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Czynniki determinujace
samoocene stanu zdrowia
mieszkancéw wybranych
domoéw pomocy spotecznej
— wstepne wyniki badan

Streszczenie: Artykul przedstawia analize czynnikéw determinujgcych
samooceng stanu zdrowia mieszkancéw wybranych doméw pomocy spo-
tecznej z terenu powiatéw plockiego ziemskiego i ptockiego grodzkiego.

Badanie zostato przeprowadzone wérdd 170 mieszkanicdw wybranych
losowo doméw pomocy spolecznej, przy czym — ze wzgledu na stan
sprawnosci umystowej badanych — analizie statystycznej poddano
odpowiedzi 142 os6b. Narzedziem badania byt autorski kwestionariusz
wywiadu, natomiast do oceny sprawnosci umyslowej respondentow
wykorzystano skrécony test sprawnoéci umystowej wedtug Hodgkinsona.
Do opisu i oceny zalezno$ci pomiedzy zmiennymi wykorzystano test
niezalezno$ci chi? i wspolczynnik wspolzaleznosci C-Pearsona.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci samooceny stanu
zdrowia od wieku, stanu cywilnego czy wyksztalcenia badanych.
Stwierdzono natomiast istotng zaleznos¢ pomiedzy samooceng stanu
zdrowia a samopoczuciem, subiektywna oceng szcze$cia, oceng
zdrowia w poréwnaniu z innymi w tym samym wieku, czy mozliwo$cia
samodzielnego poruszania sie.

Stowa kluczowe: staro$¢, domy pomocy spolecznej, samoocena stanu
zdrowia



Wprowadzenie

Znamienng cechg postepu cywilizacyjnego jest starzenie si¢ spoleczenstw. Na skutek po-
prawy warunkow zycia w wielu krajach wydtuza si¢ przecigtne dalsze trwanie zycia, ma-
leje wspotczynnik urodzen zywych, czego efektem jest zwigkszenie si¢ liczby osob w wie-
ku starszym w strukturze ludnosci kraju (Mianowany, Maniecka-Bryta, Drygas 2004:
173; Domaradzki 2006: 94). Proces starzenia sie ludnosci przez wiele osob postrzegany
jest jako zjawisko w dlugim okresie najwazniejsze z punktu widzenia gospodarki i za-
sad zycia spotecznego (Szukalski 2006: 6). Wiek XX to w historii ludzkosci wiek wzrostu
trwania zycia ludzkiego. W krajach wysoko rozwinigtych wzrosto ono dwukrotnie, nato-
miast w wielu krajach slabo rozwinietych trzykrotnie (Szukalski 2008: 89; OECD 2011).

Poczatki starzenia sie ludnosci w Polsce wystapily pod koniec XIX wieku. Jednak
wzrost ten nie byl jednorodny, a wystepujace wahania byty spowodowane kataklizma-
mi wojennymi, ktére mialy miejsce w XX wieku. Od 1950 roku obserwujemy wzrost
udziatu os6b w wieku 65 lat i wiecej (Szweda-Lewandowska 2008: 130). W powojennej
historii Polski widoczne jest réwniez wyrazne obnizanie si¢ wartosci wspolczynnika
reprodukgji netto. Proces ten widoczny jest w ostatnim ¢wieréwieczu, kiedy to nastapit
spadek tego miernika prawie o potowe — z1,14 w1983 roku do nieco ponizej 0,6 wlatach
2002-2005 (Szukalski 2009: 60). Zgodnie z prognoza Gléwnego Urzedu Statystyczne-
g0, w 2035 roku prawie 1/3 ludnosci Polski stanowi¢ bedg osoby w wieku 60 lat i wiece;j.
Dodatkowo nastapi dynamiczny wzrost odsetka 0sob w najstarszej grupie wieku 80 lat
i wiecej. W 2035 roku 7,2% populacji bedzie w tym wieku (Szweda-Lewandowska 2010:
219). Wzrost odsetka osob w najstarszej grupie wieku wigze sie z obnizeniem wspofczyn-
nika zgondw, szczegolnie w grupie oséb starszych i najstarszych (Czabanski, Szkarlat
2006: 84). Zwiekszenie udzialu 0sdb starszych w Polsce rodzi potrzebe dokonania zmian
w polityce zdrowotnej panstwa, w systemie opieki zdrowotnej i pomocy spoleczne;.

Funkcjonowanie 0séb w podesztym wieku zalezy od ich stanu zdrowia, zaréw-
no fizycznego, jak i psychicznego, od ogélnej sprawnosci organizmu, od wsparcia
czlonkéw rodziny, a takze od wsparcia socjalnego w zakresie doktadnie okreslonych
potrzeb i ich realizacji (Zemlo 2008: 190). Wzrost zapotrzebowania na pomoc, za-
réwno $rodowiskows, jak i instytucjonalna, jest bezposrednia konsekwencja wzrostu
subpopulacji 0s6b najstarszych. Jednoczesnie dominujace trendy w zakresie opie-
ki nad osobami starszymi koncentrujg si¢ na udzieleniu pomocy seniorowi w jego
miejscu zamieszkania. Jednak, poréwnujac odsetek 0séb starszych zamieszkujacych
domy pomocy spotecznej w Polsce z odpowiadajacym udzialem w krajach Europy
Zachodniej i Pétnocnej, wida¢, ze w Polsce nalezy oczekiwaé dalszego rozwoju po-
mocy instytucjonalnej (Szweda-Lewandowska 2009: 253).

Celem pracy jest okreslenie czynnikéw determinujacych samooceng stanu zdro-
wia ludzi starszych, mieszkancéw doméw pomocy spotecznej z powiatu plockiego.

Materiat i metodyka

Badanie przeprowadzono wéréd mieszkancow losowo wybranych pieciu doméw po-
mocy spotecznej zlokalizowanych na terenie powiatéw plockiego ziemskiego i plo-
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ckiego grodzkiego. Kryterium wiaczenia do badania byly: wiek (60+ lat) i sprawnos¢
umyslowa, umozliwiajgca uzyskanie wywiadu kwestionariuszowego. Do oceny sta-
nu umyslowego zostal wykorzystany skrocony test sprawnosci umystowej wedlug
Hodgkinsona (Abbreviated Mental Test Score, AMTS). Wspomniany test zawiera
10 pytan, po ktérych badany za kazda prawidlowa odpowiedz otrzymuje 1 punkt
(Kostka, Borowiak, Kotomecka 2007: 15). Maksymalna liczba punktéw to 10. Zgodnie
z instrukcja dotyczacg interpretacji wynikow tego testu osoby, ktore uzyskaty mniej
niz 6 punktéw, zostaly wylaczone z badania, z uwagi na stan sprawno$ci umystowej,
ktéry uniemozliwitby poprawne przeprowadzenie wywiadu.

Na podstawie analizy literatury przedmiotu opracowano autorski kwestionariusz
wywiadu, ktéry zawieral pytania dotyczace cech spoteczno-demograficznych bada-
nych i 26 pytan: jednokrotnego i wielokrotnego wyboru oraz pytania otwarte, umoz-
liwiajace uzyskanie danych na temat stanu zdrowia. Komisja Bioetyki Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi wyrazila zgode na przeprowadzenie badan z zastosowaniem
tego kwestionariusza (Uchwata nr RNN/358/09/KB z dnia 12 maja 2009 roku). Do-
stepny on jest w Zaktadzie Epidemiologii i Biostatystyki Uniwersytetu Medyczne-
go w Lodzi i zostal wlaczony do aneksu pracy doktorskiej Olgi Gajewskiej Czynniki
determinujgce samooceng stanu zdrowia ludzi starszych.

AMTS przeprowadzono ze 170 mieszkanicami wybranych doméw pomocy spo-
tecznej, za§ kwestionariusz wywiadu na temat stanu zdrowia ze 142 osobami, bowiem
28 0s6b uzyskalo mniej niz 6 punktéw w skréconym teécie sprawnosci umysltowe;j
wedlug Hodgkinsona. Uzyskane dane wprowadzono do bazy przygotowanej w pro-
gramie Microsoft Excel i poddano analizie statystycznej. Wykorzystano takie miary,
jak: §rednia arytmetyczna; odchylenie standardowe; wskazniki struktury — odsetki
i frakcje w zalezno$ci od liczebnosci analizowanych grup wediug zmiennych. W celu
stwierdzenia zalezno$ci miedzy cechami wykonano test niezaleznosci chi?, a dla
okreslenia sily tej zaleznosci obliczono wspoélczynnik wspoélzaleznosci C-Pearsona.

Wyniki i ich omoéwienie

Powiat ptocki ziemski polozony jest w zachodniej cze$ci wojewddztwa mazowie-
ckiego z wyodregbnionym miastem Plock (powiat ptocki grodzki). Ludno$¢ miasta
Plocka wynosila 126 542 0s6b (stan na dzien 31.12.2009 r.), natomiast powiatu pto-
ckiego ziemskiego 107 471 oséb (stan na dzien 31.12.2009 r.) (GUS 2011). Na terenie
powiatéw plockiego ziemskiego i plockiego grodzkiego znajduje sie osiem doméw
pomocy spolecznej, z ktérych pie¢ objeto badaniem.

Warto nadmieni¢, Zze domy pomocy spotecznej sa jednymi z jednostek organiza-
cyjnych polskiego systemu pomocy spolecznej. Zadaniem placéwek wspomnianego
sytemu jest $wiadczenie ustug bytowych i spolecznych osobom, ktdre wymagaja cato-
dobowej opieki z powodu zaawansowanego wieku, choroby czy niepetnosprawnosci.
Ustugi te mogg mie¢ charakter opiekuniczy, wspomagajacy, edukacyjny lub wystepo-
wac we wszystkich formach w zakresie wynikajacym z indywidualnych potrzeb pod-
opiecznych. W Polsce jest okolo 800 doméw pomocy spotecznej, poza placowkami
prywatnymi i prowadzonymi przez fundacje. W zaleznosci od kategorii podopiecz-
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nych, w Polsce funkcjonujg domy pomocy spolecznej dla: 0séb w podesztym wieku,
0s6b przewlekle somatycznie chorych, 0séb przewlekle psychicznie chorych, oséb
niepelnosprawnych fizycznie, dorostych niepetnosprawnych intelektualnie, dzieci
imlodziezy niepetnosprawnych intelektualnie (Nowak, Pietruk 2009: 241; Rozporzg-
dzenie... 2005). Domy pomocy spolecznej powotywane sg, by $wiadczy¢ ustugi opie-
kuncze i bytowe dla 0os6b wymagajacych opieki ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek,
ale nie wymagajacych statego przebywania w szpitalu (Les, Gaworska 2010: 200).

W celu okreslenia czynnikéw determinujacych samoocene stanu zdrowia miesz-
kancéw doméw pomocy spotecznej objetych badaniem przedstawiono w niniejszej
pracy wyniki zaleznosci samooceny stanu zdrowia od wybranych zmiennych zawar-
tych w kwestionariuszu wywiadu.

Wiréd badanych byto 77 (54%) kobiet i 65 (46%) mezczyzn. Osoby te byty w wie-
ku 60-102 lata, przy czym $rednia wieku wynosila 73 lata. 27% badanych bylo w wie-
ku 60-64 lata, 15% w przedziale wiekowym 65-69 lat, 13% w wieku 70-74 lata, 13%
w wieku 75-79 lat 1 32% stanowila grupa w wieku 80 lat i wiecej.

Najwieksza liczba mieszkancéw doméw pomocy spolecznej posiadata wyksztal-
cenie niepelne podstawowe — 48 0s6b (34%), pozostali wykazywali wyksztalce-
nie podstawowe — 34 osoby (24%), zasadnicze — 20 0s6b (14%), srednie — 31 0s6b
(22%), niepelne wyzsze — 3 osoby (2%), oraz wyksztalcenie wyzsze — 6 0sdb (4%).

Analizujgc stan cywilny respondentdw, okazalo sie, ze 54% (76 os6b) byto owdo-
wiatych, 28% (40 osdb) stanowili kawalerowie i panny, 13% (19 0sdb) rozwiedzeni
oraz 5% (7 os6b) bylo w zwigzku malzenskim.

Tabela 1. Samoocena stanu zdrowia a wiek badanych

Wiek (w latach)
Samoocena stanu zdrowia 60-64 65-69 70-74 75-79 80 i wiecej
n n n n n
Bardzo dobra 0 1 2 0
Dobra n 6 2 4 6
Przecietna N 9 6 n 22
Ita 15 5 6 2 7
Bardzo zta 2 1 2 0 10
Razem 39 22 18 18 45

Zrédto: obliczenia whasne, chi2 = 12,046; p>0,05

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznoéci pomiedzy samoocena stanu zdro-
wia a wiekiem badanych (p>0,05). Warto jednak zauwazy¢, ze najgorzej swdj stan
zdrowia ocenialy osoby majace 70-74 lata oraz najmlodsi badani w wieku 60-64 lata
(oceny zte i bardzo zte dotyczyly prawie potowy badanych). Najlepsze oceny stanu
zdrowia dotyczyly os6b w wieku 65-69 lat — prawie co trzeci badany ocenial swoje
zdrowie dobrze (tab. 1).

Brak jest takze istotnej zaleznosci samooceny stanu zdrowia od stanu cywilnego
badanych (p>0,05), cho¢ najczesciej bardzo dobra lub dobra samoocena dotyczyla
kawaleréw/ panien (frakcja 0,35), a najrzadziej wdowcow/wdow (frakeja 0,17). Naj-
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gorsza samooceng stanu zdrowia charakteryzowaly si¢ wdowy/wdowcy (frakcja ztych
i bardzo ztych ocen 0,39) i osoby rozwiedzione (tab. 2).

Tabela 2. Samoocena stanu zdrowia a stan cywilny badanych

Stan cywilny
Samoocena stanu ; : wdowiec/ rozwiedziony/
zdrowia kawaler/panna | zonaty/mezatka wdowa rozwiedziona
n n n n
Bardzo dobra 2 0 2 0
Dobra 12 2 n 4
Przecietna 15 3 33 8
I 9 1 19 6
Bardzo zta 2 1 N 1
Razem 40 7 76 19

Zrédto: obliczenia wiasne, chi2 = 4,603; p>0,05

Tabela 3. Samoocena stanu zdrowia a wyksztatcenie badanych

Wyksztatcenie
Samoocena niepetne . I niepetne :
. podstawowe | zasadnicze $rednie . wyisze
stanu zdrowia podst. wyisze

n n n n n n

Bardzo dobra 0 0 3 0 0
Dobra 9 4 6 10 0 0
Przecietna 18 13 6 14 3 5
Ita 14 10 7 3 0 1
Bardzo zta 7 6 1 1 0 0
Razem 48 34 20 31 3 6

Zrédto: obliczenia wiasne, chi2 = 11,264; p>0,05

Samoocena stanu zdrowia badanych nie zalezala w sposdb istotny statystycznie
od ich wyksztalcenia (p>0,05). Mozna jednak zauwazy¢, ze bardzo dobre i dobre sa-
mooceny stanu zdrowia dotyczyly czesciej 0s6b z wyksztalceniem $rednim niz po-
zostalych badanych (tab. 3).

Badani okre$lali takze swoj stan zdrowia na skali wizualnej ,termometru”, na
ktérym najlepszy stan zdrowia oznaczany byt liczbg 100, za$ najgorszy stan zdrowia
cyfra 0. Zaobserwowano istotng statystycznie i silng zalezno$¢ pomiedzy samooce-
ng stanu zdrowia a stanem zdrowia ocenianym przez badanych na skali wizualnej

»termometru” (p<0,001; C = 0,67). Im wigeksze wskazanie na skali termometru, tym
cze$ciej w samoocenie wybierana byta ocena bardzo dobra lub dobra. Taka samoocene
stanu zdrowia ma polowa badanych z oceng 81-100 punktdw na skali ,,termometru”,
a majacy 61-80 w zdecydowanej wiekszosci niemal 2/3 badanych, mieli samoocene
bardzo dobrg lub dobra. Z kolei wszyscy oceniajacy stan zdrowia na skali ,termo-
metru” od 0 do 20 w samoocenie mieli stan zdrowia zly. Nieco lepiej z samoocena
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byto w grupie oceniajacych na 21-40 na skali, bowiem spo$rdd nich tylko niespetna
co trzeci badany ocenial swoj stan zdrowia przecietnie, a pozostali zle lub bardzo Zle
(tab. 4). Dowodzi to duzej spéjnosci obydwu metod stuzacych do samooceny stanu
zdrowia populacji w wieku starszym.

Tabela 4. Samoocena stanu zdrowia a stan zdrowia oceniany na skali wizualnej ,termometru”

Skala wizualna,,termometru” oceniajaca stan zdrowia (0—100)
(0 — najgorszy, 100 — najlepszy)
Samoocena stanu zdrowia
0-20 21-40 41-60 61-80 81-100
n n n n n
Bardzo dobra 0 0 0 4 0
Dobra 0 0 14 13 2
Przecietna 0 7 41 9 2
It 19 13 3 0 0
Bardzo zta n 4 0 0 0
Razem 30 24 58 26 4

Zrédto: obliczenia whasne, chi2 = 115,154; p<0,001

Istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ o umiarkowanej sile pomiedzy samopo-
czuciem badanych a ich samooceng stanu zdrowia (p<0,001; C = 0,35). Osoby czuja-
ce sie ,raczej mlodo” istotnie czeéciej niz pozostate wybieraly w samoocenie stanu
zdrowia odpowiedz ,bardzo dobra” lub ,,dobra” (odpowiednie frakcje: 0,08 i 0,39).
Sposréd czujacych sie raczej staro tylko nieliczne osoby miaty samoocene bardzo do-
bra (frakcja 0,03) lub dobra (frakcja 0,08). A wsréd czujacych sie ani mtodo ani staro
nikt nie wybrat bardzo dobrej samooceny, a dobra jedynie co szdsta osoba (frakcja
0,17). Natomiast ci, ktérzy czuli sie raczej staro, w samoocenie wybierali gléwnie od-
powiedz ,,zta” (frakcja 0,34) lub ,,bardzo zta” (frakcja 0,21) (tab. 5).

Tabela 5. Samoocena stanu zdrowia a samopoczucie badanych

Samopoczucie osoby
Samoocena' stanu raczejmtodo | raczej staro | ani mtodo anistaro | nie zastanawiatem/am sie
zdrowia

n n n n
Bardzo dobra 3 1 0 0
Dobra 14 3 10 2
Przecietna 10 13 33 3
Ita 8 13 1 3
Bardzo zta 1 8 6 0
Razem 36 38 60 8

Zrédto: obliczenia wiasne, chi2 = 20,163; p<0,001; C = 0,35.

Takze w sposéb umiarkowanie silny samoocena stanu zdrowia badanych zalezata od
subiektywnej oceny szczescie (p<0,01). Czesciej niz co trzecia badana osoba, ktdra czuje
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sie szczesliwa, w samoocenie stanu zdrowia wybierata odpowiedz ,,bardzo dobra” (frak-
cja 0,05) lub ,,dobra” (frakcja 0,29). Natomiast ztg lub bardzo ztg ocene stanu wlasnego
zdrowia najczesciej mialy osoby, ktére nie czujg sie szczesliwe (frakcja 0,57) (tab. 6).

Tabela 6. Samoocena stanu zdrowia a subiektywna ocena szczescia

Subiektywna ocena szczescia (Czy czuje sie Pan/Pani szczesliwy/a?)
Samoocena stanu
zdrowia tak nie nie wiem

n n n
Bardzo dobra 4 0 0
Dobra 25 2 2
Przecietna 35 12 12
Ia 15 10 10
Bardzo zta 6 9 0
Razem 85 33 24

Zrédto: obliczenia wiasne, chi2 = 15,975; p<0,01; C = 0,33

Subiektywna ocena samotnosci nie miata istotnego statystycznie wptywu na sa-
moocene stanu zdrowia (p>0,05). Okazalo sie, ze zar6wno osoby czujace sie samot-
nie, jak i ci, ktérzy nie czuli si¢ osamotnieni, w do$¢ podobny sposéb oceniali stan
swojego zdrowia (tab. 7).

Tabela 7. Samoocena stanu zdrowia a subiektywna ocena samotnosci

Subiektywna ocena samotnosci (Czy czuje sie Pan/Pani samotny/a?)
Samoocena stanu zdrowia tak nie nie wiem
n n n
Bardzo dobra 0 4 0
Dobra 9 18 2
Przecietna 17 39 3
Ia 9 19 7
Bardzo zta 5 10 0
Razem 40 90 12

Zrédto: obliczenia whasne, chi2 = 1,915; p>0,05.

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy samoocena stanu zdrowia
badanych a oceng zdrowia w poréwnaniu z innymi osobami w tym samym wieku
(p<0,01; C = 0,57). Jest to zaleznos¢ $redniej mocy. Okazalo sig, ze 2/3 badanych, ktd-
rzy bardzo dobrze oceniali swoje zdrowie w poréwnaniu z innymi osobami w tym
samym wieku, takze w samoocenie stanu zdrowia wybieraja odpowiedz ,bardzo
dobra”, a niemal potowa oceniajacych sie dobrze w poréwnaniu z réwiesnikami
takze w samoocenie wybiera odpowiedz ,dobra”. Niemal wszyscy badani, ktérzy
w poréwnaniu z osobami w tym samym wieku dokonali samooceny swojego stanu
zdrowia zle lub bardzo Zle, takze w samoocenie bezposredniej swojego stanu zdro-
wia wybierali odpowiedzi: ,,zta” lub ,,bardzo zta” (tab. 8).
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Tabela 8. Samoocena stanu zdrowia a ocena zdrowia badanych w poréwnaniu z innymi
osobami w tym samym wieku

Ocena stanu zdrowia w poréwnaniu z innymi w tym samym wieku
Samoocena stanu I , .
. bardzo dobrze dobrze przecietnie ile bardzo zle
zdrowia

n n n n n
Bardzo dobra 3 0 1 0 0
Dobra 5 19 5 0 0
Przecigtna 4 17 32 5 1
ta 0 5 9 17 4
Bardzo zta 0 0 5 6 4
Razem 12 41 52 28 9

Zrédto: obliczenia whasne, chi2 = 69,712; p<0,001; C = 0,57.

Istnieje umiarkowanie silna zalezno$¢ samooceny stanu zdrowia od mozliwosci
samodzielnego poruszania si¢ badanych (p<0,01; C = 0,33). Bardzo dobra lub dobra
samoocene deklarowaly najczesciej osoby, ktdre nie maja zadnych probleméw z cho-
dzeniem (frakcja 0,36), podczas gdy w przypadku oséb, ktorym chodzenie sprawiato
klopot, 2/5 zle lub bardzo Zle oceniajg swoj stan zdrowia (tab. 9).

Tabela 9. Samoocena stanu zdrowia a mozliwosci codziennego samodzielnego
poruszania sie 0s6b badanych

Mozliwosci codziennego samodzielnego poruszania sie

nie mam zadnych czasami chodzenie chodzenie sprawia mi ktopot, tak

Sam(;(:;znwai:tanu probleméw sprawia mi pewien czesto, Ze moge uznac sie za czto-

z chodzeniem ktopot wieka,,przykutego do t6zka”

n n n
Bardzo dobra 3 0
Dobra 24 4 1
Przecietna 27 25 7
I 16 10 9
Bardzo zta 5 5 5
Razem 75 45 22

Zrédto: obliczenia whasne, chi2 = 17,342; p<0,01; C = 0,33.

Podsumowanie

Osoby starsze nieustannie musza zmagac si¢ ze skutkami biologicznego starzenia
sie organizmu. Inwolucja fizyczna obejmuje duzy zakres zmian regresywnych, ktére
prowadza do utraty sprawno$ci energetycznej organizmu, obnizenia jego wydolnosci,
redukcji odpornosci i wzrostu zachorowalnosci (Zielinska-Wieczkowska i wsp. 2008:
134). Brak warunkdéw do sprawowania opieki w rodzinie nad osoba starszg, nieumie-
jetnos¢ radzenia sobie z narastajgcymi przejawami zaburzen i wiele innych przyczyn
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wywolujg konieczno$¢ umieszczenia osoby w stacjonarnej placowce opiekunczej, m.in.
w domu pomocy spolecznej. Przyjecie do domu pomocy spolecznej jest dla cztowie-
ka czasem gwattownych zmian. Kazdy przywiazuje si¢ do miejsc, w ktérych spedzit
dlugie lata zycia. Wigze si¢ z tym fakt opuszczenia dotychczasowego srodowiska,
mieszkania, w ktorym spedzilo si¢ wiele lat, a takze opuszczenia rodziny (Mielcza-
rek 2010: 211). Z literatury przedmiotu wynika, Ze dla os6b starszych zamieszkanie
w domu pomocy spolecznej stanowi czynnik traumatyzujacy, ktéry powoduje, ze
pogarsza sie ich stan fizyczny, w §lad za nim pojawiaja si¢ apatia, bierno$¢, niekie-
dy bunt, wrogo$¢, spadek wydolnosci proceséw psychicznych (Babka 2006: 185).

Polska transformacja ostatnich dwudziestu lat spowodowata pojawienie si¢ nie-
znanych dotad probleméw, zaréwno w wymiarze indywidualnym, jak i zbiorowym.
Rozpad tradycyjnej rodziny podstawowej, najmniejszej grupy wsparcia, niewypet-
nianie rél petnionych na rzecz jej czlonkéw oraz zadan wobec spoteczenstwa, gene-
rujg wielos$¢ sytuacji trudnych, kryzysowych (Twardowska-Rajewska 2010: 260). We
wspolczesnym $wiecie zauwazamy zanik rodzin wielopokoleniowych, jak réwniez
stabngce wiezi interpersonalne w rodzinach. Zyjemy w czasach, ktére aprecjonuja,
niejednokrotnie nadmiernie, walory ludzi mlodych, sprawnych, kreatywnych i sku-
tecznych w osigganiu wlasnych celéw. Obserwujemy unikanie kontaktu z osobami
starszymi, postulowanie, by definitywnie znikaty one z rynku pracy po okresie eme-
rytalnym, a w rodzinach oczekuje sie od nich zachowan stuzebnych, wyznaczanych
im przez mltodych (Okta 2006: 30; Markwitz 2006: 79). Stabngce wiezi interpersonalne
w rodzinach wigzg sie miedzy innymi z przyjmowaniem nadmiernych obowigzkéw
w pracy zawodowej, z pogonia za dobrami materialnymi w dwczesnym $wiecie, jak
réwniez z wszechobecng rywalizacjg. Waga relacji miedzypokoleniowych — a tym
samych i wynikajacych z nich bardziej zaawansowanych w sferze regulowania zasad
zycia spolecznego — wzrasta i bedzie wzrasta¢ (Szukalski 2010: 89).

Samoocena stanu zdrowia odzwierciedla stan zdrowia fizycznego, psychicznego,
funkcjonalnego i spolecznego. Sam fakt pobytu w domu pomocy spolecznej i zto-
zone aspekty szeroko rozumianego stanu zdrowia wptywaja na subiektywna ocene
stanu zdrowia. Odczucia mieszkancéw doméw pomocy spoltecznej maja na pewno
zwigzek z postrzeganiem i oceng wlasnego zdrowia. Duze znaczenie odgrywa row-
niez struktura organizacyjna danej placowki, wyposazenie i personel. W literaturze
podkresla sie znaczenie zalezno$ci pomiedzy samoocena stanu zdrowia a samopo-
czuciem osoby, czy subiektywna oceng szczeécia (Sener, Oztop 2008: 902).
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Determinants of the self-rated health status of residents of the selected social welfare hous-
es — preliminary results of a research study

Summary: The paper presents an analysis of determinants of the self-rated health status of mem-
bers of residents of the selected social welfare houses located within Plock and Plock County.

The survey was conducted among 170 residents of social welfare houses, but information from
142 people were statistically analysed because of the level of cognitive function. The research
tool was a questionnaire designed especially for this purpose and Abbreviated Mental Test
Score (AMTS). The description and evaluation of relationships between variables was made
with chi-square test and C-Pearson rate.

There is no relationship between the self-rated health status and age, marital status and edu-
cation. A close relationship has been observed between the self-rated health status and phys-
ical and mental state, evaluation of happiness and independent mobility.

Key words: old age, social welfare houses, self-rated health
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