczace m.in. mozliwosci podejmowania czynnosci zwia-
zanych z codziennym, normalnym zyciem, w tym poruszania sig, zalez-
nosci od lekéw i pomocy medycznej, uczucia zmeczenia oraz bdlu i dys-
komfortu), II. psychologicznej (pozycje: 5, 6, 7, 11, 19 i 26, stwierdzenia
odnoszace si¢ do samooceny, obrazu siebie, wygladu ciata, uczu¢ domi-
nujacych w zyciu codziennym oraz sprawnosci poznawczej), III. relacji
spotecznych (pozycje: 20, 21 i 22, w tym satysfakcja z zycia towarzyskie-
go i seksualnego oraz wsparcie spoleczne), IV. srodowiskowych (pozy-
cje: 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 i 25, dotyczace m.in. bezpieczenstwa, w tym
finansowego, dostepu do informacji, opieki medycznej, mozliwosci orga-
nizowania czasu wolnego, warunkéw mieszkaniowych). Dwa pierwsze
pytania dotycza oceny przez respondentéw ogolnie postrzeganej jakosci
zycia oraz zadowolenia z wlasnego zdrowia. Alfa Cronbacha dla poszcze-
golnych domen w badaniach polskich autoréw wynosita 0,80 dla domeny
somatycznej, 0,78 dla psychologicznej i 0,78 dla srodowiskowej. W przy-
padku domeny spolecznej przyjeto, ze rzetelnos¢ jest niewystarczajaca
i wynosi 0,63 (Feder et all. 2015; Kowalska et all. 2012). Ocena poszcze-
golnych domen jest skalowana w kierunku dodatnim w taki sposéb, ze
wyzsze warto$ci wskazuja na wyzsza jakos¢ zycia. Przeliczenie surowych
wartosci punktow uzyskanych dla poszczegolnych dziedzin na skale
punktowg od 0 do 100 punktéw zastosowano zgodnie z zaleceniami
WHO (Kowalska et all. 2012; WHOQOL-BREF Introduction, Administra-
tion, Scoring and Generic Version of the Assessment. Field Trial Version
1996). Ogdlny wynik ze wszystkich domen moze by¢ przypisany do war-
tosci stenowych (Kowalska et all. 2012).

STATYSTYKA

Na potrzeby niniejszej pracy zastosowano nastepujace testy: dla py-
tan na skalach nominalnych: V Cramera, Phi, oparty na tescie chi kwa-
drat, oraz dla pytan na skalach porzadkowych, tj. dla ustalenia zaleznosci
miedzy wyksztatceniem badanych a ich aktywnoscig fizyczna, samoocena
poziomu sprawnosci fizycznej, przeszla i obecna aktywnoscia fizyczna,
subiektywna oceng aktywnosci fizycznej oraz poziomem oceny spraw-
nosci fizycznej uczestnikow: Testy Tau-b lub Tau-c Kendalla, ktdére nie
wymagaja minimalnej oczekiwanej wielkosci. Miary sity zwiazku norma-
lizowano, przyjmujac wartosci z przedziatu (0-1), co oznacza odpowied-
nio od 0-0,29 — zaleznos¢ staba, 0,30-0,49 — zalezno$¢ umiarkowana i 0,5-1
— zalezno$¢ silna. W sytuacji gdy zmienna zalezna bylta okreslona na skali
iloSciowej i niezalezna na jakosciowej, zastosowano testy nieparametrycz-
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ne, U Manna-Whitneya i Kruskala-Wallisa w przypadku ustalenia zwiaz-
ku miedzy jakoscia zycia, samoocena, mozliwosciami komunikacyjnymi
i wiekiem osob starszych w Polsce poludniowo-wschodniej, ich subiek-
tywna ocena ogolnego stanu zdrowia oraz oceng aktualnej aktywnosci
fizycznej i sprawnosci fizycznej. Dla zmiennych ilosciowych, czyli do
ustalenia zwiazku miedzy jakos$cia zycia starszych dorostych a samooce-
ng ich mozliwosci komunikacyjnych, zastosowano korelacje rang Spear-
mana, gdzie maksymalny stopien korelacji przyjmuje wartos¢ 1. Im bliz-
szy jest stopien zwiazku z tym podejSciem granicznym, tym bardziej
wzrostowi wartosci jednej zmiennej towarzyszy wzrost wartosci drugiej
zmiennej. Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu programu
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Poziom istotnosci zostat
ustalony na p <0,05. Celem analiz statystycznych byta przede wszystkim
identyfikacja zaleznosci pomiedzy jakoscia zycia (definiowang w czterech
wymiarach/dziedzinach: somatycznej, psychologicznej, relacji spotecz-
nych i sSrodowiskowej) oraz samoocena mozliwosci komunikacyjnych ba-
danych senioréw a takimi zmiennymi niezaleznymi, jak: pte¢, wiek, miej-
sce zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny, subiektywna ocena stanu
zdrowia oraz sprawnos¢ i aktywnos¢ fizyczna. Ponadto przedstawiono
zaleznosci miedzy aktualna aktywnoscia fizyczng a wybranymi zmienny-
mi socjodemograficznymi.

WYNIKI

Lacznie w analizie statystycznej uwzgledniono 116 w petni wypel-
nionych ankiet. Badania przeprowadzono w miastach, miasteczkach
i wsiach poludniowo-wschodniej Polski. Seniorzy sa cztonkami Uniwer-
sytetow Trzeciego Wieku oraz Klubow Seniora. Okolo 58,6% respon-
dentow mieszka w matych miastach, 30,2% na wsi, a pozostate 11,2%
respondentow mieszka w duzym miescie. Zréznicowany byl réwniez
wiek respondentow. Respondenci w wieku od 60 do 70 lat stanowili
38,8%, a w wieku powyzej 70 lat — 61,2%. W grupie tej przewazaty kobie-
ty (80,2%; znaczna roéznice w rozktadzie plci respondentéw mozna ttuma-
czyé dtuzsza oczekiwana dlugoscia zycia kobiet (Trwanie Zycia w 2016
Roku, 2017). Z odpowiedzi udzielonych przez senioréw wynika, ze 37,9%
posiada wyksztalcenie Srednie; 26,7% wyzsze; 25,0% zawodowe, a 10,3%
podstawowe.

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych starszych dorostych byta w sta-
bilnych zwigzkach partnerskich — 56,0%, owdowiata — 30,2%, rozwiedzio-
na - 5,2% lub samotna, a 8,6% nie wskazato odpowiedzi. Zaden z bada-
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nych seniorow w momencie przeprowadzania badania nie pracowat — ci
badani byli na emeryturze lub wczesniejszej emeryturze. Nieco ponad po-
fowa badanych (54,3%) deklarowata, ze w przesztosci wykonywata prace
biurowg, a pozostali wykonywali prace fizyczna.

Uczestnicy badania zostali poproszeni o samodzielne okreslenie swo-
jego ogodlnego stanu zdrowia, obecnego i przeszlego poziomu aktywnosci
tizycznej oraz motywdw jej podejmowania.

Ponad potowa badanych senioréw (50,9%) nie potrafila oceni¢ ogdl-
nego stanu swojego zdrowia. Dobry stan zdrowia deklarowato 39,7% ba-
danych, a zty — 9,5%. Aktualng sprawnosc fizyczna jako przecietng wska-
zato 70,7% badanych, dobra — 23,3%, a zta — 6,0%. Okolo 58,6% osob byto
aktywnych fizycznie tylko okazjonalnie, natomiast 33,6% ¢wiczylo regu-
larnie. Pozostali (7,8%) nie byli aktywni fizycznie. W przesztosci 50,9%
respondentéw byto regularnie aktywnych fizycznie, 45,7% — sporadycz-
nie. Najwazniejszym motywem podejmowania aktywnosci fizycznej
przez respondentow jest zdrowie (63,8% badanych) oraz przyjemne spe-
dzanie czasu w ten sposob (23,3%).

Analizy statystyczne wykazaty, Ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy wy-
ksztatceniem respondentow a ich aktualna aktywnoscia fizyczna oraz oce-
na wlasnej sprawnosci fizycznej (tabela 1).

Tabela 1. Wyksztatcenie badanych a ich aktywnos¢ fizyczna i poziom samooceny
sprawnosci fizycznej

Wyksztatcenie
- Ogodtem
podstawowe | zawodowe | $rednie | wyzsze
N 2 4 2 1 9
brak
% 16,7% 13,8% 45% | 32% | 7.8%
Aktywnosé _ N 9 17 25 17 68
fizyczna okazjonalna S S " 5 S "
obecnie % 75,0% 58,6% 56,8% | 54,8% | 58,6%
N 1 8 17 13 39
systematyczna
% 8,3% 27,6% 38,6% | 41,9% | 33,6%
o N 0 3 3 1 7
niski
% 0,0% 10,3% 6,8% | 3.2% | 6,0%
Poziom oceny N 12 23 28 19 82
sprawnosci przecigtny s " s . s s
fizycznej % 100,0% 79,3% 63,6% | 61,3% | 70,7%
N 0 3 13 11 27
dobry
% 0,0% 10,3% 29,5% | 35,5% | 23,3%
P=0.001, Kendall’s Tau- c= 0.19




ZWIAZEK POMIEDZY MOZLIWOSCIAMI KOMUNIKACYJNYML...

109

Osoby z wyzszym wyksztalceniem czesciej podejmowaty regularna
aktywno$¢ fizyczna i oceniaty swoja sprawnos¢ fizyczna jako dobra. Po-
nadto stwierdzono umiarkowanie istotng statystycznie korelacje miedzy
przeszlym a obecnym poziomem aktywnosci fizycznej. Seniorzy, ktérzy
byli regularnie aktywni w przesztosci, obecnie czesciej podejmuja regular-
na aktywnos¢ fizyczna (tabela 2).

Tabela 2. Zwiazek aktywnosci fizycznej badanych senioréw w przesztosci a obecnie

Aktywno$¢ fizyczna w przesztosci
- Ogoétem
brak okazjonalna | systematyczna
N 0 5 4 9
brak
% 0,0% 9,4% 6,8% 7,8%
Aktywno$¢ . N 4 39 25 68
. okazjonalna
fizyczna obecnie % | 100,0% 73,6% 42,4% 58,6%
N 0 9 30 39
systematyczna
% 0,0% 17,0% 50,8% 33,6%
N 4 53 59 116
Ogotem
% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

P <0.001, Kendall’s Tau-b = 0.32

Respondenci, ktorzy deklarowali regularng aktywnos¢ fizyczna, wy-
zej oceniali swojg sprawnos¢ fizyczna (tabela 3).

Tabela 3. Subiektywna ocena wtasnej aktywnosci fizycznej a poziom oceny sprawno-

Sci fizycznej badanych
Aktywno$¢ fizyczna obecnie
- Ogoétem
brak okazjonalna | systematyczna
) N 4 2 1 7
niska
% 44,4% 2,9% 2,6% 6,0%
Ocena sprawnosci . N 5 57 20 82
. przecigtna
fizycznej % 55,6% 83,8% 51,3% 70,7%
N 0 9 18 27
dobra
% 0,0% 13,2% 46,2% 23.3%
N 9 68 39 116
Ogotem
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

P <0.001, Kendall’s Tau-b = 0.42
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Jako$¢ zycia starszych osob dorostych byta umiarkowana. Wynik
ogolny miesci sie¢ w granicach kryterium stenu 6 wg Brzezinskiego (Ko-
walska et all. 2012) i jest wynikiem umiarkowanym lub przecigtnym. Wy-
niki badan wskazuja, ze seniorzy najwyzej oceniaja jakos¢ swojego zycia
w obszarze zdrowia somatycznego i fizycznego. Nieco nizszg jakosc¢ zy-
cia stwierdzono w sferze spotecznej, sSrodowiskowej i psychologicznej. Re-
spondenci wskazuja na dos¢ dobry poziom samooceny w zakresie komu-
nikacji, co moze $wiadczy¢ o stosunkowo dobrym stuchu, na tyle, ze nie
utrudnia on codziennej komunikagji (tabela 4).

Tabela 4. Statystyki opisowe dla poszczegolnych domen (dziedzin) jakosci Zycia oraz
mozliwo$ci komunikacyjnych badanych senioréow (n = 116)

WHOQOL-BREF: Fizyczna | Psychologiczna | Socjalna | Srodowisko SAC
dziedzina: (0-100) (0-100) (0-100) (0-100) (10-50)
X 66,22 59,12 60,27 60,23 15,63
Me 67,85 58,33 58,33 59,37 13,00
SD 11,80 13,19 14,42 9,947 7,14
Minimum 28,57 20,83 16,66 34,37 10
Maximum 92,85 87,50 100,00 87,50 41

Przeprowadzone analizy nie wykazaly istotnych statystycznie ko-
relacji miedzy jakoscia zycia badanych, okreslang w poszczegdlnych
dziedzinach za pomoca kwestionariusza WHOQOL-BREF, a ich mozliwo-
$ciami komunikacyjnymi, mierzonymi za pomoca Kwestionariusza Samo-
oceny SAC (tabela 5).

Tabela 5. Zwiazek jakosci zycia badanych senioréw w poszczegdlnych dziedzinach
z ich samoocena mozliwosci komunikacyjnych

Korelacje rang Spearmana SAC (10-50)

WHOQOL-BREF dziedzina: Correlation coefficient -.168
fizyczna (0-100) Significance (two-tailed) 072
WHOQOL-BREF dziedzina: Correlation coefficient -.142
psychologiczna (0-100) Significance (two-tailed) 129
WHOQOL-BREF dziedzina: Correlation coefficient -.105
socjalna (0-100) Significance (two-tailed) 261
WHOQOL-BREF dziedzina: Correlation coefficient -.107

Srodowisko (0-100) Significance (two-tailed) 251
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Dalsza analiza statystyczna wykazata réznice w jakosci zycia bada-
nych i ich mozliwosciach komunikacyjnych w zaleznosci od wybranych
zmiennych uznanych za niezalezne (spoteczno-demograficznych). Ple¢
byta czynnikiem réznicujacym jedynie samoocene mozliwosci komuni-
kacyjnych senioréw. Analiza z wykorzystaniem testu U Manna-Whit-
neya wykazata, Ze kobiety miaty nieco lepszy stuch niz badani mezczyzni
(p=0,003). Wiek respondentow byt czynnikiem réznicujacym jakos¢ zycia
i samoocene mozliwosci komunikacyjnych (tabela 6).

Tabela 6. Jakos¢ zycia i samoocena mozliwosci komunikacyjnych senioréw a: wiek
zycia, subiektywna ocena ogolnego stanu zdrowia, ocena obecnej aktywnosci fizycznej
i sprawnos¢ fizyczna badanych

WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL-
BREF BREF BREF BREF SAC
Wiek badanych dziedzina: dziedzina: dziedzina: dziedzina:
. . , . (10-50)
fizyczna | psychologiczna socjalna srodowisko
(0-100) (0-100) (0-100) (0-100)

X 68,86 60,50 62,32 61,17 14,06

0d 6N0 20710 Bt Me | 6785 62,50 58,33 62,50 12,00

SD 10,35 12,77 14,49 9,45 5,406

X 62,06 56,94 57,03 58,75 18,11

Powyzej 701at |, 60,71 54,16 58,.33 56,25 15,00
N =45

SD 12,83 13,70 13,87 10,60 8,755

X 66,22 59,12 60,27 60,23 15,63
Ogotem

N=116 Me 67,85 58,33 58,33 59,37 13,00

SD 11,80 13,19 14,42 9,94 7,145

Mann-Whitney U, p 0,003 0,127 0,049 0,15 0,006

Ogolny stan zdrowia badanych

X 51,62 50,00 58,33 52,84 17,73

szlyll Me 53,57 45,83 58,33 53,12 15,00

SD 9,49 11,785 12,36 9,92 7,74
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Tabela 6. cd.
Ogo6lny stan zdrowia badanych
X 61,92 56,28 58,05 57,52 16,36
Ani zty, ani
dobry Me 60,71 54,16 58,33 56,25 14,00
N=59
SD 9,18 13,52 12,08 8,43 7,357
X 75,23 64,94 63,58 65,48 14,20
Dobry
N = 46 Me 75,00 66,66 62,50 65,62 11,50
SD 8,26 10,63 17,06 9,38 6,59
X 66,22 59,12 60,27 60,23 15,63
Ogotem
N=116 Me 67,85 58,33 58,33 59,37 13,00
SD 11,80 13,19 14,42 9,94 7,14
Kruskal-Wallis test, p 0,00 0,00 0,10 0,00 0,09
Aktywno$¢ fizyczna badanych
X 56,74 51,38 55,55 50,34 17,11
Nie jestem
aktywna(y) Me 53,57 50,00 58,33 53,12 12,00
N=9
SD 12,16 12,67 9,316 8,90 9,99
X 64,54 57,78 60,29 59,23 16,18
Okazjonalna | /o 64,28 58,33 58,33 59,37 14,00
N=68
SD 10,53 12,34 13,36 8,79 7,58
X 71,33 63,24 61,32 64,26 14,33
Systematyczna | | gy 49 66,66 58,33 65,62 13,00
N=39
SD 11,91 13,78 17,04 10,23 5,40
X 66,22 59,12 60,27 60,23 15,63
Ogotem
N=116 Me 67,85 58,33 58,33 59,37 13,00
SD 11,80 13,19 14,42 9,94 7,14
Kruskal-Wallis test, p 0,001 0,019 0,327 0,001 0,399
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Tabela 6. cd.
Sprawno$¢ fizyczng badanych (samoocena)
X 54,08 53,57 53,57 50,44 15,86
Niska
N Me 53,57 50,00 50,00 50,00 17,00
SD 10,60 14,11 8,13 420 4,56
X 63,98 57,41 59,65 59,10 16,54
Przecigma 1 /o 64,28 58,33 58,33 59,37 14,00
N=82
SD 10,73 13,06 12,59 9,59 7,97
X 76,19 65,741 63,88 66,20 12,81
Dobra
N2 Me 75,00 66,66 66,66 65,62 12,00
SD 8,52 11,40 19,61 8,92 3,44
X 66,22 59,12 60,27 60,23 15,63
Ogtem Me 67,85 58,33 58,33 59,37 13,00
N=116
SD 11,80 13,19 14,42 9,94 7,14
Kruskal-Wallis test, p | 0,000 0,004 0,036 0,000 0,117

Mtodsi respondenci, w wieku 60-70 lat, czesciej wskazywali na lep-
sza jakosc¢ zycia w zakresie zdrowia i relacji spotecznych oraz nieco lepsze
mozliwosci w zakresie komunikacji. Ani wyksztalcenie respondentéw,
ani miejsce zamieszkania nie powodowaly istotnych réznic w jakosci zy-
cia i mozliwo$ciach komunikacyjnych badanych senioréw.

Analiza z wykorzystaniem testu Kruskala-Wallisa wykazata istot-
na statystycznie réznice uwarunkowana stanem cywilnym uczestnikow
badania. Badani rozwiedzeni charakteryzowali si¢ nieco gorsza jakoscia
zycia w sferze srodowiskowej (p = 0,018). Zauwazalna jest rowniez ten-
dencja, ze osoby te nieco gorzej okreslaja wlasne mozliwosci komuni-
kacyjne, jednak réznica w tym przypadku byta nieistotna statystycznie.
Nieco gorsza jakoscia zycia w sferze srodowiskowej charakteryzowa-
li si¢ respondenci, ktérzy w przeszlosci wykonywali prace fizyczna
(U Manna-Whitneya, p = 0,038). Analiza testem Kruskala-Wallisa wska-
zala na istnienie statystycznej zaleznosci miedzy jakoscia zycia badanych
a ogllnym stanem ich zdrowia (w ocenie wtlasnej), aktywnoscia oraz
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sprawnoscia fizyczna (tabela 6). Seniorzy, ktorzy wyzej oceniajg swoj stan
zdrowia, wskazuja na lepsza jakos¢ zycia w kazdej z badanych dziedzin
(tabela 6). Dodatkowo wskazuja na nieco lepszy stuch, ale w tym przy-
padku rdznica byla nieistotna statystycznie. Seniorzy, ktorzy czesciej po-
zostaja aktywni fizycznie, wskazuja na lepsza jakosc¢ zycia, gléwnie w sfe-
rze fizycznej, psychologicznej i sSrodowiskowej (tabela 6). W przypadku
relacji spotecznych i oceny stuchu nie odnotowano istotnej statystycznie
roznicy ze wzgledu na aktualng aktywnos¢ fizyczna. Uczestnicy, ktorzy
wyzej oceniali swoja sprawnosc fizyczna, wskazywali na lepsza jakos¢ zy-
cia w kazdej z badanych dziedzin, a takze na nieco lepszy stuch, ale w tym
przypadku réznica byta nieistotna statystycznie (tabela 6).

DYSKUSJA

Populacja dorostych w starszym wieku stanowi zréznicowana grupe
spoleczng. Zachodza w niej zmiany zwigzane z biologicznym procesem
starzenia sig, moga pojawiac si¢ problemy zdrowotne charakterystyczne
dla tego okresu zycia, takie jak choroba Alzheimera (Communicating With
Older Adults: An Evidence-Based Review of What Really Works, The Ge-
rontological Society of America 2012) oraz uszkodzenie stuchu (Skarzyn-
ski 2014). Wszystkie te czynniki moga wplywac na jakos¢ zycia. Ogolny
stan zdrowia osob po 60. roku zZycia, wyrazajacy sie sprawnoscia funk-
cjonalng, fizyczna i psychiczna, samodzielnoscia i niezaleznos$cia od opie-
ki 0s6b drugich lub trzecich, jest obecnie niekorzystny (Cwirlej-Sozariska
2014). Zmiany w funkcjonowaniu psychospotecznym, ktore towarzy-
sza zmianom biologicznym, zaleza od wielu czynnikow. Czynniki $ro-
dowiskowe i psychosocjoekonomiczne wpltywaja na zdrowie jednostki,
zmieniajac dziatanie systemdw biologicznych oraz wptywajac na ryzyko
i progresje chorob. W nowoczesnym spoleczenstwie coraz wiecej uwagi
poswieca sie stresowi i jego wplywowi na zdrowie. Wydtuza sie dlugos¢
zycia, ale jakos¢ zycia, dobre samopoczucie i produktywno$¢ zazwyczaj
nie ida w parze z tym wydluzeniem (Tomljenovi 2014). Oprécz czynni-
kéw zwigzanych ze sprawnoscia wlasnego organizmu wazna jest liczba
ijakos$¢ przezytych doswiadczen oraz relacje z otaczajacym srodowiskiem
spotecznym (np. czestos¢ kontaktéw miedzypokoleniowych ma istot-
ny wplyw na jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem, a bliski i czesty kon-
takt z potomstwem jest waznym zZrodlem jakosci zycia w okresie starosci
(Kirchengast, Haslinger 2015)). Tempo narastania biologicznej deteriora-
qji zalezy réwniez od kumulacji obcigzen i wynikajacych z nich deficytow
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(w wyniku chordb somatycznych, urazéw, uzaleznien). Zmiany zacho-
dzace w procesie starzenia si¢ majag w duzej mierze charakter indywi-
dualny, stad jako$¢ zycia senioréw zalezy nie tylko od zmian biologicz-
nych w organizmie, ale takze, a moze przede wszystkim, od doswiadczen
i nawykéw, m.in. w zakresie aktywnosci fizycznej (Anokye et all. 2012;
Cwirlej-Sozanska 2014), obszaru poznawczego, nawykéw zywieniowych
(Laskowska-Szczesniak, Kozak-Szkopek 2013).

Jednoczesnie nie mozna zapominac, ze mimo starzenia si¢ organizmu
wiele procesdw pozostaje niezmienionych. Na przyklad: mimo pogarsza-
jacych sie warunkow zwiazanych z funkcjonowaniem zmystéw (starczy
niedostuch, problemy z widzeniem) nie ma dowoddéw na pogorszenie si¢
wiekszosci aspektow wiedzy jezykowej, w tym artykulacji, leksyki i rozu-
mienia mowy. Stownictwo moze ulega¢ zmianom iloSciowym i jakoscio-
wym wraz z wiekiem. Podobnie inteligencja skrystalizowana — wiedza
nabyta w toku edukacji i doswiadczenia — pozostaje na statym pozio-
mie lub wzrasta wraz z wiekiem (Communicating With Older Adults:
An Evidence-Based Review of What Really Works, The Gerontological So-
ciety of America 2012).

W badaniach wlasnych nie wykazano zwigzku miedzy jakoscia zycia
starszych dorostych a samoocena ich mozliwo$ci komunikacyjnych. Starsi
dorosli dos¢ dobrze okreslaja wlasne mozliwosci komunikacyjne, co moze
$wiadczy¢ o tym, ze maja stosunkowo dobry stuch. Jakos$¢ zycia oséb
starszych w Polsce potudniowo-wschodniej ksztattuje si¢ na poziomie
umiarkowanie przecietnym i jest roznicowana przede wszystkim przez
ogolny stan zdrowia, aktywnos¢ fizyczng i sprawno$¢ fizyczng. Senio-
rzy, ktérzy w przesztosci byli regularnie aktywni, obecnie nadal czesciej
podejmuja regularng aktywno$¢ fizyczna; wskazujq tez na wyzszg oce-
ne swojej sprawnosci fizycznej (Cwirlej-Sozanska 2014). Badani najwy-
zej ocenili swoja jako$¢ zycia w sferze somatycznej w konteks$cie zdrowia
fizycznego. Starsi respondenci (powyzej 70. roku Zycia) gorzej oceniaja ja-
kos¢ zycia w zakresie zdrowia fizycznego i relacji spolecznych, a takze
gorzej oceniaja swoje mozliwosci komunikacyjne. Mezczyzni nieco cze-
Sciej niz kobiety wskazuja na gorsze mozliwosci komunikacyjne (Com-
municating With Older Adults: An Evidence-Based Review of What
Really Works, The Gerontological Society of America 2012). Badania po-
$rednio potwierdzaja znaczenie edukacji publicznej w zakresie systema-
tycznej kultury fizycznej — zrownowazonej aktywnosci fizycznej przez cate
zycie, co jest zgodne z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (Aird,
Buys 2015; ,WHO Guidelines for Promoting Physical Activity among
Older Persons” 1997). Co wiecej, wyzszy poziom aktywnosci u kobiet i jej
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regularnos¢ wiaza sie¢ rowniez z mozliwoscia utrzymania lepszych wyni-
kow w sferze funkcji poznawczych, prowadzac do wolniejszego ich obni-
zania sie (Weuve et all. 2004).

Dlatego tez wydaje sie, ze w swietle profilaktyki logopedycznej oséb
w starszym wieku nieunikniona jest konieczno$¢ wprowadzenia systemo-
wych rozwigzan wspierajacych profilaktyczng aktywnosc fizyczng w rdz-
nych grupach wiekowych (Active Ageing a Policy Framework 2002).
Whptynie ona bowiem na jako$¢ zycia, a takze moze przyczynic sie do po-
prawy jakosci komunikacji, m.in. poprzez poszerzenie sieci kontaktow in-
terpersonalnych. Podejmowane dziatania powinny zmierzaé do nastepu-
jacych celéw:

1. Zapewnienie dostepu do ustug medycznych, w celu dbania o ogdl-

ny stan zdrowia.

2. Rozwijanie réznych form aktywnosci spotecznej osob starszych,
utrzymywanie i nawigzywanie kontaktow spotecznych, wymiana
informacji i komunikacja interpersonalna.

3. Rozwijanie réznych form aktywnosci — poprawy sprawnosci
fizycznej.

4. Systematyczne monitorowanie stanu stuchu.

Pomyslne starzenie si¢ wymaga pracy przez cate zycie. Troska o zdro-
wie, utrzymanie sprawnosci zaréwno fizycznej, jak i poznawczej oraz wia-
Sciwe zachowania prozdrowotne, ksztalttowane juz w dziecifistwie, moga
w znacznym stopniu spowolni¢ niekorzystne zmiany w stanie zdrowia
spowodowane naturalnym procesem starzenia sie.
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