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Streszczenie: Celem niniejszej pracy byla proba oceny czynnikéw wa-
runkujacych poczucie jakosci zycia wsrdd starszych mieszkancow wsi

ze szczeg6lnym uwzglednieniem samooceny stanu zdrowia tych osob.
Przeprowadzajac badanie, uzyskano dane dotyczace miedzy innymi su-
biektywnej oceny zdrowia, wystepowania choréb i dolegliwo$ci, przyjmo-
wania lekow oraz zachowan zdrowotnych i funkcjonowania spotecznego.
Badanie przeprowadzono w styczniu i lutym 2010 roku na terenie trzech

losowo wybranych wsi powiatu pajeczanskiego. Badaniem kwestionariu-
szowym objeto 109 0s6b w wieku 65 lat i wigcej. W analizie statystycznej

danych wykorzystano wskazniki struktury, miary polozenia dla cech

mierzalnych oraz test niezaleznosci x2.

W przeprowadzonym badaniu wzielo udziat 71 (65,1%) kobiet i 38 (34,9%)
mezczyzn. Samoocena stanu zdrowia 0sob starszych byta raczej niezado-
walajaca. Az 75,2% badanych senioréw wskazalo, ze choruje przewlekle
lub czesto, za$ jedynie 24,8%, ze rzadko lub wcale. 85% sposrod badanych,
ktérzy odczuwali dolegliwosci, przyjmowalo leki. Niemal 70% badanych

1 Prace zrealizowano w ramach tematu statutowego Zaktadu Epidemiologii i Bio-
statystyki Katedry Medycyny Spolecznej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycz-
nego w Lodzi, nr 503/6-029-07/503-01.



wskazalo, ze martwi si¢ o swa przyszto$¢. Ponad potowa badanych podejmowata w czasie
wolnym aktywno$¢ fizyczna, ale najcze$ciej sporadycznie. Niemal wszyscy respondenci spo-
zywali dziennie 3—4 posilki (92%). Niemal polowa respondentéw jedynie czasami stosowala
zasady zdrowego zywienia.

Najwazniejsze wnioski ptynace z badnia to: 1) subiektywna ocena stanu zdrowia oséb star-
szych jest waznym miernikiem jakosci zycia warunkowanej stanem zdrowia, 2) poznanie
uwarunkowan jakosci zycia i zachowan zdrowotnych w konsekwencji moze przyczynic sie
do poprawy zycia ludzi starszych ze §rodowiska wiejskiego.

Stowa kluczowe: osoby w wieku podesztym, ludno$¢ wiejska, stan zdrowia, jako$¢ zycia

Wstep

W okresie staro$ci zmiany w organizmie maja charakter nieodwracalny i zréznico-
wany (Bjornskov 2008: 1750; Rembowski 1982: 50). Specyfika starzenia sie w ujeciu
biologicznym charakteryzuje sie postepujacymi zmianami somatycznymi. Widocz-
ne sa one w postawie ciata i wygladzie. Wynikaja gléwnie ze zmian w rozmieszcze-
niu tkanki ttuszczowej, a takze zmian zachodzacych w uktadzie kostno-stawowym
(Dziewulska 2004: 25). Wraz z postgpujacym procesem starzenia sie organizmu
zmienia sie rdwniez samoocena stanu zdrowia. Negatywna samoocena przektada
sie na gorszg jako$¢ zycia. Osoba w podesztym wieku powinna zaadaptowac sie do
okresu staro$ci. Istotna role odgrywa wigc tu samo$wiadomos¢ (Loj 2007: 153).

W literaturze znalez¢ mozna liczne stwierdzenia, ze jako$¢ zycia uwarunkowana
jest gtéwnie stanem zdrowia (Health Related Quality of Life — HRQL). Termin ten
zostal wprowadzony przez H. Schippera i jego wspdtpracownikéw w1990 roku. Pod-
stawe jako$ci Zycia stanowi tu odpowiednie funkcjonowanie (fizyczne, psychiczne
i spoleczne), dobre samopoczucie, a takze autonomia. Nie bez znaczenia jest réw-
niez sytuacja spoleczno-ekonomiczna, doznania somatyczne oraz obszar duchowy
(Kochman 2007: 242, 2008: 55; Koziet 2008; Wojszel 1996: 28). Jako$¢ zycia mierzona
stanem zdrowia stanowi uzupelnienie wskaznikéw odnoszacych sie do réznorodnie
wykorzystywanych metod leczenia i ich efektéw (Wiraszka i wsp. 2004: 9). Jest ona
odbierana nieco inaczej przez kazdego pacjenta. Skiada si¢ na nig, miedzy innymi,
sprawnos$¢ ruchowa, stan fizyczny i psychiczny, doznania somatyczne oraz sytuacja
spolteczno-ekonomiczna (Pasek i wsp. 2007: 3; Tobiasz-Adamczyk, Brzyski 2005: 43).

Stan zdrowia os6b starszych silnie koreluje z wiekiem. Latwo zatem spostrzec, ze lu-
dzie ci cierpia na wiele choréb, gléwnie przewleklych, ktére wplywaja negatywnie na
sprawnos¢ fizyczna i intelektualna. Choroby zmniejszajg zdolnos¢ do wykonywania
podstawowych czynnoéci i zadan dnia codziennego, zaburzaja mobilnos¢ (Mwanyanga-
la i wsp. 2010: 36; Yount i wsp. 2010: 1418). W okresie starosci istniejg choroby zalezne od
wieku, jak réwniez choroby zwigzane z wiekiem (Gustaw i wsp. 2006: 614). Wystepowa-
nie jednoczes$nie licznych schorzen u ludzi w podesztym wieku zwane jest wielochorobo-
woécig badz polipatologia. Prowadzone kilka lat temu badanie stanu zdrowia mieszkan-
cow Lodzi w wieku 65-74 lata wykazalo, ze w wieku wczesnej starosci $rednio u kobiet
wspolistnieja juz 2,7 choroby, natomiast u mezczyzn — 2,4, z ktérych ponad potowa
rozpoznan lekarskich dotyczyla choréb ukiadu krazenia (Maniecka-Bryta 2006: 144).
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Do chor6b najczesciej wystepujacych u ludzi w podesztym wieku zaliczyé moz-
na: choroby narzadu ruchu, choroby ukfadu krazenia (gléwnie chorobe niedo-
krwienng serca, niewydolno$¢ serca oraz nadci$nienie tetnicze), zaburzenia zwia-
zane z ukladem oddechowym (przewlekla obturacyjna chorobe ptuc, przewlekle
zapalenie oskrzeli), a takze uposledzenie narzadu wzroku i stuchu (Wojszel 1996:
28). Z innych zrédel wynika, ze oprécz wyzej wymienionych sg to takze choroby
naczyn moézgowych, nowotwory, choroby uktadu moczowo-plciowego, przewodu
pokarmowego, choroby metaboliczne, psychiczne oraz geriatryczny zespot jatro-
genny (Brusk 2006: 39; Mendoza-Nuiiez i wsp. 2009: 1471). Jak wynika z licznych
badan dtugofalowych, m.in. Framingham Heart Study czy EPESE (Established
Populations for Epidemiological Studies of the Elderly), schorzeniami szczegélnie
zmniejszajacymi sprawnos¢ ludzi starszych sa: depresja, udar moézgu, choroby ser-
ca, zwyrodnienie stawow (gléwnie kolanowego) oraz ztamania (szczegélnie szyjki
kosci udowej) (Wojszel 1996: 28).

Godne zwrdcenia uwagi jest takze zagadnienie tzw. wielkich probleméw geria-
trycznych. Ich znaczenie podkreslil B. Isaacs, wyrdzniajac liczne zaburzenia, ktore
sktadajg sie na te problemy. Sg to: otepienie, zaburzenie poruszania sie i rOwnowagi,
upadki, nietrzymanie moczu i stolca, uposledzenie wzroku i stuchu, a takze depresje.
W konsekwencji pogorszeniu ulega zdrowie fizyczne i psychiczne, a takze obniza si¢
jako$¢ zycia jednostki (Borzym 2009: 81; Li i wsp. 2003: 283). Istotny wplyw na obraz
kliniczny maja takze dodatkowe czynniki, takie jak warunki egzystencji, czyli zla
sytuacja sanitarna i higieniczna, ubéstwo, nieodpowiednie odzywianie, osamotnie-
nie, czy lek (Zietkowska 2006: 346; Wieczorkowska-Tobis, Grzeskowiak 2008: 55).

Cztowiek starszy szybciej sie meczy, wolniej reaguje, czesciej popelnia bledy. Jed-
noczesnie tatwiej sie zadrecza, popada w niepokdj i jest dos¢ podejrzliwy w stosun-
ku do innych ludzi. Posiada wieksze sklonnoséci do rozdraznienia. Wystapi¢ moga
u niego zmiany nastroju czy charakteru, czasem nawet depresje i leki (Kaczmarek,
Skrzypczak 2008: 17; Szwarc 1 wsp. 1988: 20). Lek najczesciej zwigzany jest z wysta-
pieniem choroby, a co za tym idzie — z uzaleznieniem od innych oraz nadchodzaca
$miercig. Czesto to wlasnie widmo $mierci i brak jej akceptacji sprzyja narastaniu
leku. Obok wcze$niej wymienionego uczucia réwnie przykrym stanem jest niepokdj.
Sktada si¢ na niego m.in. niepewno$¢, drazliwo$¢, napiecie czy nieche¢ do dziatania.
Koreluja one z takimi elementami, jak: wdowienstwo, gorszy stan zdrowia, pogor-
szenie sytuacji materialnej, ale takze brak kontaktéw z rodzing czy samotnos¢. Po-
czucie zagrozenia moze by¢ determinowane zaréwno przez czynniki subiektywne,
jak i obiektywne. Generalnie rzecz biorac, jest ono wsréd oséb starszych tym wiek-
sze, im wigksza jest liczba chordb, ktérymi te osoby sa dotkniete. Im czlowiek jest
stabszy pod wzgledem somatycznym i psychicznym, tym gorzej radzi sobie z trud-
noséciami (Klus-Stafiska 1990: 109; Borg i wsp. 2006: 607).

Celem niniejszej pracy byla proba oceny czynnikéw warunkujacych poczucie ja-
kosci zycia starszych mieszkancédw wsi objetych badaniem, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem samooceny stanu zdrowia tych osob. Analizie poddano korelacje miedzy
samooceng stanu zdrowia badanych a wybranymi zmiennymi. Przede wszystkim
zwrécono uwage na zdrowie fizyczne i jego zaburzenia. Analizie poddano subiek-
tywna ocene zdrowia, wystepowanie choréb i dolegliwosci, przyjmowanie lekow.
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Materiat i metody

Badanie zostalo przeprowadzone w styczniu i lutym 2010 roku. Kwestionariusz wy-
wiadu dotyczyl 0séb starszych, majacych co najmniej 65 lat. Zatem wiek 65 lat i wiecej
byt kryterium doboru oséb do badania. W prébie badanej znalezli sie wszyscy star-
si mieszkancy trzech losowo wybranych wsi znajdujacych si¢ w gminie Sulmierzy-
ce w wojewodztwie 16dzkim, tj. 115 0s6b. Dobdr losowy polegal na tym, ze najpierw
wylosowano powiat w wojewddztwie tédzkim, nastepnie gmine w tym powiecie,
a'w ramach gminy sposrdd 27 wsi wylosowano trzy o typowo rolniczym charakterze:
Chorzenice, Marcindw i Bieliki, zapewniajac tym samym wystarczajaca liczebnos¢
proby. Zdecydowano si¢ na wylosowanie wsi znajdujacych sie w obrebie tej samej
gminy z uwagi na koszty przeprowadzenia badania oraz tatwo$¢ komunikowania.

Badaniem kwestionariuszowym objeto 109 respondentdw, tj. 71 kobiet i 38 mez-
czyzn. Spoérdd 115 0s6b z proby badanej 6 odméwilo udzielenia wywiadu, tj. 5,2%.
Respondentdéw poinformowano o celu badania i sposobie jego przeprowadzania.
Zapewniono ich réwniez o zupelnej dobrowolnosci i anonimowosci badania. Na
przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Me-
dycznego w Lodzi.

Aby okresli¢ wplyw réznych czynnikéw determinujacych jako$¢ zycia ludzi star-
szych, mieszkajacych w $rodowisku wiejskim, autorzy niniejszej pracy wykorzystali
samodzielnie opracowany kwestionariusz wywiadu. Wywiad z respondentem odby-
wat sie w domu badanego, dzigki czemu mozna bylo dotrze¢ do wszystkich starszych
mieszkancéw wybranych wsi. Kwestionariusz wywiadu zawieral 30 pytan. Pytania
posiadaty forme zaréwno zamknieta, jak i czesciowo otwartg. Kwestionariusz zbu-
dowany byl w ten sposdb, ze w jego sktad wchodzity trzy grupy pytan. Czes¢ pierw-
sza dotyczyla charakterystyki spoleczno-demograficznej, druga obejmowata pytania
dotyczace stanu fizycznego osob starszych i ich funkcjonowania (w tym samooceny
stanu zdrowia i stylu zycia). Pytania czesci trzeciej dotyczyly stanu psychicznego
badanych i ich interakcji spotecznych.

Uzyskane dane empiryczne zostaly zakodowane i wprowadzone do programu
Excel. W analizie statystycznej danych zastosowano nastepujace miary: wskazniki
struktury — frakcje (gdy analizowana zbiorowo$¢ liczyta mniej niz 100 oséb, lecz
wigcej niz 30) lub odsetki (gdy analizowana zbiorowos¢ liczyta wigcej niz 100 osob),
miary polozenia dla cech mierzalnych — $rednig arytmetyczng, mediane, modalna,
minimum, maksimum. W pracy dokonano oceny zaleznosci pomigdzy zmiennymi
za pomocy testu niezaleznosci X2 lub X2z poprawka Yatesa. Weryfikacji postawionych
hipotez dokonywano na poziomie istotnosci p < 0,05. Site zwigzku miedzy cechami
mierzono, wykorzystujac w tym celu wskaznik Q-Yule’a (tablice czteropolowe) lub
wspdlczynnik C-Pearsona (tablice o liczbie kolumn powyzej 2).

Wyniki badania

Niniejsze badanie przeprowadzono w trzech wymienionych wczeéniej wsiach.
W 2009 roku te trzy wsie zamieszkiwalo 613 os6b (295 kobiet i 318 mezczyzn). Ko-
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biety stanowily 48,1% populacji, mezczyzni 51,9%. Analizujac liczbe ludnosci pod
wzgledem wieku, osdb majacych 65 lat i wiecej byto w powyzszych trzech miejsco-
wosciach 115. Liczba kobiet wynosita odpowiednio 73, co stanowilo 63,5% ogétu.
Sredni wiek badanych wynidst 74,2 lat. Kobiety najczeéciej byty owdowiate (ponad
potowa), za$§ mezczyZni zonaci (ponad % wszystkich badanych mezczyzn). Wsrod
kobiet, podobnie jak i wéréd mezczyzn, najwiecej byto osdb z wyksztalceniem pod-
stawowym (lgcznie 64 osoby). Prawie 81% respondentéw nie mieszkalo samotnie.
26,6% zamieszkiwato tylko z matzonkiem, 25,7% z matzonkiem i z innymi czton-
kami rodziny oraz 25,7% z dzie¢mi i/lub wnukami. Charakterystyke badanej proby

pod wzgledem powyzszych zmiennych przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej proby

Imienne Kobiety Mezczyini Ogétem
Prec N % N % N %
71 651 | 38 | 349 | 109 |100,0
Wiek 65 65 65
Min 96 90 9%
Max 74,6 73,4 74,2
Srednia arytmetyczna 65 65 65
Modalna 74 72 73
Mediana 8,1 74 7.8
Odchylenie standardowe 10,9% 10,1% 10,5%
Wspétczynnik zmiennosci
Stan cywilny N | frakge | N |frakge| N %
Zonaty/mezatka 28 1039 (30 | 079 | 58 |532
Wdowiec/wdowa 4 | 056 | 4 | 011 | 44 |404
Kawaler/panna 2 0,03 2 0,05 4 3,7
Rozwiedziony/rozwiedziona 1 0,02 2 | 005 3 27
Wyksztatcenie N | frakge | N |frakce| N %
Wyzsze 1 0,01 2 0,05 3] 28
Srednie 7 0,10 2 0,05 9 1 83
Zawodowe 1 0,01 5 0,13 6 | 55
Podstawowe 44 | 062 | 20 | 053 | 64 | 587
Niepetne podstawowe 16 | 024 | 9 | 024 25 |229
Brak wyksztatcenia 2 0,02 0 0,00 2118
Wspdtzamieszkanie N |frakge | N |frakge | N %
Tylko z mafzonkiem/-3 4 102 |15 | 039 | 29 |266
Z matzonkiem/-3 i z innymi cztonkami rodziny 13 0,18 | 15 039 | 28 | 257
1 dzie¢mi i/lub wnukami 26 0,36 2 0,05 28 | 257
Zinnymi osobami 2 0,03 1 0,03 3 2,7
Samotnie 16 | 023 | 5 | 014 | 21 |193

Zrédto: opracowanie wiasne.

W literaturze przedmiotu podkresla sie, Ze samoocena stanu zdrowia dobrze od-
zwierciedla stan zdrowia ludzi w podesztym wieku. Osoby biorace udziat w badaniu
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mogly go okresli¢ za pomocg nastepujacych kategorii: bardzo dobry, dobry, przecietny,
zly lub bardzo zty. W odpowiedzi na pytanie kwestionariusza: ,,Jak ocenia P. swoj stan
zdrowia?”, wiekszo$¢ 0sob starszych (52,3%) uznalo go za przecietny — ponad polowa
zaréwno mezczyzn, jak i kobiet. Niemal 1/3 respondentéw (32,1%) na pytanie dotyczace
samooceny stanu zdrowia odpowiedziala, ze ich zdrowie jest w ztej kondycji — ponad
1/3 kobiet i ponad 1/4 mezczyzn. 11% ogétu przebadanych oséb czulo si¢ dobrze. 1,8%
badanych stanowily osoby, ktdre uznaty swoj stan zdrowia za bardzo dobry, za$ 2,8%
ogdbtu stanowity osoby, ktére ocenily swoje zdrowie jako bardzo zte. Przy pomocy testu
niezaleznosci x2 nie stwierdzono zaleznosci statystycznej pomiedzy plcig a samooce-
ng stanu zdrowia oraz pomiedzy samoocena stanu zdrowia a obawami odczuwanymi
przed przyszloscia, a takze pomiedzy samooceng stanu zdrowia a stanem cywilnym
i wyksztalceniem. Stwierdzono natomiast istotne zaleznosci pomiedzy samooceng
stanu zdrowia a: 1) wystepowaniem choréb i dolegliwosci; 2) czesto$cig korzystania
z pomocy rodziny przez ludzi starszych (odpowiednio: 2= 33,697; x2= 27,602). Osoby
niechorujace, lub rzadko chorujace, lepiej ocenily stan swojego zdrowia niz te, ktdre
chorowaty czesto lub przewlekle. Podobna sytuacja istniala w przypadku wystepowa-
nia dolegliwosci. Respondenci nieodczuwajacy dolegliwosci czeéciej podawali, ze stan
ich zdrowia byl bardzo dobry lub dobry niz osoby majace dolegliwo$ci. Wspélczyn-
niki C-Pearsona wyniosty odpowiednio 0,49 i 0,45. Wskazuje to na umiarkowang za-
lezno$¢ pomiedzy analizowanymi zmiennymi. Nalezy podkresli¢, ze z pomocy swych
bliskich czeéciej korzystali respondenci oceniajacy swdj stan zdrowia jako przecietny,
zty lub bardzo zly niz ci, ktérzy ocenili swoje zdrowie jako bardzo dobre lub dobre.
W tym przypadku wspdtczynnik C-Pearsona réwny 0,31 wyrazal stabg zaleznos¢. Sy-
tuacje dotyczaca samooceny stanu zdrowia wedlug plci przedstawiono na rysunku 1.

3% 1% 3% 3%

8%

W Bardzo dobry 15%
Dobry
Przecietny
uZly
e H Bardzo zty 50%

Rysunek 1. Samoocena stanu zdrowia os6b badanych wedtug ptci (frakcje)

Jedno z pytan kwestionariusza dotyczyto wystepowania choréb u oséb objetych
badaniem. 74 osoby (67,9%) odpowiedzialy, ze chorowaly przewlekle, 8 badanych
(7,3%) — ze czesto, ale nie przewlekle, natomiast osoby chorujace rzadko i wcale sta-
nowity 24,8% ogolu (27 osob). Mezczyzni nieco rzadziej, w poréwnaniu do kobiet,
zglosili wystepowanie choréb przewlektych. Odpowiednie odsetki wynosity w tych
grupach 66% i 69%. Meska grupa respondentéw czesciej twierdzita, ze choruje rzad-
ko albo wcale (co trzeci). Tak tez ocenila swoj stan zdrowia co pigta kobieta. Korzy-
stajac z testu niezaleznodci X% nie stwierdzono zaleznosci statystycznej pomiedzy
czestoscig wystepowania choréb a plcia.
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Na pytanie: ,,Czy aktualnie odczuwa P. jakie$ dolegliwosci?”, 94 osoby (86,2%)
badanych udzielifo odpowiedzi twierdzacej (w tym 63 kobiety — 89% tej kategorii
i 31 mezczyzn — 82%), podczas gdy ,,nie” odpowiedzialo 15 0s6b (13,8%). W przy-
padku odpowiedzi twierdzacej zadawano kolejne pytania, dotyczace rodzaju dolegli-
woéci oraz przyjmowanych lekéw. W tabeli 2 zamieszczono dane dotyczace czestosci
wystepowania dolegliwosci najczesciej wskazywanych przez badanych.

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania dolegliwosci wedtug pici

Kobiety Mezczyini 0Ogétem
Rodzaj dolegliwosci
N frakce N frakcje N %
Bdle stawéw, kregostupa 49 0,69 12 0,32 61 56,0
Ostabienie wzroku 43 0,61 14 0,37 57 52,2
Ostabienie stuchu 25 0,35 13 0,34 38 34,9
Bezsennos¢ 28 0,39 6 0,16 34 311
Bdle i zawroty gtowy 27 0,38 4 0,11 31 284
Zaniki pamieci 25 0,35 5 0,13 30 27,5
Bdle w okolicy serca 20 0,28 9 0,24 29 26,6
Osfabienie 25 035 3 0,08 28 257
Bol w klatce piersiowej 17 0,24 10 0,26 27 24,8
Zaparcia 16 0,23 3 0,08 19 174
Kaszel 7 0,10 10 0,26 17 15,6
Depresja 10 0,14 0 0,00 10 9,1
B6l w jamie brzusznej 6 0,08 4 0,11 10 9,1
Brak faknienia 5 0,07 2 0,05 7 6,4

Zrédto: opracowanie wiasne.

Najczesciej respondenci odczuwali bdle stawow i kregostupa (tab. 2). Na dalszych
dwdch miejscach, a zatem niezwykle czesto, znalazty sie odpowiedzi dotyczace dolegliwo-
$cizwigzanych z procesem starzenia sie narzadéw/ zmystow: ostabienie wzroku i stuchu.
Na czwartym miejscu wérod dolegliwosci plasowala sie bezsennos¢, bole i zawroty glowy
oraz zaniki pamieci. W dalszej kolejnosci ludzie starsi wymieniali ble w okolicy serca,
oslabienie oraz bdle w klatce piersiowej. Najmniej 0sob wskazalo na brak faknienia.

Wirod dolegliwosci zgtoszonych przez kobiety dominowat przede wszystkim bol
stawow i kregostupa, ktory dotykat ponad 2/3 badanych. Co do mezczyzn, to prawie
1/3 zglosita bdl stawdw i kregostupa. Dolegliwosci te byty jednym z gtéwnych powo-
déw pojawienia si¢ trudnosci zwigzanych z poruszaniem sie. Choroby uktadu ruchu
stanowily zdecydowanie wigkszy problem dla kobiet. Ponadto 1 kobieta odczuwata
bole ndg il chorowata na zylaki.
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W grupie respondentek na drugim miejscu pod wzgledem czesto$ci wystepowania
znalazlo si¢ ostabienie wzroku. Trzecie miejsce wsrod kobiet zajmowata bezsennos¢,
czwarte natomiast bole i zawroty glowy. Badane doé¢ czesto wymienialy rowniez ta-
kie dolegliwo$ci, jak ostabienie stuchu, ogdlne ostabienie oraz zaniki pamigci. Wéréd
kobiet, tacznie ponad 1/3 skarzyla si¢ na istnienie tych dolegliwosci.

W grupie badanych mezczyzn na pierwszym i drugim miejscu pod wzgledem
czestosci wystepowania znalazly sie ostabienie wzroku i stuchu. Prawie co trzeci re-
spondent wéréd odczuwajacych dolegliwosci skarzyt sie na bol stawow i kregostu-
pa, natomiast co czwarty — na bol w klatce piersiowej i kaszel. Mezczyzni czgsciej
w poréwnaniu do kobiet wymieniali, ze odczuwajg bél w klatce piersiowej, kobiety
za$ — czesciej bol w okolicy serca. Biorac pod uwage dolegliwosci ze strony uktadu
oddechowego, skarzylo sie na nie wiecej respondentéw niz respondentek. Sytuacja
odwrotna dotyczyla dolegliwo$ci ze strony uktadu pokarmowego. Nalezy zauwazy¢
réwniez, ze zaden z badanych mezczyzn nie wymienit depresji, podczas gdy co dzie-
sigta kobieta zglosita jej wystepowanie.

Az 80 sposréd 94 badanych, ktorzy odczuwali dolegliwosci, przyjmowato leki.
Okreslono zaleznos¢ pomiedzy wystepowaniem dolegliwos$ci u 0s6b starszych a fak-
tem przyjmowania przez nie lekéw (x2= 43,723). Respondenci cierpigcy na dolegli-
wosci czesciej przyjmowali leki niz ci, ktérzy takich dolegliwo$ci nie odczuwali.
Wspolczynnik Yule’a wynosit 1. Pokazywal on pelng wspélzalezno$¢ pomiedzy wy-
stepowaniem dolegliwosci i uzywaniem lek6w.

Stan psychiczny respondentéw zajmuje znaczace miejsce w analizie jakosci zycia
ludzi w podesztym wieku. Zatem zapytano badanych o to, czy odczuwajg niepokoj,
czy martwig sie o przyszlo$é. W razie odpowiedzi twierdzacej pytano o przyczyny
leku. Niemal 70% badanych wskazalo obawe przed przyszloscig — trzy czwarte ko-
biet i ponad polowa mezczyzn. Nalezy przypuszczal, ze powodem powyzszej sytu-
acji nie bylo zabezpieczenie materialne, bowiem jedynie 2 osoby wymagaty pomocy
finansowej. 42,2% respondentéw odczuwato niepokdj przed niepelnosprawnoscia,
36,7% przed chorobg, 13,8% przed samotnoscig, natomiast przed $miercia jedynie
10,1% badanych. Tylko 3,7% respondentéw mialo stany niepokoju, wynikajace z in-
nych przyczyn niz podane powyzej. Mozna wigc wnioskowa¢, ze osoby starsze od-
czuwajg lek przed przyszloécig, a konkretnie przed pogarszajacym sie stanem zdro-
wia i mozliwoscig bycia niepelnosprawnym, bowiem taka sytuacja moze skutkowac
utrata samodzielnosci i koniecznoscig opieki ze strony innych oséb. Przy pomocy
testu niezalezno$ci y2 stwierdzono zaleznos¢ statystyczng pomiedzy istnieniem leku
awystepowaniem choréb u 0séb starszych (x2=11,836). Natomiast, obliczajac wspot-
czynnik Yule’a, okreslono sile korelacji pomiedzy istnieniem leku a wystepowaniem
dolegliwosci. Ludzie starsi biorgcy udzial w badaniu, ktérzy odczuwali jakies dole-
gliwosci lub cierpieli na okreslone choroby, bardziej niepokoili sie 0 swa przysztosé
niz ci, u ktérych nie wystgpowaty dolegliwosci i choroby. Wspétczynnik C-Pearso-
na obliczony w pierwszym przypadku wyniost 0,31 i wskazywal na stabg zaleznos¢
pomiedzy cechami. Analizujgc za$ wspolczynnik Yule’a, ktéry wyniost 0,72, mozna
stwierdzi¢ silng korelacje pomiedzy powyzszymi zmiennymi. Na poziomie istotno-
$ci p<0,05 nie stwierdzono jednak zalezno$ci pomiedzy odczuwaniem niepokoju
a plcia, a takze stanem zdrowia czy kontaktami rodzinnymi.
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Czes¢ pytan kwestionariusza wywiadu dotyczyla stylu zycia. Pytano o to, jak cze-
sto badana osoba podejmuje aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym od pracy i jakie
sa motywy takiego postepowania. 60 respondentéw (w tym 34 kobiety) — sposrod
109 — odpowiedzialo, ze podejmuje aktywnos¢ fizyczng poza czasem przeznaczonym
na prace. Najwiecej osob, bowiem az 23 (w tym 14 kobiet), przyznalo, ze ¢wiczy spo-
radycznie. Niecata 1/3 aktywnych fizycznie badanych (18 oséb)wybrata odpowiedz,
ze podejmuje aktywno$¢ fizyczng 1-2 razy w tygodniu. Na kolejnych miejscach re-
spondenci podawali, ze ¢wiczg codziennie, a takze 3-4 razy w tygodniu i kilka razy
w miesigcu (odpowiednio: 7, 6 1 6 0s6b). Zaréwno kobiety, jak i mezczyzni, najczesciej
nie byli aktywni fizycznie, albo ¢wiczyli sporadycznie. Prawie 45% (44,97%) osdb nie
¢wiczylo w ogdle, w tym ponad potowa kobiet i 1/3 mezczyzn (tab. 3).

Tabela 3. Aktywnos¢ fizyczna w czasie wolnym od pracy wsréd oséb badanych wedtug pici

. Kobiet Mezczyzni Ogotem
Aktywnosc fizycna N zrakcje N = Frakcje N : %
Codziennie 3 0,04 4 0,10 7 6,4
3—4 razy w tygodniu 2 0,03 4 0,10 6 55
1-2 razy w tygodniu 12 0,17 6 0,16 18 16,5
Kilka razy w miesiacu 3 0,04 3 0,08 6 55
Sporadycznie 14 0,20 9 0,24 3 211
Weale 37 0,52 12 0,32 49 45,0
Razem 7 1,00 38 1,00 109 100,0

Zrédto: opracowanie wihasne.

Motywy podejmowania aktywno$ci fizycznej w czasie wolnym od pracy byly dos¢
réznorodne. Najwiecej os6b stwierdzilo, ze ¢wiczy, by poprawié swa kondycje (42 re-
spondent6éw) oraz utrzymacé prawidtowa mase ciala (12 oséb). Niewiele mniej bada-
nych (11 os6b) podejmowato aktywnos¢ fizyczng, gdyz zalecit im jg lekarz (tab. 4).

Tabela 4. Motywy podejmowania aktywnosci fizycznej w czasie wolnym od pracy
wsréd oséb badanych wedtug pici (w liczbach bezwzglednych)

Motywy Kobiety Mezczyzni Ogétem
Dbanie o utrzymanie prawidfowej masy ciata 8 4 12
Poprawa kondygji 22 20 4
Zalecenia lekarza 7 4 M
Namowa rodziny/znajomych 3 1 4
Potrzeba kontaktu z innymi ludZmi 6 2 8
Moda na aktywny styl zycia 0 0 0
Ucieczka od streséw/nudy 2 2 4

Zrédto: opracowanie wihasne.

Nastepnie zwracano uwage na diete, a dokladniej na to, ile positkéw dziennie
spozywa respondent i czy stosuje si¢ do zasad zdrowego zywienia. 92% badanych
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(95 0s6b) odpowiedzialo, ze jada w ciggu dnia od 3 do 4 positkéw. Tylko 9 kobiet
stwierdzilo, ze spozywa 5 i wiecej positkéw dziennie, a 5 respondentéw (2 kobiety
i3 mezczyzn), ze 1-2 positki w ciggu dnia. Na pytanie dotyczace prawidtowych zasad
zywienia, badani najcze$ciej odpowiadali, Ze tylko czasami stosujg zasady zdrowego
zywienia (43 osoby spo$rdd 109). Osoby zdrowo odzywiajace sie stanowily niecale
2/6 respondentéw, natomiast ci nie przestrzegajacy zasad zdrowego zZywienia — nie-
calg 1/6. 19 oséb stwierdzilo, ze nie wie, czy stosuje zasady zdrowego Zywienia. Ko-
biety cze$ciej niz mezczyzni przestrzegaty zasad zdrowego zywienia.

Jedno z pytan kwestionariusza odnosito si¢ do stosowania uzywek. 89 oséb, czyli
81,7% ogolu, nie stosowato zadnych uzywek. Jedynie 18,3% badanych (20 oséb, w tym
15 mezczyzn) przyznalo sie do korzystania z uzywek. Wsrdd stosowanych uzywek
najczesciej wymieniane bylty papierosy (4 kobiety i 13 mezczyzn), nastepnie alkohol
(zadna kobieta i 7 mezczyzn) oraz kawa (odpowiednio: 1 kobieta i 2 mezczyzn). Ob-
liczenie wspodtczynnika Yule’a w tym przypadku pozwolilo okresli¢ site zaleznosci
pomiedzy stosowaniem uzywek przez respondentdw a plcig. Kobiety rzadziej niz
mezczyzni korzystaly z uzywek. Wartos¢ 0,86 wspotczynnika Yule’a $wiadczy o sil-
nej zaleznosci pomiedzy analizowanymi cechami.

Dyskusja

Staros¢ i starzenie si¢ cztowieka to pojecia, ktore we wspdlczesnym $wiecie budza
powszechne zainteresowanie. Wynika to z faktu, ze corocznie zauwazy¢ mozna sy-
stematyczny wzrost liczby i odsetka oséb starszych, tj. po 65. roku zycia, zaréwno
w Polsce, jak i w Europie i na $wiecie (Demography Report... 2008: 17; Healthy Life
Years In European Union: facts and figures 2009: 7; Szukalski 2003: 55). Starzenie si¢
to proces stopniowy i dlugotrwaly. Zalezy od wielu czynnikéw — wewnetrznych
izewnetrznych (np. stylu zycia, czynnikéw $rodowiskowych, czynnikéw psychospo-
tecznych). Podobnie jak staro$¢, ktora jest etapem zycia czlowieka, starzenie sie jest
nieodwracalne. Bardzo wazng kwestig jest jako$¢ zycia ludzi starszych. Zdetermino-
wana jest ona wieloma czynnikami, m.in. stanem zdrowia, wystepowaniem licznych
choréb i dolegliwosci, stanem psychicznym, relacjami miedzyludzkimi, zadowole-
niem z zycia itp. (Golicki i wsp. 2010: 276). Nalezy jednak pamieta¢, ze zgodnie z za-
lozeniami Swiatowej Organizacji Zdrowia ,,zdrowie jest stanem zupelnej pomy$lno-
$ci fizycznej, umystowej i spolecznej, a nie jedynie brakiem choroby lub utomnosci”
(Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia 1948).

Samoocena dotyczaca stanu zdrowia odzwierciedla stan zdrowia ludzi w pode-
sztym wieku. Uwzglednia ona trzy istotne aspekty zdrowia czlowieka, tj. wymiar
fizyczny, psychiczny i spoteczny. Dlatego tez zalezy od wystepujacych chordb oraz
stopnia niepelnosprawnosci.

Z badan wielu autoréw wynika, ze kobiety sa bardziej krytyczne w ocenie wlas-
nego zdrowia w poréwnaniu z mezczyznami, za$ mezczyzni lepiej oceniajg swoj
stan zdrowia niz kobiety (Halicka, Pedich 1999: 63; Kotomyjska 1996: 119; Kwapisz
i wsp. 2005: 78). Kobiety bardziej krytycznie oceniaja réwniez swg sprawnos$¢, po-
dajac liczne dolegliwosci, na ktore cierpia, co przeklada sie na gorsza ocene stanu
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zdrowia (Kwapisz i wsp. 2005: 78). Fakty te potwierdzono takze w prezentowanym
w niniejszym opracowaniu badaniu. Mezczyzni czeéciej niz kobiety odpowiadali, ze
chorujg rzadko lub wcale — czynit tak co trzeci, podczas gdy tak odpowiedziala co
piata kobieta. Z reprezentacyjnego badania stanu zdrowia przeprowadzonego przez
Gléwny Urzad Statystyczny w 2004 roku réwniez wynika, Ze mezczyzni cze$ciej niz
kobiety oceniaja swoje zdrowie pozytywnie (Stan zdrowia ludnosci Polski...: 17).

Analizujac samoocene stanu zdrowia o0séb starszych, nalezy przytoczy¢ wybra-
ne wyniki badania, przeprowadzonego w 2002 roku, dotyczacego samooceny stanu
zdrowia ludno$ci w wieku od 65 do 74 lat (Maniecka-Bryla i wsp. 2005: 648). Wyni-
ka z niego, ze co trzecia kobieta ocenita swoj stan zdrowia jako dobry lub dos¢ dobry,
za$ co dziesigta jako zty. Natomiast w tym samym badaniu ponad potowa mezczyzn
ocenila swoje zdrowie jako dobre lub dos¢ dobre, zas 13% z nich jako zle. Badanie
to pozwolito réwniez na ukazanie korelacji pomiedzy samooceng stanu zdrowia
a stanem cywilnym oraz poziomem wyksztalcenia osob starszych. Tak wiec ludzie
samotni, szczeg6lnie osoby owdowiate, gorzej niz osoby pozostajace w zwigzkach
matzenskich ocenily stan swego zdrowia. Podobna sytuacja miata miejsce wsrod
senioréw nie majacych wyksztalcenia w poréwnaniu z ludzmi posiadajacymi wyz-
sze wyksztalcenie.

W wielu badaniach podkre$lono znaczenie samooceny zdrowia i wykazano ist-
nienie zwigzku miedzy negatywng samooceng stanu zdrowia a wyzszym ryzykiem
zgonu. Subiektywna negatywna ocena stanu zdrowia jest niezaleznym predykatorem
umieralnosci (Eriksson i wsp. 2001: 326; Mackenbach i wsp. 2002: 1162).

W etapie zycia, jakim jest staro$¢, istotnym problemem jest lek. Moze by¢ on efek-
tem choroby, braku sprawnosci, samotnos$ci. Moze takze wynika¢ z pogorszenia si¢
sytuacji materialnej osoby starszej. Wedtug D. Klus-Stanskiej (1990: 109) kobiety
w starszym wieku dwukrotnie czesciej niz mezczyzni w tym samym wieku odczu-
waja lek i mysla o $mierci. Jednak inne dane wskazywane przez powyzszg autorke
nie potwierdzajg istnienia korelacji pomiedzy plcig a wystepowaniem leku przed
$miercig. Zdaniem G. Puto istnieje zwigzek miedzy wystepowaniem niepokoju
a pcig. Mezczyzni rzadziej niz kobiety odczuwaja niepokéj (Benyamini i wsp. 2003:
396). Korelacje te potwierdzono w niniejszej pracy. Z badania wlasnego wynika, ze
niemal 70% oséb odczuwato strach w obawie przed przyszloscig. Bylo to 3/4 kobiet
i ponad potowa mezczyzn. Najwiecej respondentéw (42,2%) odczuwato niepokoj
przed niepelnosprawnoscia, nastepnie przed chorobg (36,7%), przed samotno$cig
(13,8%) i przed $miercig (10,1%).

Nalezy réwniez odnies¢ si¢ do badan przeprowadzonych w innych krajach. W ba-
daniach J. Erikssona i wsp. (2001: 326) w losowo dobranej prébie 8200 oséb doko-
nano poréwnania trzech réznych miar samooceny stanu zdrowia. Stwierdzono, ze
samoocena stanu zdrowia jest mocnym predyktorem chorobowosci i umieralnosci.
Moze ona odzwierciedla¢ wskazniki ztego zdrowia, ktore nie s3 wykrywane biome-
dycznie, zatem nie sg takze zawarte w badaniu lekarskim.

Warto zwrdci¢ réwniez uwage na fakt, ze istniejg roznice miedzy samooceng sta-
nu zdrowia oséb starszych a oceng ich stanu zdrowia wydang przez lekarza. Nalezy
przytoczy¢ wyniki badania przeprowadzonego w Finlandii przez P. Kivinenai i wsp.
(1998: 41). Grupa finskich me¢zczyzn, uczestniczacych w badaniu Seven Countries
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Study w latach 1950., ktérego celem byta ocena chorobowosci, umieralnosci i czyn-
nikow ryzyka choréb ukiadu krazenia w réznych warunkach kulturowych, zostata
ponownie poddana badaniu follow-up w 1989 roku. Gléwnym celem powtdrnego
badania byta ocena zgodnosci samooceny stanu zdrowia badanych i ocen dokony-
wanych przez lekarzy. Wykazano, ze generalnie samoocena byla bardziej pozytywna
niz ocena lekarzy. Rdznice w samoocenie i ocenie lekarzy wskazuja, ze bycie zdro-
wym oznacza co innego u réznych osob.

W badaniu P. Svedberga i wsp. (2001: 171), w ktérym probe badana stanowity
1243 kompletne pary szwedzkich bliznigt, nie wykazano zaleznosci statystycznej
pomiedzy plcig a samooceng stanu zdrowia — podobnie jak w badaniu przepro-
wadzonym przez autoréw niniejszej pracy. Wyniki tego badania sugeruja, ze indy-
widulanych réznic w samoocenie stanu zdrowia nalezy szuka¢ w kontekscie wieku
i kohorty urodzenia danej osoby, nie za$ w kontekscie plci.

Na podstawie przedstawionego przegladu pi$miennictwa oraz wynikéw badania
wlasnego, nalezy stwierdzi¢, Ze powyzej przedstawione czynniki, tj. samoocena sta-
nu zdrowia, odczuwane dolegliwosci, leki i niepokoje, maja istotny wptyw na jakos¢
zycia warunkowang stanem zdrowia oséb starszych.

Whioski

Analiza wynikéw przeprowadzonego badania wérdd ludzi starszych zamieszkujacych
w $rodowisku wiejskim data mozliwo$¢ wysuniecia pewnych wnioskéw dotyczacych
uwarunkowan jakosci zycia zwigzanej z ich stanem zdrowia.

1. Subiektywna ocena stanu zdrowia 0séb starszych objetych badaniem byla raczej
niezadowalajaca. 34,9% respondentéw udzielito odpowiedzi, ze stan ich zdrowia
jest zty lub bardzo zty, tylko 12,8% ogétu — ze dobry lub bardzo dobry. Wiek-
sz0$¢ 0s6b stwierdzita, ze ich stan zdrowia jest przecietny. Gorsza samoocena sta-
nu zdrowia korelowata z wystepowaniem choréb przewlektych i towarzyszacymi
im objawami. Gorsza samoocena stanu zdrowia, w wyniku wystepowania choréb
i dolegliwosci, rzutuje na nizszg jako$¢ zycia osob starszych.

2. W probie badanej stwierdzono niezadowalajacy stopien aktywnosci fizycznej
i przestrzegania zasad prawidlowego odzywiania. Z uwagi na to, ze w modelu
chorobowo$ci ludzi starszych dominujg choroby niezakazne warunkowane czyn-
nikami zwigzanymi ze stylem Zycia, nalezy propagowa¢ znaczenie aktywnosci
fizycznej, jak rowniez zasady zdrowego zywienia w tym srodowisku.

3. Osoby starsze odczuwaja lek przed przysztoscia, a konkretnie przed pogarszaja-
cym sie stanem zdrowia i mozliwoscig bycia niepelnosprawnym, bowiem taka
sytuacja moze skutkowa¢ utrata samodzielnosci i koniecznoscig opieki ze stro-
ny oso6b trzecich.

4. Subiektywna ocena stanu zdrowia i lek przed przyszlosciag z powodu stanu zdro-
wia nalezg do istotnych czynnikéw determinujacych jako$¢ zycia. Poszerzenie
wiedzy na temat uwarunkowan jakosci zycia zwigzanej ze stanem zdrowia moze
przyczynic sie do poprawy zycia ludzi starszych ze srodowiska wiejskiego.
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Self-rated health status and health behaviours in the elderly in rural areas

Summary: The aim of this paper is an attempt to evaluate factors which influence the elderly
villagers” quality of life with main consideration of self-rated health status. During the research
data about subjective health assessment, incidence of diseases and other ailments, taking
drugs, health behaviours and social functioning were obtained. The research was performed
in January and February 2010 among the inhabitants of three randomly chosen villages of
Pajeczno district. 109 persons aged 65 and over were researched. In statistical analysis there
were used: structure indices, measurable features distribution and 2 test of independence.

The data included in the paper was obtained from a random sample of 71 (65.1%) women and
38 (34.9%) men. Self-rated health status among elderly persons was rather poor. 75.2% of re-
searched seniors informed that they suffered from chronic ilinesses, only 24.8% claimed they
were seldom or neverill. 85% seniors suffering from ilinesses took some medicines. Almost 70%
of respondents worried about the future. More than half of respondents took up physical ac-
tivity in free time but mostly sporadically. Almost all respondents ate 3—4 meals daily. Almost
half of respondents only sometimes applied healthy nutrition rules.

The mostimportant conclusions are: 1) Elderly people subjective health status assessment is an
important measure of life quality determined by health condition. 2) Cognition of life quality
determinants and health behaviour may improve life quality of elderly people in rural areas.

Key words: aged, rural population, health status, quality of life
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