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Wykaz zastosowanych skrotow

ADL (ang. Activities of Daily Living) proste czynnos$ci dnia codziennego
AIS (ang. Acceptance of Illness Scale) Skala Akceptacji Choroby
AMD (ang. age related macular degeneration) zwyrodnienie plamki zottej

zwigzane z wiekiem

BMI (ang. Body Mass Index) wskaznik masy ciala
ChUK choroby uktadu krazenia
DPS dom pomocy spotecznej

ERA-EDTA (ang. European Renal Association—European Dialysis Transplantation
Association) Europejskie Stowarzyszenie Nefrologiczne-Europejskie
StowarzyszenieTransplantacji Narzadéw Dializ

EU-SILC (ang. European Union Statistics on Income and Living Conditions)

Europejskie Badania Warunkow Zycia Ludnosci

GBD (ang. Global Burden of Diseases) Globalne obcigzenie chorobami
GUS Gtowny Urzad Statystyczny
HDI (ang. Human Development Index) Wskaznik Rozwoju Spotecznego

HRQOL (ang. Heath Related Quality of Life) jakos¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia

IADL (ang. Instrumental Activities of Daily Living) ztozoneczynnoscidnia
codziennego

ICF (ang. International Classification of Functioning, Disability and Health)

Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci 1

Zdrowia

LUTS (ang. lower urinary tract symptoms) objawy dolnych drég moczowych

MMSE (ang. Mini-Mental State Examination) Krotka Skala Oceny Stanu
Umystowego

NT nadci$nienie t¢tnicze

PChN przewlekta choroba nerek

POChP przewlekta obturacyjna choroba ptuc

POZ podstawowa opieka zdrowotna

QALY (ang. quality-adjusted life years) dtugos¢ zycia skorygowana jako$cig

QOL (ang. Quality of Life) jakos¢ zycia

REM (ang. Rapid Eye Movement) faza snu szybkich ruchéw gatek ocznych



RODO
RS-14
SPP-25
SWLS
USA
UTW
WHO
WHOQOL
-BREF
ZoL

rozporzadzenie o ochronie danych osobowych

(ang. Resilience Scale 14) Skala Rezylienc;ji

skala pomiaru preznosci

(ang. The Satisfaction With Life Scale) Skala Satysfakcji z Zycia

(ang. United States of America) Stany Zjednoczone Ameryki

uniwersytet trzeciego wieku

(ang. World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia

(ang. Word Health Organization Quality of Life Test-Bref) test jako$ci zycia
—Swiatowej Organizacji Zdrowia

zaktad opiekunczo-leczniczy



Streszczenie

Wstep: Postepujacy proces starzenia si¢ spoleczenstwa wigze si¢ nieuchronnie z rozwojem
chorob przewlektych, osamotnieniem i trudno$ciami w codziennym funkcjonowaniu.
Cze$¢ osoOb starszych nie otrzymuje odpowiedniego wsparcia, glownie ze strony
najblizszych i odpowiedniej opieki w swoim $rodowisku. Ich potrzeby i problemy sg
specyficzne i ztozone, co wptywa na jako§¢ ich zycia. Stawia to polityke spoteczna
I zdrowotng panstwa przed licznymi wyzwaniami celem zapewnienia seniorom
odpowiednich warunkow bytowych i opiekunczych. W konsekwencji wiele z tych osob
trafia do domoéw pomocy spotecznej (DPS), gdzie musza przewartosciowac¢ dotychczasowe
zycie i zaadaptowaé si¢ do nowych warunkow.

Cel badan: Ocena jakosci zycia mieszkancow DPS w zaleznosci od poziomu akceptacji
choroby, rezyliencji oraz zmiennych socjodemograficznych i klinicznych.

Material i metody: Badaniem objeto 150 mieszkancow szesciu domoOw pomocy
Spolecznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego. Material badawczy zbierany byt od
sierpnia do pazdziernika 2025 r. W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego,
z uzyciem techniki ankietowania. Jako narz¢dzia badawcze wykorzystano standaryzowane
kwestionariusze: Skale oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF, Skale Akceptacji Choroby
(AIS), Skale Rezyliencji RS-14 oraz autorski kwestionariusz ankiety, zawierajacy
metryczke oraz 22 pytania dotyczace problemoéw zdrowotnych 1 potrzeb
psychospotecznych pensjonariuszy. Obliczenia wykonano w programie IBM SPSS
Statistics 29.0.

Wyniki: Analiza wykazata, ze przy wyzszym poziomie akceptacji choroby ogélna jako$é
zycia (rs=0,25; p=0,002), a takze jej ocena w aspekcie somatycznym (rs=0,55; p<0,001),
psychologicznym (rs=0,42; p<0,001) i socjalnym (rs=0,20; p=0,013), byta wyzsza. Przy
wyzszym poziomie rezyliencji wyzsza byla rowniez ocena jako$ci Zycia w obszarze
somatycznym, socjalnym i psychologicznym. Silniejsze zwiazki odnotowano dla relacji
z domeng psychologiczng (rs=0,55; p<0,001). Akceptacja choroby jak i rezyliencja
pozostalty w istotnym, dodatnim zwigzku z oceng jako$ci zycia. Sposrdd predyktorow
wlaczonych do modeluwyjasniajacego jakos¢ zycia w domenie somatycznej jedynie
obecnos¢ przewlektego bolu (wspotczynnik regresji = -0,23; p<0,001) oraz wiek
(wspotczynnik regresji f=-0,17; p=0,012) byty ujemnie zwigzane z oceng jako$ci zycia —
wystepowanie bolu pogarszato jako$¢ zycia, a jakos$¢ zycia zmniejszala si¢ wraz z wiekiem

badanych. Wyzszy poziom rezyliencji (5=0,57; p<0,001) oraz wyzszy poziom akceptacji
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choroby ($=0,37; p<0,001) wigzaly si¢ z wyzsza jakoscig zycia w obszarze
psychologicznym. Sposréd wiaczonych predyktoréw do modelu istotny zwigzek z jakoscia
zycia zaobserwowano z wickiem (f= -0,25; p<0,001). Jako$¢ zycia w domenie
somatycznej oceniano tym nizej, im wiekszg liczbe chordb przewlektych mieli badani
(rs =-0,40; p< 0,001), czesciej byli hospitalizowani (rs = -0,25; p = 0,002), doswiadczali
bolu przewlektego (p< 0,001) oraz oceniali bdl jako bardziej intensywny (rs = -0,42;
p< 0,001). Dla jakos$ci zycia w domenie somatycznej wykazano, ze jako$¢ zycia badanych,
ktorym rodzina zorganizowata pobyt w placowce byla wyzsza niz u oséb, u ktérych
zostato to zlecone z powodéw zdrowotnych (p = 0,032). Jako$¢ zycia w domenie
psychologicznej byta istotnie wyzsza wsrdod badanych, u ktorych pobyt zaproponowata
rodzina w poréwnaniu do tych, ktorych skierowata instytucja (p = 0,010) oraz tych, ktérym
zostato to zlecone z powodoéw zdrowotnych (p = 0,011). Poziom rezyliencji wsrod
badanych skierowanych do DPS przez instytucje spoteczne byt istotnie nizszy niz u tych,
ktérzy podjeli t¢ decyzje samodzielnie (p = 0,012) badz tez takie rozwigzanie zostato
zaproponowane przez rodzing (p = 0,020).

Whioski: Jako$¢ zycia pensjonariuszy domow pomocy spotecznej wskazuje na wyrazne
zroznicowanie pomigdzy domenami WHOQOL-BREF. Akceptacja choroby jest jednym
z kluczowych psychospotecznych uwarunkowan jakosci zycia mieszkancow DPS.
Rezyliencja wspiera przede wszystkim psychologiczny wymiar dobrostanu i adaptacji
mieszkancow DPS. Akceptacja choroby jest silnym predykatorem w domenie
somatycznej, arezyliencja dominujagcym w domenie  psychologicznej, takze po
uwzglednieniu wieku, plci oraz obcigzen klinicznych. Czynniki kliniczne wplywaja na
jakos¢ zycia selektywnie, przede wszystkim poprzez domen¢ somatyczng. W domenie
psychologicznej kluczowe znaczenie maja wiek oraz upadki. Czestszy kontakt z rodzing
wigze si¢ z rzadszym odczuwaniem samotno$ci, bez jednoznacznego przelozenia na
domeny psychologiczng i socjalng jakosci zycia. Z kolei czestszy udzial w zajeciach
terapeutycznych 1 wydarzeniach organizowanych przez DPS wiagze si¢ z wyzsza jakoscig
zycia w domenach psychologicznej 1 socjalnej oraz z wyzsza rezyliencja. Okoliczno$ci
decyzji o zamieszkaniu w DPS rdéznicuja poziom rezyliencji oraz jako$¢ zycia w domenie

psychologicznej.



Abstract

Introduction:The progressive aging of society inevitably leads to the development of
chronic diseases, loneliness, and difficulties in daily functioning. Some older adults do not
receive adequate support, primarily from their loved ones, or appropriate care in their
communities. Their needs and problems are specific and complex, impacting their quality
of life. This presents the state's social and healthcare policies with numerous challenges in
ensuring adequate living and care conditions for seniors. Consequently, many of these
individuals end up in social welfare homes (SSDs), where they must reevaluate their
previous lives and adapt to new conditions.

Study Objective: To assess the quality of life of SWH residents based on their level of
iliness acceptance, resilience, and sociodemographic and clinical variables.

Material and Methods: The study included 150 residents of six Social Welfare Homes in
the Masovian Voivodeship. Data collection was conducted from August to October 2025.
A diagnostic survey approach was employed in this study, employing a questionnaire
approach. The research tools used included standardized questionnaires: the Acceptance of
Iliness Scale (AIS), the RS-14 Resilience Scale, the WHOQOL-BREF Quality of Life
Scale, and a proprietary survey questionnaire containing a patient's personal data sheet and
22 questions regarding residents' health problems and psychosocial needs.Calculations
were performed in IBM SPSS Statistics 29.0.

Results: The analysis showed that higher levels of illness acceptance were associated with
higher overall quality of life (rs = 0.25; p = 0.002), as well as with higher somatic
(rs = 0.55; p < 0.001), psychological (rs= 0.42; p < 0.001), and social (rs = 0.20; p = 0.013)
quality of life assessments. Higher levels of resilience also led to higher quality of life
assessments in the somatic, social, and psychological domains. Stronger associations were
noted for the relationship with the psychological domain (rs = 0.55; p < 0.001). Both illness
acceptance and resilience remained significantly and positively associated with quality of
life assessments. Among the predictors included in the model explaining quality of life in
the somatic domain, only the presence of chronic pain (regression coefficient f= -0.23;
p<0.001) and age (regression coefficient f= -0.17; p=0.012) were negatively associated
with the assessment of quality of life — the presence of pain worsened quality of life, and
quality of life decreased with age. Higher levels of resilience (5= 0.57; p<0.001) and
higher levels of illness acceptance (5= 0.37; p<0.001) were associated with higher quality

of life in the psychological domain. Among the predictors included in the model,
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a significant association with quality of life was observed with age (f= -0.25; p<0.001).
Quiality of life in the somatic domain was rated lower the more chronic diseases the
participants had (rs = -0.40; p < 0.001), the more frequently they were hospitalized (rs = -
0.25; p = 0.002), experienced chronic pain (p < 0.001), and rated pain as more intense (rs =
-0.42; p < 0.001). For quality of life in the somatic domain, it was shown that the quality of
life of participants for whom family arranged a stay in a facility was higher than that of
those for whom it was recommended for health reasons (p = 0.032). Quality of life in the
psychological domain was significantly higher among participants for whom family
suggested a stay in a facility compared to those referred by an institution (p = 0.010) and
those for whom it was recommended for health reasons (p = 0.011). The level of resilience
among respondents referred to a nursing home by social institutions was significantly
lower than among those who made this decision on their own (p = 0.012) or such
a solution was proposed by their family (p = 0.020).

Conclusions:The quality of life of nursing home residents demonstrates clear
differentiation across WHOQOL-BREF domains. Iliness acceptance is one of the key
psychosocial determinants of quality of life for nursing home residents. Resilience
primarily supports the psychological dimensions of well-being and adaptation in nursing
homes. Iliness acceptance is a strong predictor in the somatic domain, while resilience
dominates in the psychological domain, even after accounting for age, gender, and clinical
conditions. Clinical factors influence quality of life selectively, primarily through the
somatic domain. In the psychological domain, age and falls are crucial. More frequent
contact with family is associated with less frequent feelings of loneliness, without a clear
impact on the psychological and social domains of quality of life. In turn, more frequent
participation in therapeutic activities and events organized by nursing homes is associated
with higher quality of life in the psychological and social domains and with higher
resilience. The circumstances of the decision to live in a nursing home differentiate the

level of resilience and quality of life in the psychological domain.
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Wstep

Wspoélczesnie coraz wigcej 0sob wymaga catodobowej opieki z powodu wieku,
choroby lub niepetnosprawnosci i nie jest w stanie samodzielnie funkcjonowac
W codziennym zyciu. Czesto nie otrzymuja one odpowiedniej opieki w swoim $rodowisku,
co stanowi powazny problem medyczny, spoteczny i psychologiczny. W konsekwencji
wiele z tych os6b trafia do doméw pomocy spotecznej (DPS), gdzie muszg
przewartosciowa¢ dotychczasowe zycie i zaadaptowaé si¢ do nowych warunkéw oraz
zycia z choroba [1]. Poziom rezyliencji mieszkanca domu pomocy spotecznej moze
determinowa¢ jego funkcjonowanie bio-psycho-spoteczne, wyniki leczenia i ogélny
dobrostan. Akceptacja choroby jest procesem ztozonym, a jej wyzszy poziom tagodzi
negatywny wplyw choroby na codzienne Zzycie, sprzyjajac lepszemu samopoczuciu
| wickszej satysfakcji z zycia. Badania wskazuja, ze mieszkancy domow pomocy
spotecznej borykaja si¢ z problemami odmiennymi niz osoby mieszkajgce z rodzing [2].
Akceptacja choroby moze mie¢ wptyw na jako$¢ zycia m.in. poprzez zmniejszenie
nasilenia negatywnych emocji. Pobyt w DPS bywa postrzegany jako zaburzajacy
rownowage psychofizyczng senioréw. Niektorzy autorzy zwracajg uwage, ze placowki te
mogg mie¢ cechy ,instytucji totalnych” — ograniczajg prywatnos$¢, kontroluja czas
| przestrzen mieszkancow, co rodzi poczucie zaleznosci. Adaptacja do nowych warunkow
bywa trudna, a rezyliencja jest kluczowa dla jakosci zycia. Odpowiednie wsparcie moze ja

wzmacnia¢ i pomaga¢ mieszkancom w radzeniu sobie z wyzwaniami zycia w DPS [3,4].
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1. Dom pomocy spolecznej jako forma opieki instytucjonalnej

1.1. Aspekty prawne i organizacyjne

Procesy demograficzne, ktére mozna obecnie zaobserwowac nie tylko w Europie
prowadza do wzrostu liczby 1 odsetka oséb starszych w spoteczenstwie. Od blisko
dwudziestu lat w Polsce nastepuje staty wzrost udzialu oséb starszych w populacji Polski.
W roku 2005 wyniost 17,2% [5], w 2024 roku — juz 26,6% [6], a wedlug prognoz w 2060
roku bedzie wynosit 38,3% [7, 8]. Zgodnie z Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2
kwietnia 1997 roku, wedlug art. 67, kazdy obywatel ma prawo do zabezpieczenia
spotecznego, gdy nastapi niezdolnos¢ do pracy ze wzgledu na chorobe, inwalidztwo oraz
po osiagnieciu wieku emerytalnego [9]. Prawa obywateli konkretyzuja dopiero ustawy,
a wsérdd nich ustawa o pomocy spotecznej (u. p. s.) [10]. Instytucjami, ktére z racji celow
okreslonych w ustawie o pomocy spolecznej organizujg opieke i udzielaja wsparcia sg
domy pomocy spotecznej [11].

Pomoc spoteczna jest dzialalno$cig instytucji panstwowych, samorzadowych,
spotecznych, kosciotow, 0sob prywatnych — umozliwiajaca i1 utatwiajgca zaspokojenie po-
stawowych potrzeb osobom i rodzinom niezdolnym do uczynienia tego samodzielnie
W ramach istniejacego podziatu dobr, ustug oraz $wiadczen. Dom pomocy spolecznej jest
specyficzng formg pomocy adresowang do osob, ktore ze wzgledu na utrate lub brak
zdolnosci do zaspokajania swoich codziennych potrzeb, nie moga samodzielnie
funkcjonowac w srodowisku dotychczasowego zamieszkania, zastepujg otoczenie rodzinne
1 probuja je substytuowac. Ustawa o pomocy spotecznej okresla podmiotowe prawo osoby
wymagajacej catodobowej opieki ze wzgledu na wiek, chorobg lub niepelnosprawnos¢ do
umieszczenia w domu pomocy spotecznej, wskazujac, ze jest to placowka catodobowego
stalego pobytu zapewniajaca uslugi bytowe, opiekuncze, wspomagajace 1 edukacyjne na
poziomie obowigzujacego standardu. Prowadzenie i rozwdj infrastruktury doméw pomocy
spotecznej przyporzadkowany zostal samorzadom terytorialnym, glownie samorzadom
powiatowym [12, 13].

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami domy pomocy spotecznej moga byc¢
prowadzone, po uzyskaniu zezwolenia wojewody, przez organy jednostek samorzadu
terytorialnego, Kosciol katolicki, inne koscioty 1 zwiazki wyznaniowe, organizacje
| stowarzyszenia spoteczne, fundacje oraz inne osoby prawne i fizyczne. Uzyskanie

zezwolenia na ich prowadzenie wymaga spelnienia szeregu wymagan dotyczacych
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standardu ushug, przedtozenia regulaminu domu, dokumentéw potwierdzajacych stan
prawny nieruchomosci, na ktoérej usytuowana bedzie placéwka. Zezwolenie ma forme
decyzji administracyjnej i moze by¢ cofnigte, jezeli okreslone wymagania nie beda
spelione [11].

Osoba lub rodzina ubiegajaca si¢ o pomoc spoteczng moze zglosi¢ si¢ do osrodka
pomocy spolecznej w miejscu zamieszkania (osrodki znajduja si¢ w kazdej gminie).
Decyzje o przyznaniu lub odmowie przyznania pomocy wymagaja uprzednio
przeprowadzenia przez pracownika socjalnego rodzinnego wywiadu Srodowiskowego.
Decyzje w sprawach $wiadczen pomocy spolecznej wydawane s3 w formie decyzji
administracyjnej. Od kazdej decyzji stuzy prawo odwotania.

Osobie wymagajacej catodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub
niepelnosprawnosci, niemogacej samodzielnie funkcjonowaé¢ w codziennym zyciu, ktorej
nie mozna zapewni¢ niezb¢dnej pomocy w formie ustug opiekunczych, przystuguje prawo
do umieszczenia w DPS. Osob¢ wymagajaca tej formy wsparcia kieruje si¢ do DPS
odpowiedniego typu, zlokalizowanego jak najblizej miejsca zamieszkania osoby
kierowanej, chyba ze okolicznosci sprawy wskazujg inaczej, po uzyskaniu zgody tej osoby
lub jej przedstawiciela ustawowego na umieszczenie w domu pomocy spotecznej. Domy
pomocy spotecznej, w zaleznosci od tego, dla kogo sa przeznaczone, dzielg si¢ na
nastgpujace typy domow, dla:

— 0s6b w podesztym wieku,

— 0s0b przewlekle somatycznie chorych,

— 0s0b przewlekle psychicznie chorych,

— dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,

— dzieci 1 mlodziezy niepelnosprawnych intelektualnie,
— 0s0b niepelnosprawnych fizycznie,

— 0s0b uzaleznionych od alkoholu.

DPS jest jednostka organizacyjng pomocy spotecznej, posiadajaca duzg autonomie
I niezalezno$¢. DPS zapewnia pomoc zgodnie z zasadg subsydiarnosci oraz partycypacji.
Pomoc jest udzielana wowczas, gdy nie ma mozliwosci zapewnienia pomocy w warunkach
domowych, i co do zasady nie zwalnia to rodziny z odpowiedzialnosci [8].

Decyzje o umieszczeniu w DPS wydaje organ gminy lub starosta powiatu
prowadzacego DPS. W przypadku regionalnych doméw pomocy spotecznej decyzje

wydaje marszalek wojewodztwa. W przypadku gdy przewidywany termin oczekiwania na
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umieszczenie w domu pomocy spotecznej danego typu zlokalizowanym najblizej miejsca
zamieszkania osoby kierowanej wynosi ponad 3 miesigce, osobe kieruje si¢ na jej wniosek
do domu pomocy spotecznej tego samego typu zlokalizowanego jak najblizej miejsca
zamieszkania osoby kierowanej, w ktdrym przewidywany termin oczekiwania na
umieszczenie jest krotszy niz 3 miesigce. W razie niemozno$ci umieszczenia w domu
pomocy spotecznej z powodu braku wolnych miejsc, powiadamia si¢ osobg o wpisaniu na
liste oczekujgcych oraz o przewidywanym terminie oczekiwania na umieszczenie w domu
pomocy spotecznej. Pobyt w domu pomocy spotecznej jest odptatny do wysokosci
sredniego miesiecznego kosztu utrzymania. Za pobyt w domu pomocy spotecznej
pensjonariusz optaca 70% swojego dochodu, a pozostate koszty do pelnego utrzymania
pokrywa rodzina zobowigzana do alimentacji. Jesli jednak rodzina nie ma S$rodkoéw
finansowych na pokrycie petnego kosztu pobytu osoby starszej, to gmina, ktéra skierowata
seniora do domu pomocy spotecznej, pokrywa jego koszt zakwaterowania [8, 12].
W przypadku gdy osoba bezwzglednie wymagajaca pomocy lub jej przedstawiciel
ustawowy nie wyrazaja zgody na umieszczenie w domu pomocy spolecznej lub po
umieszczeniu wycofaja swoja zgodg, DPS jest obowigzany do zawiadomienia o tym
wlasciwego sadu, a jezeli osoba taka nie ma przedstawiciela ustawowego lub opiekuna -

prokuratora [12].

1.2. Dostepnos¢ i zapotrzebowanie na ushugi w DPS

W Polsce mamy do czynienia z niedorozwojem instytucjonalnego systemu opieki
I wsparcia, a mozliwosci opiekuncze zasobow rodzinnych sg ograniczane wskutek
zachodzacych procesow demograficznych, co zwigksza popyt na ushugi zorganizowane
w formule instytucjonalnej [14]. NajczeSciej wystgpujacymi przyczynami trudnej sytuacji
zyciowej 0sob 1 rodzin, a jednoczes$nie powodami ubiegania si¢ o pomoc spoteczng np.
W wojewddztwie mazowieckim, wskazanymi przez osrodki pomocy spolecznej w 2024 r.
byty: dlugotrwata lub cigzka choroba, ubdstwo, niepetnosprawnosc¢ i bezrobocie [15].

Wedhug stanu w dniu 31 grudnia 2024 r. w Polsce funkcjonowaty 2232 stacjonarne
zaktady pomocy spotecznej (o 94 placowki wiecej niz w 2023 r.), wsrod ktérych byty 903
domy pomocy spotecznej oraz 680 placoéwek zapewniajacych catodobowa opieke osobom
niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku. Domy pomocy
spotecznej stanowily 40,5% wszystkich zakladow stacjonarnej pomocy spoteczne;.

Najwiceksza ich ilo§¢ znajduje si¢ w wojewodztwie mazowieckim (107), $laskim (102)
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i matopolskim  (94). Rozwdj publicznego sektora opieki dtugoterminowej w Polsce
cechuje si¢ niskag dynamika wzrostu. Najwigkszy nominalny wzrost liczby DPS-6w
w latach 2019-24 odnotowano w wojewoddztwie dolnoslgskim, zachodniopomorskim,
swietokrzyskim 1 podkarpackim. W szesciu wojewodztwach (m.in. w kujawsko-
pomorskim, lubelskim, lubuskim, mazowieckim, wielkopolskim i $laskim) liczba
placowek DPS nie zmienila si¢ przez ostatnie sze$¢ lat. Wojewodztwo podlaskie stato si¢
regionem z najmniejsza liczbg DPS-0w w Polsce [16].

Jesli chodzi o liczb¢ miejsc oferowanych przez DPS, to od 4 lat pozostaje na
zblizonym poziomie. W latach 2019-2024 liczba miejsc w DPS-ach w Polsce wzrosta z 82
840 do 84 319. Najwigkszg iloscig miejsc dysponuja jednostki opiekuncze zlokalizowane
w mazowieckim, $laskim oraz matopolskim, ktore tacznie posiadajg blisko 1/3 oferowane;j
ogolnokrajowej liczby miejsc. Najlepsza sytuacja z dostgpnosciag miejsc  jest
W wojewddztwie $§wictokrzyskim, opolskim oraz warminsko-mazurskim. Gléwnym
odbiorcg ustug $wiadczonych przez DPS-y sg seniorzy w wieku 65+. W DPS-ach na
koniec 2024 roku przebywato tacznie 82 077 oséb. Obecnie zajetych jest 97,3% miejsc
dostepnych w publicznych domach opieki. Zdecydowanie najmniej liczng grupa
korzystajacag z ustug DPS-6w s3 osoby w wieku 0-18 lat (zaledwie 1,1% ogotu
mieszkancow DPS-6w), co jednoznacznie wskazuje, ze dziatalno$¢ tego typu zaktadow
skierowana jest gtownie dla dorostych w wieku produkcyjnym i seniorow.

Zgodnie z danymi Gtoéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) $redni czas
oczekiwania na przyjecie do DPS w Polsce wynosi ok. pot roku. Najkrocej czeka sie
w wojewodztwie podkarpackim (1 miesigc), natomiast najdtuzej na przyjecie do jednostki
opiekunczej oczekuje si¢ w wojewodztwie $laskim (9 miesigcy). Na koniec 2024 r. liczba
0s0b oczekujaca na miejsce w DPS wyniosta 6 010 [16].

Regionalne zréznicowanie zapotrzebowania na ustugi opiekuficze wynika przede
wszystkim z liczby osdb starszych. Najwiecej 0sob w wieku senioralnym korzystajacych
z zaktadow stacjonarnych pomocy spotecznej odnotowano w wojewddztwie mazowieckim
— 12,5 tys. 0sob oraz $laskim — 10,6 tys. osob. Wojewodztwami o najmniejszej liczbie osob
starszych przebywajacych w zakladach stacjonarnych pomocy spotecznej byly
wojewodztwa lubuskie — 2,0 tys. oséb oraz podlaskie — 2,4 tys. 0sob.

Na koniec 2024 r., z zaktadéw stacjonarnych pomocy spotecznej korzystato 9 oso6b
w wieku senioralnym na 1000 ludno$ci w tym wieku. Wspotczynnik ten jest najwyzszy
W wojewddztwie opolskim (ponad 11 os6b na 1000), a najnizszy w wojewoddztwie

lubelskim — ponad 6 0séb na 1000.
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W strukturze mieszkancow zaktadéw stacjonarnych pomocy spotecznej w wieku 60 lat
1 wigcej dominowatly osoby z najstarszej grupy wieku, tj. 80 lat i wiecej. Ich udziat w 2024

r., podobnie jak w roku poprzednim wyniost 39,6% [5, 6].

1.3. Zakres dzialalno$ci DPS i rodzaje udzielanych Swiadczen

Dom pomocy spotecznej posiada okreslong strukture organizacyjng, zatrudnia
wyspecjalizowany personel, dziata w oparciu 0 normy prawne, spetnia okre$lone funkcje,
realizujgc cele izadania. DPS $wiadczy ustugi bytowe, opiekuncze, wspomagajace
I edukacyjne na poziomie obowigzujacego standardu, w zakresie i formach wynikajacych
z indywidualnych potrzeb osob w nim przebywajacych. Placoéwka ta moze réwniez
swiadczy¢ ushugi opiekuncze 1 specjalistyczne ushugi opiekuncze dla oséb w nim
niezamieszkujacych [17].

W § 5 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia w sprawie d.p.s. wymieniono katalog ustug, ktore
majg na celu realizacje potrzeb bytowych mieszkancéw DPS. Sg to:

1) miejsce zamieszkania,
2) wyzywienie,

3) odziez i obuwie,

4) utrzymanie czystosci.

Zakres 1 poziom $wiadczonych uslug powinien uwzglgednia¢ wolnos$¢, intymnose,
godno$§¢ 1 poczucie bezpieczenstwa, jak rowniez stopien sprawnosci fizycznej
I psychicznej.

W § 6 ust. 1 rozporzadzenia w sprawie d.p.s. wskazano, jakie pomieszczenia
powinny znajdowa¢ si¢ w DPS, okres§lono wymagania dotyczace pokoju mieszkalnego,
w zakresie powierzchni 1 wyposazenia, wskazano wymogi dotyczace warunkow
sanitarnych, w tym obowigzek zapewnienia czysto$ci wszystkich pomieszczen poprzez
sprzatanie ich nie rzadziej niz raz dziennie. W zakresie wyzywienia i organizacji positkow
mieszkancom domu zapewnia si¢ co najmniej 3 positki dziennie, w tym jeden goracy,
wybor zestawu positkow lub mozliwos¢ otrzymania positku dodatkowego oraz positku
dietetycznego, zgodnie ze wskazaniem lekarza, a w razie potrzeby mieszkaniec jest
karmiony. Mieszkancom domu zapewnia si¢ pomoc w utrzymaniu higieny o0sobistej.
Ustugi opiekuncze polegajg na:

a) udzielaniu pomocy w podstawowych czynno$ciach zyciowych,

b) pielegnacji,
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¢) niezbednej pomocy w zatatwianiu spraw osobistych.

Mieszkancy domow pomocy spolecznej sg zalezni od instytucjonalnego sposobu
zaspokajania ich potrzeb, od zatrudnionych pracownikow, zdarza si¢, ze sg izolowani od
spotecznosci lokalnej. Jest to spowodowane m.in. lokalizacjag placowek (niekiedy
w oddaleniu od zabudowan mieszkancéw miasta czy wsi).

Dom pomocy spotecznej funkcjonuje w oparciu 0 indywidualny plan wsparcia
pensjonariusza, ktory opracowywany jest przez pracownikoOw przy jego wspotudziale.
Zadania, ktore sg w nim zawarte sg koordynowane przez pracownika pierwszego kontaktu,
ktory jest cztonkiem zespotlu terapeutyczno-opiekunczego. W domach zaspokajane sa
potrzeby bytu — zwigzane ze snem, pozywieniem, odzieza, odpowiednim wyposazeniem
pokoju, opieka medyczng oraz potrzeby spoteczne — zwigzane z nawigzywaniem
kontaktow spotecznych, koniecznoscia do$wiadczania bliskosci, akceptacji, bycia dla
kogo§ kim§ waznym 1 rozumianym, potrzeby kulturalne, religijne czy aktywnoSci.
Udzielajac wsparcia w postaci uslug wspomagajacych podopiecznym domy organizuja
m.in.: terapi¢ zajeciowa; $wieta, uroczystosci, imprezy kulturalne i rekreacyjne, wycieczki;
dbaja o podnoszenie sprawno$ci jednostek 1 aktywizowanie; umozliwiaja kontakt
Z kaptanem 1 uczestniczenie w praktykach religijnych; korzystanie z biblioteki, czasopism,
mediow; stymulowanie kontaktow z rodzing i srodowiskiem lokalnym [11, 12].

Rola domu opieki w podnoszeniu jakosci zycia pensjonariuszy polega nie tylko na
dbaniu o stan zdrowia pensjonariuszy (poprawa, utrzymanie zdrowia), ale takze na trosce
o relacje spoleczne, przede wszystkim relacje z rodzing, wsparcie ze strony rodziny,
budowanie relacji i wspolpracy personelu z rodzing poprzez informowanie o stanie
pensjonariusza. Do zadan tych nalezy rowniez troska o dobrostan psychiczny (poczucie
bezpieczenstwa, stabilno$¢, Zyczliwo$¢ otoczenia) oraz unikanie izolacji od otoczenia.
Dobra jakos¢ opieki, monitorowanie stanu zdrowia pensjonariuszy, polepszenie stanu
zdrowia fizycznego 1 psychicznego, dilugoterminowa opieka przedtuzajaca zycie to
wyznaczniki polepszajace jako$¢ zycia pensjonariuszy i1 stanowigce wyzwanie przed
instytucjami opiekunczymi [18].

W art. 58 ust. 2 u.p.s. okreslono, ze dom pomocy spotecznej umozliwia i organizuje
mieszkancom pomoc w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych na podstawie
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Dyrektor DPS podpisuje stosowng umowe ze
swiadczeniodawca lub sktada o§wiadczenie o objeciu opieka lekarska lub pielggniarska
mieszkancow domu. Dotyczy to §wiadczen gwarantowanych, takich jak podstawowa

opieka zdrowotna (POZ) w rodzaju S$wiadczenia lekarza i pielggniarki POZ oraz
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swiadczenia pielggnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej. Nalezy
podkresli¢, ze DPS nie moze zawiera¢ umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
z Narodowym Funduszem Zdrowia [19]. Podstawa korzystania ze $wiadczen lekarza,
pielegniarki i potoznej POZ jest deklaracja wyboru ztozona przez osobe uprawniong do
tych $§wiadczen, w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. W przypadku gdy
mieszkaniec DPS wymaga konsultacji lekarza specjalisty, to na podstawie skierowania od
lekarza POZ samodzielnie udaje si¢ do Poradni, a w sytuacji gdy ze wzglgdu na swoj stan
zdrowia nie moze samodzielnie si¢ tam dosta¢, to dyrektor DPS zapewnia mu $§rodek
transportu.

Podstawa efektywnej realizacji ustlug opiekunczych 1 wspomagajacych jest
zatrudnianie w pelnym wymiarze czasu pracy nie mniej niz dwoéch pracownikow
socjalnych na stu mieszkancow domu oraz zapewnianie mieszkancom domu kontaktu
z psychologiem. Rozporzadzenie w sprawie DPS. okresla zasady ustalania wskaznika
zatrudnienia pracownikow zespolu terapeutyczno-opiekunczego, z uwzglednieniem
wolontariuszy, stazystow, praktykantow oraz osoby odbywajace stuzbe zastepcza w domu,
a takze osoby wykonujace prace na podstawie umow cywilnoprawnych. Ponadto personel
zespotu terapeutyczno-opiekunczego co najmniej raz na dwa lata uczestniczy
W organizowanych przez dyrektora domu szkoleniach na temat praw mieszkanca domu,
kierunkow prowadzonej terapii, a takze metod pracy z mieszkancami, w tym w zakresie
komunikacji. Dodatkowo bierze udzial w szkoleniu z zakresu udzielania pierwszej
pomocy zorganizowanym przez dyrektora domu. Do podstawowych zadan zespolow
terapeutyczno-opiekunczych nalezy opracowywanie indywidualnych planow wsparcia
mieszkancoOw (w terminie 6 miesiecy od dnia przyjg¢cia mieszkanca do domu) oraz wspdlna
realizacja tych plandw z mieszkancami. Dziatania te koordynuje pracownik domu, zwany
»pracownikiem pierwszego kontaktu”, wskazany dobrowolnie przez mieszkanca domu.
Dom pomocy spotecznej ma obowigzek dokumentowania swojej dziatalnosci. Placowka ta
przechowuje 1 archiwizuje dokumenty zwigzane z uzyskaniem zezwolenia na prowadzenie
DPS, zgoda na przyjecie mieszkanca, stosowaniem przymusu bezposredniego
w uzasadnionych przypadkach oraz dokumentéw dotyczacych prowadzenia zajec
rehabilitacyjnych [12].

Dziatalnos¢ DPS ustawowo objeta jest nadzorem i1 kontrolg. W $swietle art. 22 u.p.s.
organem uprawnionym do tego typu czynno$ci jest wojewoda wilasciwy miejscowo ze
wzgledu na potozenie DPS, ktory sprawuje nadzor nad realizacja zadan oraz kontroluje

jakos¢ ustug wchodzacych w zakres tych zadan. Dodatkowe regulacje w tym zakresie
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zawiera rozporzadzenie Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2020 r.
w sprawie nadzoru i kontroli w pomocy spotecznej [20]. Kontrole te mozna podzieli¢ na
kompleksowe, problemowe i dorazne. Obejmujg wszystkie badz wybrane sfery organizacji
1 funkcjonowania jednostki. Na podstawie stwierdzenia istotnych uchybien w dziatalnosci
DPS, i w przypadku niepodjecia czynnosci wynikajacych z zalecen pokontrolnych
wojewoda moze orzec o czasowym lub stalym cofnieciu zezwolenia na prowadzenie
placowki (art. 129 wust. 1 u.p.s.). Dodatkowg sankcja za niezrealizowanie zalecen

pokontrolnych jest kara pieni¢zna [12].
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2. Wybrane konteksty jakos$ci zycia

2.1. Jakos$¢ zycia w ujeciu medycznym, spolecznym i psychologicznym

Pojecie jakosci zycia (QoL, Quality of Life) jest wieloznaczne, ma charakter
wielowymiarowy i interdyscyplinarny oraz odzwierciedla wiele aspektow funkcjonowania
cztowieka. W duzej mierze jest wartoscig subiektywng 1 zalezy od stanu psychicznego,
osobowosci, upodoban 1 systemu wartosci. Jako$¢ zycia stanowi przedmiot zainteresowan
wielu dyscyplin naukowych, stad wsérdd teoretykow nie ma petlnej zgodnosci, co do
definicji, zakresu i zastosowania tego pojecia [21]. Pojecie to pojawito si¢ po raz pierwszy
po drugiej wojnie $wiatowej w Stanach Zjednoczonych i bylo kojarzone wylacznie
Z dobrostanem materialnym, obiektywnymi warunkami zwigzanymi z egzystencja oraz ze
stanem posiadania [22, 23].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okresla jako$¢ zycia jako postrzeganie
przez jednostke jej pozycji w zyciu w konteks$cie kultury 1 systemoéw wartosci, w ktorych
zyje, oraz w odniesieniu do jej celow, oczekiwan, standardow i obaw. Jest to szerokie
pojecie, na ktére w zlozony sposéb wptywa zdrowie fizyczne, stan psychiczny,
przekonania osobiste, relacje spoteczne i zwigzek z istotnymi cechami jej otoczenia [24,
25, 26, 27].

W naukach o zdrowiu i naukach medycznych definicje jakosci zycia skupiajg si¢
W znacznym stopniu na zjawiskach zdrowia oraz choroby. Proby uscislenia tej definicji
w medycynie dokonat H. Schipper wprowadzajac nowe pojecie Health Related Quality of
Life (HRQoL)-jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia [21], ktéra zostata
zdefiniowana jako: ,,funkcjonalny efekt odpowiedzi na chorobe i jej leczenie odbierany
subiektywnie przez pacjenta”. Definicja HRQoOL odnosi si¢ do nastepujacych obszarow:
stanu fizycznego 1 sprawno$ci ruchowej, stanu psychicznego, sytuacji spotecznej
| warunkow ekonomicznych oraz doznan somatycznych chorego. Dotyczy zatem
samooceny pacjenta w zakresie wpltywu choroby i stosowanego leczenia na jego
funkcjonowanie w zakresie fizycznym, psychicznym i spotecznym [22]. W klasycznej
koncepcji jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia pojawia si¢ przede wszystkim nie
tylko ocena rdéznych wymiardéw Zycia, zmienionych pod wptywem procesu starzenia sig,
choroby lub niepelnosprawnos$ci, ale przede wszystkim oczekiwanie catkowitego lub

cze$ciowego powrotu do zdrowia i funkcjonowania spotecznego [18].

20



W innych dziedzinach naukowych (psychologia, socjologia, pedagogika) termin ten
stosowany jest przede wszystkim do okreslenia subiektywnej oceny funkcjonowania
jednostki, obejmuje przy tym doswiadczanie przez cztowieka roznych sfer zycia, a takze
poczucie satysfakcji z zycia. Jako$¢ zycia rozpatrywana jest rowniez jako stan obiektywny
I oznacza przede wszystkim statystyczng oceng zycia spoteczenstwa wynikajaca gtownie
Z poréwnania wielu réznorodnych (np.: ekonomicznych, zdrowotnych, srodowiskowych)
parametrow dotyczacych warunkow zycia spoleczenstwa. Stanowi woéwczas istotny
czynnik w politycznych i ekonomicznych strategiach rozwoju spotecznego [28, 29].

Jako$¢ zycia jest okreslana poprzez interpretacje sytuacji egzystencjalnej jednostki,
a potrzeby, pragnienia oraz uznawane warto$ci sg filarem odczuwanej jako$ci zycia.
Uznawanie 1 realizowanie warto$ci w zyciu, poziom i mozliwos$ci zaspokajania szerokiej
gamy potrzeb sg koniecznym warunkiem odczuwania wyzszej jakos$ci zycia [30].

W obszarze nauk spotecznych mozna wyréznic¢ kilka grup definicji jakosci zycia:
a) definicje egzystencjalne, w ktérych charakterystyczne jest zréznicowanie dwoch
orientacji zyciowych: ,,mie¢” 1 ,,by¢”;
b) definicje ,,zyciowe” zwigzane z realizacja zadan rozwojowych i zyciowych;
C) definicje odnoszace si¢ do kategorii potrzeb zwigzane ze stopniem ich
zaspokojenia;
d) definicje wyrozniajace obiektywny 1 subiektywny aspekt jakosci zycia,

uwzgledniajace jednoczesnie koncepcje potrzeb [31].

W tej dziedzinie nauki jako$¢ Zycia utozsamiana jest z poczuciem szczescia oraz
zadowoleniem z zycia. Ujymujac jakos¢ zycia przedmiotowo odnosi sie jg do otoczenia,
w ktorym realizowane sg ludzkie potrzeby, czyli do srodowiska fizycznego i spotecznego,
czyli interpretowana jest jako rezultat interakcji osoby z jej srodowiskiem [32, 23].

Zadowolenie jakie cztowiek osiaga z zycia, wyptywa z zaspokojenia catoksztattu
potrzeb, ktore sa uwarunkowane kulturowo. To system warto$ci wyznacza ich range
w danym spoteczenstwie. Zaspokajanie potrzeb podstawowych dokonuje sie nie tylko
w réznych warunkach, ale réwniez za pomoca potrzebnych srodkéw. Ocena mozliwosci
I sSrodkow zaspokojenia potrzeb jest zwigzana nierozerwalnie z kategorig jakosci zycia
[30].Jako$¢ zycia moze by¢ rowniez rozumiana jako satysfakcja z zycia przejawiajaca si¢
W uogolnionej ocenie odniesionej do wybranych przez siebie kryteriow. Czlowiek
poréwnuje wlasng sytuacje ze standardami wcze$niej uwewnetrznionymi w Swoich

strukturach poznawczych [33].
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Ujecie socjologiczne odnosi si¢ przede wszystkim do norm spotecznych, systemu
wartosci 1 zasad zycia spotecznego. Uwzglednia ono m.in. dostgp do: ochrony zdrowia,
edukacji, kultury, obiektow sportowych i1 miejsc rekreacji, sieci handlowej i1 ustugowe;,
transportu publicznego, ustug bankowych 1 ubezpieczeniowych, pracy urzedéw
administracji, a takze zapewnienia bezpieczenstwa publicznego i sprawiedliwosci [22].

W podejsciu wielu autoréw (J. M. Raebourn i I. Rootman) na plan pierwszy
wysuwa si¢ jednak traktowanie jakosci zycia jako ekspresji dobrego zycia, co wyraza si¢
W uczuciach radosci z egzystencji czlowieka 1 mozliwosci doswiadczania zycia w roznych
jego obszarach. Rozumiana jest ona jako doswiadczanie rado$ci zycia zaleznej od
posiadanych przez jednostke mozliwosci zyciowych, ktore sa z kolei zdeterminowane
przez warunki srodowiskowe i wlasciwosci ludzi, w tym stan ich zdrowia [28].

W ostatnich latach, ze wzgledu na nasilajace si¢ zjawisko starzenia spoleczenstwa
I rozw0j instytucjonalnej opieki dlugoterminowej, wiele uwagi poswigca si¢ problemowi
jako$ci zycia oséb starszych, ktora jest rozumiana jako szczg$cie, dobrostan psychiczny
I fizyczny oraz satysfakcja z zycia [33]. Jako$¢ zycia— w ujeciu polityki spotecznej — ma
charakter kategorii symbolicznej, niedookreslonej, agregatowej, otwartej i polemicznej
oraz obejmuje rozne potrzeby. Ogdlnie jakos¢ zycia traktuje si¢ jako wzajemne powigzanie
dwoch aspektow egzystencji ludzkiej: mozliwosci petni rozwoju jednostki ludzkiej oraz
zadowolenia zyciowego. Dla A. Wallisa jako$¢ zZycia jednostki polega na zaspokajaniu
potrzeb ,materialnych” i ,,duchowych” w dluzszych odcinkach czasu oraz na osigganiu
przez nig warto§ci w wymiarze rodzinnym, zawodowym i osobistym [34].

Jakos¢ zycia okresla perspektywe pomys$lnego starzenia si¢ 1 starosci. ,,Koncepcja
pomyslnego starzenia si¢ oparta jest na definiowaniu szczgécia jako uniwersalnego celu
dazen cztowieka oraz silnej potrzeby na wszystkich etapach zycia” [35]. Seniorzy jako$¢
swojego zycia definiujg 1 oceniajg przez pryzmat zaspokajania potrzeb, wsrod ktorych
gtoéwna role odgrywaja: zdrowie, kontakty z rodzing, aktywny udziat w zyciu spotecznym,
szanse na rozwdj czy mozliwos¢ realizowania wlasnych planow 1 zamierzen. Stan zdrowia
seniorow to kluczowy czynnik ksztaltujacy ich obraz i oceng jakosci zycia [36].

E. Binczyk podkresla, Zze jakoSci zycia, jest tym co pozwala realizowac nasze
zdolnosci do rozwoju 1 obejmuje ,,mozliwos$¢ cieszenia si¢ szacunkiem rownych sobie,
maksymalizowania wolno$ci, dokonywania indywidualnych wyboréw, wchodzenia
w relacje z innymi, podejmowania dzialan uznawanych za sensowne, wykonywania pracy

dajacej satysfakcje 1 gwarancje tego, ze jestesmy komus potrzebni” [29].
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Ze wzgledu na zakres pojecia jakosci zycia, wyodrebnia si¢ szerokie 1 waskie
ujecia. Biorge pod uwage charakter wskaznikoéw i poziom analizy, postuluje ujmowanie
jakosci zycia w sensie obiektywnym 1 subiektywnym oraz jej zwigzki z systemem
aksjologicznym. Wymienia takze dwa stanowiska zwigzane z rdzng interpretacjg potrzeb
I systemow wartoSci. Pierwsze, opracowane na bazie teorii potrzeb Maslowa, koncentruje
si¢ na analizie kwestii zwigzanych z kategorig niedostatku. Drugie natomiast, wychodzac
z zalozen o charakterze prognostycznym, w oparciu o0 okreslone koncepcje cziowicka
i jego osobowosci, kladzie nacisk na potrzeby rozwoju zaréwno jednostki, jak
I spoleczenstwa [34].

Inny sposdb widzenia zagadnienia jakos$ci zycia jest zwany podejSciem
procesualnym, gdzie ,,postrzegana jest ona oczami osoby, ktora ja doswiadcza”. Podkresla
si¢ tu znaczenie procesOw poznawczych, zaangazowanych w subiektywna ocen¢ jakoS$ci
zycia [34].

Na gruncie socjologii jako$¢ zycia na ogo6t kojarzona jest ze sposobem i stopniem
zaspokojenia roznych potrzeb cztowieka, w tym takze ze sposobem postrzegania
osiggnigtego standardu zycia [37]. Socjologowie zajmujg si¢ wiec jako$cig zycia
w kontekscie stylow i zasad zycia spotecznego, psychologowie — poczuciem zadowolenia,
szczes$liwosci czy dobrostanu, a pedagogowie — wartoSciami, celami i dgzeniami
zwigzanymi z jako$cig zycia [34].

Jako$¢ zycia nie stanowi cechy ludzkiego bytu, lecz stanowi zbidr warunkow
umozliwiajacych okre§lony sposob funkcjonowania czlowieka. Ma to swoje odniesienie
spoteczne: struktura spoleczna (i stosunki spoteczne), struktura gospodarcza (i stosunki
ekonomiczne), struktura polityczna (i stosunki polityczne), co stwarza mniej lub bardziej
niekorzystne warunki do ksztaltowania si¢ poziomu jako$ci zycia, zalezy od oczekiwan
indywidualnych i spotecznych, rodzaju aktywnos$ci cztowieka i jej wyborow zyciowych
[38].

Na gruncie pedagogiki, ujmowanie jakosci zycia przez pryzmat klasyfikacji
warto$ci Schelera, mozna charakteryzowaé, koncentrujac si¢ na zagadnieniu realizacji
wartosci, z okreslonych poziomoéw: hedonistycznego, witalnego i duchowego [34].

Propozycja Czerwinskiego taczy pojecie ,,jakosci zycia” z pojeciem ,,stylu zycia”.
O niskiej lub wysokiej jakosci zycia decyduje, jego zdaniem, odleglo$¢ pomigdzy stylem
realizowanym a uznawanymi i pozadanymi wartosciami. W sytuacji niskiej jakosci zycia
zarysowuja si¢ ostro potrzeby. Wysoka jako$¢ zycia implikuje wolno$¢ od brakow

(w sensie relatywnym), jak réwniez minimum harmonii pomiedzy roéznymi formami
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zaangazowania jednostki (w szczego6lnosci za$ idzie o zmniejszenie napig¢cia migdzy
swoboda a przymusem). Kontrowersje dotyczace prob konceptualizacji jako$ci zycia
koncentrujg si¢ szczegdlnie wokot statutu tego pojecia, jako proby odpowiedzi na pytanie,
czy jest ono konstruktem catosciowym (dotyczacym zycia jako catosci, co wskazywatoby
na to, ze cato$¢ to co$ wigcej niz prosta suma czgsci) czy tez wielowymiarowym [34].

Jako$¢ zycia oznacza zatem poziom zaspokojenia potrzeb okreslonych jako§ciowo
(bezpieczenstwa  spotecznego,  ekonomicznego,  psychicznego,  biologicznego)
i warunkowana jest przez podnoszenie poziomu zaspokojenia odpowiednich potrzeb.
Rozwoj cztowieka, przebiegajac w §rodowisku przyrodniczym i spolecznym (spoleczno-
kulturowym), zalezy od tego srodowiska [28].

Jako$§¢ zycia w paradygmacie rozwoju rozumianego spotecznie (human
development) jest tym, co jednostkowo stuzy naszej samorealizacji i co stanowi podzielany
cel wspolnotowy, wypracowywany w procesach dostosowawczych do zmieniajacej si¢
rzeczywistosci [29].

Natomiast na gruncie psychologii jako$¢ zycia definiowana jest rdéznorako, na
przyklad jako: zadowolenie z Zycia, poczucie szczescia, dobrostan psychiczny 1 fizyczny,
brak choroby, dobre funkcjonowanie. Aspekt emocjonalny zadowolenia z zycia okreslany
jest terminem dobre samopoczucie i szczgs$cie, za$ aspekt poznawczy terminem satysfakcja
[39].

W tym obszarze nowatorski stosunek do definiowania i postrzegania jakosci zycia
prezentuje S. Kowalik. Wedtug niego jako$¢ zycia mozna rozumie¢ w dwojaki sposob:
albo jako odczucie wlasnego zycia w wyniku poznawania go, albo jako odczucie wtasnego
zycia poprzez przezywanie go. Jako$¢ Zycia moze by¢ rozpatrywana na wymiarach
refleksji nad przebiegiem i aktualnym stanem wiasnego zycia oraz do§wiadczania rdéznych
stanow psychicznych (subiektywnych) w trakcie zycia [34]. Z kategorii ogolnej jakosci
zycia autor ten wyodrebnia aspekt psychiczny i1 wprowadza pojecie jakosci zycia
psychicznego, traktujac je jako kluczowy termin dla okreslenia subiektywnego poczucia
jakosci zycia cztowieka. Jako$¢ Zycia psychicznego stanowi sumg¢ przezy¢ czlowieka
doswiadczanych w okreSlonym czasie (temporalny aspekt jakosci zycia) 1 jest
determinowana przez warunki $rodowiskowe (warunki zycia, sytuacje i1 zdarzenia), ale
przede wszystkim zalezy od indywidualnego wykorzystania przez jednostke uzyskiwanych
informacji z otoczenia (bodzcéw) do wzbogacenia wewnetrznego $wiata przezy¢

(uzyskania warto$ciowej jakosci zycia) [28].
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Holistyczne ujgcie jakosci zycia prezentuje m.in. koncepcja Davida Felce’a
I Jonathana Perry’ego, wedlug ktorych jako$¢ zycia jest definiowana jako potaczenie
obiektywnych warunkow zycia 1 satysfakcji z poszczegdlnych obszarow dobrostanu
fizycznego, materialnego 1 spotecznego oraz z wlasnej aktywnos$ci i mozliwosci rozwoju,
odnoszonych do systemu osobistych wartosci i aspiracji, oraz przypisywanych im przez
jednostke subiektywnych znaczen. A. Zych wskazywal, iz jako$¢ zycia ,,0znacza poczucie
satysfakcji jednostek badz grup spotecznych wynikajace ze $wiadomosci zaspokojenia
wlasnych potrzeb, takich jak: potrzeba samorealizacji, potrzeby emocjonalne i spoteczne
oraz postrzeganie mozliwosci osiggni¢cia petnego rozwoju jednostkowego i spoltecznego”.
Dla A. Banki najwazniejszymi elementami jakos$ci zycia sg zadania rozwojowe i zyciowe.
Zadania rozwojowe zwigzane s3 z podmiotowym rozwojem — umiejetnoscia
zinternalizowania 1 wypetniania spotecznych oczekiwan, zapisanych w dyspozycjach
petnienia okre§lonych rél spotecznych, za$ zadania zyciowe sg realizowane m.in. w sferach
egzystencjalnych, takich jak milos¢, szkota czy praca [22].

Jako$¢ zycia nie jest zatem cecha zycia ludzkiego, lecz zbiorem warunkow
umozliwiajacych pewien sposdb zycia, czyli warto$ci generatywnych, ktore zawieraja
element dowolno$ci i umozliwiajg generowanie innych wartosci. Jest to zbidr osobistych
cech, wlasciwosci 1 umiejetnosci, ktore umozliwiajg czlowiekowi dziatania autonomiczne,
motywowane wewngtrznie, zindywidualizowane, o charakterze personalistycznym — gdzie
czlowiek jest ,autorem” swojego zycia 1 widzi jego sens. Wartosci generatywne
umozliwiajg swobodny wybdr 1 budowanie swojego osobistego systemu wartoSci,
ztozonego z wartosci autotelicznych 1 instrumentalnych, ktore realizowane s3 w dziataniu.
Jako$¢ zycia to zbior warunkow umozliwiajacych powstawanie i funkcjonowanie warto$ci
generatywnych. Na jako$¢ zycia sktadajg si¢ przede wszystkim: wolnos$¢ stowa, krytyki,
swoboda dyskus;ji 1 stylu Zycia oraz unikanie mistyfikacji 1 indoktrynizacji ideologicznej,
politycznej, religijnej, bez naszej Swiadomosci, bez przyzwolenia, z przymusu. Mozliwos¢
wyboru migdzy roéznymi opcjami jest podstawg wolnosci cztowieka i autentycznej,
satysfakcjonujacej egzystencji. Jako$¢ zycia w koncepcji zrownowazonego rozwoju to
dostosowanie i1 docenianie calego bogactwa globalnej jakosci 1 wspotistnienia w Zyciu
cztowieka — dobrobyt ,,mie¢”, dobrostan ,,by¢”, blogostan ,,kochac¢” [41].

Podsumowujac,w filozofii badacze skupiaja si¢ na uniwersalnym pojmowaniu
jakosci zycia, w psychologii na wymiarze poznawczym i przezyciowym, w socjologii na
obiektywnych warunkach zycia, a w medycynie na stanie zdrowia. W naukach

spotecznych panuje zgodnos¢ co do faktu, ze przy opisie zakresu pojecia jakosci zycia
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wazna jest zar6wno analiza determinantdw obiektywnych, jak i subiektywnych. W polskim
pismiennictwie psychologicznym jako$¢ zycia definiowana jest przez odniesienie do teorii

potrzeb, warto$ci, motywacji i aspektu filozoficznego [21].

2.2. Uwarunkowania jakoS$ci zZycia

W kontekscie zachodzacych zmian spoteczno-ekonomicznych istotne jest poznanie
czynnikéw ksztattujacych jako$¢ zycia, zwtlaszcza ludzi chorych 1 w podesziym wieku.
Poziom jakos$ci zycia moze by¢ zrdéznicowany i zaleze¢ od wielu czynnikéw, migdzy
innymi od wieku oraz aktywnosci i do§wiadczen zyciowych [27].

Wskazniki jako$ci zycia mozna podzieli¢ na:
1) pragmatyczne — miedzy innymi wyksztatcenie, sytuacja rodzinna, stan zdrowia,
poziom dochoddw, dostepnosé roznych dobr;
2) psychologiczne — zaspokojenie potrzeb, realizacja celow [39].

Nalezy podkresli¢ iz jako$¢ zycia warunkowana jest réznymi czynnikami: zaréwno
cechami osobniczymi, jak 1 sytuacjag zdrowotng czy niesamodzielnoscia, sytuacja
materialng 1 mieszkaniowa, miejscem i Srodowiskiem zamieszkania, sytuacja rodzinng
i relacjami z innymi ludZzmi, mozliwos$cig zaspokojenia potrzeb. Jako$¢ zycia jest zatem
konstruktem, ktéry taczy uwarunkowania obiektywne 1 subiektywne. Odnosi si¢ rOwniez
do oczekiwan, mozliwos$ci czy zainteresowan poszczego6lnych osob [22].

Gléwnym wyznacznikiem odpowiedniego samopoczucia ludzi jest jako$¢ ich Zycia,
ktora okreslana jest w wymiarze zdrowia, dobrostanu psychicznego, jak 1 tez wigzi
spotecznych [42]. Oznacza to, ze jako$¢ zycia moze by¢ odmiennie odczuwana przez
poszczeg6lne osoby 1 w duzej mierze zalezna jest od indywidualnych preferencji i celow
zyciowych. Nalezg do nich subiektywne odczucia jednostki dotyczace samooceny
w zakresie funkcjonowania fizycznego, psychicznego oraz $rodowiskowo-spotecznego,
atakze obiektywne wyznaczniki, do ktorych zalicza si¢ miedzy innymi: poziom
materialny, warunki zycia i mieszkania, warunki leczenia, formy wypoczynku [43].

Uwarunkowania jako$ci zycia sa ztozone i wzajemnie si¢ przenikaja. Z jednej
strony istotna jest kondycja psychofizyczna, z drugiej za$ strony nie mniej wazne s3
materialne warunki zycia, relacje spoteczne, ilo$¢ wolnego czasu oraz mozliwos¢
spedzania go zgodnie z preferencjami. Niebagatelng role odgrywaja tez dynamiczne

procesy cyfryzacyjne wplywajace coraz silniej na wspolczesne funkcjonowanie. Nie
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mozna poming¢ takze bardzo waznych sfer wartosci oraz duchowosci, ktore dla znaczacej
czesci spoleczenstwa zwigzane sg z zyciem religijnymn [44].

W ujeciu medycznymjakos$¢ zycia uwarunkowana jest stanem zdrowia, ktory jest
waznym wyznacznikiem dobrostanu cztowieka [38]. Istotnymi czynnikami sg takze:
sposob odzywiania, wyksztalcenie oraz aktywno$¢ fizyczna i umystowa [42]. Stan zdrowia
warunkuje autonomi¢ zyciowg [36]. Wsrod zdrowotnych czynnikow determinujacych
jakos$¢ zycia seniordw najczescie] wymienia si¢: — wielochorobowo$¢ oraz zwigzang z nig
wielolekowo$¢, — wiclkie zespoly geriatryczne, — depresje, — zaburzenia funkcji
poznawczych 1 otgpienie, — sprawnos¢ funkcjonalng definiowang jako zdolno$¢ do
wykonywania podstawowych czynnosci zyciowych [45].

W ujeciu socjologicznym(odwotujac si¢ do teorii Maslowa) na jako$¢ zycia maja
wplyw takie czynniki, jak: zycie rodzinne i zawodowe, stosunki mi¢dzyludzkie, relacje
towarzyskie, stan zdrowia, sposob spegdzania wolnego czasu, warunki mieszkaniowe
I finansowe, posiadane wyksztalcenie i standard zycia, rozwijanie sig¢, realizacj¢ wlasnych
mozliwoséci, zmienianie, przynalezno$¢ $rodowiskowag 1 odpoczynek, czynniki
niematerialne, czyli duchowe, psychiczne, emocjonalne [38]. Relacje z rodzing
| przyjaciotmi to wazny element warunkujgcy oceng jakosSci zycia najbardziej u seniorow.
Rodzina, jako podstawowa grupa spoteczna, jest dla czlowieka pierwszym srodowiskiem,
w ktorym funkcjonuje i ktore w pierwszej kolejnosci stwarza swoim cztonkom mozliwos$ci
rozwoju i zaspokaja ich potrzeby [36]. Poziom istniejacych relacji w rodzinie, szczeg6lnie
na linii dzieci-rodzice, znacznie wpltywa na poziom satysfakcji zyciowej. Brak dzieci, jak
I negatywne stosunki z dzie¢mi to wyraznie gorsze parametry jakosci zycia osoby starsze;.
Zadowolenie z zycia oséb w podeszlym wieku formowane jest w duzej mierze poprzez
pryzmat osiagnie¢ i1 szczgscia wiasnych dorostych dzieci. Dobrze funkcjonujaca rodzina,
normy 1 zasady obowigzujace w rodzinie pomagaja w utrzymaniu statosci zycia
rodzinnego a co za tym idzie sprzyjaja poczuciu bezpieczenstwa jej cztonkom. Szczegdlnie
wazng kwestig jest komunikacja 1 jej jako$¢. Wyrazanie emocji w dobrze funkcjonujacej
rodzinie jest niezwykle potrzebnym obyczajem. Otwarto$¢ rodzicow wobec dziecka
ksztattuje w nim zdolno$¢ akceptacji roznych aspektow siebie oraz mozliwos$¢ radzenia
sobie z nimi w sposob dojrzalty [39]. Efektywne realizowanie rol rodzinnych
I zawodowych, wsparcie ze strony srodowiska, poczucie bezpieczenstwa oraz niezalezno$¢
stanowig wazne predyktory jakosci zycia [27].

W ujeciu ekonomicznymna jako$¢ zycia jednostki maja wplyw warunki stworzone

przez panstwo, gtownie w zakresie polityki spotecznej. Niezaleznos¢ to kolejny element,
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ktory kojarzy si¢ ze zdolno$cig do samodzielnego sterowania soba, brakiem przymusu
W podejmowanych i realizowanych dzialaniach [27]. Niezadowalajaca sytuacja materialna
bardzo wielu ludzi obniza jako$¢ zycia, zaweza kontakty interpersonalne, a takze ogranicza
zaspakajanie potrzeb [46].

W ujeciu pedagogicznymjako$¢ zycia zalezna jest od wychowania, wyznawanych
wartosci, struktury duchowej, wyksztatcenia czy kultury [38]. Doswiadczenia zyciowe
| spoteczne oraz sposob wartoSciowania i spostrzegania rzeczywisto$ci przyczyniajg si¢ do
uksztattowania specyficznych wyznacznikéw jakosci zycia. Czlowiek rodzi si¢
I wychowuje w rodzinie, stanowi ona jego pierwsze otoczenie, stad czerpie wzory
zachowan: radzenia sobie w zyciu i wchodzenia w relacje z innymi [39].

W ujeciu psychologicznym toszczescie stanowi warunek poprawy jakosci wlasnego
zycia [38].

Analiza jakos$ci zycia stricte o0sOb starszych uwzglednia wiele czynnikow
wzajemnie na siebie oddziatujacych: komfort fizyczny, psychologiczny dobrostan,
utrzymywanie relacji spotecznych, poczucie, ze jest si¢ traktowanym przez innych z sza-
cunkiem 1 godnoscia oraz okazywanie przez otoczenie solidarno$ci, a takze wiezi
z osobami starszymi i identyfikacje ewentualnych zagrozen [18]. Wedlug Gle¢bockiej-
Szarzynskiej oraz Knurowskiego 1 wsp. na zadowolenie z zycia istotny wplyw wywieraja
sytuacja materialna oraz poziom wyksztatlcenia. Bardziej réznorodny wybor czynnikow
zaproponowali Halicka i Pedich, Halicka oraz Lasota, ktorzy uwazaja, ze jako$¢ Zzycia
ludzi starszych ksztattuje dobry stan zdrowia, sprawne funkcjonowanie, aktywnos$¢
zyciowa, warunki Srodowiskowe oraz $wiadczenia zdrowotne 1 spoteczne. Wsrdd cech
osobowosciowych wplywajacych na jako$¢ Zycia wymienia si¢ rowniez niski poziom
neurotyzmu, wysoka samooceng, optymizm zyciowy, poczucie kontroli zdarzen, poczucie
koherencji, religijno$¢. Maciejasz 1 wsp. w badaniach majacych na celu oceng
(zrozumienie) postrzegania jakosci zycia przez osoby w wieku 60+ zaproponowali
nastepujace determinanty jakosci zycia w tej grupie w Polsce: stan zdrowia, sytuacja
materialna, spotkania ze znajomymi i dobre relacje rodzinne [26]. Podobne wyniki
pojawialy si¢ w doniesieniach zagranicznych. Onunkwor i wsp. na podstawie badan
przeprowadzonych w domach opieki spolecznej w Malezji, okreslili jako czynniki
wplywajace na jakoS$¢ zycia: pte¢, wiek, poziom wyksztalcenia, status finansowy,
aktywnos$¢, warunki mieszkaniowe, choroby wspolistniejace i zaopatrzenie socjalne [47].
Mathers 1 wsp. wykazali, ze w grupie ludzi starszych w Australii determinantami jako$ci

zycia byty: brak dyskryminacji, zdolno$¢ do aktywnego uczestnictwa w roznych obszarach

28



zycia, podtrzymanie relacji spotecznych, zdrowie fizyczne oraz zabezpieczenie materialne.
Z kolei Fernandez-Ballesteros uznal, ze wérdd Europejezykow w wieku 18 - 65 lat
najbardziej] znaczacymi czynnikami jakoS$ci zycia pozostawaly: dobre zdrowie,
niezaleznos$¢, dobra pensja, dobre relacje z rodzing i1 przyjacidétmi, aktywnos$¢, posiadanie
dobrego mieszkania lub domu, zadowolenie z zycia, dobre sasiedztwo, mozliwo$¢
dlugiego uczenia si¢. Van Leeuwen 1 wsp. zaproponowali szerszy podziat na domeny, taki
jak: autonomia, rola i aktywnos$¢, odczuwanie zdrowia, zalezno$ci, postawa i adaptacja,
komfort emocjonalny, duchowos$¢, dom i sgsiedztwo, bezpieczenstwo ekonomiczne [49].
Zdaniem Verdugo 1 wsp., najczgsciej wyodrebniane determinanty to: zwiazki
migdzyludzkie, wilaczenie do spolecznosici, rozwoj osobowy, fizyczne dobre
samopoczucie, materialna stabilizacja, dobre samopoczucie, stabilno$§¢ emocjonalna,
srodowisko (dom — miejsce zamieszkania — sytuacja zyciowa), rodzina, rekreacja
I odpoczynek, bezpieczenstwo [42].

Waznym czynnikiem jako$ci zycia ludzi starszych jest wspomniany juz kontekst
spoteczny. Dobre relacje z innymi wplywaja na zdrowie i przedtuzanie zycia. Potwierdzili
to Greenglass 1 wsp. w badaniach dotyczacych utraty bliskich oraz poczucia samotnos$ci
0sob starszych [50,51]. Wedtug Giebockiej najwazniejszym czynnikiem wptywajacym na
jakos¢ zycia ludzi starszych byl poziom wsparcia spotecznego ze strony sasiadow
I znajomych. Kontakty spoteczne, obok stanu zdrowia, uznane zostaly za istotne dla
jakosci zycia 90-latkbw we wczesniejszych badaniach wykonanych w Anglii przez
Farquhara [42]. Satysfakcja zyciowa seniora uwarunkowana jest sytuacja spoteczng oraz
odczuciem bliskosci badz poczuciem odosobnienia. Z literatury wynika, 1z osoby w wieku
podesztym, ktore mieszkaja wraz ze swoimi bliskim cieszg si¢ lepsza jako$cig zycia niz
osoby mieszkajace w domu pomocy spotecznej [52].

Wydhuzanie si¢ zycia ludzkiego i odpoczynek na emeryturze pozwalaja spedzaé
czas wolny w réznych formach edukacji 1 aktywnosci. Aktywnos$¢ fizyczna jest wigc
kolejng wazng determinantg posrednio ksztattujaca jakos$¢ zycia [42]. Na jakos$¢ zycia majg
wplyw trzy rodzaje aktywno$ci: samotnicza (ogladanie telewizji, czytanie, hobby,
rozwijanie zainteresowan itp.), nieformalna (kontakty z rodzing, przyjacidtmi, sasiadami
itp.), formalna (udziat w organizacjach spotecznych, polityce, praca na rzecz $srodowiska
lokalnego itp.), aktywno$¢ wolontariacka. Wolontariat pozwala otworzy¢ si¢ na drugiego
czlowieka oraz przekracza¢ wlasne stabosci i1 ograniczenia, daje warunki do rozwoju,

tworczos$ci, kreatywnosci 1 altruistycznej pracy na rzecz stabszych i potrzebujacych. Ta
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forma aktywnos$ci ma niebagatelny wptyw na jako$¢ zycia seniordw, poniewaz oprocz
samej warto$ci pomagania daje poczucie bycia potrzebnym i uzytecznym spotecznie [36].

Wysoka jako$¢ zycia wigze si¢ w rowniez z poczuciem sensu zycCia oOraz
Z preznoscig osobowosci. Poczucie sensu zycia zalezy od poziomu zaspokojenia potrzeb
egzystencjalnych — poczucia jasnej i autentycznej tozsamosci, bliskich i wspierajacych
relacji z innymi ludZmi, odnalezienia satysfakcjonujacych aktywnos$ci w zycCiu
codziennym, umiejetnosci zdystansowania si¢ od siebie samego (wlasnych lekow,
konfliktow, przykrych stanow i1 wydarzen). Preznos¢ osobowo$ci oznacza umiejetnosé
radzenia sobie w sytuacjach stresowych i mozliwo$¢ rozwoju nawet w trudnych
warunkach. Istotne sg tu takie czynniki interpersonalne jak: umiej¢tno$¢é zwracania si¢
o0pomoc i1 wywolywania pozytywnych reakcji, dobry kontakt, empatia, altruizm,
umiejetnos¢ wybaczania sobie 1 innym. Szczegdlnymi predykatorami szczgscia okazat si¢
wysoki poziom poczucia wspélnoty z innymi ludZzmi i zyczliwo$ci w stosunku do samego
siebie, satysfakcji z zycia pr¢zno$¢ osobowosci okazuje si¢ czynnikiem najistotniejszym.
Okazalo si¢, ze wspotwystepuje ze zdrowiem fizycznym, zaangazowaniem w prace,

dobrostanem psychicznym i jako$cig kontaktow interpersonalnych w $rednim wieku [39].

2.3. Modele, wymiary i wskazniki pomiaru jakoS$ci zycia

Zainteresowanie problematyka poczucia jakosci zycia (QOL) zaowocowato
rozwojem teorii i modeli teoretycznych. Wynikato to z potrzeby operacjonalizacji badanej
zmiennej [53]. Modele wskazujg, jak bardzo szerokie ujecie jakosci zycia jest obecne
w literaturze przedmiotu oraz akcentujg indywidualng perspektywe 1 oceng jakosci zycia
przez jednostk¢ w kontekscie jej Srodowiska zycia [54, 55]. Teoretyczny model jakosci
zycia okre$la w pelni cztery wymiary ludzkiej egzystencji: biologiczny, spoteczny,
podmiotowy 1 duchowy. Uwzglednia réwniez funkcjonowanie psychiczne, okreslajac
przezywanie, relacje dialogu z innymi, intencjonalne dziatanie oraz rozw6j. Coraz czg¢sciej
pojawiaja si¢ modele teoretyczne, ktore identyfikuja rdézne obszary jakosci zycia oraz
uwzgledniaja jej wymiar obiektywny 1 subiektywny. W badaniach nad jako$cia zycia
wazne okazalo si¢ takze okreslenie wskaznikéw analizowanej zmiennej oraz zwigzkoéw
migdzy nimi pozwalajace na budowanie modeli teoretycznych. Gléwne modele jakoS$ci
zycia zostaty sklasyfikowanie zgodnie z wymiarami stanowigcymi najwazniejszy aspekt
badanego zjawiska, obejmujacymi obiektywne i subiektywne wskazniki, zaspokojenie

potrzeb, czynniki psychiczne i zdrowotne, spoteczne §rodowiskowe i kapitat spoteczny
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oraz indywidualne hermeneutyczne modele. Modele oparte na obiektywnych wskaznikach
jakosci zycia przede wszystkim bazuja na ocenie standardu zycia, zdrowia i dtugosci zycia,
ale w ich ilosciowej perspektywie. Typowe dla tego modelu wskazniki dotycza: kosztow
utrzymania, wskaznikow umieralnosci, dostepu do opieki zdrowotnej, poziomu
wyksztalcenia, gestosci zaludnienia oraz jakoSci sgsiedztwa, struktury spoteczno-
ekonomicznej, nierownosci spotecznych oraz wskaznikow przestepczosci. Wzbogacenie
modelu o takie czynniki subiektywne, jak poczucie satysfakcji z zycia, samopoczucie
psychiczne, spelnienie zyciowe czy réwnowaga zyciowa, ukazato niekompletnos¢
poprzednich modeli. Reprezentantem tej perspektywy byt model D. Fence’a i J. Perry’ego,
ktéry zapoczatkowal wykorzystywanie psychologicznych wskaznikow do oceny jako$ci
zycia. Model A.C. Michalosa bazujacy na teorii niezaspokojonych potrzeb w zyciu
cztowieka stanowi obecnie podstawe do badan nad zdrowiem psychicznym. Modelem
czesto wykorzystywanym w badaniach jest model zdrowotny poczucia jakosci zycia.
Wykorzystuje on takie wskazniki kontekstualne, jak: stan zdrowia fizycznego
| psychicznego oraz codzienna aktywnos$¢ [34]. Zwraca si¢ tutaj uwage na istotng rolg
komponentow poznawczych, kompetencji emocjonalnych i spolecznych oraz systemu
przekonan i indywidualnych warto$ci cztowieka [53].

Modele srodowiskowe wskazujg natomiast na wazny czynnik zdrowia spotecznego
mierzonego wskaznikami sieci spotecznych, pomocy i wsparcia spotecznego. Obecnie
najczesciej wykorzystywanym modelem w badaniach jako$ci zycia jest model integracyjny
(kompozytowy) akcentujacy wzajemne powigzanie czynnikow, a ocena jakoSci zZycia
powinna uwzglednia¢ fizyczne funkcjonowanie, fizyczne objawy, funkcje emocjonalne,
behawioralne, poznawcze i intelektualne, funkcjonowanie spoteczne i spoteczne wsparcie,
zadowolenie z zycia, postrzeganie zdrowia, zdolno$ci do rozwijania zainteresowan,
funkcjonowania seksualnego, energii oraz witalno$¢ i status ekonomiczny [55]. Model
poczucia jakosci zycia miodych dorostych bazuje na wzajemnych relacjach pieciu
przestrzeni: relacji spotecznych 1 bliskich zwiazkéw, doswiadczania siebie, wiasnej
edukacji, planowania przysztosci i wsparcia spotecznego i edukacyjnego [56].

Jako$¢ zycia jako ztozony konstrukt obejmuje kluczowe wymiary takie jak
zdrowie, relacje, bezpieczenstwo oraz warunki ekonomiczne, a ich pomiar stluzy ocenie
dobrostanu jednostek 1 grup spotecznych. Oceniana jest poprzez wskazniki subiektywne
(odczucia) i obiektywne (dane mierzalne) w sferach fizycznej, psychicznej, spolecznej
I materialne. Dosubiektywnych odczu¢ zalicza si¢  satysfakcje, szczgscie, relacje.

Natomiast obiektywne warunki obejmujg zdrowie, dochdd, prace. Wskazniki te dzielg sig
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na psychologiczne, zdrowotne i spoteczne, uwzgledniajac indywidualne oczekiwania oraz
standardy kulturowe. Jakos$¢ zycia jest rézna u poszczegdlnych osdb oraz zalezy od
warunkow spotecznych i socjalnych, a takze odzwierciedla refleksyjna ocen¢ wlasnego
zycia 1 stopien zadowolenia z niego jako calosci i jego poszczegolnych obszarow. Te dwa
wymiary jako$ci zycia: obiektywny i subiektywny przyjmuje si¢ w tzw. europejskim
systemie statystycznym, w ramach ktorego obowigzuje koncepcja pomiaru jakos$ci, oparta
na wytycznych Raportu Josepha EugeneStiglitza [57]. W zwigzku z tym wazne jest
rozroznienie na obiektywne i1 subiektywne postrzeganie jakosci zycia. Obiektywne
znaczenie jakos$ci zycia zaklada odniesienie do zewngtrznych (obiektywnych) warunkow
zycia, ktore sg istotne z punktu widzenia potrzeb cztowieka. Z kolei drugie rozumienie
tego pojecia jest zwigzane z subiektywnymi stanami, odpowiadajacymi przekonaniu
0 stopniu zaspokojenia tych potrzeb (poczucie jakosci zycia). Innymi stowy, istotny jest
tutaj nie tyle poziom zycia mierzony za pomocg zestandaryzowanych miar dobrobytu, co
wyrazany przez same jednostki poziom zadowolenia z réznych sfer wtasnej egzystencji
[37].

M.P. Lawton w$rod wymiardéw jakosci zycia osob starszych wyrdznia natomiast:
kompetencje behawioralne, w tym zdolno$¢ dokonywania subiektywnych ocen, relacje ze
srodowiskiem w wymiarze obiektywnym, tj. kontakty spoteczne i kontakty srodowiskowe
oraz subiektywna percepcje¢ tych relacji. Do innych znaczacych wymiardw zalicza
psychologiczny well-being (dobrostan), oraz wymiar czasowy — refleksj¢ nad przesztoscia
(bilans zycia), oczekiwania dotyczace przysztosci, oceng terazniejszosci [18].

Na gruncie psychologii J. Czapinski utozsamia jako$¢ zycia z pojeciem dobrostanu
lub szcze$cia. Do pomiaru jakoSci zycia uzywa on wskaznikow obiektywnych
odnoszacych si¢ do warunkéw zycia oraz subiektywnych, czyli indywidualnych kryteriow
warto$ciowania. Wymiar subiektywny odnosi si¢ do spolecznych, materialnych,
srodowiskowych, zdrowotnych i zaliczanych do kategorii inne obszaréw funkcjonowania
Z perspektywy poznawczej (ocena wartosciujgca dotyczaca wlasnego zycia — obecnego,
przesztego i1 przysztego). W jego sklad wchodza oprocz tego dwa inne wskazniki: wola
zycia i pragnienie zycia [34].

Natomiast same osoby starsze wyrozniajg kilkanascie wymiaréw jakosci zycia,
przypisujac znaczenie takim aspektom jak: zdrowie fizyczne, podtrzymywanie zwyktlej
aktywnosci, partycypacje spoteczna, aktywno$¢ seksualna, psychologiczny dobrostan,
stres, bdl i dyskomfort, energi¢, zmeczenie, sen, poczucie wiasnej wartosci, funkcje

poznawcze, sens zycia, percepcj¢ stanu zdrowia, satysfakcje z zycia [58].
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Podobnie jakos¢ zycia warunkowana stanem zdrowia, odnosi si¢ do nastgpujacych
obszarow: stanu fizycznego 1 sprawno$ci ruchowej, stanu psychicznego, sytuacji
spotecznej 1 warunkow ekonomicznych oraz doznan somatycznych. Dotyczy zatem
samooceny pacjenta w zakresie wplywu choroby i stosowanego leczenia na jego
funkcjonowanie w zakresie fizycznym, psychicznym 1 spotecznym. Perspektywa
ekonomiczna odnosi si¢ do dobrobytu materialnego, czyli stanu zamoznosci, ktory jest
mierzony m.in. wielkoscig biezacych dochodow, oszczednosci i zobowigzan (kredytow),
posiadanego majatku trwalego, w tym nieruchomosci. W tym wymiarze uwzglednia si¢
réwniez miarg subiektywna percepcji niedostatku [21].

Inni autorzy podaja, ze jako$¢ zycia wyznaczajg trzy gldéwne obszary: fizyczny,
psychologiczny, spoleczny, przy czym niektdrzy badacze wiaczajg jeszcze czwarty wymiar
duchowos$ci. Ma ona charakter obiektywny oraz subiektywny, a decydujaca rolg w jej
ocenie pelni indywidualny osad jednostki. Jest to byt dynamiczny i procesualny. Wg nich
na jakos$¢ zycia sktadajg si¢ dwa komponenty: warunki obiektywne (warunki ekonomiczne,
czas wolny, bezpieczenstwo spoteczne, odpowiednie warunki mieszkaniowe, srodowisko
naturalne, zdrowie itp.) i subiektywne samopoczucie (samoocena ogoélnych i specyficznych
warunkow zycia ujmowana w kategoriach zadowolenia, szczescia, Igku, samotnos$ci itp.
Obiektywne warunki ekonomiczne i spoteczne wpltywaja korzystnie lub niekorzystnie na
odczuwanie jako$ci zycia, ale rownie wazne — anawet wazniejsze — s3 przekonania,
odczucia, dazenia i pragnienia jednostki zwigzane z warto$ciami egzystencjalnymi
I stopniem satysfakcji zyciowej plynacej zich realizacji. Dla pelnej oceny dobrostanu
kluczowe jest tgczenie obu tych wymiarow [33].

Do warto$ciowych opracowan GUS, uwzgledniajacych subiektywne aspekty
jakosci zycia w Polsce naleza nastepujace opracowania: Jakosc zZycia i spojnos¢ spoteczna,
Regionalne zroznicowanie jakosci zycia w Polsce, Jakos¢ zycia w Polsce, Jakos¢ zycia
| kapital spoteczny w Polsce, Wyniki badania spojnosci spolecznej. Bardzo duze znaczenie
dla rozpoznania jakosci zycia w Polsce mialy badania prowadzone poza oficjalng
sprawozdawczo$cig statystyczng. wsrod nich nalezy wyrdzni¢ realizacje projektu Rady
Monitoringu Spolecznego pn. Diagnoza spoteczna. Warunki i jakos¢ Zycia Polakow.
W opracowaniu tym po raz pierwszy na tak duzg skale zbadano poczucie szczgscia jako
jeden z waznych wymiaréw egzystencji [59].

Natomiast w socjologii wyrdznia si¢ trzy zasadnicze wymiary jako$ci zycia. Sg nimi:
a) wymiar wspoétzycia (normy regulujace przebieg interakcji),

b) ekspansji (realizacja jednostkowych lub grupowych interesow),

33



¢) dyskursu (skuteczna komunikacja spoteczna).

Do wskaznikéw, ktore sa wazne dla jakosci zycia w wymienionych wymiarach
naleza m. in.: rodzaj i sposob funkcjonowania instytucji spolecznych, typ wigzi
spotecznych, liczba wypadkow drogowych, oczekiwana dlugos¢ zycia, sytuacja
mieszkaniowa, zakres pluralizmu kulturowego waznego dla postaw wobec obcych
(stereotypy, uprzedzenia spoteczne, agresja migdzygrupowa). Zatem podmiotem jakosci
zycia w badaniach socjologicznych jest zbiorowo$¢, ktora funkcjonuje w pewnych
okreslonych warunkach spotecznych i kulturowych, zas$ jej czlonkowie wyrazaja opinie na
temat poszczegdlnych sfer wlasnego zycia, oceniajgc poziom swojego dobrostanu [37].

S. Kowalik przedstawil dwa podejscia do oceny jakosci zycia. Pierwsze wynika
z funkcjonowania czlowieka w roéznych wymiarach zycia fizycznego (np. kondycja
fizyczna, brak symptomow chorobowych), psychicznego (np. swoboda w podejmowaniu
decyzji, stabilno$¢ emocjonalna) i spotecznego (np. stopien partycypacji w zyciu
publicznym, stosunki z cztlonkami rodziny)”. Drugie za$ podej$cie odnosi si¢ do percepcji
i oceny wlasnego zycia, czego wynikiem bedzie odczucie satysfakcji z zycia. Ponadto
zagadnienie jakosci zycia mozna rozpatrywaé z roéznych perspektyw, np. zdrowia,
ekonomii, socjologii czy psychologii, jak rowniez holistycznie. Przyjeta przez GUS
koncepcja statystycznego pomiaru jakosci zycia uwzglednia nie tylko caloksztalt
obiektywnych warunkow, w jakich zyje czlowiek, ale takze odczuwang przez
poszczegdlne osoby subiektywna jakos¢ zycia, okre§lang terminem dobrobytu
subiektywnego. W ramach szeroko rozumianych warunkéw zycia brane sg pod uwage
takie obszary jak: materialne warunki zycia, zdrowie, edukacja, aktywno$¢ ekonomiczna,
czas wolny 1 relacje spoteczne, osobiste bezpieczenstwo, jako$¢ panstwa i podstawowe
prawa, a takze jako$¢ srodowiska naturalnego w miejscu zamieszkania. Pomiar dobrobytu
subiektywnego obejmuje natomiast postrzegang jakos$¢ zycia, tzn. satysfakcje, jaka ludzie
czerpig z rdéznych jego aspektow oraz z zycia jako catosci, a takze elementy dotyczace
odczuwanych stanow emocjonalnych oraz systemu warto$ci. Odnosi si¢ réwniez do
oczekiwan, mozliwosci czy zainteresowan poszczegolnych oséb [22].

Badacze s3 zgodni co do faktu, Zze ogodlna ocena jakosci zycia nie powinna by¢
dokonywana wylacznie na podstawie charakterystyki jednego, wybranego czynnika, gdyz
jest ona wynikiem réznych elementow zaréwno subiektywnych, jak i obiektywnych, stad
w praktyce badawczej i klinicznej w zaleznosci od rdéznicy przyjetych kryteriow ocena

jakosci zycia dokonywana jest w dwoch aspektach: subiektywnym i obiektywnym [60].
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Wazne jest rozrdznienie na obiektywne i subiektywne postrzeganie jakosci zycia.
Obiektywne znaczenie jakosci zycia zaklada odniesienie do zewngtrznych (obiektywnych)
warunkow zycia, ktore sg istotne z punktu widzenia potrzeb cztowieka. Z kolei drugie
rozumienie tego pojecia jest zwigzane z subiektywnymi stanami, odpowiadajacymi
przekonaniu o stopniu zaspokojenia tych potrzeb (poczucie jakosci zycia). Innymi stowy,
istotny jest tutaj nie tyle poziom zycia mierzony za pomocg zestandaryzowanych miar
dobrobytu, co wyrazany przez same jednostki poziom zadowolenia z roznych sfer wtasnej
egzystencji [37].

Natomiast J.Siegrist i A. Junge uwazajg, ze jako$¢ zycia obejmuje trzy powigzane
ze sobg elementy zycia ludzkiego, takie jak: fizyczne wskazniki (niepetnosprawnos¢, bol),
uwarunkowania psychiczne (samopoczucie, stopien niepokoju, stany depresji), spoleczne
(stopien izolacji od otoczenia, mozliwo$¢ petnienia rdl spotecznych) [21].

W badaniach prowadzonych w Polsce w ramach Diagnozy spotecznej wskazniki
obiektywne stanowig: aktywnos$¢ ekonomiczna (funkcjonowanie na rynku pracy),sytuacja
dochodowa 1 sposob gospodarowania dochodami, wyzywienie,zasobno$¢ materialna,
warunki mieszkaniowe, korzystanie z pomocy spolecznej, ksztatcenie dzieci, uczestnictwo
w kulturze i wypoczynku, korzystaniez ustug systemu ochrony zdrowia, ubezpieczenia
I zabezpieczenia emerytalne. Natomiast subiektywne wskazniki jakosci zycia (zwigzane
z postrzeganiem przez jednostke wiasnego zycia) stuzg dokonaniu oceny stopnia
zaspokojeniapotrzeb; stanowig je m.in.: zadowolenie z poszczegolnych dziedzini aspektow
zycia fizycznego (w tym stanu zdrowia fizycznego), zadowoleniez poszczeg6inych
dziedzin 1 aspektow dobrobytu (w tym materialnego poziomuzycia, stanu finansow
osobistych, dochodow osobistych, ubezpieczen i zabezpieczen emerytalnych itp.),
zadowolenie z poszczegblnych dziedzin i aspektow dobrostanu psychicznego (w tym stanu
zdrowia psychicznego, objawdéw psychosomatycznych, roznych rodzajow stresu
zyciowego, radzenia sobie zestresem, symptomoéw depresji psychicznej, stanu rownowagi
emocjonalnej itp.), zadowolenie z poszczegolnych dziedzin i aspektow dobrostanu
duchowego(w tym ocena woli zycia, poczucia szcze$cia, poczucia mitosci
bezwarunkowej,poczucia empatii wobec siebie i1 innych itp.), ocena postaw i zachowan
spotecznych (w tym kapitalu spotecznego, ocena wsparcia spotecznego, ocena swojej
sytuacji na rynku pracy 1 kariery zawodowej, ocena stylu zycia oraz indywidualnych
zachowan i1 nawykow itp.). Uczestnicy badan nad jako$cig Zycia (w jej subiektywnym
ujeciu) na ogoél oceniajg poszczegdlne parametry jakosci zycia (wskazniki)

W pigciostopniowe;j skali:
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1) bardzo zadowolony,

2) raczej zadowolony,

3) trudno powiedziec,

4) raczej niezadowolony,

5) zupeknie niezadowolony [28].

Z pewnos$cia do najwazniejszych uwarunkowan, ktéore w badaniach musza by¢
brane pod uwage, nalezy zaliczy¢ te bezposrednio zwigzane z jednostkg (tkwigce w niej
samej, w tym m.in.: stan zdrowia, zdolno$ci 1 dyspozycje psychofizyczne, hierarchia
warto$ci, cele, dazenia i1 plany zyciowe), jak i te, ktore sg zwigzane z uwarunkowaniami
zewngtrznymi (tu nalezag m.in.: oddziatywania wychowawcze w rodzinie lub szkole,
dziatalnos¢ instytucji wspierajacych i pomocowych lub tez warto$ci kulturowe i spoteczne,
warunki materialne czy postawy spoteczne kreowane m.in. przez media) [28].

Badajac jakos¢ zycia uwarunkowang zdrowiem (HRQoL), nalezy wzig¢ pod uwage
trzy elementy:

1) punkt widzenia pacjenta,
2) subiektywne oceny dokonywane przez pacjentow,
3) niedostrzeganie przez lekarza potrzeb pacjentdéw, zwigzanych z zapewnieniem

fachowej opieki medycznej poza srodowiskiem szpitalnym [21].

Anatomiczne, fizjologiczne i psychologiczne uposledzenia zwigzane z wiekiem maj3
wplyw na jako$¢ zycia osob starszych w odniesieniu do jako$ci Zycia zwigzanej ze
zdrowiem. Czynniki te staly si¢ wazng cze$cig nadzoru zdrowia publicznego i1 s3
postrzegane jako wiarygodne wskazniki pomiaru jakosci zycia ludzi [61].

Waznym czynnikiem majagcym znaczenie dla oceny jakosci Zycia jest stan
psychiczny [62]. Psychologiczne aspekty okresu starzenia si¢ sg niezwykle wazne dla
jakosci zycia seniorow [63, 64]. W przypadku o0sob chorych i niepetnosprawnych badanie
jakosci zycia stanowi wyraz zainteresowania aspektami psychosocjalnymi choroby.
Woéwecezas ocenie podlega rowniez zdolno$¢ do normalnego funkcjonowania czlowieka
w szeroko pojetej przestrzeni publicznej [21]. W  sytuacji zdiagnozowanej
niepetnosprawnosci pomiar jako$ci zycia jest trudny do zmierzenia, poniewaz podstawowa
determinanta jako$ci zycia jaka jest zdrowie w zasadniczy sposob wplywa na t¢ oceng
[23].

Jako$¢ zycia nie moze by¢ bezposrednio mierzona i oceniana, poniewaz znajduje
si¢ w sferze subiektywnej percepcji. Wielu badaczy podejmuje jednak proby okreslenia

wyznacznikow jakosSci zycia [27].
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Podejmowanie tematyki dotyczacej analizy jakosci zycia osob starszych jest istotne
w zakresie zrozumienia potrzeb i funkcjonowania spoteczenstwa. Wazne jest dotarcie do
obszarow, w ktorych jednostki odczuwajg trudnosci. W ocenie jakosci zycia nalezy przede
wszystkim uwzgledni¢ aktualny stan zdrowia, samodzielne funkcjonowanie fizyczne oraz
sprawnos¢ psychomotoryczng 1 okresli¢ stopien funkcjonowania w $rodowisku. Na
podstawie tych danych mozliwe jest opracowanie strategii przyczyniajacych si¢ do
poprawy jakosci zycia 0sob starszych [65].

Pomiar jakos$ci zycia 1 parametryzacja zjawisk jakosciowych zawsze stanowi duze
wyzwanie. Jako$¢ 1 ilo$¢ traktowane sa najczesciej jako kategorie przeciwstawne. Mimo
wielu kontrowersji liczne grono badaczy oraz instytucji monitorujacych procesy spoleczne
opowiada si¢ za stosowaniem metod ilo§ciowych w opisie jakosci zycia [59].

Przyjeta w ramach Europejskiego Systemu Statystycznego koncepcja pomiaru
jako$ci zycia uwzglednia jej wieloaspektowy charakter. Obejmuje ona zarowno szeroko
rozumiane warunki zycia, jak i stosunkowo rzadko badany w statystyce oficjalnej dobrobyt
subiektywny (subjectivewell-being), okreslany w jezyku polskim roéwniez jako dobrostan.
W krajach unijnych istnieje rozbudowany system wskaznikow monitorujacych zmiany
roznych obszaréw jakosci zycia. Duze znaczenie dla analiz aktualnej sytuacji miaty
programy badania jakosci Zycia, takie jak Europejskie Badanie Jakosci Zycia (Eurofund
2023) i Europejskie Badanie Warunkéw Zycia Ludnosci (EU-SILC).W bazie danych
uwzgledniono wskazniki odnoszace si¢ do obiektywnych warunkéw zycia mieszkancow
oraz wskazniki odnoszace si¢ do subiektywnych odczu¢ 1 percepcji jakosci zycia.
Koncepcja badania bazuje na ujeciu zaproponowanym przez Allardta (1993), zwanym
modelem helsinskim. Zaktada on integralno$¢ trzech sfer zycia: fizycznej (mie¢ — having),
psychicznej (by¢ — being) i duchowej (kocha¢ — loving). Na badania EU-SILC sktada si¢
kompleks krajowych badan reprezentacyjnych przeprowadzanych co roku. Polska
statystyka publiczna w tematyce monitorowania jakos$ci zycia stanowi obecnie integralng
cze$¢ Europejskiego Systemu Statystycznego, dostosowujac sie¢ do szeregu programow
mig¢dzynarodowych, ale réwniez wykracza poza jego ramy. Przeglad wskaznikéw jakosci
zycia prowadzi do wniosku, ze jako$¢ zycia — jako bardzo pojemna kategoria rozwoju —
jest trudna w kwantyfikacji ze wzgledu na zakres 1 ztozong strukture, obejmujaca zarowno
warunki obiektywne, jak i ich subiektywne spostrzeganie [59].

Za jeden z pierwszych miernikdw jako$ci Zycia uznaje si¢ Wskaznik Rozwoju
Spotecznego (Human Development Index HDI), jest on opracowywany do dzisiaj (HDI,

2018).W kolejnych generacjach wskaznikow wyroznia si¢ dwie podstawowe koncepcje
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pomiaru jako$ci zycia, pierwsza, opracowana na podstawie badan psychologicznych opiera

si¢ na subiektywnym poczuciu dobrobytu, druga odnosi si¢ do obiektywnych kryteriow

oceny mozliwosci jakie jednostce stwarza spoteczenstwo [29, 66].

Subiektywnie rozumiany dobrostan obejmuje takie komponenty jak wymiar

emocjonalny, posiadanie oraz stopnien wykorzystania swoich umiejetnosci oraz relacje

w jakie jednostka wchodzi z szeroko rozumianym otoczeniem. Podejécie to bierze pod

uwage dwie kategorie wskaznikow: subiektywny dobrostan osobisty oraz subiektywny

dobrostan spoteczny. W ramach subiektywnego dobrostanu osobistego uwzglednia si¢:

dobrostan emocjonalny — jest to bilans pozytywnych i negatywnych do$wiadczen
emocjonalnych;

szczesliwe zycie — jest to holistyczna ocena swojego zycia;

witalno$¢ — jest to ocena swojej kondycji fizycznej;

odporno$¢ i samoocena — sg to zasoby psychiczne sktadajace si¢ na pozytywna
oceng samego siebie, pozytywna ocena swojej przyszilo$ci, pozytywna ocene
swojej sprawczo$ci w sytuacjach trudnych;

funkcjonowanie — jest to poczucie, ze dobrze wykorzystuje si¢ swoje umiejetnosci,
poczucie autonomii, wolno$§¢ w samorozwoju, poczucie, ze robi si¢ w zyciu rzeczy

wartosciowe dla innych i dla nas samych.

Na subiektywny dobrostan spoteczny sktada sig:

wsparcie spoteczne — jest to ocena relacji z rodzing, przyjaciétmi znajomymi;
zaufanie 1 poczucie przynalezno$ci — jest to stopien odczuwanego zaufania do

innych oraz zaspokojenie potrzeb afiliacyjnych [67].

Do obiektywnych wskaznikow zalicza sig:

zdrowie — mierniki dotyczace $miertelnosci, zachorowalnosci, oczekiwanej
dlugos$ci zycia, stanu zdrowia (fizycznego 1 psychicznego), nierownosci
zdrowotnych itp.;

edukacja — mierniki zwigzane z nakladami na edukacje, procesami szkolenia,
uzyskiwanymi efektami, nieréwnosciami edukacyjnymi itp.;

aktywno$¢ osobista — mierniki dotyczace sposobdéw spedzania czasu, rodzajow
aktywnosci, proporcji pomigdzy czasem poswigcanym aktywnosci zawodowej

a rekreacyjnej, rodzajami pracy, formami zatrudnienia, stopniem bezrobocia itp.;
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— udziat w zyciu politycznym — mierniki oceniajace realizacj¢ praw obywatelskich,
prawa do sprzeciwu, do zrzeszania si¢, wolnos¢ mediéw, rynek pracy, polityke
zagraniczng, zaangazowanie spoteczne, itp.;

— kontakty spoteczne — jako mierniki przyjmuje si¢ liczb¢ stowarzyszen, rodzaje
kontaktow spotecznych, poziom zaangazowania spolecznego, pracg w ramach
wolontariatu, ocen¢ jakosci stosunkow sasiedzkich, rodzinnych, itp., poziom
zaufania spotecznego, uczestnictwo we wspolnotach religijnych, izolacje
spoteczna, itp.;

— stan S$rodowiska naturalnego — jako mierniki wykorzystuje si¢ stopien
zanieczyszczenia  $Srodowiska, zmiany klimatyczne, stan rdéznorodnosci
biologicznej, katastrofy naturalne, dostep do czystej wody, ilo$¢ obszaréw
rekreacyjnych, itp.;

— Dbezpieczenstwo osobiste — miernikami sg przestepczos$¢, wypadki, poziom leku,
itp.;

— bezpieczenstwo ekonomiczne — za mierniki uznaje si¢ ekonomiczne wsparcie
w okresie bezrobocia, w przypadku utraty zdrowia, na staros¢, itp. [29].

Istnieje konieczno$¢ uwzglednienia subiektywnego charakteru oceny jakos$¢ zycia,
,ha ktorg sktada si¢ samopoczucie fizyczne, psychiczne oraz $wiadomos¢ realizacji
istotnych dla jednostki potrzeb 1 wartosci, gdyz trudno mowi¢ o rozwoju spolecznym,
kiedy jednostki zbiorowo odczuwajg brak dobrostanu (well-being) [29].

Subiektywna ocena nie sprowadza si¢ do prostego oszacowania poziomu Zzycia,
lecz zalezy od stopnia akceptacji wlasnego zycia oraz od gotowosci do wykorzystania
wlasnego potencjatu, ktory zwigzany jest z rozwojem i osigganiem spetnienia [29, 68].

W naukach spotecznych wyr6znia si¢ dwa rodzaje wskaznikow spotecznych:
subiektywne — odnoszace si¢ do osobistych uczu¢, opinii, postaw czy przekonan, np.:
zadowolenie z pracy zawodowej, satysfakcja z dobrego zdrowia, oraz obiektywne —
zwigzane z mierzalnymi i obserwowanymi cechami jak: wzrost 1 waga cztowieka, liczba
chorych przyjetych do szpitala Wskazniki subiektywne oraz obiektywne moga by¢
pozytywne i negatywne, zaleznie od cztowieka czy grupy spolecznej [69]. Obiektywne
kryteria jako$ci zycia sg wykorzystywane najczgsciej w socjologii 1 ekonomii, gdzie
oblicza si¢ globalne wskazniki poziomu zycia: ogoélny dobrobyt, rozwdj spoteczenstw
stosowany do poszczegdlnych jednostek i grup spotecznych. Globalny wskaznik jako$ci

zycia jest sumg réznych obiektywnych wskaznikéw czastkowych odnoszacych si¢ do
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poszczeg6lnych sfer zycia: rodzinnej, psychicznej, fizycznej czy spolecznej. Jakos$¢ zycia
zalezy od szeregu czynnikéw wystepujacych w spoteczenstwie i kulturze, dlatego jej
pomiar ocenia cato$¢ zycia i wszystkie wydarzenia, ktore wplywajg na jakos$¢ zycia
cztowieka i grup spotecznych [69].

Ocena jako$ci zycia uwarunkowanej zdrowiem dotyczy samooceny chorego
odno$nie wptywu choroby i stosowanego leczenia na funkcjonowanie w podstawowych
aspektach. Pomiar jakosci zycia jest bardzo przydatnym narz¢dziem oceny wartosci
procedur medycznych. Do miernikow jakosci zycia nalezy wskaznik QALY (quality-
adjusted life years), czyli przeci¢tne dalsze trwanie zycia skorygowane o ograniczenie
aktywnosci w wyniku choroby lub niepetnosprawnosci [25].

Ocena jakosci zycia zalezy od kontekstu, poniewaz dla lekarza dobra jako$¢ zycia
oznacza stan bez choroby, dla filozofa — stan szczeSliwosci, dla biologa — utrzymanie
gatunku, a dla chorego — stan, w ktorym moze on realizowaé swoje zyciowe
cele.Podwaliny badan nad jakoscig zycia w medycynie stworzyl Campbell, ktory za
pomocg badan ankictowych przeprowadzonych w populacji dorostych Amerykanow
dowiodt, ze zwigzek miedzy obiektywnymi warunkami zycia a zadowoleniem z Zycia jest
niejednoznaczny: wraz z poprawa warunkOw nie musi wzrasta¢ zadowolenie, bo na
odczuwanie zadowolenia wptywajg takze do§wiadczenia zyciowe [25].

Duze znaczenie dla rozwoju oceny jakosci zycia w medycynie miaty prace H.
Schippera, ktory w latach 90. XX wieku zdefiniowat HRQoL jako funkcjonalny efekt
choroby 1 jej leczenia odbierany przez chorego. Zwrdcil uwage na holistyczne spojrzenie
na problemy chorego, zarbwno w aspekcie medycznym (objawy kliniczne, sprawnos¢
ruchowa, stan psychiczny) i pozamedycznym (funkcjonowanie w pracy, rodzinie,
spoteczenstwie). Wysoka warto§¢ wskaznika HRQoL §wiadczy o tym, ze czlowiek mimo
choroby postrzega siebie jako osobe dobrze funkcjonujaca. Niska warto§¢ HRQoL jest
natomiast wyktadnikiem odczuwanych ograniczen. Cato$ciowa ocena jako$ci zycia
powinna obejmowaé elementy obiektywne (zwigzane z funkcjonowaniem, zwykle
oceniane przez personel) i subiektywne (odczucia badanego). Wiele badan wskazuje, ze
ocena dokonana przez pacjenta czgsto rozni si¢ od tej dokonanej przez lekarza, psychologa
czy socjologa [25].

Ocena jakosci zycia w domach opieki jest zalezna od mozliwosci wyboru sposobu
spedzania wolnego czasu, mozliwosci wyboru sposobu leczenia, respektowania przez
personel indywidualnych potrzeb i oczekiwan rezydentéw. Personel sprawujacy opieke

W instytucji powinien rozumie¢, ze na jako$¢ zycia pensjonariuszy sklada si¢ poczucie
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autonomii, prywatnosci, indywidualnoéci, bezpieczenstwa, poczucie komfortu,
umozliwienie kontaktéw miedzyludzkich, aktywno$¢ dnia codziennego (zalezna od
mozliwosci  funkcjonalnych, tj. bycia niezaleznym w czynnosciach fizycznych

I prezentowania dobrej kondycji psychicznej) oraz duchowy dobrostan [18].
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3. Potrzeby i problemy osdb starszych a jakos¢ zycia

3.1. Potrzeby i problemy w aspekcie biologicznym

Wraz z wiekiem obniza si¢ potencjal biologiczny cztowieka, co powoduje wiele
dolegliwosci 1 utrudnien zyciowych — obniza si¢ jakos$¢ zycia 1 poczucie wlasnej godnosci
[70].

Niesamodzielno$¢ ma Sciste powigzanie z deficytem sprawnos$ci oraz obnizeniem
wydolnos$ci psychofizycznej, a co za tym idzie osoba taka wymaga stalej lub dtugotrwale;j
pomocy ze strony o0sOb trzecich [71]. Niezaleznie od jako$ci procesu starzenia si¢
cztowieka, nalezy zawsze bra¢ pod uwage, ze w staro$ci wystepuje wiele krytycznych
zdarzen. Do najwazniejszych z nich nalezy pogorszenie stanu zdrowia, a w szczegdlnos$ci
zmniejszenie wydolnos$ci fizycznej, zaostrzenie choréb przewleklych oraz pogorszenie
wzroku i stuchu [72].

Postepujacemu starzeniu si¢ spoteczenstwa polskiego, z ciggle rosnaca liczbg oso6b
dozywajacych pdznej starosci, towarzyszy wystepowanie licznych chordb przewlektych.
Ponad potowa populacji seniorow podlega starzeniu si¢ patologicznemu,
charakteryzujacemu si¢ wystgpowaniem licznych chorob, doprowadzajacych w kolejnych
latach do trwatego uposledzenia funkcjonowania w zyciu codziennym. Poziom akceptacji
choroby ma istotny wplyw na przystosowanie si¢ do ograniczen narzuconych przez
chorobe, zaleznosci od innych oso6b oraz poczucie wiasnej warto$ci. Duze znaczenie
w akceptacji swojego stanu zdrowia ma réwniez miejsce zamieszkania osob starszych [1].
Niepelnosprawnos¢ funkcjonalna stanowi istotny problem w procesie starzenia si¢ tej
populacji, skutkujac obnizeniem jakos$ci Zycia osOb starszych. Czynniki ryzyka
niepetnosprawnosci funkcjonalnej u oso6b starszych obejmuja zespoly geriatryczne
| powigzane z nimi choroby, takie jak zespot kruchosci. Wplyw zespotu kruchosci na
zdrowie 0sob starszych jest w ostatnich latach gorgcym tematem [73].

Zmiany starcze w organizmie oraz dlugoletnie oddzialywanie réznorodnych
czynnikow ryzyka prowadzg do zwigkszenia z wiekiem czgstoSci wystepowania wielu
standw chorobowych, gtownie o charakterze przewlektym, ktore majg dtugi czas trwania
(ponad trzy miesigce), powolny poczatek i mniejsze nasilenie objawow [74]. W procesie
starzenia wzrasta ponadto liczba probleméwmedycznych 1 niesprawnosci, ktérych ryzyko
ro$nie w wieku podesztym. Wielochorobowo$¢ jest definiowana przez WHO jako

wystegpowanie dwoch lub wigcej chordob przewlektych [75, 76].
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W populacji 0sob starszych w Polsce wystgpowanie wielochorobowosci dotyczy
prawie 70% osob najmtodszych do okolo 90% osOb najstarszych. Do najczestszych
schorzen nalezaly choroby uktadu krazenia, szczegdlnie nadci$nienie t¢tnicze (NT) oraz
choroby endokrynologiczno-metaboliczne. Ponad potowa chorych wykazywata tez
obecnos¢ problemow geriatrycznych [77, 78].

Zwigkszone ryzyko wielochorobowos$ci 1 wzrostu niepelnosprawnosci, a takze
obnizenie statusu funkcjonalnego i jako$ci zycia (QOL) prowadzi do wzrostu kosztow
opieki zdrowotnej. Zgodnie z modelem ICF (Miedzynarodowa Klasyfikacja
Funkcjonowania, Niepelosprawnosci i Zdrowia) Swiatowej Organizacji Zdrowia
funkcjonowanie i niepelnosprawno$¢ sa wynikiem wzajemnego oddzialywania stanu
zdrowia danej osoby oraz indywidualnych zmiennych wptywajacych, takich jak
srodowisko i czynniki osobiste [79]. Wielochorobowos¢, wielkie zespoty geriatryczne,
wielolekowos¢ 1 polipragmazja sg dla os6b w podeszilym wieku problemami zdrowotnymi,
ktore czgsto prowadza do niesprawnosci funkcjonalnej, skutkuja koniecznoscia korzystania
z pomocy innych osob, zanizaja u seniorOw poczucie wartosci, a tym samym obnizaja
jakos¢ ich zycia [45, 80]. Wielkie problemy geriatryczne, to przewlekle
I wieloprzyczynowe stany patologiczne. Wplyw na ich powstanie majg zar6wno zmiany
fizjologiczne zachodzace w organizmie starzejacego si¢ cztowieka, jak 1 procesy
patologiczne, zazywane leki, styl Zycia. Stanowig one bardzo ztoZzony problem zdrowotny
seniorOw, sa czesta przyczyna niesprawno$ci funkcjonalnej, wielochorobowosci,
zwigkszonej $miertelnosci 1 w istotny sposob pogarszajg jako$¢ zycia oséb w podesztym
wieku. Wsrod wielkich zespolow geriatrycznych wyrdznia si¢ m.in.: upadki, nietrzymanie
moczu i stolca, zespoly psychopatologiczne tj. otgpienne, depresyjne, majaczeniowe [45].
Wielochorobowos¢ i wielolekowos$¢ tworza ze soba tzw. spirale chordb i terapii.
Wystepowanie u pacjenta wickszej liczby choréb wymusza na nim leczenie u lekarza
rodzinnego 1 kilku specjalistow. To z kolei pociaga za sobg stosowanie wigkszej ilosci
lekdw, co w konsekwencji moze skutkowac¢ uszkodzeniem kolejnych narzagdéw. Badania
PolSenior wykazaty, ze seniorzy w Polsce $rednio zazywaja ponad pig¢ lekow, a 90%
znich zazywa leki codziennie [45]. Zjawisko polipragmazji moze doprowadzi¢ do
wystgpienia niepozadanych interakcji pomig¢dzy lekami, pozywieniem, czy choroba.
Niewlasciwe potgczenie lekow, w tym lekow kupowanych samodzielnie bez recepty
I suplementéow diety, moze powaznie zagrozi¢ zdrowiu 1 zyciu pacjentow [81].
Polifarmacja u os6b starszych to globalny problem, ktory ostatnio si¢ nasilit. Okoto 30%

0s6b w wieku 65 lat i starszych w krajach rozwinigtych przyjmuje 5 lub wigcej lekOw.
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Chociaz leki na recept¢ ibez recepty moga tagodzi¢ szeroki zakres problemow
zdrowotnych, moga rowniez powodowac lub przyczyniac si¢ do szkod, szczegolnie u 0s6b
starszych [82, 83, 84, 85] .

Upadki u os6b starszych stanowig narastajacy problem, powodujac wysoki poziom
zachorowalnos$ci, $miertelnosci 1 korzystania z opieki zdrowotnej [86]. Problemy
z chodzeniem 1 zagrozenie upadkami wzrasta z wiekiem, cO pozostaje W zwigzku
Z poglebianiem si¢ zmian inwolucyjnych, wspotistniejacg wielochorobowoscia, stosowang
farmakoterapig 1 ograniczeniami sprawnosci funkcjonalnej. Zjawisko to poteguja zawroty
glowy jako czesta przypadlosé oséb w podesztym wieku [87]. W populacji polskich
senioréw przynajmniej raz w roku upadku w trakcie codziennej aktywnosci doswiadcza
ponad 1,5 mln oséb. Narazenie na upadki wzrasta z wiekiem, zwlaszcza wsrod kobiet.
Upadki z wtasnej wysokoSci sg istotng przyczyng urazow osob starszych. Wskutek
upadkow urazéw doznaje rocznie ponad 0,5 min seniorow [77].

Ztamania u o0sOb starszych wystepuja coraz czgSciej 1 staja si¢ powaznym
problemem zdrowotnym w wielu krajach. Ponad 90% ztaman nastgpuje po upadkach
0 niskiej energii, a $miertelno$¢ jest znaczna [88, 89].

Niewystarczajaca aktywno$¢ fizyczna, siedzacy tryb zycia rOwniez stanowig
powazne ryzyko dla zdrowia [90, 91, 92]. Brak aktywnosci fizycznej moze przektadac sig
na wigksza zachorowalno$é, a to z kolei na obnizenie postrzeganej jakosci zycia [42].
Niestety wiekszo$¢ 0sob starszych pozostaje bierna ruchowo [43].

Glowne zagrozenie zycia izdrowia (chorobowo$¢ hospitalizowana) senioréw
stanowig choroby uktadu krazenia. Stan zdrowia mezczyzn w wieku senioralnym jest
gorszy niz kobiet, o czym $wiadcza zaréwno wskazniki dotyczace umieralno$ci, jak
rowniez chorobowosci hospitalizowanej [77, 93, 94]. NT jest czgstym problemem u 0s0b
starszych (w wieku > 65 lat), osiagajac czgsto$¢ wystgpowania az 60 do 80%. Izolowane
skurczowe NT wystepuje gtdéwnie u pacjentow w podesztym wieku [95].

Zgodnie z wynikami Europejskiego Badania Warunkéw Zycia Ludnos$ci (European
Union Statistics on Income and Living Conditions, EU-SILC), prowadzonego przez GUS
ograniczona zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynno$ci, trwajaca co najmniej 6
miesi¢cy, dotyczyla 46,2% o0s0b starszych, czgsciej kobiet niz mezczyzn. Powazne
ograniczenia byly raportowane przez me¢zczyzn ikobiety z podobng czestoscia,
odpowiednio 15,2% i 15,7%. Na podstawie zgromadzonych danych zespdt stabosci
rozpoznano u 15,9% osob starszych w Polsce [77]. Zespot stabosci czgséciej wystepowat

u starszych kobiet (17,4%) niz u Starszych mezczyzn (13,8%). Wraz z wiekiem, czestos¢
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wystepowania zespolu stabos$ci istotnie wzrastata po przekroczeniu 70. r.z., od 11,6%
w wieku 70-74 lat do 70,8% wsrod 90-latkéw [77]. Problem zespotu stabosci dotyczy
niemal co szlstej osoby starszej zamieszkujacej we wlasnym gospodarstwie domowym,
a zagrozenie jego wystapieniem — co drugiej. Wsrod kobiet w podesztym wieku
najczesciej zglaszane jest uczucie subiektywnego wyczerpania oraz obnizenie mierzonej
obiektywnie sity mig$niowej, wérdd mezczyzn zbyt niska aktywno$¢ fizyczna. Badanie
PolSenior2 potwierdza wyrazny spadek sity migsniowej i rosngce wraz z wiekiem ryzyko
wystgpienia sarkopenii [77]. Problemy z chodzeniem stanowig powazny problem w
populacji geriatrycznej ze wzgledu na ich czestos¢ wystepowania i dramatyczne
konsekwencje. Stanowig one roéwniez punkt wyjscia dla fizycznej stabosci 0s6b
starszych [96].

Wystepowanie bolu przewlektego, definiowanego jako bol odczuwany od co
najmniej trzech miesigcy, narasta z wiekiem.Proces starzenia si¢ poszczego6lnych uktadow
i narzgdow przyczynia si¢ do powstawania podtoza tego bolu [77], szczegOlnie przyczynia
si¢ starzenie si¢ narzadu ruchu i skory. Bol przewlekty zgtaszato 47,6% Polakow w wieku
co najmniej 60 lat. Czgstos¢ wystgpowania bolu przewlektego byta wyzsza u kobiet, 0sob
z wyksztalceniem podstawowym, pracownikow fizycznych oraz seniorow zamieszkatych
na wsi. Najczestsza lokalizacjag bolu byly okolice krzyza, anastgpnie nog, wtym
W szczegblnosci stawdéw kolanowych. Ponad 70% seniorow (czg$ciej kobiety) zglaszato
bol w wigcej niz jednej lokalizacji. Bol przewlekty czesciej raportowaly osoby niesprawne
w zakresie podstawowych i ztozonych czynnosci dnia codziennego, z ograniczong
mobilnoscia, stosujgce urzadzenia pomocnicze do przemieszczania si¢. Ponad polowa
pacjentow korzystajaca z porad lekarza rodzinnego 2-3razy w miesigcu i czeSciej,
skarzyta si¢ na przewlekle bdle. Najczgsciej stosowanymi lekami przeciwbolowymi byly
leki nieopioidowe. Seniorzy zbdlem przewleklym czgéciej poddawali si¢ zabiegom
rehabilitacyjnym. Catkowita oszacowana liczba osob w wieku 60 i wigcej lat, ktore cierpia
na bol przewlekty, wynosi w Polsce okoto 4,5 mln, ztego ponad 3,5 min odczuwa bol
0 natgzeniu umiarkowanym i silnym [77].

Czgsto$¢ wystepowania zaburzen narzadéw zmystow wzrasta wraz z wiekiem
i dotyczy przede wszystkim 0s0b w podesztym wieku. Szacuje si¢, ze wérod osob powyzej
65. r.z. co trzecia ma problemy ze stuchem, a 80% wszystkich obustronnych zaburzen
widzenia w dal i przypadkow Slepoty oraz dwie trzecie wszystkich zaburzen widzenia do
blizy wystepuje u 0s6b w wieku 50 i wiecej lat [77]. Najczestszg przyczyng uposledzenia

widzenia do blizy jest starczowzroczno$¢ — prezbiopia wystepujgca u 1,8 mld 0séb na
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$wiecie. Natomiast przyczynami umiarkowanego ipowaznego upo$ledzenia widzenia
w dal lub §lepoty sa: nieskorygowane wady refrakcji (krotkowzrocznos¢, nadwzrocznos$e,
astygmatyzm) — 123,7 mln, zaéma— 65,2 mln, zwyrodnienie plamki zoltej zwigzane
z wiekiem (age related macular degeneration, AMD) — 10,4 min, jaskra— 6,9 min [97].
Dominujaca przyczyng $lepoty jest natomiast za¢ma, w dalszej kolejnosci jaskra i AMD.
Najczestszym  rodzajem zaburzen stluchu w populacji  jest niedostuch starczy
(presbyacusis), ktéry definiuje si¢ jako ubytek stuchu zwigzany z procesem starzenia si¢,
spowodowany przez zmiany zwyrodnieniowe ucha wewnetrznego. Wsrdd innych przyczyn
zaburzen stuchu wymieni¢ mozna: wczesng utrate shuchu w dziecinstwie, przewlekle
zapalenie ucha srodkowego, ubytek stuchu wywolany hatasem oraz wplyw lekow
ototoksycznych na ucho wewnetrzne. Konsekwencja dysfunkcji narzagdow zmystow jest
niepelnosprawnos$¢ [77]. Uposledzenie stuchu to przewlekly problem zdrowotny, ktory
dotyka okoto dwoch trzecich os6b w wieku 65 lat i starszych [98, 99]. Zaawansowane
uposledzenie stuchu zwigzane z wiekiem znane jest jako presbyacusis i nie ma
jednoznacznej przyczyny. Moze ono objawia¢ si¢ utrata neurondw zwojowych i komorek
wlosowatych $limaka w procesie starzenia [100]. Problemy ze stuchem moga utrudnia¢
interakcje z innymi ludZzmi 1 bezpieczng orientacj¢ w otoczeniu, utrudniajagc w ten sposob
uczestnictwo w codziennych sytuacjach zyciowych osobom starszym [101]. Swiatowa
Organizacja Zdrowia zaleca leczenie za pomocag aparatoéw stuchowych w przypadku
problemow zwigzanych z utratg stuchu. Ponadto stosowanie aparatoéw stuchowych moze
poprawi¢ sprawnos¢ stuchowa, ztagodzi¢ negatywne skutki uposledzenia stuchu 1 wspiera¢
uczestnictwo w zyciu spotecznym. Jednakze istniejg pewne ograniczenia w stosowaniu
aparatu stuchowego [102].

Uposledzenie jakosci widzenia stwierdzono u 41,9% starszych Polakdw, w stopniu
umiarkowanym — u 40,7%, a znacznym — u 1,2%. Uposledzenie stuchu zaobserwowano
u9,7% seniorow. Uposledzenie wzroku i stuchu dotyczylo 6% populacji w wieku 60
I wiecej lat. Czgstos¢ deficytow wzroku i stuchu narastata wraz z wiekiem i byta wyzsza
W grupie 0sob z niskim poziomem wyksztalcenia. Rozpoznanie zaémy raportowalo 22,6%
osob w wieku 60 i wiecej lat, jaskry — 5,7%, a zwyrodnienia plamki zoltej zwigzanego
z wiekiem (AMD) — 2,6% Polakow w wieku podesztym [77].

Proces starzenia powoduje takze zmiang architektury snu. Wydtuza si¢ $redni czas
oczekiwania na sen (latencja snu), skraca czas trwania shu, wtym czas shu
wolnofalowego, natomiast czas snu REM skraca si¢ tylko nieznacznie. W starszym wieku

sen staje si¢ bardziej niespokojny, typowe sg czeste wybudzenia w nocy | wydtuzony czas
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czuwania wtragconego. Czynniki te powoduja znaczng fragmentacje snu, a przez to
obnizenie jego wydajnosci iuposledzenie funkcji regeneracyjnej [103]. Zmiany snu
dotycza rowniez rytmu okolodobowego. Obserwuje si¢ tendencje do stopniowego
przyspieszania fazy snu. Seniorzy rowniez czg$ciej ucinajg sobie drzemki w ciggu dnia
[77]. Dolegliwoséci zwigzane ze snem takie jak bezdech senny i bezsenno$¢ sg dosc
powszechne u o0sob starszych [104, 105]. Prawie polowa osob w wieku 60 i wiecej lat
skarzy si¢ na ztg jakos$¢ snu, a pogorszenie jakosci snu postepuje z wiekiem. Szacuje sie, ze
4,1 min senioréw, w tym 2,7 min kobiet i 1,4 mIn m¢zczyzn ma ztg jako$¢ snu. Gorsza
jako$¢ snu czeSciej wystepuje wsrod kobiet oraz u0SOb z nizszym poziomem
wyksztalcenia. Najczestsze skargi wptywajace na jako$¢ snu to: konieczno$¢ wstania do
toalety, budzenie si¢ w nocy, dolegliwosci bolowe i problemy z zasnigciem. Osoby ze zig
jako$cig snu cechowato czestsze wystepowanie objawow depresyjnych, upadkow,
problemdéw z wykonywaniem podstawowych i ztozonych czynno$ci dnia codziennego oraz
wigksza liczba chorob przewlektych i przyjmowanych lekow. Co dziesigta osoba w wieku
60 i wiecej lat przyjmuje leki nasenne przynajmniej raz w tygodniu [77].

Zaburzenia urologiczne sg jedng z czgstszych dolegliwosci u 0s0b w podesztym
wieku. Wérod nich dominujgcy problem stanowiag dolegliwosci z dolnego odcinka drég
moczowych (lower urinary tract symptoms, LUTS). Obejmuja one 3 grupy objawow:
zaleznych od problemow =z gromadzeniem moczu, pojawiajacych si¢ podczas jego
oddawania lub bezposrednio po mikcji. Objawy z dolnego odcinka uktadu moczowego
wystepujg u ponad 60% seniorow w wieku 60 i wigcej lat, problem ten dotyczy potowy
mezczyzn i dwoch trzecich kobiet. Najczesciej zgtaszang dolegliwo$cig u 0s6b starszych
jest nykturia (46,7%), nastgpnie objawy sugerujace wysitkowe nietrzymanie moczu
(28,7%) oraz obecnos¢ par¢ naglacych (21,5%). Symptomy typowe dla wysitkowego
nietrzymania moczu wystepuja czesciej wérdd kobiet, ktore urodzity troje lub wigcej dzieci
[77].

Zaburzenia kontroli wyprdznien pod postacig nietrzymania stolca lub gazéw oraz
trudnosci z wyprdznieniem sg powszechne W populacji i ulegaja znacznemu nasileniu wraz
z wiekiem [106]. Nietrzymanie stolca dotyczy 4% osob w wieku 60 i wigcej lat. Dla 0sob
powyzej 90. r.z. czesto$¢ nietrzymania stolca przekracza 15%, a mediana tego zjawiska
odpowiada S$rednio ciezkiemu nasileniu. Nietrzymanie stolca jest czestsze u kobiet,
szczegolnie w bardzo poznej staro$ci. Co pigta osoba w wieku 60 i wiecej lat zglasza
trudno$ci z wyproznieniem. Czgsto$¢ tego zjawiska wzrasta wraz z wiekiem, do 39%

w wieku 90 iwiecej lat. Trudnosci z wyprdznieniem sg czgstsze u kobiet. Najcze$ciej
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podawane dolegliwosci (80—90%) to niemozno$¢ wyprdznienia, twarde lub bobkowate
stolce oraz wzdgcia. Zaburzenia regulacji wyprdznien wymagaja specjalistycznej
diagnostyki oraz systematycznego leczenia [77].

Ryzyko niedozywienia rosnie wraz z wiekiem, a szczegélnie zagrozone sa nim
osoby w wieku podesztym. Czgstos¢ wystepowania niedozywienia u 0s0b starszych waha
sic od 1,0% do 24,6% [107] iznaczaco wzrasta wsrod osob hospitalizowanych
i przebywajacych w warunkach opieki instytucjonalnej [108].

Prawidlowe zalecenia zywieniowe s3 niezbyt czesto stosowane w Zyciu
codziennym 0so6b starszych [43]. Jedna czwarta starszych mieszkancow Polski prezentuje
nieprawidlowy stan odzywienia, nie zawsze majac §wiadomos¢ tego problemu. Najwyzsze
ryzyko niedozywienia majg osoby w poznej starosci (w wieku 75 i wigcej lat), wdowy
i wdowcy, z niskim poziomem wyksztalcenia, ktorzy skarza si¢ na trudng sytuacje
finansowg oraz cierpig na wiele chorob przewlektych [77].

Wsréd seniorow 20,8% zachowuje uzgbienie funkcjonalne, 49,1% ma czgsciowe
braki zebowe, a 30,1% — bezzgbie. Stan uzebienia polskich senioréw jest znacznie gorszy
niz wkrajach Unii Europejskiej. Posiadanie protez deklaruje okolo 80% osob
z czgéciowymi brakami zgbowymi iponad 90% z bezzebiem. Zdecydowana wigkszo$¢
ludzi starszych deklaruje regularne ich uzywanie. Wyniki badan w sposob jednoznaczny
wskazujg na duze potrzeby senioréw w zakresie zdrowia jamy ustnej [77]. Suchos¢
w ustach 1 bol jamy ustnej to czesto zglaszane problemy zdrowotne wérod osob starszych
mieszkajacych w domach opieki, ktore wymagaja wizyty u dentysty 1 pomocy w dotarciu
do lekarza [109].

W regularnie publikowanych danych z badania Global Burden of Diseases (GBD)
glowne choroby uktadu nerwowego prowadzace do zgonu to udarymoézgu, choroby
otepienne, choroba Parkinsona oraz epilepsja [110]. Niesprawny ruchowo jest co trzeci
senior po udarze mozgu, co pigty z chorobg Parkinsona i co szdsty z epilepsja [77].

W przypadku nowotwordéw zaawansowany wiek byt istotnym czynnikiem ryzyka.
W ostatnich latach wspotczynniki umieralnosci z powodu nowotworéw wzrastaty 10-
krotnie co 2-3 dekady zycia. Najwiecej zgonow przypadato na siddma i 6sma dekadg
[111]. Molekularne i komdrkowe mechanizmy onkogenezy sg w istotnym stopniu podobne
do procesow zwigzanych ze starzeniem. Catkowita oszacowana liczba oséb w wieku 60
I wigcej lat, ktore przeszly lub aktualnie maja chorobe nowotworowa, wynosi w Polsce

okoto 750 tys. [77].

48



Wraz z wiekiem w ukladzie oddechowym dochodzi do wielu niekorzystnych
zmian, m.in. zwigkszenia sztywnosci klatki piersiowej, zmniejszenia podatnosci tkanki
plucnej, obturacji drobnych oskrzeli, zwickszenia fizjologicznej przestrzeni martwej
i w konsekwencji do obnizenia efektywnos$ci wymiany gazowej. Na powyzsze zmiany
fizjologiczne naktadajg si¢ zmiany patologiczne, zwigzane z obecnoscig chorob
przewlektych. Wsrdd najczesciej wystepujacych schorzen uktadu oddechowego u osob
w wieku starszym wymienia si¢: przewlekta obturacyjng chorobe ptuc (POChP), astme
oskrzelowa, nowotwory pluc, choroby $rodmigzszowe phluc i1 obturacyjny bezdech senny
[77].

Wraz z procesem starzenia pojawiaja si¢ zaburzenia wchtaniania, wytwarzania czy
eliminacji pierwiastkow i witamin. Niewystarczajaca podaz witaminy D — cholekalcyferolu
— w pozywieniu 0s0b starszych dodatkowo nie pozwala na uzupeknienie poglebiajacego sie
niedoboru zwigzanego ze zmniejszonym jej wytwarzaniem w skdrze. Skutkiem
zwigkszenia utraty wapnia z kompensacyjng wtorng nadczynno$cig przytarczyc jest
nasilenie procesu demineralizacji ko$ci 1 rozw¢j osteopenii i osteoporozy. Zaburzenia te sg
przyczyng zwigkszonego ryzyka ztaman, zarowno groznych dla zycia, jak 1 powodujacych
niepelnosprawno$¢ oraz obnizenie jakosci zycia osOb starszych [77]. Zaburzenia
homeostazy wapniowo-fosforanowej u o0s6b w wieku podesztym wynikajg zaréwno
z fizjologicznego procesu starzenia (w tym glownie ze zmniejszenia filtracji
kiebuszkowej), jak i czynnikéw jatrogennych [112]. Niedobory witaminy D wystepuja
U polowy senioréw, zarowno mezczyzn, jak i kobiet [77].

Wykazano rowniez, ze czestos¢ wystepowania przewlektej choroby nerek (PChN)
zwigksza si¢ istotnie wraz z wiekiem, co zostalo jednoznacznie potwierdzone w badaniu
PolSeniorl [113]. Jak wynika z danych systematycznie rejestrowanych przez ERA-EDTA
Registry do glownych przyczyn prowadzacych do PChN, zwlaszcza u osobpo 65. r.z.
nalezy zaliczy¢ NT i cukrzyce. W badaniu PolSenior2 wykazano, ze w populacji 0sob
w wieku 60 1 wiecej lat PChN wystepuje okoto dwa razy czgsciej (17,3%) niz w populacji
ogo6lnej dorostych Polakow [77].

Dominujagcymi  przyczynami zgondéw starszych mieszkancow Polski s3
zdecydowanie choroby uktadu krazenia (ChUK), ktére w 2018 r. byly odpowiedzialne za
44,3% ogo6tu zgonow osob w wieku 60 i wigcej lat (40,0% w przypadku mezczyzn i 48,3%
w przypadku kobiet), a nastepnie nowotwory zto§liwe — jedna czwarta (24,4%) ogodtu
zgondw (27,9% i21,2% odpowiednio dla me¢zczyzn ikobiet). Nalezy jednak zwrocié

uwage, ze ChUK dominujg jako przyczyna zgonu dopiero wsrod osob w wieku powyzej 70
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lat. Zycie sze$¢dziesigcioletnich mezczyzn i kobiet w wieku 60-74 lat jest bardziej
zagrozone chorobami nowotworowymi niz ChUK . Wyraznie wzrasta wraz z wiekiem

znaczenie chorob uktadu oddechowego jako przyczyny zgonow mezczyzn [77].

3.2. Potrzeby i problemy w kontekscie spolecznym

W analizie potrzeb populacji oséb starszych nalezy wziag¢ pod uwage zmiany
ilosciowe 1 tempo tych zmian oraz zmiany jakosciowe. Dynamika zmian demograficznych
oraz zmiany zachodzace wewnatrz populacji powyzej 65. roku zycia maja
odzwierciedlenie w skutkach, jakie niesie ze sobg zjawisko starzenia si¢ spoteczenstwa
[114].

Konsekwencja tych przemian w obrebie ruchu naturalnego czyli spadku ptodnosci
i umieralno$ci, jest postepujacy proces starzenia si¢ ludnosci. Wedlug s$redniego
scenariusza Prognozy ludnos$ci na lata 2023-2060, opracowanej przez GUS, liczba ludnosci
w wieku poprodukcyjnym wzros$nie z 8,7 mln do 11 mln 0s6b (czyli o blisko 37%), przy
czym w populacji w wieku 80 lat i wigcej przewidywany jest wzrost wyjatkowo wysoki,
bo az 0 125% (z 1,6 mln w 2022 r. do 3,6 mln w 2060) [115].

Struktura potrzeb ludzi starszych w duzej mierze jest zdeterminowana ich sytuacja
zyciowq. Sktada si¢ na nig: postepujacy proces starzenia si¢, skutkujacy m.in. obnizeniem
sprawnosci poznawczej 1 motorycznej; ogdlny stan zdrowia; status spoteczny i sytuacja
rodzinna; warunki materialne. Na plan pierwszy wysuwaja si¢ zatem potrzeby zwigzane
z materialnym zabezpieczaniem podstawowych kwestii bytowych oraz poczuciem
bezpieczenstwa. Nasila si¢ takze potrzeba uzyskania wsparcia emocjonalnego
I spotecznego [1].

Staros¢ jest etapem zycia, ktory stereotypowo kojarzy si¢ z chorobami, biernoscia,
zniedoteznieniem, biedg, a to powoduje, ze pozycja spoteczna oséb starszych w rodzinie
czy spoteczenstwie jest niska. Ludzie starsi czuja, ze utracili swoj prestiz, doszto do
deprecjacji starosci, pojawila si¢ obojetnos$¢, a nawet niechg¢ do czlowieka starego. Wiele
0sOb przejawia lek przed staroscig (tzw. gerontofobia), irracjonalny strach, a nawet
wrogo$¢. Panujace jeszcze dzi$ stereotypy 1 uprzedzenia powoduja, Zze grupa ta narazona
jest na marginalizacje [70].

Jednostki, ktére doswiadczajg staro$ci patologicznej, naznaczonej chorobg
I uposledzeniem w samodzielnym funkcjonowaniu, maja ograniczone mozliwosci

samodzielnego zaspokajania potrzeb rozwojowych, co znajduje odzwierciedlenie
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W nizszym poziomie jakosci zycia [116-121]. Z przegladu badan wynika, ze w populacji
starszych kobiet | mezczyzn wraz z wiekiem obserwuje si¢ stale zmniejszajacy si¢ odsetek
0s0b w pelni samodzielnych w zakresie czynnosci dnia codziennego, szczegdlnie
zauwazalny w zakresie czynnosci ztozonych po 75. r.z. [77]. Sprawno$¢ pogarsza si¢
systematycznie wraz z wiekiem, zarébwno u kobiet, jak i u mezczyzn. Az 80% kobiet i 70%
mezczyzn w grupie wieku 85-89 lat wykazuje jakiekolwiek deficyty w zakresie ztozonych
czynno$ci. Natomiast wérod 90-latkow odsetek ten wynosi odpowiednio 94% dla kobiet
I 85% dla mezczyzn [77]. U starszych kobiet na calym $wiecie zaobserwowano wigkszy
spadek w obszarach zdrowia fizycznego, psychicznego i spolecznego w pordéwnaniu
Zz me¢zczyznami. Badania wykazaty, ze zly stan zdrowia u osoéb starszych wywiera wptyw
na ich sprawno$¢ funkcjonalng, wypekianie r6l spotecznych, mozliwosci dalszego
rozwoju i postrzeganie wtasnej starosci [122].

Niesamodzielno$¢ to niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji, ktora jest wynikiem
zaburzonych funkcji organizmu w wyniku obrazen lub polipatologii. Powstate deficyty
natury psychofizycznej pogarszaja sprawno$¢, ograniczaja samodzielno$¢, utrudniajg
petnienie r6l spotecznych, rodzinnych. Czas i1 zakres wsparcia z obszaru $wiadczen
opiekunczych 1 pielegnacyjnych jest zalezny od poziomu deficytu w codziennym
funkcjonowaniu. Zdiagnozowana niesprawno$¢ generuje zakres wsparcia osobie
niesamodzielnej. Pomoc ta moze dotyczy¢ obszaru podstawowych czynnosci dnia
codziennego takich jak: spozywanie positkow, zapewnienie aspektu higienicznego, pomoc
W przemieszczaniu si¢ 1 poruszaniu si¢, a takze wyrdéwnywanie deficytu sprawnosci
organizmu [123, 124] .

Natomiast A. Janiszewska wskazuje, iz w przypadku ludzi starszych wystepuja
pewne specyficzne dla tej grupy wiekowej problemy spoteczne, ktore nie wystepuja wsrod
0sob bedacych na wczesniejszych etapach zycia. Sg to: komunikacja (spoteczna), zdrowie,
autonomia i korzystanie z ushug instytucji [125].

W sytuacji, kiedy rodzina z ré6znych powoddéw nie moze si¢ opiekowac starszym
cztonkiem rodziny i nikt nie moze ich w tej opiece zastgpi¢, wowczas osoba ta moze
ubiegaé si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecznej. Osrodki te dzialaja zgodnie
Zustawg o pomocy spotecznej i $§wiadczg ustugi bytowe, opiekuncze, wspomagajace
i edukacyjne dostosowane do potrzeb indywidualnych mieszkancow. Osoby przebywajace
w DPS maja inne problemy niz osoby mieszkajagce w domu z rodzing. Poprawe ich jakos$ci
zycia mozna uzyskaé przez poznanie ich sytuacji, probleméw i oczekiwan [126, 127].

Patrzac na wyniki przeprowadzonych analiz ze strony beneficjenta pomocy spolecznej,
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mozna zauwazy¢, ze zamieszkanie w domu pomocy spotecznej jest czesto wywolane
niekorzystnym potozeniem zyciowym jednostki, m.in. z pogarszajacym si¢ stanem
zdrowia, niemoznoscig samodzielnego zabezpieczenia niezbednych potrzeb, odrzuceniem
przez najblizszych cztonkoéw rodziny i poczuciem samotno$ci. Mimo ogolnej poprawy
jakos$ci zycia seniordéw, zamieszkanie i pobyt w domu pomocy spotecznej stanowi swego
rodzaju izolacje spoteczng. Grono bylych przyjacioét senioréw urywa z nimi kontakty,
czesto poluzniajg sie tez wiezy rodzinne [128].

Niestety badania wskazuja, ze sukcesywnie wzrasta liczba seniorow
niesamodzielnych. Patologiczna staro$¢, brak samodzielnosci, uzaleznienie od o0s6b
trzecich, stanowig istotne zagadnienia polskiej polityki senioralnej do roku 2030 [129].

Waznymi potrzebami spotecznymi s3a: poczucie wigzi, sensowno$¢ 1 niezaleznos$¢
[130]. Osoby starsze muszg radzi¢ sobie z wieloma problemami zwigzanymi ze starzeniem
si¢. Do najwazniejszych nalezg przej$cie na emeryture i konieczno$¢ wypetnienia wolnego
czasu, radzenie sobie ze stratg wspoOtmatzonka i bliskich, funkcjonowanie z chorobami
zwyrodnieniowymi 1 obnizong witalno$cig, a takze niezdolno$¢ do samodzielnego
poruszania si¢ i wykonywania podstawowych czynnosci w zyciu codziennym. W wyniku
samotnos$ci 1 braku wsparcia spotecznego osoby starsze mogg doswiadcza¢ uczucia agresji,
zaburzen Igkowych i depres;ji lub dopuszczaé si¢ aktow przemocy wobec innych [131].

Seniorzy chcacy uczestniczy¢ w zyciu spotecznym napotykaja trudnosci, ktore
sklaniaja ich do wycofania. Nieobecno$¢ w zyciu publicznym czlonkéw najstarszej
generacji jest widoczna, a mlodsze pokolenia nie zauwazaja problemow starszych.
Poruszajac zagadnienia zwigzane z wykluczeniem 1 marginalizacjg osob starszych, nalezy
takze zwrdci¢ uwage na alienacje¢ 1 izolacj¢ starszych grup wiekowych. Alienacji 1 izolacji
spotecznej seniorOw sprzyja nieprzestrzeganie ich praw oraz brak zainteresowania ich
potrzebami. Na skutek negatywnych postaw i uprzedzen osoba starsza pozostaje sama, nie
mogac liczy¢ na wsparcie zaroOwno ze strony najblizszych, jak i1 dalszego otoczenia.
Samotnos¢ i osamotnienie mogg by¢ zar6wno przyczynami, jak i skutkami marginalizacji
I s3 niecodzownym elementem wykluczenia spotecznego. Wynika ona z choroby, wieku,
bezradno$ci, odrzucenia oraz braku akceptacji samego siebie i swojego zycia [132].
Niestety staro$¢ we wspotczesnej kulturze wyznacza postgpujacy proces marginalizacji
senioréw [114]. Ponadto pozbawienie senioréw dostepu do rdéznego rodzaju ustug, dobr,
instytucji, wptywa na ograniczanie kontaktoéw spotecznych, co powoduje pojawienie si¢
osamotnienia, z ktorym jednostka Zyjaca na uboczu spolecznym nie jest w stanie sama

sobie poradzi¢. Taka sytuacja moze prowadzi¢ do obnizenia jako$ci zycia, utraty
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kontaktow interpersonalnych, nieumiejetnego funkcjonowania w  spoteczenstwie
pospiechu, zaprzestania zaspokajania potrzeb wyzszego rzgdu i tym samym odczuwania
frustracji 1 niezadowolenia. Zachodzace zmiany spoleczne czesto pozbawiajg senioréw
stalosci 1 poczucia bezpieczenstwa, co wplywa na ich satysfakcje zyciowg. Osoby te
niekiedy doswiadczaja negatywnych zjawisk w domu rodzinnym, ws$rdd krewnych,
najblizszych, przyjaciot czy tez sgsiadow [133]. Ludzie starsi, z racji tego, ze sa
marginalizowani lub dobrowolnie izoluja si¢ ze spoteczenstwa, maja trudnosci
z aktywnoscig na réznych poziomach. Powigksza si¢ katalog ich problemow, przybywa
osob chorych przewlekle, doswiadczajacych starosci patologicznej, naznaczonej
nawarstwiajagcymi si¢ chorobami, ubytkami zdrowotnymi, co implikuje poczucie
bezradnosci i zalezno$ci od 0sob trzecich. Wzrasta zapotrzebowanie na ustugi, placowki
opiekuncze 1 wspierajace najstarsze kohorty oraz ich rodziny, wérod ktérych wystepuja
opiekunowie nieformalni. Niektorzy seniorzy zmagaja si¢ z przemocg, bieda, samotnos$cia,
osamotnieniem, niepetnosprawnoscia, wykluczeniem, marginalizacja 1 wieloma
indywidualnymi  trudno$ciami. Wraz z ich nawarstwieniem generujag one
wieloproblemowos¢, prowadzac do utraty samodzielnosci [35, 134, 135, 136]. Okazuje sig,
ze instytucje pomocowe, jak DPS-y, moga przyczynia¢ si¢ do tego, ze ich beneficjenci
czuja, ze stanowig grupe odmienng. Tym samym w pewnym stopniu wykluczaja seniorow
z zycia spotecznego, uniemozliwiajgc pelnienie wlasciwych im rol spotecznych [1].
Aktualnym problemem stato si¢ zadtuZzenie emerytéw — ponad ¢wier¢ miliona osob
(238 tys. osob, dane z Krajowego Rejestru Diuznikow) jest zadtuzonych, a $rednie
zadluzenie na osobe wynosi 13 tys. zl. Czgsto zadluzajg si¢ oni na potrzeby dzieci
i wnukow albo sa manipulowani przez sprzedawcow. Okoto 1/5 zadtuzenia to pozyczki
z bankow, 16% to niezaptacone rachunki za czynsz, wode, gaz, a 13% za inne media [41].
Nalezy zwr6ci¢ uwage, ze ws$rod najstarszych kohort wiekowych s3 jednostki
nieposiadajgce o0sOb, na ktore moga liczy¢ w przypadku wystapienia probleméw
finansowych [137]. Osoby starsze — zwtaszcza te o ograniczonych zasobach finansowych —
maja znaczne potrzeby w zakresie opieki w péznym okresie zycia [138]. Wykluczenie
ekonomiczne dotyczy tak sfery produkcji, jak i konsumpcji. Osoby starsze napotykaja
gléwnie na utrudnienia w zatrudnieniu i dostepie do rynku pracy. W sferze konsumpcji
wskazuje si¢ na bardzo ograniczone mozliwosci nabywania dobr 1 korzystania z ustug
przez seniorow. Wykluczenie spoteczne oznacza tez stabo rozwinigta sie¢ relacji

spotecznych, co prowadzi do izolacji i ograniczenia kontaktow z innymi [35].
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Pokolenie o0s6b starszych doswiadcza takze szybkich i radykalnych zmian
technologicznych, spoteczno-kulturowych, cywilizacyjnych. Nadmierny po$piech, swoisty
kult zdrowia 1 mtodos$ci, rozwdj nauki i1 techniki z pewnos$cig nie stanowig odpowiedniego
srodowiska zycia dla osoby starzejacej si¢ [139].

Osoby starsze pragna godnego zakwaterowania, preferencyjnej opieki zdrowotnej,
odpowiedniego wyzywienia oraz mozliwosci interakcji z rdwiesnikami podczas spotkan
towarzyskich. Zapewnienie wystarczajagcej pomocy finansowej, odpowiedniej opieki
zdrowotnej, okresowej organizacji wydarzen towarzyskich i grupowych dla osob starszych
oraz dostepnosci opieki i wsparcia domowego mogloby pomédc osobom starszym
w zaspokojeniu tych potrzeb [140].

Zmiany demograficzne 1 stopniowy wzrost populacji osob starszych zwigkszyly
zainteresowanie pracownikow shuzby zdrowia i1 opieki spolecznej zdrowiem seniorow,
a W szczeg6lnosci poziomem ich funkcjonalnosci. Sprawnos$¢ funkcjonalng mozna opisac
jako zdolno$¢ do samodzielnego wykonywania czynnosci dnia codziennego (ADL),
atakze bardziej ztozonych czynno$ci dnia codziennego (IADL), ktére sa zwigzane
Z prawidlowym, niezaleznym funkcjonowaniem, zarowno w domu, jak i poza nim. Proces
starzenia stopniowo ogranicza sprawno$¢ umystowa 1 fizyczng, co prowadzi do
pogorszenia zdolnosci do wykonywania codziennych czynnosci, takich jak prowadzenie
samochodu, zarzadzanie pienigdzmi czy przyjmowanie lekéw. Ograniczenia mobilnos$ci
uosob starszych powodujg wieloptaszczyznowe problemy. Dotykaja one przede
wszystkim same osoby starsze, poniewaz pogarsza si¢ ich jako$¢ zycia. Dotykajg one
rowniez ich rodziny, ktére musza bardziej angazowac si¢ w opieke nad osobg starsza lub
zapewnia¢ wsparcie finansowe. Wreszcie, stanowig obcigzenie dla zdrowia publicznego,
poniewaz ro$nie liczba os6b wymagajacych wsparcia medycznego i spotecznego, co
znacznie zwigksza ogolne koszty opieki zdrowotnej. Czynniki te moga przyczyniaé si¢ do
decyzji o skorzystaniu z opieki instytucjonalnej [141]. Rosngcy odsetek o0sob starszych
generuje zwigkszone zapotrzebowanie na ustugi wsparcia, a takze budzi obawy dotyczace
adekwatnosci  zasobow ludzkich do $wiadczenia opieki [142]. Feminizacja
I dlugowieczno$¢ w tej populacji, pociaga za sobg koniecznos¢ innej opieki medycznej
[114].

Statystyki szacuja, ze osoby w wieku 65 lat i starsze w Wielkiej Brytanii
prawdopodobnie spedza prawie 50% pozostatego Zycia z ograniczajagcym dlugotrwalym
schorzeniem fizycznym Iub psychicznym, co zwigksza ich zapotrzebowanie na opieke

I wsparcie. Okoto 20% mezczyzn i 30% kobiet w tej grupie wiekowej obecnie potrzebuje
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pomocy w co najmniej jednej czynno$ci dnia codziennego (ADL). Aktualne prognozy
sugeruja, ze do roku 2035 catkowita liczba o0sob starszych o niskiej lub wysokiej
zalezno$ci wzrosnie o prawie jedng trzecig [143, 144].

Wiele osob starszych doswiadcza niezaspokojonych potrzeb w zakresie pomocy
W codziennych czynno$ciach (ADL) i ztozonych czynnosciach zycia codziennego (IADL).
Takie niezaspokojone potrzeby moga zagraza¢ ich fizycznemu i psychospotecznemu
dobrostanowi. Niezaspokojone potrzeby w zakresie ADL/IADL sg konsekwentnie wigzane
z wyzszym wykorzystaniem opieki zdrowotnej (np. hospitalizacja, wydatki medyczne)
oraz niekorzystnymi konsekwencjami psychospotecznymi (np. Igk, depresja) [145, 146].
Zbadan wynika, ze odsetek niezaspokojonych potrzeb w zakresie podstawowych
czynnosci zycia codziennego waha si¢ od 14% w USA do 61% w Chinach. Sa one istotnie
zwigzane z warunkami mieszkaniowymi i statusem spoteczno-ekonomicznym [147, 148].

Poza tym osoby starsze nalezg do grup najbardziej narazonych na skutki wojny
I migracji ze wzglgdu na ostabienie fizyczne, chorobe, srodowisko spoteczne i trudnosci
w adaptacji kulturowej [149].

Ponadto s$rednie koszty hospitalizacji pacjentOw w wieku 65 lat i starszych
w Polsce sg wyzsze niz w przypadku mtodszych pacjentow ze wzgledu na dtuzszy $redni
czas hospitalizacji oraz bardziej ztozone i kosztowne leczenie [150, 151].

W kontek$cie spotecznym istotny wplyw na wystgpowanie upadkéw maja
uwarunkowania $rodowiskowe. Upadek jest najczgsciej wynikiem interakcji pomigdzy
niekorzystnym czynnikiem S$rodowiskowym 1obnizong zdolnoScia reagowania na
zagrozenia wynikajace ze skumulowanego wpltywu wieku ichorob. Blisko 20-30%

upadkow jest przyczyng powaznych lub umiarkowanie cigzkich urazow [77].

3.3. Potrzeby i problemy natury psychologicznej

Kluczowe w konteks$cie potrzeb osob starszych sg potrzeby psychologiczne, ktore
wraz z wiekiem ,,uwydatniajg si¢ i zaostrzaja”. Maja one specyficzny charakter, a ich
intensywno$¢ wzrasta lub maleje w wyniku zmieniajacych si¢ mozliwosci ich
zaspokajania. Brunon Synak wyr6znia pig¢ gléwnych potrzeb psychospotecznych
seniordw, a zatem potrzebe:

1) przynaleznosci — polegajaca na integracji z otoczeniem, a jej zaspokojenie

realizowane jest przez intensywnos$¢ kontaktow;
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2) uzyteczno$ci i uznania — realizowang w dwdch kontekstach: spotecznym

I rodzinnym;

3) niezaleznos$ci — zwigzang z samodzielnym funkcjonowaniem starszych osob, ktora
zalezy glownie od ich sprawnos$ci ruchowej oraz poznawczej;

4) bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego;

5) satysfakcji zyciowej [35, 152].

Koncowy etap zycia cztowieka jest dla niego czesto zrodlem negatywnych emoc;i.
Dodatkowo, samotnos$¢, schorowany organizm, rozpami¢tywanie i przewarto§ciowywanie
swoich porazek i sukceséw negatywnie wpltywaja na stan emocjonalny osob starszych.
Zgodnie z teorig selektywnos$ci spoleczno-emocjonalnej im starszy wiek cziowieka, tym
lepsza zdolno$¢ do tlumienia negatywnych emocji 1 skuteczniejsze utrzymanie
pozytywnego nastroju. Seniorzy, ktorzy sa $wiadomi nieuchronnosci zblizajacego sig
konca zycia, chca przezy¢ (emocjonalnie) reszte¢ swojego zycia w najlepszy mozliwy
sposob. Jednak istniejg tez osoby, u ktorych staro$¢ negatywnie wplywa na ich stan
emocjonalny [153, 154].

Zmiany emocjonalne w mniejszym lub w wiekszym stopniu dotykaja kazdego
seniora. Czlowiek w okresie pdznej dorostosci jest zmuszony pogodzi¢ si¢ z chorobg
I zblizajacym si¢ odejSciem. W zwigzku z tym moze przejawia¢ rozgoryczenie i rozpacz,
ktére obnizaja jako$¢ Zzycia, nawet po zaspokojeniu podstawowych potrzeb. Gloéwnym
warunkiem poczucia ,,dobrostanu” jest zaakceptowanie siebie jako osoby starszej
I uswiadomienie sobie dokonan z wczesniejszych etapow zycia. Brak najblizszej rodziny,
przyjaciol, nieporadno$¢ zyciowa prowadza do samotnosci 1 izolacji, co sprzyja
powstawaniu standw depresyjnych [155]. W podesztym wieku czgsto pojawiajg si¢ trudne
sytuacje, z ktorymi osoby starsze musza si¢ zmierzyC, korzystajac z dostgpnych im
w danym momencie zasobOw[131]. Wazna jest akceptacja jakosci zycia w warunkach
zwiekszajacych sig strat i ograniczen, ktore sg coraz bardziej dotkliwe [63].

Kazde z przykrych zdarzen wigzacych si¢ z utrata pewnych wartosci moze
skutkowaé pojawieniem si¢ objawdw kryzysu wieku podesztego. Istotnym objawem tego
kryzysu sa symptomy depresyjne. W niektorych przypadkach réwniez choroba i efekty
uboczne leczenia mogg spowodowac lub zaostrzy¢ te objawy [156]. Niezwykle waznym
zadaniem stojagcym przed czlowiekiem w okresie staro$ci jest zaakceptowanie
zmieniajacych si¢ warunkow egzystencji oraz faktu przemijania, ktory najczgsciej wigze
si¢ z lekiem przed $miercig. Lek ten moze zosta¢ ztagodzony poprzez dostrzeganie sensu

przezytych lat i wigzacy si¢ z tym dodatni bilans zyciowy [63].
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Starzenie si¢ spoteczenstwa zwigksza wskaznik zachorowalnosci na depresje.
Czgstos¢  wystepowania depresji  u 0sOb  starszych wynosi od Kkilku do nawet
kilkudziesieciu procent badanych populacji. We Francji w 2018 roku osoby w wieku 65 lat
1 starsze stanowily 19,6% populacji. Do 2040 roku bedg stanowi¢ okoto 25%. Wedhug
Swiatowej Organizacji Zdrowia, na calym $wiecie 15% dorostych w wieku 60 lat
I starszych cierpi na zaburzenia zdrowia psychicznego. 6,6% niepetnosprawnosci
przypisuje si¢ zaburzeniom psychicznym lub neurologicznym, a najczestsze z nich to
demencja i depresja (7%) [157]. Ma ona wieloczynnikowe uwarunkowania, do ktorych
nalezg: zmiany  morfologiczne iczynnoSciowe  w starzejagcym  sie¢  mozgu,
wielochorobowo$¢, czynniki  socjodemograficzne i psychologiczne. W badaniach
wykazano, ze choroby przewlekte, szczegdlnie te powodujace bol lub ograniczenia
funkcjonalne, znacznie zwigkszajg czgsto§¢ wystepowania depresji [158]. Poglebiajaca sie
depresja, samotno$¢, przeprowadzka w nieznane otoczenie, utrata znaczacej roli w rodzinie
1 spoleczenstwie, strata bliskich os6b — to czynniki przyczyniajace si¢ do wzrostu
wskaznika samobdjstw wsrod ludzi starych [63]. Samobojstwa wsrdod osob starszych
stanowig narastajacy problem. Choroby fizyczne, psychiczne, utrata sprawnosci, izolacja
oraz czynniki rodzinne, finansowe i spoteczne zwigkszajg to ryzyko [156].

Zdarza si¢, ze negatywne psychiczne 1 spoleczne konsekwencje choroby sg
trudniejsze do usunigcia niz przywrdocenie sprawnosci danego narzadu [45].

Objawy depresyjne w populacji 0sob starszych w Polsce wystepuja u prawie co
czwartego seniora, wigzg si¢ z istotnym uposledzeniem funkcjonowania spotecznego oraz
gorszym stanem zdrowia psychicznego i fizycznego. Obcigzenia somatyczne, takie jak:
cukrzyca, bol przewlekly, przebyty udar, deficyt funkcji poznawczych, jak rowniez niski
poziom sprawno$ci funkcjonalnej, wiaza si¢ z czgstszym wystgpowaniem zaburzen
depresyjnych. Wystepowaniu tych objawow sprzyjaja: ple¢ zenska, zla sytuacja
materialna, niski status wyksztalcenia, zamieszkiwanie na wsi, zapotrzebowanie na pomoc
0s0b drugich i poczucie osamotnienia [77].

Podkresla sig, ze czas przejscia na emeryture wigze si¢ z duzym stresem. Sposob,
w jaki ludzie adaptuja si¢ do tej nowej sytuacji, ma istotny wptyw na ich funkcjonowanie
emocjonalne. Przystosowanie si¢ do $mierci wspotmatzonka to takze ogromny problem
I nieuniknione zadanie stojace przed czlowiekiem w okresie starosci. To wszystko moze
spowodowa¢ zalamanie rownowagi emocjonalnej. Przezywanie okresu Zatoby
I koniecznosci ksztattowania dalszego zycia, czgsto w samotnosci, stanowi duze wyzwanie

emocjonalne, szczegdlnie dla osob starszych. Dlatego tak wazne jest podtrzymywanie
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relacji spotecznych w tej grupie wickowej w tym okresie, aby zapobiec izolacji
I samotnos$ci seniorow, ktore moga poglebiac¢ zaburzenia emocjonalne [131].

Spowolnienie proceséw myslowych 1 uposledzenie pamig¢ci mogag si¢ nasili¢
w przypadku utraty osoby bliskiej, zaprzestania aktywnosci zawodowej czy pogorszenia
statusu ekonomicznego [72]. Brak przystosowania w procesie starzenia si¢ uruchamia
postawe leku oraz rezygnacji emocjonalnej i spotecznej. Obawy zwigzane z przysztoscia sa
istotnym elementem ludzkiej egzystencji. Lek przed nieznang przyszto$cig moze
dominowa¢, zwlaszcza gdy codzienne funkcjonowanie bedzie ulegato postepujacemu
ograniczeniu [159].

Zatem duzym problemem sg niewtasciwe postawy wobec wiasnej starosci. Postawe
»zaleznosci” wykazuja jednostki bierne i zalezne od otoczenia, o ubogich aspiracjach
zyciowych. Sa to osoby, ktére bez rodziny nie sa w stanie zachowa¢ harmonii wewngtrznej
oraz poczucia bezpieczenstwa, sg zazwyczaj zrownowazone, nie wykazuja wrogosci ani
lekoéw. Postawa ,,obronna” charakteryzuje osoby, ktore nie dopuszczaja do siebie uczucia
lgku przed staros$cig, niepelnosprawno$cia czy S$miercig. Sg to ludzie przesadnie
opanowani, sztywni w swych nawykach i1 przyzwyczajeniach, zaabsorbowani wtasng
samowystarczalnos$cig. Majg trudnos$ci z dzieleniem si¢ swoimi problemami osobistymi,
gdyz pochtania ich bardziej zycie zewngtrzne. Odczuwajg Igk przed $miercig
I niepetnosprawnoscig, ktory maskuja nadaktywnoscia w czynnos$ciach zewnetrznych.
Postawa ,,wrogo$ci do otoczenia” cechuje osoby agresywne, wybuchowe i podejrzliwe.
Maja one tendencj¢ do przerzucania witasnych pretensji na inne osoby lub instytucje.
Charakteryzujg si¢ brakiem realizmu oraz postrzegaja okres staro$ci jako negatywny
| przynoszacy same straty. Nie potrafiag pogodzi¢ si¢ z ptynacym czasem i pataja zazdroscia
do ludzi mtodych. Buntuja si¢ przeciwko starosci i odczuwaja lek przed $miercig. Postawa
»wrogosci do siebie” cechuje ludzi starych o wyraznie ujemnym bilansie zyciowym.
Unikaja oni wspomnien o przeszto$ci petnej niepowodzen i1 trudnosci. Najczesciej sg to
osoby mato aktywne i1 niezaradne, ktére biernie przyjmuja wszelkie trudnosci, nie probujac
walczy¢ o wlasne szcze$cie. Tacy ludzie czesto przezywaja depresjg, ktora jest reakcja na
niemozno$¢ zaspokojenia potrzeby mitosci. Wrogos¢ przejawia si¢ w pretensjach i zalu do
samego siebie. Smieré natomiast traktuja jako wyzwolenie od nieszczesliwej egzystencji
[63].

Badania dowodza, ze u pacjenta w podeszlym wieku, ostre i przewlekle zaburzenia
poznawcze nalezag do najpowazniejszych powiklan, jakie moga wystapi¢ po operacji

| czgsto oznaczajg koniec samodzielnego zycia [77, 160, 161].
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Liczba o0s6b chorych na otgpienie na $wiecie przekracza obecnie 57 mlin,
z czgstoscig nowych zachorowan siggajaca niemal 10 mln przypadkéw rocznie. Demencja
jest obecnie siddma najczestszg przyczyng zgondw 1 jedng z glownych przyczyn
niepetnosprawnosci i niesamodzielnos$ci wérod osob starszych na swiecie [162].

Wyniki  przeprowadzonego badania Polsenior2 wskazuja na  znaczne
rozpowszechnienie zaburzen poznawczych w populacji geriatrycznej i dowodza, ze opieka
nad chorym z otgpieniem musi staé si¢ priorytetowym zadaniem dla sytemu ochrony
zdrowia i dla polskiej opieki spotecznej.Srednio co szdsta osoba w wieku 60 i wiecej lat
w Polsce prezentuje deficyt poznawczy w stopniu nasuwajagcym podejrzenie otgpienia
[77].

Ponadto negatywne spoteczne nastawienie do staro$ci skutkuje pojawieniem si¢
Uludzi starych postaw lekowych, prob wycofania lub wucieczki przed spotecznym
odrzuceniem [163].

U os6b w wieku podesztym zaobserwowa¢ mozna rowniez pewne zmiany
osobowosci. Odnosi si¢ to do takich cech jak: motywacja osiagni¢¢, pewnos¢ siebie czy tez
poziom podejmowanej aktywnos$ci. Zauwaza si¢ zachowawcze i obronne nastawienie
wobec otoczenia, unikanie innowacji 1 zmian. Charakterystyczny jest rowniez wysoki
poziom leku przed osamotnieniem. Wraz z uptywem czasu maleje u wigkszosci 0sob
starszych zakres ich zainteresowan. Spowolnieniu ulega mozliwo$¢ przystosowania do
nowych zaistnialych sytuacji. Jednoczesnie seniorzy maja nasilong potrzebe bycia
akceptowanym, przy matym potencjale sprostania wygorowanym w ich oczach wymogom
otoczenia. Obserwowana jest tendencja do uporu ze sklonno$cig do trwania przy starych
przyzwyczajeniach. Uwypukleniu ulegaja czgsto negatywne cechy charakteru, takie jak:
skapstwo, gadulstwo czy zazdro$¢. Typowe dla tej populacji staje si¢ obnizenie
intensywnosci przezy¢ pod postacig zobojetnienia uczuciowego [164].

Niezwykle istotnym aspektem jest takze pielggnowanie 1 realizowanie potrzeb
duchowych, ktére wraz z wiekiem stajg si¢ wartoscig ceniong najwyzej. Wyrazem troski
0 te potrzeby jest czynny udziat w Zyciu danej grupy religijnej. Zycie religijne moze
posiada¢ w pewnym stopniu charakter terapeutyczny, poniewaz niektore osoby mogg czu¢
si¢ przez to potrzebne oraz odnajdowac w religii rados¢ i ukojenie [63].

Psycholodzy kliniczni podkreslaja, ze wraz z wiekiem obniza si¢ zdolno$¢ do
przetwarzania nowych informacji. Pojawiaja si¢ problemy z koncentracja, podzielnoscia
uwagi, uczeniem si¢ nowych rzeczy, zapamigtywaniem. Czas potrzebny na wykonanie

zadan poznawczych ulega wydluzeniu. Osoby starsze majg trudnosci w koordynacji
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wzrokowo-ruchowej, atakze pojawiaja si¢ trudnos$ci z pamigcig operacyjng, ktéra ma
wielki wplyw na funkcjonowanie w codzienno$ci. Obnizone funkcje poznawcze i klopoty
Z pamigcig rodza lek. W tym okresie zycia pojawiajg si¢ zasadnicze trudno$ci zwigzane
Z deficytem rozumienia mowy, gubieniem watkow rozmowy, poczuciem, ze otoczenie
mowi zbyt szybko iniewyraznie. Czg$¢ problemow zwigzanych z kondycja psychiczng
w okresie senioralnym wynika nie tylko z depresji, ale rowniez z procesow otgpiennych.
Nalezg do nich gléwnie trudnosci w zakresie uczenia sie, deficyty pamieci bezposredniej
| operacyjnej w zakresie uwagi, zwlaszcza jej podzielnosci i wybidrczosci [159].

Urazy psychiczne u ludzi w starszym wieku moga by¢ spowodowane takze
upadkami. U okoto 1/4 0s6b upadek wyzwala Igk przed kolejnym upadkiem, co skutkuje
zaniechaniem  dotychczasowych  aktywnosci, aw konsekwencji ~ ograniczeniem
codziennego funkcjonowania oraz ujawnieniem si¢ zespotu poupadkowego, obejmujacego
unieruchomienie, utrate niezalezno$ci, autonomii, depresje czy wykluczenie spoleczne.
Dalszymi konsekwencjami upadkéw i wywotanych nimi urazéow jest zwickszona
chorobowos$é, czestsze korzystanie zréznych form opieki zdrowotnej, ryzyko

instytucjonalizacji, obnizenie jakosci zycia a przede wszystkim wzrost ryzyka zgonu [165].

60



4. Zalozenia metodologiczne

4.1. Cel pracy i problemy badawcze

Celem pracy byta ocena jako$ci zycia mieszkancéw DPS w zaleznosci od poziomu
akceptacji choroby, rezyliencji oraz zmiennychsocjodemograficznych i klinicznych oraz
lepsze  zrozumienie czynnikow  wplywajagcych na codzienne funkcjonowanie

I samopoczucie pensjonariuszy DPS.

Cele szczegbdtowe:

1) okreslenie poziomu akceptacji choroby, rezyliencji i jako$ci zycia mieszkancow
DPS;

2) ocena wplywu czynnikdw socjodemograficznych i klinicznych (wiek, ptec,
wyksztatcenie, stan cywilny, czas pobytu, wkaznik masy ciata - BMI, liczba
choréb, rodzaj choroby, bol, kontakty z rodzing) na akceptacj¢ choroby,
rezyliencje 1 jakos¢ zycia,;

3) analiza wspotzaleznosci migdzy akceptacja choroby, rezyliencja i jakoscig
zycia,

4) identyfikacja potrzeb psychospotecznych mieszkancow DPS.

Problemy badawcze:
1) Jaki jest poziom akceptacji choroby, rezyliencji i jakosci zycia mieszkancow
DPS?
2) Jakie czynniki socjodemograficzne i kliniczne wplywaja na poziom akceptacji
choroby, rezyliencji i jakosci zycia mieszkancow DPS?
3) Czy istnieje wspotzaleznos¢ migdzy akceptacja choroby, rezyliencjg a jakoscig
zycia?

4) Jakie sa najwazniejsze potrzeby psychospoleczne mieszkancow DPS?

4.2. Hipotezy badawcze

Hipoteza badawcza nr 1. Wyzszy poziom akceptacji choroby (wynik AIS) jest
istotnie dodatnio zwigzany z jako$cig zycia mieszkancéw DPS we wszystkich domenach
WHOQOL-BREF (somatycznej, psychologicznej, socjalnej i $rodowiskowej) oraz

Z 0golng oceng jakos$ci zycia i zadowolenia z zycia.
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Hipoteza badawcza nr 2. Wyzszy poziom rezyliencji (wynik RS-14) jest istotnie
dodatnio zwigzany z jako$cig zycia we wszystkich domenach WHOQOL-BREF oraz
Z 0golng oceng jakos$ci zycia i zadowolenia z zycia

Hipoteza badawcza nr 3. Po uwzglednieniu wicku, pici oraz wybranych
czynnikow klinicznych (liczba choréb przewlektych, bol przewlekty, liczba hospitalizacji,
liczba upadkéw) zaro6wno wyzszy poziom rezyliencji (RS-14), jak 1 wyzszy poziom
akceptacji choroby (AIS) pozostaja istotnymi dodatnimi predyktorami jakosci zycia
w domenie psychologicznej i somatycznej WHOQOL-BREF.

Hipoteza badawcza nr 4. Gorszy stan somatyczny — wyrazony wigksza liczba
chordb przewleklych, obecnoscig 1 wigkszym natezeniem bolu przewleklego, czgstszymi
hospitalizacjami oraz wigksza czgstoscia upadkow — jest istotnie zwigzany z nizsza
jakoscig zycia, szczeg6lnie w domenie somatycznej WHOQOL-BREF.

Hipoteza badawcza nr 5. Czestszy kontakt z rodzing oraz lepsza subiektywna
ocena roli rodziny w zyciu sg istotnie zwigzane z: (a) wyzszg jakoscig zycia w domenie
socjalnej i psychologicznej WHOQOL-BREF oraz (b) rzadszym odczuwaniem
samotnosci.

Hipoteza badawcza nr 6. Mieszkancy, ktorzy w wiekszym stopniu uczestniczyli
W decyzji o zamieszkaniu w DPS (podjeli ja samodzielnie lub wspdlnie z rodzing) oraz
czeg$ciej biorg udzial w zajeciach terapeutycznych i imprezach organizowanych przez DPS,
charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem rezyliencji (RS-14) oraz lepsza jako$cia zycia,

zwlaszcza w domenie psychologicznej 1 socjalnej WHOQOL-BREF.

4.3. Material i metody

W pracy zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego, z uzyciem techniki
ankietowania. Badanie miato charakter nieinwazyjny i przekrojowy, przeprowadzone byto
w oparciu o standaryzowane narzedzia badawcze oraz autorski kwestionariusz ankiety.
Material badawczy byt zbierany w okresie od sierpnia do pazdziernika 2025 roku
w szesciu placowkach catodobowej opieki instytucjonalnej na terenie wojewddztwa
mazowieckiego, po uzyskaniu zgody ich dyrektorow (zat. 1):

1) Dom Pomocy Spotecznej ,,Dom nad stawami” w Siedlcach (typ domu: dla 0osob

w podesztym wieku oraz dla osob przewlekle somatycznie chorych) — zbadano
46 z 100. mieszkancow (46%).
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2)

3)

4)

5)

6)

Dom Pomocy Spotecznej ,,Wrzos” w Otwocku (typ domu: dla os6b
w podesztym wieku) — zbadano 12 z 37. mieszkancow (32,43%).

Dom Pomocy Spotecznej sw. Jozefa w Mieni (typ domu: dla oséb przewlekle
somatycznie chorych) zbadano 21 z 58. mieszkancow (36,21%).

Dom Pomocy Spotecznej ,,Chemik” w Warszawie (typ domu: dla o0s6b
w podesztym wieku) — zbadano 29 z 98. mieszkancow (29,59%).

Dom Pomocy Spotecznej ,Syrena” w Warszawie (typ domu: dla o0séb
w podesztym wieku) — zbadano 29 z 145. mieszkancow (20%).

Samorzadowy Dom Pomocy Spotecznej w Starych Lipkach (typ domu: dla
0s0b w podesztym wieku) — zbadano 13 z 24. mieszkancow (54,17%).

Badaniem objeto 150 mieszkancow ww.domdéw pomocy spotecznej, w tym 84 kobiety

i 66 me¢zczyzn. Badanie uzyskalo zgode Komisji Bioetycznej przy Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym nr AKBE/256/2025 z dnia 08 wrzesnia 2025 r. (zat. 2)

Wyznaczono nastepujace Kryteria wiaczenia do grupy badanej:

dorosli mieszkancy DPS,

logiczny kontakt werbalny, brak istotnych zaburzen poznawczych (ocena wg
personelu/psychologa DPS wg Kroétkiej Skali Oceny Stanu Umystowego -
MMSE od 24 punktow wzwyz),

stan zdrowia pozwalajacy na udziat w badaniu,

Swiadoma zgoda na udziat w badaniu.

Kryteria wylaczenia obejmowaty:

brak zgody pensjonariusza DPS,
istotne zaburzenia pamigci lub niewspolpracujacy stan psychiczny (wg testu
MMSE 23 i ponizej punktow),

brak mozliwosci komunikacji werbalne;.

Wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:

1)

2)

2)
4)

World Health Organization Quality of Life — Short Form-(WHOQOL-BREF)-
standaryzowany kwestionariusz ankiety oceniajacy jakos¢ zycia (zat. 3);

Skale Akceptacji Choroby (AIS) — standaryzowany kwestionariusz ankiety (zat.
4);

Skale Rezyliencji RS-14— standaryzowany kwestionariusz ankiety (zat. 5);
Autorski kwestionariusz ankiety (zawierajacy dane socjodemograficzne takie

jak: wiek, ple¢, wyksztatcenie, stan cywilny, liczba posiadanych dzieci,
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dhugo$¢ pobytu w placdéwce, oraz 22 pytania dotyczace wystepujacych chorob
i problemoéw zdrowotnych, liczby hospitalizacji, roli rodziny i religii w zyciu
pensjonariusza DPS, udzialu w zajeciach terapeutycznych, potrzeb

psychospotecznych (zal. 6).

Kwestionariusz World Health Organization Quality of LifeTest-Bref jest
stosunkowo nowym narz¢dziem stuzacym do badania jakosci zycia. Powstat on na
podstawie kwestionariusza WHOQOL-100, opracowanego na poczatku lat 90. minionego
wieku na zlecenie Swiatowej Organizacji Zdrowia jako uniwersalne narzedzie badawcze
do oceny jakosci zycia [166]. Jest to kwestionariusz stuzacy ocenie psychometrycznej
jako$ci zycia. W pigciostopniowej skali analizuje on stan emocjonalny (rados¢ z zycia,
mozliwo$¢ realizacji zainteresowan, relacje z najblizszym otoczeniem, do$wiadczanie
negatywnych odczu¢ takich jak: lek, rozpacz, przygnebienie, depresja) oraz stan fizyczny
respondenta (zaburzenia snu, wydolno$¢ w zZyciu codziennym, poziom energii
umozliwiajacej funkcjonowanie w spoteczenstwie) [167, 168, 169]. Kwestionariusz
WHOQOL-BREF stuzy do subiektywnej oceny jakosci zycia os6b zdrowych 1 chorych,
zarownow celach poznawczych, jak 1 klinicznych. Zawiera on 26 pytan analizujacych
cztery obszary zycia: fizyczny, psychologiczny, spoleczny i $rodowiskowy.
Kwestionariusz zawiera tez dwa pytania analizowane oddzielnie: pytanie 1 dotyczace
indywidualnej, ogdlnej percepcji jakosci zycia 1 pytanie 2 dotyczace indywidualnej
percepcji wlasnego zdrowia. Punktacja pytan zawiera si¢ w przedziale od 1do 5 i ma
kierunek pozytywny — im wigksza liczba punktow, tym lepsza jako$¢ zycia [170].
Punktacje dla dziedzin ustala si¢ poprzez wyliczenie $redniej arytmetycznej z pozycji
wchodzacych w sklad poszczegdlnych dziedzin. Wyliczone $rednie nalezy pomnozy¢
przez 4, tak, aby uzyska¢ posta¢ wynikdw porownywalnych z WHOQOL-100 [171].
Surowe wyniki dla kazdej domeny oblicza si¢ zgodnie z kluczem; nastgpnie wyniki
przeksztatca tak, aby mozna je byto przedstawi¢ w skali od 0 do 100. Im wyzszy wynik,
tym wyzsza jako$¢ zycia respondenta w danym obszarze. Polska wersje tego
kwestionariusza przygotowali K. Jaracz i L. Wotowicka z Uniwersytetu Medycznego
W Poznaniu, w Scistej] wspotpracy z M. Kalfossem z Uniwersytetu w Oslo. Trafnos¢
i rzetelno$¢ tego kwestionariusza (ze wspoOtczynnikiem alfa Cronbacha> 0,7) sa
zadowalajace [169]. Narzedzie badawcze pobrano ze strony

https://www.who.int/tools/whogol/whogol-bref/docs/default-source/publishing-
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https://www.who.int/tools/whoqol/whoqol-bref/docs/default-source/publishing-policies/whoqol-bref/polish_whoqol-bref71589543-d0e3-40cd-8e0a-cd171454a339

policies/whoqol-bref/polish_whoqol-bref71589543-d0e3-40cd-8e0a-cd171454a339
(dostep: 13.07.2025 r.) [172, 173].

Skala Akceptacji Choroby zostala opracowana przez Felton i wsp. z Center for
Community Research and Action, Departament of Psychology, New York University, a do
warunkow polskich zaadaptowana przez Juczynskiego [174]. Skala stuzy do badania
os6b chorych i moze by¢ zastosowana w odniesieniu do kazdej choroby. Poziom
akceptacji choroby przewleklej jest wskaznikiem funkcjonowania i predyktorem jakosci
zycia. Im wyzszy poziom akceptacji choroby, tym mniejszy dyskomfort psychiczny
I mniej nasilone negatywne emocje. Udowodniono, ze poziom akceptacji choroby jest
istotnie zwigzany z wieloma czynnikami klinicznymi i socjodemograficznymi. Uzasadnia
to stuszno$¢ jego oceny, ktora wydaje si¢ by¢ istotnym elementem holistycznej opieki
medycznej i pozamedycznej [175]. Skala AIS zawiera osiem stwierdzen opisujacych
konsekwencje ztego stanu zdrowia. Sprowadzaja si¢ one do uznania ograniczen
narzuconych przez chorobeg, braku samowystarczalno$ci, poczucia zalezno$ci od innych
0sOb i obnizonego poczucia wiasnej wartosci. Akceptacja choroby przejawia sie¢
w mniejszym nasileniu negatywnych reakcji i emocji zwigzanych z aktualng chorobg. Im
wicksza akceptacja, tym lepsze przystosowanie 1 mniejsze poczucie dyskomfortu
psychicznego. Badany okre$la swoj aktualny stan w 5-stopniowej skali od 1 —
zdecydowanie zgadzam si¢, do 5 — zdecydowanie nie zgadzam si¢. Uzyskanie najmniejszej
liczby punktéw (1) oznacza zte przystosowanie do choroby, natomiast zdecydowany brak
zgody (5) — akceptacje choroby. Suma punktéw od 8 do 40 jest ogdlng miarg stopnia
akceptacji choroby. Im wyzszy wynik tym wigkszy poziom akceptacji choroby [176-180].

Jesli chodzi orzetelno§¢ pomiaru to wskaznik zgodno$ci wewngtrznej
a Cronbacha wynosi 0,85; 1 wskazuje na zadowalajaca stalo§¢ wyniku (0,64).
Sprawdzano trafho$¢ AIS poréwnujac wyniki skali z dokonywang przez lekarzy ocena
efektow leczenia u pacjentow onkologicznych; uzyskano istotng korelacje (0,42;
p< 0,01). Wyniki skali AIS korelowano takze z wynikami innych narzedzi posrednio
informujacych o akceptacji choroby przez rézne grupy chorych. Wiarygodnos¢ polskiej
wersji skali jest zadowalajaca, wspotczynnik o Cronbacha wynosi 0,85 [181].
Kwestionariusz ankiety pozyskano z Pracowni Testow Psychologicznych Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego https://www.practest.com.pl/sklep/test/AlS  (dostep:
19.07.2025 r.) [182].

Skala rezyliencji RS-14 zostata skonstruowana do pomiaru indywidualnego

poziomu preznosci psychicznej rozumianej jako relatywnie stabilny zaséb cztowieka.
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W tym ujeciu prezno$¢ jest pozytywng cechg osobowosci, ktora moze by¢ aktywowana
jako kompetencja osobista w procesie adaptacji w réznych sytuacjach zyciowych.
Pr¢zno$¢ psychiczna jest kluczowym czynnikiem ochrony i promocji zdrowia
psychicznego. Skala RS-14 sktada si¢ z 14 twierdzen odnoszacych si¢ do kategorii:
znaczenie i cel zycia (zdania 2, 9, 13), wytrwalo$¢ (zdania 6, 8), spokdj umystu (zdania 3,
10), samodzielno$¢ (zdania 1, 5, 7, 12, 14), egzystencjalna samotnos$¢ (zdania 4, 11).
Respondenci odnoszg si¢ do nich za pomocg 7-punktowej skali szacunkowej, punktowanej
od 1 — zdecydowanie nie zgadzam si¢/twierdzenie jest catkowicie nietrafne az do 7 —
zdecydowanie zgadzam si¢/stwierdzenie jest catkowicie trafne. Po zsumowaniu punktow
mogli uzyska¢ od 14 do 98 punktow [183, 184, 185]. Skala RS-14 jest rzetelnym
narzedziem do pomiaru preznosci (a0 Cronbacha = 0,90). Ogoélna faktorowalnos¢ RS-14
wykazuje solidng jednoczynnikowa miar¢ odpornosci, ktéra =zostala powtdrzona
I potwierdzona w réznych badaniach oraz w adaptacjach tej wersji dla roznych krajow
[186].Autorzy skali na podstawie kilku przeprowadzonych badan podali jej spojnosé
wewnetrzng na poziomie alfa Cronbacha — od 0,76 do 0,91. Skala umozliwia oceng
stopnia, w jakim rezyliencja jednostki wzmacnia jej indywidualng adaptacj¢ [187]. RS-14
wykazuje wlasciwosci psychometryczne wystarczajace do stosowania w populacjach oso6b
starszych [188]. Wyniki analizy trafnosci jednoczesnej wykazaly dodatnig korelacje
Z niektorymi zmiennymi, w tym jakoscig Zycia. Stwierdzono, ze RS-14 sprawdza si¢
dobrze w prébie Klinicznej i nieklinicznej. Ze wzgledu na szerokie zastosowanie
w populacji, uzyskano efektywno$¢ czasowa i dobre wyniki w zakresie trafno$ci
réwnoleglej [189]. Test pobrano ze strony internetowej
https://www.researchgate.net/publication/332440460_Resilience_Scale 14 RS-

14 polska_adaptacja_J_Surzykiewicz_K_Konaszewski_i_G_Wagnild (dostep:14.07.2025
r.) [186, 190].

Udzial pensjonariuszy w badaniu byt anonimowy 1 dobrowolny. Kazdy z badanych
zostal poinformowany o celu, przebiegu badan, poufnosci zgromadzonych danych, jak
rowniez o mozliwosci nieudzielenia zgody na udziat w badaniach lub rezygnacji z udziatu
w trakcie trwania badan. Wymienione wyzej kwestionariusze zostaly udostgpnione
pensjonariuszom w formie papierowej bezposrednio przez autork¢ badan. Badani zostali
poinstruowani o sposobie wypelnienia kwestionariuszy. W przypadku problemow
technicznych z wypetieniem kwestionariuszy lub na prosbe pensjonariusza autorka badan

pomagala przy ich wypetnianiu. Odbieranie wypetnionych kwestionariuszy odbywato si¢
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z udziatem autorki. Zebrane dane byly przetwarzane wytgcznie w celach naukowych,
zgodnie z zasadami ochrony danych osobowych (RODO).

Analizy statystyczne i obliczenia wykonano w programie IBM SPSS Statistics 29.0.
W pierwszym kroku obliczono podstawowe miary statystyki opisowej dla wymiarow
jako$ci zycia a takze rezyliencji i poziomu akceptacji choroby. Zgodno$¢ rozkladu
wynikow z rozkladem normalnym oszacowano za pomoca testu Shapiro-Wilka,
parametrow rozkladu (skosnosci 1 kurtozy), a takze za pomoca oceny wizualnej
histograméw. W celu ustalenia relacji pomiedzy akceptacja choroby i rezyliencja
a jakoscia zycia, przeprowadzono analizy korelacji z wykorzystaniem wspolczynnika
rhoSpearmana. Chcac ustali¢ czy relacje pomigdzy akceptacja choroby i rezyliencja
ajakoscia zycia pozostajg istotne po uwzglednieniu dodatkowych zmiennych,
przeprowadzono hierarchiczng analiz¢ regresji wieloczynnikowej. Z analiz wykluczono
obserwacje odstajace (na podstawie warto$ci reszt standaryzowanych (z-score) > 3).
W celu oceny poprawnosci specyfikacji oraz liniowosci modelu wykorzystano trzy testy:
Harvey’ego—Colliera, Rainbow oraz Ramsey’ego RESET, ktorych hipotezy zerowe
zakladaja poprawnos$¢ wynikéw 1 adekwatno$¢ modelu. Analizie poddano takze wykres
rozrzutu warto$ci przewidywanych 1 reszt standaryzowanych w celu okreslenia
homoscedastycznosci. Normalno$¢ rozktadu reszt oszacowano na podstawie oceny
wizualnej histogramu reszt oraz wykresu Q-Q. Autokorelacj¢ reszt okreslono przy pomocy
testu Durbina-Watsono przyjmujac, ze wartosci bliskie 2 beda wskazywaé na brak
autokorelacji reszt. Wspotliniowo$¢ predyktorow okreslono przy pomocy wspotczynnika
VIF —jako prog kryterialny przyjeto wartos¢ VIF < 3.

Relacje miedzy oceng stanu somatycznego a jakoscia zycia okreslono przy pomocy
korelacji Spearmana dla zmiennych porzadkowych oraz korelacji Eta dla zmiennych
nominalnych. Relacje migdzy czestoscig kontaktu z rodzing i oceng roli rodziny w Zyciu
mieszkancow DPS a oceng jako$ci zycia 1 odczuwang samotnoscig przetestowano za
pomocg wspotczynnika korelacji rhoSpearmana. Za pomocg Kkorelacji Spearmana
sprawdzano takze relacje pomiedzy czesto$cig uczestnictwa w zajeciach terapeutycznych
I imprezach organizowanych przez DPS a jakoscia zycia i poziomem rezyliencji. Za
pomocg testu H Kruskala Wallisa czy stopien uczestnictwa w decyzji 0 zamieszkaniu
w DPS réznicowat poziom jakosci zycia i rezyliencji. Jako test post-hoc wykorzystano test
Dunn z korekta poziomu istotnosci Bonferroniego. Jako poziom istotnosci w catej pracy

przyjeto o = 0,05.
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5. Wyniki
5.1. Charakterystyka préoby

W badaniu wzigto udzial 150 mieszkancow DPS, z czego 56% stanowity kobiety.
Badani byli w wieku od 42 do 99 lat (M = 75,22; SD = 12,27). Respondenci rdznili si¢
poziomem wyksztatcenia — najliczniej reprezentowane byty osoby z wyksztalceniem
$rednim, natomiast najmniejsza grupe stanowity osoby z wyksztatceniem wyzszym. Sredni
wynik BMI wynosit 26,7 £ 5,1.

Pod wzgledem stanu cywilnego badana populacja byta silnie zréznicowana. Istotng
cze$¢ badanej proby stanowili respondenci stanu wolnego, a takze osoby owdowiate oraz
po rozwodzie. Osoby pozostajace aktualnie w zwigzku malzenskim Iub separacji
wystgpowaly zdecydowanie rzadziej 1 stanowily 8% badanej proby. Wigkszos¢
respondentéw nie posiadala dzieci, a w grupie osob, ktore miaty potomstwo dominowatly
osoby majace jedno lub dwoje dzieci (32,6%), natomiast rodziny wielodzietne byty
reprezentowane w mniejszym stopniu.

Analizujac dlugos¢ pobytu w domu pomocy spotecznej, mozna zauwazy¢, ze byly
to przede wszystkim osoby przebywajagce w DPS od wielu lat, rzadziej osoby o krétkim
stazu pobytu. Stan zdrowia badanych wskazywat na znaczace obcigzenie chorobami
przewlektymi. Dominowaty osoby z wielochorobowos$cia, podczas gdy brak chordb
przewlektych nalezal do wyjatkéw. Decyzja o zamieszkaniu w domu pomocy spoteczne;j
byta najczegsciej podejmowana przy udziale instytucji spotecznych (46,7%), takich jak
osrodki pomocy spotecznej, sad lub inne podmioty systemu wsparcia. Rzadziej byla to
decyzja samodzielna lub wspdlna z rodzing (18%). W czgsci przypadkow pobyt w DPS byt
konsekwencja  zalecen zdrowotnych. Szczegotowe wyniki  autorskiej —ankiety

zaprezentowano w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka préby (N = 150)

Zmienna N %
Pleé¢
Kobiety 84 56,0%
Mezczyzni 66 44,0%
Wyksztalcenie
Podstawowe 36 24,0%
Zasadnicze zawodowe 41 27,3%
Srednie 57 38,0%
Wyzsze 16 10,7%
Stan cywilny
Panna/ kawaler 51 34,0%
Pozostajacy w zwigzku malzenskim 9 6,0%
Rozwiedziona/ rozwiedziony 39 26,0%
W separacji 3 2,0%
Wdowa/ wdowiec 48 32,0%
Liczba dzieci
Brak 87 58,0%
1 26 17,3%
2 23 15,3%
3 i wigcej 14 9,3%
Dlugo$é pobytu w DPS
Do 12 miesiecy 25 16,7%
Od roku do dwoch lat 34 22,7%
Od dwoch do pigeiu lat 31 20,7%
Powyzej pigciu lat 60 40,0%
Liczba chorob przewleklych
Brak 1 0,7%
1 16 10,7%
2 31 20,7%
3 48 32,0%
4 28 18,7%
51 wiecej 26 17,3%
Sytuacja zwiazana z decyzjq o zamieszkaniu w DPS
Podjatem/am te decyzje samodzielnie 26 17,3%
Podjeto ja wspolnie z rodzing 1 0,7%
Rodzina zaproponowata/ zorganizowata pobyt 27 18,0%
Instytucje spoteczne (np. MOPS, sad) zarekomendowaly ren krok 70 46,7%
Zostalo to zalecone z powodow zdrowotnych (np. przez lekarz lub 27 18,0%
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pielegniarke)

Okulary korekcyjne

Tak 99 66,0%
Nie 30 20,0%
Nie, ale mam zalecone 21 14,0%
Aparat stuchowy
Tak 15 10,0%
Nie 135 90,0%
Ocena zycia przed pobytem w DPS (kontakty/wsparcie)
Zdecydowanie pozytywnie 10 6,7%
Raczej pozytywnie 76 50,7%
Ani dobrze, ani zle 17 11,3%
Raczej negatywnie 41 27,3%
Zdecydowanie negatywnie 6 4,0%
Upadki w ostatnim roku
0 81 54,0%
1-3 razy 35 23,3%
4 1 wigcej 34 22, 7%
Leczenie szpitalne
0 7 4,7%
1-2 razy 57 38,0%
3 i wiecej 86 57,3%
Kontakt z rodzina
Brak kontaktu 37 24,7%
Bardzo rzadki 18 12,0%
Rzadki 60 40,0%
Czgsty 30 20,0%
Bardzo czgsto 5 3,3%
Ocena roli rodziny
Bardzo dobrze 35 23,3%
Dobrze 71 47,3%
Zle 41 27,3%
Bardzo zle 1 0,7%
Nie mam zdania 2 1,3%
Czy religia jest wazna
Absolutnie tak 21 14,0%
Tak 60 40,0%
Chyba tak 20 13,3%
Nie 42 28,0%
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Nie wiem 7 4,7%
Poczucie bezpieczenstwa w DPS
Zdecydowanie tak 17 11,3%
Tak 107 71,3%
Chyba tak 18 12,0%
Nie 5 3,3%
Nie wiem 3 2,0%
Udzial w zajeciach terapeutycznych/imprezach
Nie uczestnicze 36 24,0%
Bardzo rzadko 18 12,0%
Rzadko 40 26,7%
Czesto 47 31,3%
Bardzo czgsto 9 6,0%
Ocena stanu zdrowia
Zdecydowanie negatywnie 6 4,0%
Negatywnie 79 52,7%
Nie wiem 9 6,0%
Pozytywnie 56 37,3%
Bol przewlekly
Nie 79 52,7%
Tak, tagodny 20 13,3%
Tak, umiarkowany 46 30,7%
Tak, silny 4 2,7%
Tak, bardzo silny 1 0,7%
Dominujace objawy w ostatnich tygodniach
Brak objawow 79 52,7%
Uczucie ostabienia/brak sit 34 22, 7%
Zawroty glowy 25 16,7%
Dusznos¢ 12 8,0%
Poczucie samotno$ci
Nie odczuwam 34 22,7%
Bardzo rzadko 13 8,7%
Rzadko 28 18,7%
Czgsto 58 38,7%
Bardzo czgsto 16 10,7%
Brak danych 1 0,7%
Sposob poruszania sie
Samodzielnie, bez pomocy 57 38,0%
Samodzielnie z laska/kulami/chodzikiem 50 33,3%
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Glownie na wozku inwalidzkim 31 20,7%

Z pomocg innej osoby 1 0,7%
Osoba lezaca 11 7,3%
Ocena sprawnos$ci umyslowej/proceséw poznawczych
Zdecydowanie pozytywnie 3 2,0%
Pozytywnie 95 63,3%
Nie wiem 20 13,3%
Negatywnie 31 20,7%
Brak danych 1 0,7%
Najczesciej odczuwane emocje
Smutek 65 43,3%
Obojetnosc¢ 25 16,7%
Obawa i niepokoj 20 13,3%
Trudno powiedzieé 20 13,3%
Zal 12 8,0%
Gniew 6 4,0%
Zal i bezradno$é 1 0,7%
Rados¢ z zycia 1 0,7%
Oczekiwania/braki podczas pobytu w DPS
Niczego nie oczekuje 75 50,0%
Czgstszych kontaktow z rodzing 31 20,7%
Czgstszych kontaktow z personelem DPS 10 6,7%
Wsparcia wartos$ciujacego 12 8,0%
Wsparcia rzeczowego 6 4,0%
Wsparcia finansowego 5 3,3%
Wsparcia emocjonalnego 1 0,7%
Wsparcia informacyjnego 1 0,7%
Wigcej form organizacji czasu wolnego 2 1,3%
Inne 7 4, 7%

5.2. Statystyki opisowe

W tabeli 2 zaprezentowano podstawowe miary statystyki opisowe dla wymiardw
jakosci zycia, a takze dla poziomu akceptacji choroby i rezyliencji. Dodatkowo, w tabeli
przedstawiono wyniki testu Shapiro-Wilka, ktory testuje zgodnos$¢ rozktadu wynikoéw
z rozktadem normalnym. Jak wynika z przedstawionych danych — wszystkie zmienne

przyjmuja rozktad odchylony od rozkladu normalnego. Niemniej, warto$ci skosnosci dla
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wszystkich zmiennych poza ogoélng oceng jako$ci zycia i domeng srodowiskowg mieszcza
si¢ w przedziale <-1;1>, co wskazuje na nieznaczne odchylenie od rozktadu normalnego
(George, Mallery, 2019). Poza analiza parametrow rozktadu wynikow, oceniono tez

wizualny ich rozktad na podstawie histograméw (Wykresy 1-8).

Tabela 2. Podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka

Zmienna M Mdn SD Sk. Kurt. | Min. | Maks. | W p

Ogodlna jakos¢ zycia 364 | 400 | 0,73 | -1,25 | 1,30 | 1,00 | 5,00 | 0,71 | <0,001
Zadowolenie ze swojego zdrowia | 2,77 | 2,00 | 1,01 0,24 |-159| 1,00 | 4,00 | 0,73 | <0,001
Domena Somatyczna 52,00 | 50,00 | 12,14 | 0,22 | -0,29 | 25,00 | 78,57 | 0,98 | 0,016
Domena Psychologiczna 47,92 | 50,00 | 11,88 | 0,22 | 0,45 | 25,00 | 91,67 | 0,97 | 0,005
Domena Socjalna 37,28 | 33,33 | 13,01 | 0,15 | 0,68 | 16,67 | 91,67 | 0,85 | <0,001
Domena Srodowiskowa 71,42 | 75,00 | 592 | -2,35 | 5,99 | 46,88 | 78,13 | 0,67 | <0,001
Akceptacja choroby 20,47 | 18,00 | 9,61 0,15 |-1,21| 6,00 | 40,00 | 0,90 | <0,001
Rezyliencja 48,67 | 45,00 | 16,01 | 0,74 | -0,29 | 19,00 | 84,00 | 0,93 | <0,001

Adnotacja. M — $rednia, Mdn — mediana, SD — odchylenie standardowe, Sk. — sko$no$¢; Kurt. — kurtoza; Min. — wynik
minimalny; Maks — wynik maksymalny; W — statystyka testu Shapiro-Wilka; p — prawdopodobienstwo testowe

Dla oceny jakosci zycia (wykres 1) widoczny jest rozktad lewoskosny
z umiarkowang dodatnig kurtoza, co potwierdza koncentracje wynikow w gornym zakresie

skali. Histogram wskazuje na odchylenie od rozktadu normalnego.

Jakosé zycia

120 Srednia = 3,64
Odch. std. = 725
N=150

100

Czestosc

0 1 2 3 4 5 &

Jakosé¢ zycia

Wykres 1. Histogram oceny ogodlnej jakosSci zycia
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Dla oceny zadowolenia ze swojego zdrowia uzyskano rozkltad dwumodalny

(wykres 2), gdzie oceniano swoje zdrowie negatywnie (ocena 2) lub pozytywnie (ocena 4).

Ocena stanu zdrowia

Srednia = 2,767
Odch. std. = 1,006
N=150

Czestosc

1] 1 2 3 4 5

Ocena stanu zdrowia

Wykres 2. Histogram oceny zadowolenia ze swojego zdrowia

W domenie somatycznej jakosci zycia (wykres 3) rozktad byl nieznacznie
prawoskos$ny i umiarkowanie leptokurtyczny. Histogram sugeruje wzglednie symetryczny
rozktad w badanej probie.

Domena Somatyczna

Srednia = 52,00
Odeh. std. = 12,137
N=150

Czestosc

0
20,00 40,00 60,00 80,00

Domena Somatyczna

Wykres 3. Histogram oceny jakosci zycia w domenie somatycznej
Analogicznie w domenie psychologicznej (wykres 4) — zaobserwowano

umiarkowang prawostronng sko$no$¢ oraz rozklad nieznacznie leptokurtyczny. Histogram

wskazuje na koncentracje wynikéw wokoét sredniej przy obecnosci wartosci skrajnych.
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Domena Psychologiczna

Srednia = 47 92
Odeh. std. =11 881
N=150

Czestosc

20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Domena Psychologiczna

Wykres 4. Histogram oceny jakosci zycia w domenie psychologicznej

Rozktad wynikéw w domenie socjalnej jakosci zycia (wykres 5) cechowat si¢ duza
zmiennoscig (SD = 13,01), niewielka prawoskos$noscig oraz dodatnig kurtozg. Histogram
ujawnil szeroki zakres wynikow i pewng nieregularno$¢ rozkladu. Widoczne jest takze

wystepowanie wartosci odstajacych.

Domena Socjalna

60 Srednia = 37 28

Qdch, std. =13 014
=150

Czestos¢

00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Domena Socjalna

Wykres 5. Histogram oceny jakosci zycia w domenie socjalne;j
Domena s$rodowiskowa (wykres 6) wyrozniata si¢ silng lewostronng asymetrig

i wysoka kurtoza, wskazujaca na silne skupienie wynikow w goérnym zakresie skali.

Histogram jednoznacznie odbiega od rozktadu normalnego.

75



Domena Srodowiskowa

100 Srednia = 71 42

Qdch, std. = 5,92
N=150

Czestosc¢

40,00 50,00 50,00 70,00 80,00

Domena Srodowiskowa

WyKkres 6. Histogram oceny jako$ci zycia w domenie srodowiskowej

Poziom akceptacji choroby (wykres 7) charakteryzowal si¢ znaczng zmiennoscia
wynikow. Rozktad byt bliski symetrii, jednak o obnizonej kurtozie, co wskazuje na rozktad
bardziej sptaszczony niz normalny. Histogram potwierdzit szerokie rozproszenie wynikow

1ich nieregularnos¢.

Akceptacja choroby

40 Srednia = 20 47

Qdch, std. = 9,61
M=150

30

20

Czestos¢

o 10 20 30 40 50

Akceptacja choroby

Wykres 7. Histogram poziomu akceptacji choroby
W przypadku rezyliencji (wykres 8) uzyskano rozktad umiarkowanie prawoskos$ny

1 lekko platykurtyczny. Histogram wskazywal na asymetri¢ oraz przewage wyzszych

warto$ci na skali.
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Rezyliencja

Srednia = 48 67
Qdch. std. = 16,011
N=150

Czestosc¢

o 20 40 60 80 100

Rezyliencja

Wykres 8. Histogram poziomu rezyliencji

Podsumowujac, zaré6wno analiza statystyk opisowych, jak i1 wizualna ocena
histogramow oraz wyniki testu Shapiro-Wilka wskazuja, ze rozktady analizowanych
zmiennych odbiegaja od rozktadu normalnego. Odchylenia te maja zrdznicowany
charakter (asymetria lewo- lub prawostronna, zmienna kurtoza), co uzasadnia stosowanie
metod analizy danych odpornych na naruszenie zalozenia normalno$ci rozktadu Ilub

procedur nieparametrycznych w dalszych cze$ci opracowania.

5.3. Zwigzek miedzy poziomem akceptacji choroby a oceng jakosci zycia

mieszkancow DPS

Hipoteza 1 zaktadala dodatni zwigzek poziomu akceptacji choroby z oceng jakosci
zycia mieszkancow DPS. Analiza korelacji wykazala staby i dodatni zwigzek akceptacji
choroby z o0gbélng ocena jako$ci zycia, jakoscig zycia w domenie socjalnej oraz
umiarkowane i dodatnie zwiazki z oceng jakosci zycia w domenie psychologicznej oraz
oceng zadowolenia ze stanu zdrowia (tabela 3). Silng dodatnig korelacje wykazano dla
zwigzku z oceng jako$ci zycia w domenie somatycznej. Wyniki te wskazuja, ze przy
wyzszym poziomie akceptacji choroby ogdlna jakos$¢ zycia, a takze jej ocena w aspekcie
somatycznym, psychologicznym i socjalnym byta wyzsza.

Analiza nie potwierdzita zwigzku migdzy stopniem akceptacji choroby a jako$cia

zycia w domenie srodowiskowe;j.
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Tabela 3. Korelacje rhoSpearmana migdzy akceptacja choroby a jakoscig Zzycia

mieszkancow DPS

Zmienna Akceptacja choroby
Is p

Jako$¢ zycia 0,25 0,002
Zadowolenie ze swojego zdrowia 0,42 <0,001
Domena Somatyczna 0,55 <0,001
Domena Psychologiczna 0,42 <0,001
Domena Socjalna 0,20 0,013
Domena Srodowiskowa -0,08 0,352

Adnotacja. rs — wspotczynnik korelacji rhoSpearmana; p — prawdopodobienstwo testowe

W badanej grupie stwierdzono stabg dodatnig korelacje Spearmana pomigdzy akceptacja
choroby (AIS) a rezyliencja (RS-14), jednak zalezno$¢ nie osiaggneta istotnosci
statystycznej (rs =0,145; p=0,077).

5.4. Zwigzek miedzy poziomem rezyliencji a oceng jakosci Zycia mieszkancow
DPS

Hipoteza 2 zaktadata dodatnig korelacje miedzy poziomem rezyliencji a jakoscig
zycia mieszkancow DPS. Wykazano dodatnie stabe korelacje z oceng jakosci Zycia
w domenie somatycznej oraz w domenie socjalnej. Silniejsze zwigzki odnotowano dla
relacji z domena psychologiczna (korelacja silna). Wyniki te sugeruja, ze przy wyzszym
poziomie rezyliencji wyzsza byta rdwniez ocena jakos$ci zycia w obszarze somatycznym,
socjalnym i psychologicznym.

Nie wykazano istotnych zwigzkow miedzy rezyliencja a ogdlng oceng jakosci
zycia, zadowoleniem ze stanu zdrowia a takze z jakoscig zycia w domenie srodowiskowe;.

Szczegdlowe dane zawiera tabela 4.
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Tabela 4. Korelacje rhoSpearmana mi¢dzy rezyliencja a jakos$cia zycia mieszkancow DPS

Rezyliencja
ls p
Jako$¢ zycia 0,13 0,126
Zadowolenie ze swojego zdrowia 0,13 0,107
Domena Somatyczna 0,24 0,004
Domena Psychologiczna 0,55 <0,001
Domena Socjalna 0,17 0,034
Domena Srodowiskowa 0,14 0,092

Adnotacja. rs — wspotczynnik korelacji rhoSpearmana; p — prawdopodobienstwo testowe

5.5. Predyktory jakoSci zycia mieszkancow DPS

Hipoteza 3 zaktadata, ze po uwzglednieniu wieku, plci oraz wybranych czynnikow
klinicznych zaré6wno wyzszy poziom rezyliencji, jak i wyzszy poziom akceptacji choroby
pozostajg istotnymi dodatnimi predyktorami jako$ci zycia w domenie psychologicznej
I somatycznej. W zwiazku z tym wykonano hierarchiczng analiz¢ regresji liniowej, gdzie
w pierwszym kroku wprowadzono jako predykatory rezyliencje oraz poziom akceptacji
choroby, natomiast w drugim kroku dodatkowe zmienne kontrolne, aby przetestowac¢ czy
zmienne gtoéwne (rezyliencja i poziom akceptacji choroby) pozostaja w istotnym zwigzku

Z oceng jakosci zycia.

Predyktory domeny somatycznej

W pierwszej kolejnosci przetestowano zatozenia modelu regresji obja$niajacego
jako$¢ zycia w domenie somatycznej. Z analizy wykluczono jedna obserwacj¢ odstajaca
(warto$¢ reszty standaryzowanej powyzej 3). Poprawnos¢ specyfikacji modelu regresji
oceniono za pomoca testow Harvey’ego—Colliera, Rainbow oraz Ramsey’ego RESET.
Zaden z zastosowanych testow nie wykazat istotnych naruszen zatozenia liniowoéci ani
btednej postaci funkcyjnej modelu. Uzyskane wyniki wskazatly, Ze relacje pomigdzy
predyktorami a jakos$cig zycia w domenie somatycznej majg charakter liniowy, a przyjeta
specyfikacja modelu jest adekwatna. Szczegotowe dane dotyczace testow zamieszczono

w tabeli 5.
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Tabela 5. Podsumowanie testow diagnostycznych modelu regresji wyjasniajacej poziom

jako$ci zycia w domenie somatycznej

Statystyka testowa p
Test Harvey’a-Colliera HC=0,70 0,696
Test Rainbow Rain = 0,76 0,878
Test Ramsey’ego RESET RESET = 0,85 0,429

Wyniki testow potwierdzone zostaly takze wizualnic na podstawie wykresu

rozrzutu reszt standaryzowanych z warto§ciami przewidywalnymi (wykres 9). Analiza

rozrzutu pozwala réwniez potwierdzi¢ stalo$¢ wariancji reszt w zakresie wartosci

przewidywanych (homoscedastycznosc).

Regresja Standaryzowana wartos¢
przewidywana

Wykres rozrzutu

Zmienna zalezna: Domena Somatyczna

Regresja Reszta standaryzowana

Wykres 9. Wykres rozrzutu reszt standaryzowanych z warto$ciami przewidywanymi

Normalno$¢ rozktadu resztokreslono na podstawie oceny wizualnej histogramu

reszt (wykres 10) oraz wykresu Q-Q (wykres 11). Oba wykresy potwierdzajg rozktad reszt

zgodny z rozktadem normalnym.
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Histogram
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Wykres 10. Histogram rozktadu reszt standaryzowanych dla modelu wyjasniajacego

jako$¢ zycia w domenie somatycznej
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Wykres 11. Wykres Q-Q dla modelu wyjasniajacego jako$¢ zycia w domenie somatycznej

Statystyka testu Durbina-Watsona wyniosta 1,90, co potwierdza brak autokorelacji
reszt. Wszystkie warto$ci wspotczynnika VIF byly mniejsze niz 1,22, co wskazuje na brak
wspotliniowosci predyktoréw wiaczonych do modelu. Wyniki te wskazuja, ze zatozenia
modelu regresji zostaty spetnione, co pozwala na interpretacj¢ jej wspotczynnikdw.

W tabeli 6 zamieszczono wspotczynniki regresji dla omawianego modelu.
W pierwszym kroku wiaczono do modelu poziom rezyliencji i akceptacji choroby. Obie
zmienne wyjasnialy tacznie blisko 40% wariancji oceny jakosci zycia w domenie
somatycznej 1 obie byly istotnie i dodatnio zwigzane z jakoS$cig zycia. Wyzszy poziom

rezyliencji oraz wyzszy poziom akceptacji choroby wigzaty si¢ z wyzszg jako$cig zycia
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W obszarze somatycznym. W kolejnym kroku uwzgledniono dodatkowe zmienne: wiek,
pte¢, liczbe chordb przewlektych, liczbe upadkéw 1 hospitalizacji oraz wystepowanie bolu
przewlektego. Wiaczenie tych zmiennych do modelu zwigkszylo istotnie procent
wyjasnianej wariancji o 9,6%. Zgodnie z zatozeniami, zarOwno akceptacja choroby jak
I rezyliencja pozostaly w istotnym, dodatnim zwiazku z oceng jakoSci zycia. Sposrod
wlaczonych predyktorow do modelu jedynie obecno$¢ przewlektego bolu oraz wiek byty
ujemnie zwigzane z oceng jakosci zycia — wystepowanie bolu pogarszato jakos¢ zycia,

a jako$¢ zycia zmniejszata si¢ wraz z wiekiem badanych.

Tabela 6. Wspoétczynniki hierarchicznej regresji liniowej dla modelu wyjasniajacego

jako$¢ zycia w domenie somatyczne;j

Predyktory Krok 1 Krok 2
B P b (SE) B P b (SE)

Akceptacja choroby 0,57 | <0,001 | 0,71(0,08) | 0,50 | <0,001 0,62 (0,08)
Rezyliencja 0,22 | <0,001 | 0,17 (0,05) | 0,24 | <0,001 0,18 (0,05)
Wiek 0,17 | 0,012 -0,17 (0,07)
Ple¢ 0,06 | 0,336 1,45 (1,50)
Liczba chordb przewlektych -0,12 0,070 -0,80 (0,44)
Liczba upadkéw 0,01 0,861 -0,16 (0,90)
Liczba hospitalizacji -0,06 | 0,347 -1,24 (1,32)
Bol przewlekty -0,23 | <0,001 -5,54 (1,52)
F 47,07%** 18,03***

AF 5,45%x

Adj. R? 0,387 0,483

AR? 0,096

Adnotacja.p — standaryzowany wspoétczynnik regresji; p — prawdopodobienstwo testowe; b — niestandaryzowany
wspotezynnik regresji; SE — blad standardowy; F — statystyka testu F; AF — zmiana statystyki F po uwzglednieniu
zmiennych dodatkowych; adj. R?>- skorygowany wspdtczynnik determinacji;AR?>~ zmiana warto$ci wspotczynnika
determinacji po uwzglednieniu zmiennych dodatkowych

**p< 0,01; ***p< 0,001

Predyktory domeny psychologicznej

Analogiczne analizy wykonano dla modelu wyjasniajacego jakos¢ zycia w domenie
psychologicznej. Poprawnos¢ specyfikacji modelu oceniono za pomocg testow
Harvey’ego—Colliera, Rainbow oraz Ramsey’ego RESET. Zaden z zastosowanych testow
nie wykazal istotnych naruszen zalozenia liniowosci ani btgdnej postaci funkcyjnej modelu

— dla wszystkich statystyk warto$¢ p byta wicksza od przyjetego progu 0,05. Uzyskane
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wyniki wskazaty, ze relacje pomiedzy predyktorami a jako$cia zycia w domenie
psychologicznej przyjmowatly charakter liniowy, a przyjeta specyfikacja modelu jest
adekwatna. Szczegotowe dane dotyczace wynikdw przeprowadzonych testow

Zzamieszczono w tabeli 7.

Tabela 7. Podsumowanie testow diagnostycznych modelu regresji wyjasniajacej poziom

jakosci zycia w domenie psychologicznej

Statystyka testowa p
Test Harvey’a-Colliera HC =1,08 0,281
Test Rainbow Rain = 1,17 0,263
Test Ramsey’ego RESET RESET =2,21 0,113

Na wykresie 12 przedstawiono rozrzut reszt standaryzowanych wzgledem warto$ci
przewidywanych. Na jego podstawie mozna potwierdzi¢ stato§¢ wariancji reszt w zakresie
warto$ci przewidywanych.

Wykres rozrzutu

Zmienna zalezna: Domena Psychologiczna
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Regresja Reszta standaryzowana

Wykres 12. WyKkres rozrzutu reszt standaryzowanych z warto$ciami przewidywanymi

Normalno$¢ rozkladu reszt okreslono na podstawie oceny wizualnej histogramu
reszt (wykres 13) oraz wykresu Q-Q (wykres 14). Oba wykresy potwierdzajg rozktad reszt

zgodny z rozktadem normalnym.
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Histogram

Zmienna zalezna: Domena Psychologiczna
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Wykres 13. Histogram reszt standaryzowanych dla modelu wyjasniajacego jakos¢ zycia

w domenie psychologicznej
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Wykres 14. Wykres Q-Q dla modelu wyjasniajagcego jako$¢ zycia w domenie
psychologicznej

Statystyka testu Durbina-Watsona wyniosta w analizowanym modelu 1,91, co
potwierdza brak autokorelacji reszt w modelu. Wszystkie wartosci wspotczynnika VIF
byly mniejsze niz 1,22, co wskazuje na brak wspotliniowosci predyktoréw wiaczonych do
modelu.

W tabeli 8 zamieszczono wspotczynniki regresji dla modelu wyjasniajacego jakos¢
zycia w domenie psychologicznej. W pierwszym kroku wlaczono do modelu poziom
rezyliencji i akceptacji choroby. Obie zmienne wyjasniaty lacznie 41,4% wariancji

zmiennej objasnianej i obie byly istotnie i dodatnio zwigzane z jakoscig zycia. Wyzszy
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poziom rezyliencji oraz wyzszy poziom akceptacji choroby wigzaly si¢ z wyzsza jako$cig
zycia w obszarze psychologicznym. Wlaczenie dodatkowych zmiennych do modelu
w kolejnym kroku zwigkszylo istotnie procent wyja$nianej wariancji o 5,1%. Zgodnie
z zatozeniami, zaréwno akceptacja choroby jak i1 rezyliencja pozostaly w istotnym,
dodatnim zwiazku z oceng jakoSci zycia w tym obszarze. Sposrod wilaczonych
predyktorow do modelu istotny zwiazek z jako$cig zycia zaobserwowano z wiekiem.

Jakos$¢ zycia w domenie psychologicznej pogarszata si¢ wraz z wiekiem badanych.

Tabela 8. Wspotczynniki hierarchicznej regresji liniowej dla modelu wyjasniajacego

jakos$¢ zycia w domenie psychologicznej

Predyktory Krok 1 Krok 2
B P b (SE) p P b (SE)

Akceptacja choroby 0,34 | <0,001 | 0,42 (0,08) | 0,37 <0,001 0,46 (0,08)
Rezyliencja 0,52 | <0,001 | 0,39(0,05) | 0,57 <0,001 0,42 (0,05)
Wiek 0,25 | <0,001 -0,24 (0,06)
Pte¢ 0,05 0,462 1,10 (1,49)
Liczba chordb przewlektych 0,08 0,229 0,53 (0,44)
Liczba upadkow 001 | 0,935 0,07 (0,89)
Liczba hospitalizacji -0,04 0,592 -0,71 (1,32)
Bl przewlektly 0,10 0,105 2,45 (1,51)
F 53,71%** 17,20%**

AF 4,30**

Adj. R? 0,414 0,465

AR? 0,051

Adnotacja.p — standaryzowany wspoétczynnik regresji; p — prawdopodobienstwo testowe; b — niestandaryzowany
wspotezynnik regresji; SE — blad standardowy; F — statystyka testu F; AF — zmiana statystyki F po uwzglednieniu
zmiennych dodatkowych; adj. R? — skorygowany wspdlczynnik determinacji;AR?>~ zmiana warto$ci wspotczynnika
determinacji po uwzglednieniu zmiennych dodatkowych

**p< 0,01; ***p< 0,001

5.6. Stan somatyczny a ocena jakoSci zZycia mieszkancow DPS

Hipoteza 4 zaktadata zwigzek pomiedzy oceng stanu somatycznego a oceng jakosci
zycia. Po uwage wzigto liczbe chordb przewlektych, obecno$¢ 1 natezenie bolu
przewleklego, liczbe hospitalizacji oraz czestos¢ upadkoéw. Do analiz wykorzystano
korelacje rhoSpearmana w przypadku zmiennych porzadkowych oraz korelacje Eta dla

wystgpowania bolu przewleklego. Wyniki analiz zaprezentowano w tabeli 9.

85



Analiza wykazala ujemne i1 stabe korelacje pomiedzy zadowoleniem ze stanu
zdrowia a liczbg choréb przewlektych, liczba upadkéw oraz oceng natgzenia bolu. Wyniki
te wskazuja, ze im lepiej oceniano zadowolenie ze stanu Swojego zdrowia, tym na
mniejsza liczbe chorob przewleklych chorowali badani, do$wiadczyli mniejszej liczby
upadkoéw, a natezenie bolu odczuwali jako mniejsze.

W przypadku domeny somatycznej WHOQOL-BREF odnotowano istotne ujemne
zalezno$ci z klinicznymi wskaznikami stanu somatycznego: liczbg chordb przewlektych
(rs=-0,40; p<0,001), liczbg hospitalizacji (rs=-0,25; p=0,002), wystepowaniem bolu
przewlektego (p<0,001) oraz natgzeniem boélu (rs=-0,42; p<0,001). Oznacza to, ze nizsza
jako$¢ zycia w obszarze somatycznym wspotwystepowata z wigkszym obcigzeniem
chorobami i bolem.

Ocena jakosci zycia w domenie psychologicznej byta stabo 1 ujemnie skorelowana
z liczbg upadkow - wyzsza jako$¢ zycia wigzata si¢ z mniejsza liczba upadkéw. Dla

pozostalych zmiennych nie odnotowano statystycznie istotnych zwigzkow.

Tabela 9. Korelacje migdzy oceng stanu somatycznego a jakoscia zycia mieszkancow DPS

Liczba Liczba Liczba Bol przewlekty Ocena
chorob upadkéw hospitalizacji natezenia
przewlektych bolu
rs p Is p rs p Eta p rs p
Jakos¢ zycia -0,14 | 0,201 | -0,06 | 0,462 | -0,09 | 0,261 | -0,03 | 0,747 | -0,08 | 0,325
Zadowolenie ze
swojego -0,48 | 0,030 | -0,21 | 0,012 | -0,15 | 0,067 | -0,23 | 0,126 | -0,20 | 0,013
zdrowia
Domena <0,00 <0,00
-0,40 -0,11 | 0,202 | -0,25 | 0,002 | -0,37 | <0,001 | -0,42
Somatyczna 1 1
Domena
) -0,11 | 0,184 | -0,17 | 0,038 | -0,07 | 0,431 | 0,04 0,628 | <0,01 | 0,963
Psychologiczna
Domena
) -0,01 | 0,913 | -0,11 | 0,171 | -0,04 | 0,650 | 0,06 0,505 0,00 | 0,986
Socjalna
Domena
, -0,12 | 0,155 | 0,03 | 0,679 | -0,15 | 0,072 | -0,08 | 0,363 | -0,06 | 0,460
Srodowiskowa

Adnotacja. rs — wspotczynnik korelacji rhoSpearmana; p — prawdopodobienstwo testowe; Eta — wspotczynnik korelacji
Eta.
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5.7. Rola rodziny a jako$¢ zycia i odczuwanie samotnoS$ci

W hipotezie 5 zaktadano, ze czgstszy kontakt z rodzing oraz lepsza subiektywna
ocena roli rodziny w zyciu byly istotnie powigzane z wyzsza jakoscig zycia oraz
Zrzadszym odczuwaniem samotnosci. W tym celu wykonano analizy korelacji
rhoSpearmana, ktore wykazaly, ze czestszy kontakt z rodzing wigzat si¢ z rzadszym
odczuwaniem samotnos$ci (korelacja staba i ujemna), przy czym zwigzek mi¢dzy oceng roli
rodziny i1 samotno$cig okazal si¢ statystycznie nieistotny. Nie odnotowano istotnych
zwiazkow pomiedzy czestoscig kontaktu z rodzing oraz oceng roli rodziny a oceng jakosci
zycia 1 zadowoleniem ze stanu zdrowia. Na poziomie tendencji statystycznej
(0,1 >p>0,05) odnotowano stabg korelacje miedzy oceng jakoSci zycia w domenie
psychologicznej a czgstoscig kontaktu z rodzing — czestszy kontakt z rodzing wigzatl sie

z wyzsza jakoscig zycia w tej domenie (tabela 10).

Tabela 10. Korelacje Spearmana miedzy czestoscig kontaktu z rodzing i oceng roli rodziny

w zyciu mieszkancoOw DPS a oceng jakos$ci zycia 1 odczuwang samotnoscia

Jak czgsty ma Pani/Pan Jak ocenia Pani/Pan rolg
kontakt z rodzing? rodziny w swoim zyciu?
s p fs p
Jako$¢ zycia 0,01 0,898 -0,01 0,885
Zadowolenie ze swojego zdrowia -0,13 0,103 -0,08 0,334
Domena Somatyczna -0,03 0,698 -0,05 0,579
Domena Psychologiczna 0,16 0,058 0,12 0,154
Domena Socjalna 0,13 0,109 0,07 0,395
Domena Srodowiskowa 0,07 0,374 0,13 0,111
Odczuwanie samotnoS$ci -0,20 0,015 -0,11 0,167

Adnotacja. rs — wspotczynnik korelacji rhoSpearmana; p — prawdopodobienstwo testowe

5.8. Uczestnictwo w decyzji o zamieszkaniu w DPS oraz udzial w zajeciach
terapeutycznych i imprezach organizowanych przez DPS a ocena jakoSci

zycia i poziomu rezyliencji

Hipoteza 6 obejmowata ocen¢ relacji pomigdzy zaangazowaniem mieszkancow
DPS w decyzje o zamieszkaniu w DPS oraz uczestnictwem w zajgciach terapeutycznych

i imprezach w DPS a jakoscig zycia i rezyliencja.
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Relacje z czesto$cig uczestnictwa w zajeciach terapeutycznych i imprezach
okreslono za pomoca korelacji rhoSpearmana (tabela 11). Wykazano dodatnie i stabe
zwigzki z oceng jako$ci zycia w domenie psychologicznej oraz z rezyliencja oraz dodatni
i umiarkowany zwigzek z domeng socjalng. Oznacza to, ze im czg¢Sciej badani
uczestniczyli w zajeciach terapeutycznych i imprezach organizowanych przez DPS, tym
lepsza jako$¢ zycia przejawiali w obszarze psychologicznym 1 socjalnym, a takze
przejawiali wyzszy poziom rezyliencji. Wigksze zadowolenie ze swojego zdrowia wigzato
si¢ z czestszym uczestnictwem w zajeciach terapeutycznych (korelacja staba, dodatnia).
Ogolna jakos$¢ zycia oraz jakos¢ zycia w domenie srodowiskowej nie byly powigzane ze

stopniem zaangazowania mieszkancéw DPS w uczestnictwo w zajeciach.

Tabela 11. Korelacje Spearmana miedzy czgsto$cig uczestnictwa w  zajeciach

terapeutycznych i imprezach organizowanych przez DPS a jakosciag zycia 1 poziomem

rezyliencji
Jak czesto uczestniczy Pani/Pan w
zajeciach terapeutycznych, imprezach
organizowanych przez DPS?
I p
Jako$¢ zycia 0,05 0,538
Zadowolenie ze swojego zdrowia 0,20 0,015
Domena Somatyczna 0,08 0,307
Domena Psychologiczna 0,26 0,001
Domena Socjalna 0,30 <0,001
Domena Srodowiskowa -0,04 0,612
Rezyliencja 0,21 0,009

Adnotacja. rs — wspotczynnik korelacji rhoSpearmana; p — prawdopodobienistwo testowe

Nastepnie, za pomoca testu H Kruskala Wallisa sprawdzono czy stopien
uczestnictwa w decyzji o0 zamieszkaniu w DPS rdznicowal poziom jako$ci zycia
i rezyliencji (tabela 12). Na potrzeby analiz do kategorii samodzielnej decyzji wiaczono
odpowiedz jednej osoby, ktora podjeta decyzje wspoélnie z rodzing. Przeprowadzona
analiza wykazala istotne rdznicowanie jakoSci zycia w domenie somatycznej,
psychologicznej oraz w poziomie rezyliencji.

Chcac ustali¢ charakter wystepujacych roznic przeprowadzono analiz¢ post hoc

wykorzystujac test Dunn z korekta poziomu istotno$ci Bonferroniego.

88



Dla jako$ci zycia w domenie somatycznej wykazano, ze jako$¢ zycia badanych
byla wyzsza w grupie osob, w ktorej rodzina zaproponowala/zorganizowala pobyt
w os$rodku niz u oséb, u ktorych zostato to zlecone z powoddéw zdrowotnych (p = 0,032).
Miedzy pozostatymi grupami réznic nie wykazano.

Jako$¢ zycia w domenie psychologicznej byla istotnie wyzsza wsrdd badanych,
u ktorych pobyt zaproponowata rodzina w pordwnaniu do tych, ktorych skierowata
instytucja (p = 0,010) oraz tych, ktérym zostato to zlecone z powodow zdrowotnych (p =
0,011). Miedzy pozostatymi grupami réznic nie zaobserwowano.

Poziom rezyliencji wsrdéd badanych skierowanych do DPS przez instytucje
spoteczne byt istotnie nizszy niz u tych, ktérzy podjeli te decyzje samodzielnie (p = 0,012)
badz tez takie rozwigzanie zostalo zaproponowane przez rodzing (p = 0,020). Migdzy
pozostatymi grupami roznice okazaty sie¢ statystycznie nieistotne. Porodwnania grup

zilustrowano na wykresach 15-21.

Tabela 12. Porownanie jakosci zycia oraz rezyliencji w zaleznosci od stopnia decyzyjno$ci

dotyczacego zamieszkania w DPS

Zmienna Decyzja $rednia | Mdn IQR H(3) p n?
zalezna ranga
Jako$¢ zycia Podjatem/am te decyzje 77,00 4,00 1,00 3,90 | 0,273 | <0,01
samodzielnie (n = 26)
Rodzina zaproponowata / 86,07 4,00 0,00

zorganizowata pobyt (n =27)
Instytucje spoteczne (np. MOPS, 73,96 4,00 1,00

sad) zarekomendowaty ten krok
(n=70)
Zostato to zalecone z powodow 67,46 4,00 1,00

zdrowotnych (np. przez lekarza

lub pielegniarke) (n = 27)

Zadowolenie Podjgtem/am t¢ decyzje 71,29 2,00 2,00 2,45 | 0,485 | <0,01
Ze swojego samodzielnie (n = 26)
zdrowia Rodzina zaproponowata / 85,67 4,00 | 2,00

zorganizowata pobyt (n =27)
Instytucje spoteczne (np. MOPS, 74,62 2,00 | 2,00

sad) zarekomendowaty ten krok
(n=70)
Zostalo to zalecone z powodow 71,67 2,00 2,00

zdrowotnych (np. przez lekarza
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lub pielggniarke) (n = 27)

Domena

Somatyczna

Podjatem/am te decyzje

samodzielnie (n = 26)

72,00

50,00

15,17

Rodzina zaproponowata /

zorganizowata pobyt (n = 27)

91,74

53,57

14,29

Instytucje spoteczne (np. MOPS,
sad) zarekomendowaty ten krok
(n=70)

76,91

50,00

11,60

Zostalo to zalecone z powodow
zdrowotnych (np. przez lekarza

lub pielggniarke) (n = 27)

58,98

46,43

17,85

8,00

0,046

0,04

Domena

Psychologiczna

Podjatem/am te decyzje

samodzielnie (n = 26)

87,56

50,00

13,54

Rodzina zaproponowata /

zorganizowata pobyt (n =27)

98,28

54,17

8,33

Instytucje spoteczne (np. MOPS,
sad) zarekomendowaty ten krok

(n=70)

67,62

45,83

16,67

Zostalo to zalecone z powodow
zdrowotnych (np. przez lekarza

lub pielggniarke) (n = 27)

61,54

45,83

20,84

14,70

0,002

0,08

Domena

Socjalna

Podjatem/am te decyzje

samodzielnie (n = 26)

80,13

45,83

33,33

Rodzina zaproponowata /

zorganizowata pobyt (n =27)

79,02

33,33

16,67

Instytucje spoteczne (np. MOPS,
sad) zarekomendowaty ten krok

(n=70)

74,14

33,33

16,67

Zostalo to zalecone z powodow
zdrowotnych (np. przez lekarza

lub pielegniarke) (n = 27)

71,04

33,33

16,67

0,91

0,822

<0,01

Domena

Srodowiskowa

Podjatem/am te decyzje

samodzielnie (n = 26)

73,69

75,00

9,38

Rodzina zaproponowata /

zorganizowata pobyt (n =27)

83,37

75,00

3,13

¥ Instytucje spoteczne (np.
MOPS, sad) zarekomendowaly
ten krok (n =70)

75,20

75,00

6,25

Zostato to zalecone z powodow

zdrowotnych (np. przez lekarza

70,15

71,88

6,25

1,62

0,655

<0,01
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lub pielggniarke) (n = 27)

Rezyliencja Podjatem/am t¢ decyzje 94,06 | 57,50 | 26,75 | 14,40 | 0,002 | 0,08
samodzielnie (n = 26)
Rodzina zaproponowata / 92,06 50,00 | 20,00

zorganizowata pobyt (n =27)

Instytucje spoteczne (np. MOPS, 63,17 | 41,50 | 15,00

sad) zarekomendowaty ten krok
(n=70)
Zostalo to zalecone z powodow 73,04 | 42,00 | 28,00

zdrowotnych (np. przez lekarza

lub pielegniarke) (n = 27)

Adnotacja.Mdn— mediana; IQR — rozstep kwartylowy; H — statystyka testu Kruskala Wallisa; p — prawdopodobienstwo

testowe; 1?- eta-kwadrat — wielkos¢ efektu.

Test Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych

5 *

Jakos¢ zycia

Podjalem/am te decyzje Rodzina zaproponowata Instytucje spoleczne (np.  Zostalo to zalecone z

samodzielnie / zorganizowata pobyt MOPS, sad) powoddw zdrowotnych
zarekomendowatly ten (np. przez lekarza lub
krok pielegniarke)
decyzja

Wykres 15. Poréwnanie ocen ogélnej jakosci zycia ze wzgledu na decyzje w sprawie

zamieszkania w DPS
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Test Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych

4,000
mm I
2,000

1,000
Podjgtem/am te Rodzina Instytucje spoteczne Zostato to zalecone z
decyzjg samodziglnie zapropaonowala / (np. MOPS sad) powoddéw zdrawotnych
zorganizowata pobyt zarekomendowaw ten  (np. przez lekarza lub

krok pielegniarke)

Ocena stanu zdrowia

decyzja

Wykres 16. Porownanie ocen zadowolenia ze swojego zycia ze wzglgdu na decyzje

w sprawie zamieszkania w DPS

Test Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych
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20,00
Podjglem/am te Rodzina Instytucje spoteczne Zostato to zalecone z
decyzje samodzielnie zaproponowata / (np. MOPS, sgd) powodow zdrowotnych

zorganizowala pobyt  zarekomendowaly ten  (np. przez lekarza lub
krok pielegniarks)

decyzja

Wykres 17. Poréwnanie ocen jakosci zycia w domenie somatycznej ze wzgledu na

decyzje w sprawie zamieszkania w DPS
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Test Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych
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20,00
Podjgterm/am te Rodzina Instytucje spoleczne  Zostato to zalecone z
decyzje samodzielnie zaprapanowala / (np. MOPS, sad) powoddw zdrawatnych

zorganizowata pobyt  zarekomendowaly ten  (np. przez lekarza lub
krok pielegniarke)

decyzja

Wykres 18. Poréwnanie ocen jakosci zycia w domenie psychologicznej ze wzgledu na
decyzj¢ w sprawie zamieszkania w DPS

Test Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych
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20,00
00
Podjgtemfam te Rodzina Instytucje spoteczne Zostato to zalecone z
decyzje samodzielnie zaproponowata / (np. MOPS | sad) powodow zdrowotnych
zorganizowata pobyt  zarekomendowaly ten  (np. przez lekarza lub
krok pielegniarke)

decyzja

Wykres 19. Poroéwnanie ocen jakosci zycia w domenie socjalnej ze wzgledu na decyzje

w sprawie zamieszkania w DPS
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Test Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych
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Podjatem/am te Rodzina Instytucje spoteczne Zostalo to zaleconse z
decyzje samodzielnis zaproponowata / (np. MOPS | sad) powodow zdrowotnych
zorganizowata pobyt  zarekomendowaty ten  (np. przez lekarza lub
krok pielegniarke)
decyzja

Wykres 20. Poréwnanie ocen jakosci zycia w domenie Srodowiskowej ze wzgledu na
decyzje w sprawie zamieszkania w DPS

Test Kruskala-Wallisa dla préb niezaleznych
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[v4
40
0
Podjalem/am te decyzje Rodzina Instytucje spoleczne (np.  Zostalo to zalecone z
samodzislnie Zaproponowala / MOPS, sg powodow zdrowotnych
zorganizowata pobyt  zarekomendowaly ten  (np. przez lekarza lub
krok pielegniarke)
decyzja

Wykres 21. Porownanie poziomu rezyliencji ze wzgledu na decyzje w sprawie

zamieszkania w DPS

5.9. Czynniki socjodemograficzne i kliniczne zwigzane z AIS, RS-14 i WHOQOL-
BREF

Akceptacja choroby (AIS)

W badanej probie nie wykazano istotnych zwigzkow BMI z poziomem akceptacji
choroby (AIS vs BMI: rs = -0,128; p = 0,120). Nie stwierdzono rowniez istotnych réznic
W poziomie akceptacji choroby pomigdzy poziomami wyksztatcenia (p = 0,639) ani

pomigdzy kategoriami stanu cywilnego (p = 0,642). Dla AIS zauwazono natomiast
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tendencj¢ spadkowa akceptacji choroby wraz z dtuzszym pobytem w DPS: analiza trendu
wskazata na stabg ujemng zaleznos¢ (rs = -0,179; p = 0,029).

Nie stwierdzono istotnych zwigzkow AIS z wiekiem (p = 0,761), picig (p = 0,832)
i liczbg dzieci (p = 0,799). Podobnie, brak byto istotnych réznic w AIS zaleznie od
noszenia okularéw korekcyjnych (p = 0,432) i korzystania z aparatu stuchowego
(p =0,951), a takze zaleznie od oceny zycia sprzed pobytu w DPS (rs = -0,039; p = 0,633),
czestosci kontaktow z rodzing (rs = -0,051; p = 0,538), oceny roli rodziny (rs = -0,050;
p = 0,549), waznosci religii (rs = -0,027; p = 0,743) 1 poczucia bezpieczenstwa (rs = 0,098;
p = 0,233). Rowniez dominujgce emocje nie roznicowaly istotnie AIS (p = 0,503),

podobnie jak rodzaj deklarowanych oczekiwan/brakow wobec pobytu w DPS (p = 0,123).

Rezyliencja (RS-14)

Nie wykazano istotnego zwigzku BMI z rezyliencja (RS-14 vs BMI: rs = -0,061;
p = 0,460) ani r6znic w RS-14 zaleznie od ptci (p = 0,813), stanu cywilnego (p = 0,156)
i liczby dzieci (p = 0,974).Jednoczes$nie odnotowano istotny dodatni zwiazek rezyliencji
z wiekiem (rs = 0,188; p = 0,021).Dla rezyliencji wystgpily rowniez istotne réznice migdzy
poziomami wyksztalcenia (p = 0,027) — mediany RS-14 rosty wraz z wyksztalceniem:
podstawowe Me = 41, zasadnicze zawodowe Me = 44, §rednie Me = 47, wyzsze Me =
53,5.

Istotne réznicowanie RS-14 dotyczyto takze sytuacji zwigzanej z decyzja
0 zamieszkaniu w DPS (p = 0,002): najwyzsza mediang rezyliencji stwierdzono u o0sob,
ktore deklarowaty samodzielne podjecie decyzji (Me = 57,5), a nizszg u osob, u ktoérych
krok ten rekomendowaly instytucje spoteczne (Me = 41,5) lub byl zalecony z powodow
zdrowotnych (Me = 42,0).

W zakresie zmiennych psychospolecznych wykazano, zZe czestszy udzial
W zajeciach/imprezach wigzat si¢ z wyzszg rezyliencja (rs = 0,212; p = 0,009), natomiast
czestsze odczuwanie samotnosci — z nizszg rezyliencja (rs = -0,204; p = 0,012).
Rezyliencja byla takze dodatnio zwigzana z lepsza samooceng sprawnosci poznawczej
(rs = 0,233; p = 0,004).

Nie wykazano istotnych zaleznosci RS-14 od dtugosci pobytu w DPS (rs = -0,149;
p = 0,070), noszenia okularow (p = 0,116), korzystania z aparatu stuchowego (p = 0,202)
ani od liczby chordb (rs = -0,067; p = 0,417). Réwniez analizowane typy chordb nie
roznicowaly istotnie RS-14: cukrzyca (p = 0,372), nowotwér (p = 0,945), choroby

psychiczne/uzaleznienia (p = 0,084).
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Jako$é zycia (WHOQOL-BREF)

W badanej probie nie wykazano istotnych zwigzkéw BMI z domenami WHOQOL-
BREF: domena somatyczna rs = -0,113; p = 0,168; psychologiczna rs = -0,080; p = 0,329;
socjalna rs = 0,011; p = 0,896; srodowiskowa rs = 0,052; p = 0,531.

Domena somatyczna WHOQOL-BREF

Domena somatyczna byla silnie zwigzana z funkcjonalno$ciga 1 obcigzeniem
somatycznym: gorsza mobilnos¢ (rs = -0,539; p < 0,001), gorsza samoocena zdrowia
(rs=0,500; p < 0,001), wigksze natgzenie bolu przewlektego (rs = -0,424; p < 0,001),
wigksza liczba chordb (rs = -0,369; p < 0,001) oraz cze¢stsze hospitalizacje (rs = -0,246;
p =0,002) wspotwystepowaty z nizszg jakos$cig Zycia w tej domenie. Istotne roznice
stwierdzono takze w zaleznosci od dominujagcych objawow w ostatnich tygodniach
(p < 0,001): najnizsze mediany domeny somatycznej dotyczyty osob zglaszajacych uczucie
ostabienia/brak sit (Me = 42,9), a najwyzsze 0so6b bez objawow (Me = 57,1). Dodatkowo,
obecnos$¢ dolegliwosci narzadu ruchu wigzata sie z nizsza domeng somatyczng (Me = 46,4
vs 53,6; p < 0,001). Zalezno$§¢ domeny somatycznej od sytuacji decyzyjnosci dotyczacej

pobytu w DPS byta istotna, ale miata niewielka sit¢ (p = 0,046).

Domena psychologiczna WHOQOL-BREF

Domena psychologiczna byla istotnie powigzana z samooceng zdrowia (rs = 0,401,
p < 0,001), samotnoscia (rs = -0,370; p < 0,001) oraz sprawnos$cig poznawcza (rs = 0,341;
p< 0,001). Wyzsza aktywno$¢ w zajeciach DPS wigzata si¢ z wyzszg jako$cig zycia
w domenie psychologicznej (rs = 0,264; p = 0,001). Ponadto domena psychologiczna
roznicowata si¢ w zaleznosci od decyzji o zamieszkaniu w DPS (p = 0,002) — najwyzsze
mediany dotyczyly osob, u ktoérych pobyt zorganizowata rodzina. Nizsza jako$¢ zycia
w domenie psychologicznej byla obserwowana u o0so6b czesciej doswiadczajacych
upadkow (rs = -0,170; p = 0,038), u 0s6b korzystajacych z aparatu stuchowego (Me = 37,5
vs 50,0; p = 0,032) oraz u os6b z obcigzeniami sercowo-naczyniowymi (Me = 45,8 vs
50,0; p = 0,045). Domena psychologiczna roznicowata si¢ rOwniez zaleznie od najczesciej

deklarowanych emocji (p < 0,001).

Domena socjalna i sSrodowiskowa WHOQOL-BREF
Domena socjalna byta dodatnio powigzana z cz¢stszym udzialem w zaj¢ciach DPS

(rs = 0,300; p < 0,001) oraz z wigksza deklarowang waznos$cig religii (rs = 0,288;
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p <0,001). Domena $rodowiskowa w niewielkim stopniu réznicowata si¢ zaleznie od
dominujacych objawdéw w ostatnich tygodniach (p = 0,040). Nie wykazano istotnych
zwigzkoéw jakosci zycia (ogoélnej oceny ani domen WHOQOL-BREF) z picia, liczbg
dzieci, stanem cywilnym, wyksztatceniem, BMI, noszeniem okularow korekcyjnych,
oceng zycia sprzed pobytu w DPS, czestoscig kontaktow z rodzing i oceng roli rodziny,
atakze z rozpoznaniami cukrzycy, choréb nowotworowych oraz choréb

psychicznych/uzaleznien.

5.10. Weryfikacja hipotez badawczych

1. Hipoteza 1 zostala potwierdzona cz¢sciowo: wykazano istotne dodatnie zwiagzki
AIS z ogo6lng jakoscig zycia, zadowoleniem ze zdrowia oraz domenami
somatyczng, psychologiczng i socjalng WHOQOL-BREF, natomiast nie
potwierdzono zwigzku z domeng srodowiskowa

2. Hipoteza 2 zostata potwierdzona czg¢sciowo: RS-14 wykazywata istotne dodatnie
zwigzki z domeng somatyczng, psychologiczng i socjalng WHOQOL-BREF,
natomiast nie wykazano istotnych zwigzkéw z ogdlna oceng jakosci zycia,
zadowoleniem ze zdrowia ani z domeng Srodowiskowa

3. Hipoteza 3 zostala potwierdzona: po uwzglednieniu wieku, pici oraz wybranych
czynnikow klinicznych AIS i RS-14 pozostaly istotnymi dodatnimi predyktorami
jakosci zycia w domenie somatycznej 1 psychologicznej

4. Hipoteza 4 zostala potwierdzona czg$ciowo: gorszy stan somatyczny wiazat si¢
Z nizsza jako$cia zycia przede wszystkim w domenie somatycznej WHOQOL-
BREF, natomiast dla pozostatych wskaznikow zaleznosci byly stabsze lub
nieistotne

5. Hipoteza 5 nie zostala potwierdzona w zakresie jakosci zycia; potwierdzono
jedynie zwigzek czestszych kontaktow z rodzing z rzadszym odczuwaniem
samotnosci (brak istotnych zwigzkéw dla oceny roli rodziny).

6. Hipoteza 6 zostala potwierdzona czeSciowo: czestszy udzial w zajeciach wigzat sig
z wyzsza jako$cig zycia w domenach psychologicznej i socjalnej oraz z wyzsza
rezyliencja, a stopien decyzyjnosci réznicowat poziom rezyliencji oraz wybrane

domeny jakosci zycia
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6. Dyskusja

Na podstawie wynikow badan w populacji oséb starszych wielu badaczy doszto do
wniosku, ze stan zdrowia charakteryzuje heterogeniczno$¢. Analiza dotychczasowego
stanu wiedzy na temat oceny jako$ci zycia wskazuje na zrdznicowanie zar6wno domen,
jak 1 determinant. Wynika to z regionalnych uwarunkowan, jak roéwniez z dowolnej
interpretacji réznych poje¢. Znacznie lepiej przedstawia si¢ metodologia badan oceny
jakosci zycia, gdyz skale oraz metody proponowane przez WHO 1 uzupelniane o inne
sposoby oceny zalezne od aspektu badan sg adekwatne do potrzeb. Determinanty oceny
jako$ci zycia w matym stopniu zalezg od ptci, wieku 1 miejsca zamieszkania. Waga tych
czynnikdw w przypadku ludzi starszych jest inna niz dla mtodego i $redniego pokolenia.
Najbardziej istotne aspekty wptywajace na jako$¢ zycia to stan zdrowia, sposob
odzywiania, wyksztalcenie oraz aktywnos$¢ fizyczna i umystowa [42].

Z wynikéw projektu PolSenior2, w ktorym przeprowadzono m.in. ocen¢ jakosci
zycia seniorow (os6b w wieku od 60 do 106 lat) w oparciu o skale WHOQOL AGE
wynika, iz swoja jako$¢ zycia 59,9% badanych ocenito jako dobra, a 13,7% jako bardzo
dobrg (tacznie 73,6% dalo pozytywna oceng). Postawe ambiwalentng (odpowiedz: ani
dobra, ani zta) zaprezentowato 23,1% respondentow. Tylko 3,3% ogotu badanych
okreslato swoja jakos$¢ zycia jako zla. Zadowolenie ze swojego stanu zdrowia wskazato
62,4% badanych (z czego 7,4% okreslito si¢ jako osoby bardzo zadowolone), 26,4%
wybrato opcje ani zadowolony(a), ani niezadowolony(a), zas niezadowolenie ze swojego
stanu zdrowia wyrazilo 11,3% badanych (w tym 1% bylo osobami bardzo
niezadowolonymi). Postawe zadowolenia z siebie wyrazito 61,8% seniorow, bardzo
zadowolonych byto 16,7%, natomiast 17,8% respondentow stwierdzito, ze nie moze si¢
jednoznacznie samookre§lic w tym wzgledzie, a tylko 3,8% o0so6b badanych bylo
niezadowolonych z siebie. Zdecydowana wigkszos¢ badanych (77%) byta zadowolona
Z mozliwosci wykonywania przez siebie czynnosci dnia codziennego (w tym 19,4% byto
ztej mozliwosci bardzo zadowolonych). Blisko 15% zajelo dwuznaczne stanowisko,
natomiast niezadowolonych bylo 8,4% badanych (w tym 1,5% bylo osobami bardzo
niezadowolonymi). Zadowolenie z osobistych relacji wskazato 64,8% badanych, a 21,3%
respondentéw byto z nich bardzo zadowolonych. Niejednoznaczny stosunek w tej kwestii
prezentowalo 11,3% respondentow, a 2,7% wskazato niezadowolenie z relacji osobistych

(w tym 0,4% bylo osobami bardzo niezadowolonymi). Wedlug 11,3% respondentow
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posiadana ilo§¢ pienigdzy catkowicie spelniata ich oczekiwania, a 30% uznato, ze
pieniadze, ktoérymi dysponuja, pozwalaja na zaspokojenie wigkszosci odczuwanych
potrzeb, za§ wedlug 37% respondentow ich potrzeby sa realizowane w umiarkowany
sposob, 12,7% badanym posiadane pieniagdze pozwalaly w ograniczonym zakresie
zrealizowaé swoje potrzeby, natomiast takich mozliwo$ci nie miato wcale 9% badanych.
Zaprezentowana powyzej ocena jako$ci zycia uzalezniona byta od wieku respondentow:
najwyzszy poziom ogolnego zadowolenia z zycia dotyczyt oséb w wicku 60-64 lata oraz
65-69 lat. Ocena jako$ci zycia wyraznie zalezala od poziomu wyksztatcenia — byta
najnizsza u 0sob starszych z wyksztatceniem podstawowym ($rednia 65,8; mediana 67,9
pkt.), a najwyzsza u respondentéw z wyksztatlceniem wyzszym (odpowiednio: 75,5 1 75,7
pkt.). Wysoka ocena jako$ci zycia, wskazana przez respondentow, wynikala gltownie
z wyrazanego przez badanych przekonania o bardzo dobrej kondycji fizycznej
I psychicznej oraz docenienia przez osoby starsze takich aspektow jak: mozliwos¢
realizacji planéw zyciowych, samodzielno§¢ w podejmowaniu decyzji, znaczenie relacji
migdzyludzkich, a wigc takich elementéw jakos$ci zycia, ktére wigzg si¢ z poczuciem
autonomii 1 blisko$ci z innymi. Barierg w uzyskiwaniu wysokiej pozycji jako$ci zycia byty
natomiast trudnosci materialne, ktore uniemozliwiajg lub utrudniajg realizacje potrzeb 0sob
starszych [191].

Nalezy zaznaczy¢, ze jako$¢ zycia osob starszych w duzej mierze zalezy od
wczesniejszych etapow egzystencji, czyli przygotowania do starosci. Biezaca ocena
jakosci zycia zalezy natomiast od szeroko rozumianego poczucia bezpieczenstwa, czy to
socjalnego, ekonomicznego, zdrowotnego, psychofizycznego, czy emocjonalnego, oraz
podejmowanych aktywnosci, w tym edukacji. W zwigzku z tym niezwykle wazny jest
sprawnie dzialajacy system zabezpieczenia spotecznego, wlasciwe wiezi rodzinne i relacje
w kregu przyjacidt i znajomych oraz mozliwos$¢ zaspakajania potrzeb. Warto podkreslié, iz
przytoczone powyzej wyniki badan wskazujg, ze osoby starsze generalnie dobrze oceniaja
jakos$¢ swojego zycia [22].

Badania Z. Nowak-Kapusty i in., przy pomocy autorskiego kwestionariusza ankiety
I kwestionariusza SF-36 v2, przeprowadzone w$rod 411 pensjonariuszy losowo wybranych
domoéw pomocy spotecznej na terenie wojewddztwa Slaskiego wykazaty, ze odczuwanie
bolu jest bardzo waznym ocenianym aspektem. Kobiety uzyskiwaly nizsze wyniki
odczucia bolu w poszczegdlnych przedziatach wiekowych. Subiektywnie najwigksze
odczucie bolu zar6wno wsréd mezczyzn jak 1 wsrdd kobiet byto w przedziale wiekowym

65—74 lata, a nastepnie malato (wyzsze warto$ci w ocenie) 1 bylo najnizsze w przedziale
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wiekowym 85 lat i wiecej. W analizowanym aspekcie analiza wariancji nie wykazata
istotnych zaleznos$ci od pftci, wieku oraz interakcji. Ocena ogdlnego stanu zdrowia przez
ankietowanych nie jest zadowalajgca. Uzyskano wynik u kobiet 44,7 = 18, a u m¢zczyzn
46 + 20. Najnizszy wynik uzyskaty najmlodsze ankietowane kobiety, tj. w wieku 65-74
lata (37 £ 17). Wsréd megzczyzn najlepiej oceniali swoj stan zdrowia najmlodsi
ankietowani (47 £+ 21), natomiast w starszych grupach ocena byla nieznacznie nizsza.
Dziewie¢ punktow réznicy w ocenie ogolnego stanu zdrowia miedzy grupa najmtodszych
kobiet (37 = 17) a kobiet w wieku 75-84 lata (46 = 18) bylo na korzy$¢ starszych
ankietowanych. W grupie kobiet im badane byly starsze, tym ocena ogdlnego stanu
zdrowia byla korzystniejsza. Istotne statystycznie réznice wystepowaly pomiedzy grupa
kobiet 65—74 lata oraz 75-84 lata (p = 0,046), jak i grupa kobiet 65—74 lata i 85 lat i wigcej
(p =0,021), co wykazata analiza post hoc. Uzyskane przez pensjonariuszy doméw pomocy
wyniki oceny funkcjonowania spotecznego ksztattowaly si¢ nastepujaco: sredni wynik
U kobiet wynosit 61 + 20, a u m¢zczyzn 68 + 19. U mezczyzn wraz z wiekiem zadowolenie
z funkcjonowania spotecznego maleje (z 72 + 19 do 64 + 17), natomiast wsrod kobiet
mamy do czynienia z odwrotng sytuacja. Najmlodsze kobiety (55 £+ 19) byly mniej
zadowolone ze swojego funkcjonowania spotecznego niz starsze (62 + 21) i najstarsze (63
+ 17). W analizowanym aspekcie funkcjonowania spotecznego wystepuje istotna
statystycznie znamienno$¢ zaleznosci od pici na poziomie p = 0,01575 (analiza wariancji),
a w szczegolnosci istotna réznica miedzy najmiodsza grupa kobiet i mezczyzn p = 0,00716
(analiza post hoc. aspekt zdrowia psychicznego (MH). Srednie wyniki zdrowia
psychicznego w grupach kobiet 1 me¢zczyzn roznity si¢ nieznacznie 1 wynosily
odpowiednio 67 £ 14 i 68 = 12. Zaréwno w grupie kobiet jak i m¢zczyzn mozna zauwazy¢,
ze pozytywna ocena zdrowia psychicznego wzrasta wraz z wiekiem. Najlepiej swoje
zdrowie psychiczne oceniali me¢zczyzni w wieku 85 lat i wiecej (71 + 10) 1 kobiety w tym
samym przedziale wiekowym (70 + 14). W ocenie zdrowia psychicznego wystepuje istotna
zalezno$¢ statystyczna od wieku na poziomie p = 0,00134 (analiza wariancji). Analizie
poddano tzw. sumaryczny komponent zdrowia fizycznego i umystowego (emocjonalnego).
Ocena wskazata, Zze funkcjonowanie fizyczne zaré6wno u me¢zczyznjak i u kobiet pogarsza
si¢ wraz z uptywemlat 1 najnizsze wartosci osigga w grupach ankietowanych w wieku 85
lat 1 wiecej (u kobiet 33 = 7,6, u mezczyzn 36 =+ 8,6). Wsrod kobiet niskie
warto$ciwystepowaty rdwniez w najmlodszej grupie (33 + 9,4).Wyniki sg zré6znicowane
znamienne statystycznie wzgledem pici na poziomiep = 0,00320 (analiza wariancji).

Sumaryczny czynnik zdrowia psychicznegoprzybrat odwrotny charakter niz komponent
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zdrowia fizycznego. Zaréwno najstarszych me¢zczyznjak i1 kobiety cechuje lepszy stan
emocjonalny. Wartoséci tego czynnika w grupie 65—74 lata wynosity u kobiet 42 + 8,7,
U mezezyzn 46,8 + 8,9, natomiast w grupie ankietowanych w wieku 85 lat 1 wiecej byty
wyzsze (u kobiet 483 + 7,6, a u me¢zczyzn 48,2 += 6,6). Wyniki komponentu
emocjonalnego sg znamiennie statystyczne zroznicowane wzgledem wieku ankietowanych
na poziomie p = 0,03785 (analiza wariancji) [192].

Burzynska i wspotautorzy,przy pomocy m.in. autorskiego kwestionariusza
wywiadu, przeprowadzili badania wérod 117 pensjonariuszy 5 losowo wybranych domow
pomocy spolecznej] w wojewodztwie todzkim, ktorych Srednia wieku wynosita 82 lata.
Badani obu pfci, najczg$ciej wybierali wariant posredni, czyli oceniali swoja jakos$¢ zycia
jako ani dobra, ani zlg (56%), znaczny odsetek badanych, bo 26,8%, wskazat na ,,ztg”
i ,,bardzo zta” jako$¢ zycia. Zauwazono istotnie statystycznie zwigzek migdzy samooceng
stanu zdrowia a jakos$cig zycia. Ankietowani, ktorzy zle ocenili swoj stan zdrowia, czgsciej
wybierali do oceny jakosci zycia okreslenia ,zta” i ,bardzo zta”. W badaniach tych
negatywny wplyw na jako$¢ zycia mialy réwniez dhugi pobyt w osrodku i brak kontaktu
z rodzing [193]. W badaniach wtasnych odnotowano stabg korelacj¢ (0,1 >p> 0,05) migdzy
oceng jakos$ci zycia w domenie psychologicznej a czestoscig kontaktu z rodzing — czgstszy
kontakt z rodzing wigzal si¢ z wyzsza jakoScig zycia w tej domenie. Ponadto analizy
korelacji rhoSpearmana wykazaty, ze czgstszy kontakt z rodzing wigzat si¢ z rzadszym
odczuwaniem samotnosci (rs = -0,20; p=0,015).

Inne wyniki uzyskali autorzy badah przeprowadzonych wsrdéd mieszkancow DPS
w Biatogardzie za pomocg skali WHOQOL — BREF, gdzie najwyzsza $rednia ocen jakos$ci
zycia przypadla na dziedzing Srodowiskowa 1 fizyczna, a najnizsza na spoleczna
I psychologiczng [194]. Potwierdzaja to wyniki badan wtasnych, gdzie rownieznajwyzej
oceniana byla domena $rodowiskowa (M=71,42; SD=5,92), natomiast najnizej - domena
socjalna/spoteczna (M=37,28; SD=13,01).

Badacze S. Talaga i in. poréwnali jako$¢ zycia osob po 60. roku zycia studiujacych
na Uniwersytecie Trzeciego Wieku (UTW) i1 0s6b nieuczestniczacych w zadnych zajeciach
dla seniorow 1 bytujacych wylacznie we wilasnym S$rodowisku domowym. W badaniu
zastosowali autorski kwestionariusz ankiety, Kwestionariusz Oswestry oraz WHOQOL —
BREF. Badaniem obje¢to osoby obu plci, w liczbie 136, mieszkajace w miescie oraz na wsi.
Badane grupy roznity si¢ znamiennie (p=0,035) pod wzglegdem czestotliwosci
wystepowania obnizonego nastroju. Codziennie lub kilka razy w tygodniu obnizony

nastrd] wystepowat u ponad 50% badanych z grupy I, podczas gdy w grupie Il z taka
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czestotliwoscig obnizony nastrdj wystepowat tylko u 40% badanych. Nie stwierdzono
statystycznie znamiennych r6znic pomiedzy badanymi grupami w ograniczeniu
funkcjonalnoéci dnia codziennego. Srednie ograniczenie funkcjonalnosci w grupie I
wynosito 39,4%, a w grupie Il 32,2. Osoby z grupy I postrzegaly swoja jakos¢ zycia
znamiennie (p<0,001) gorzej (2,97 pkt.) niz osoby z grupy II (3,64 pkt). Ocena wlasnego
zdrowia nie réznicowata badanych grup iksztaltowala si¢ na poziomie 3 pkt w 5-
punktowej skali, podobnie w badaniach wtasnych wynosita 2,77. Badane grupy nie roznity
si¢ pod wzgledem jakosci zycia w dziedzinie fizycznej,ktora wystepowata na $rednim
poziomie 45,5-48,2 pkt., natomiast w badaniach wlasnych byla wyzsza bo 52,00 pkt.
Jako$¢ zycia w dziedzinie relacjispotecznych réwniez nie réznicowala badanych grup,
a $redni poziom jakos$ci zycia w tejdziedzinie w zaleznosci od grupy wynosit 41,1 pkt.
| 46,7 pkt., inaczej stwierdzono w badaniach wtasnych, poniewaz uzyskano $redni wyniki
rowny 37,28 pkt. Jakos¢ zycia w dziedzinie psychologicznej byta znamiennie (p=0,004)
wyzsza w grupie II, w ktorej sredni poziom wynosit 52,2 pkt, za§ w grupie 1 45,2 pkt.
W dziedzinie $rodowiskowej jakos$¢ zycia osob z grupy II byla znamiennie (p<0,001)
wyzsza niz w grupie I. Natomiast w dziedzinie sSrodowiskowej wynosita $rednio w grupie I
49,8 pkt., a w grupie 11 61,6 pkt. Z kolei z badan wtasnych wynika, ze respondenci DPS-
ow w tej domenie uzyskali wyzszy wynik wynoszacy 71,42 pkt. Mozna stwierdzi¢, ze
w pracach S. Talagi i in. jako$¢ zycia badanych oséb we wszystkich czterech domenach
wystgpowata na poziomie nie nizszym niz 40 pkt. i nie wyzszym niz 62 pkt., co $wiadczy
0 przecigtnym poziomie jakosci zycia badanych osdb bez wzgledu na grupg, do ktorej
zostaly zakwalifikowane. Pogarszanie si¢ stanu emocjonalnego oraz problemy
w funkcjonowaniu w spoteczenstwie skutkujg wigkszym ryzykiem wystepowania standw
depresyjnych, ktore czesto towarzysza procesowi starzenia si¢. Codziennie lub kilka razy
w tygodniu obnizony nastrdj wystepowat u ponad 50% badanych z grupy I, podczas gdy
w grupie II z takg czestotliwoscig obnizony nastrdj wystepowat tylko u 40% badanych
[195]. Zwigzek migdzy wystgpowaniem stanow depresyjnych a poczuciem koherencji
wykazata tez wswoich badaniach H. Zielinska-Wieczkowska, badajac te zaleznos¢
u stuchaczy UTW. Wyniki jej pracy dowodza, ze 72%. respondentdw nie przejawiato
obnizonego nastroju [196].

Jesli chodzi o poziom wyksztatcenia t0 nie ma on znaczacego wptywu na oceng
stanu zdrowia przez respondentéw [195]. Podobne wyniki uzyskali O. Gajewska i in., na
podsatwie ktorych mozna stwierdzi¢, ze ocena stanu zdrowia wérod stuchaczy UTW nie

wynika z poziomu wyksztalcenia, lecz z ich wieku [197].
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Badania jakosciowe J. Chechrowskiej mialy na celu rozpoznanie i interpretacja
przyczyn zamieszkania seniorow w domu pomocy spolecznej, najbardziej docenianych
standardow pomocowych w konteksScie poprawy jako$ci zycia i oczekiwan pensjonariuszy
wobec instytucji. Metoda zbierania danych byly wywiady narracyjne prowadzonych
indywidualnie z seniorkami w Ewangelickim Domu Pomocy Spotecznej ,,Arka”
w Mikotajkach. Przedmiotem zainteresowan badaczki byly doswiadczenia osobiste
pensjonariuszek powstale w wyniku trudnosci i probleméw pojawiajagcych sie
w codziennym funkcjonowaniu, ktore przyczynity si¢ do zamieszkania w DPS.
Prezentowane wyniki wykazaty, ze przyczyny zamieszkania seniorek zwigzane byty
przede wszystkim z pogarszajacym si¢ stanem zdrowia. Inng istotng przyczyna
zamieszkania w placowce pomocowej byta samotno$¢ badanych kobiet. Wszystkie kobiety
wymagaly pomocy catodobowej zwigzanej z wykonywaniem prac w gospodarstwie
domowym, pomaganiu w codziennych czynnos$ciach, byciem pod stalg profesjonalng
opieka medyczng oraz koniecznoscig korzystania z rehabilitacji, fizjoterapii i terapii
zajeciowej. Jako§¢ zycia w DPS byla przez respondentki oceniana stosunkowo dobrze.
Badane dostrzegaja roéwniez negatywng stron¢ zamieszkiwania w osrodku. Wskazaty, ze
nie moga czu¢ si¢ w placowce jak w swoim wilasnym domu. Przyjety specyficzny styl
bycia, unikaly relacji, nie odwiedzaly si¢ wzajemnie w pokojach. Przedstawione przez
osoby badane oczekiwania dotyczyly trzech ptaszczyzn funkcjonowania: warunkOw
socjalno-bytowych, relacji z personelem oraz sfery wspotpracy z wolontariuszami. Jezeli
chodzi o pierwszy obszar, okazuje si¢, ze istotne jest stworzenie wigkszej liczby pokoi
jednoosobowych, ktore zapewniatyby lepsze warunki intymno$ci i bezpieczenstwa.
W relacji z personelem placowki — zdaniem badanych powinno pojawié¢ si¢ wieksze
zrozumienie, szacunek i1 empatia. W zwigzku z tymi czynnikami réwniez udzielanie
wickszego wsparcia psychicznego. Wspodlpraca z wolontariuszami usprawnitaby
| poprawita opieke nad seniorami w DPS. Jako$¢ zycia w domach pomocy spolecznej jest
zagadnieniem ztozonym 1 trudnym do jednoznacznego okreslenia. Mozna j3 rozpatrywaé
z perspektywy osoby znajdujacej si¢ w kryzysowej sytuacji zyciowej i koniecznoS$ci
dokonywania wyboru zamieszkania w DPS lub z perspektywy standardéw
instytucjonalnych, warunkujacych pomoc 1 poprawe zycia osoby w kryzysie. Patrzac na
wyniki przeprowadzonych analiz ze strony beneficjenta pomocy spotecznej, mozna
zauwazy¢, ze zamieszkanie w DPS jest czesto spowodowane niekorzystnym potozeniem

zyciowym jednostki (seniora), m.in. z pogarszajacym si¢ stanem zdrowia, niemozno$cig
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samodzielnego zabezpieczenia niezbgdnych potrzeb, odrzuceniem przez najblizszych
cztonkoéw rodziny i poczuciem samotnosci [128].

Material badawczy w pracach A. Kiettyki i in. obejmowat grupe 100 chorych,
wtym 50 przebywajacych w zakladzie opiekunczo-leczniczym (ZOL) i 50
przebywajacych w domach. Dokonano ogolnej oceny zadowolenia badanych z jakosci
zycia 1 jakos$ci zdrowia przy uzyciu standaryzowanego kwestionariusza WHOQOL-BREF.
U seniorow pozostajacych w domach $rednie oceny dla zadowolenia z jakosci zycia
(M =3,72) i ze swojego stanu zdrowia (M = 3,16) sg stosunkowo wyzsze niz u seniorow
objetych opieka instytucjonalng, dla ktérych ogdlna $rednia zadowolenia z jakosSci zycia
wynosi (M = 2,6 roznica ta jest istotna statystycznie t(98) = 5,38; p < 0,001), a dla stanu
zdrowia (M = 2,2); réznica ta jest istotna statystycznie t(98) = 5,22; p < 0,001. Analizy
badan wlasnych ws$rdd respondentow przebywajacych w DPS wykazaty odpowiednio
ocene dla jakosci zycia na poziomie M=3,64 (p < 0,001), a dla stanu zdrowia M=2,77
(p <0,001). W dalszej kolejnosci A. Kiettyka i1 in. zbadali to, jak seniorzy oceniali
zadowolenie z jako$ci zycia i stanu zdrowia ze wzgledu na dane socjodemograficzne.
U pacjentow objetych opieka instytucjonalng $rednia ocena zadowolenia z jakosSci zycia
dla mieszkancow wsi, jak i miast jest rowna 2,6. Kobiety nieco wyzej ocenily swoje
zadowolenie z jakos$ci zycia (M = 2,69) niz me¢zczyzni (M = 2,5); réznica migdzy srednimi
jest nieistotna statystycznie t(48) = 0,61. Badani respondenci w przedziale wiekowym 65—
74 lata nieco wyzej ocenili swoje zadowolenie z jakosci zycia (M = 2,83) niz osoby
w wieku 75-89 lat (M = 2,38); roznica ta jest nieistotna statystycznie t(48) = 1,45.
Natomiast u seniorow pozostajacych w domach stwierdzono, ze $rednia ocena
zadowolenia z jakosci zycia byta wyzsza u 0s6b mieszkajacych w miastach (M = 3,84) niz
u mieszkancow wsi (M = 3,33); rOznica ta jest nieistotna statystycznie t(48) = 1,6. Kobiety
nieco wyzej ocenity swoje zadowolenie z jako$ci zycia (M = 3,83) niz m¢zczyzni (M =
3,62); réznica ta jest nieistotna statystycznie t(48) = 0,79. Srednia ocena zadowolenia ze
swojego stanu zdrowia wsrdd pacjentow ZOL byta wyzsza u os6b pochodzacych z miast
(M = 2,45) niz u mieszkancoéw wsi (M = 2,0); rdznica ta jest nieistotna statystycznie t(48) =
1,81. Kobiety wyzej ocenily swoje zadowolenie ze stanu zdrowia (M = 2,31) niz
mezcezyzni (M = 2,08); roznica ta jest nieistotna statystycznie t(48) = 0,88. Osoby mlodsze
(65-74 lat) nieco wyzej ocenily swoje zadowolenie ze stanu zdrowia (M = 2,33) niz osoby
starsze w wieku 75-89 lat (M = 2,08); roznica ta jest nieistotna statystycznie t(48) = 1,0.
U seniordw pozostajacych we wlasnych domach wykazano, ze $rednia ocena zadowolenia

ze swojego stanu zdrowia byla wyzsza u osdb zamieszkujacych miasta (M = 3,32) niz
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u mieszkancow wsi (M = 2,67); r6znica ta jest istotna statystycznie t(48) = 2,18; p < 0,05.
Natomiast kobiety nieznacznie nizej ocenity swoje zadowolenie ze stanu zdrowia (M =
3,08) niz m¢zezyzni (M = 3,23); rdznica ta jest nieistotna statystycznie t(48) = 0,55. We
wszystkich dziedzinach (fizycznej, psychologicznej, spolecznej oraz $rodowiskowej)
stwierdzono istotne statystycznie rdznice. Pacjenci mieszkajacy we wilasnych domach
ocenili dziedzing fizyczng istotnie wyzej niz osoby przebywajace w ZOL. Przecigtna
roznica mi¢dzy nimi wynosi 2,92. Seniorzy pozostajacy w domach pod opieka swoich
rodzin ocenili dziedzing psychiczng istotnie wyzej niz pacjenci ZOL, a przecig¢tna roznica
migdzy nimi wynosi 3,04. Osoby niehospitalizowane ocenity dziedzing spoteczng istotnie
wyzej niz pacjenci opieki instytucjonalnej. Przecigtna réznica migdzy nimi wynosi 2,56.
Seniorzy mieszkajacy we wlasnych domach ocenili dziedzing srodowiskowa istotnie wyzej
niz pacjenci objeci opieka instytucjonalng, a przeci¢tna rdznica ich dzielaca wynosi 2,64.
Stwierdzono réwniez, iz u kobiet wystepuja istotne statystycznie roznice w czterech
dziedzinach (fizycznej, psychologicznej, spotecznej oraz Srodowiskowej). Osoby
mieszkajagce w domu oceniajg wszystkie te dziedziny istotnie wyzej niz mieszkanki ZOL,
a przecigtna réznica wynosi odpowiednio: 2.,5; 2,25; 2,16 1 2,07 punktu. U badanych
mezczyzn takze wystepuja istotne statystycznie réznice w czterech dziedzinach (fizyczne;,
psychologicznej, spotecznej oraz $rodowiskowej). Mezczyzni mieszkajacy w domu
réwniez oceniaja wszystkie te dziedziny istotnie wyzej niz mieszkancy ZOL, a przecig¢tna
réznica wynosi odpowiednio: 3,29; 3,81; 2,88 i 3,21 punktu [33].

W badaniach M. Rybki i1 in. w grupie 80 pacjentow przebywajacych w ZOL,
ktorych wiek miescit si¢ w zakresie od >60 do >100 lat dokonano subiektywnej oceny
jakosci zycia przy pomocy narzgdzia WHOQOL-BREF poszerzonego o autorska
metryczke. Respondenci wskazali na stan zadawalajacy 3,33, a S$rednia satysfakcja
dotyczaca zdrowia wynosita 2,83. Potwierdzity to badania wlasne. Grupg badawcza u M.
Rybki 1 in. stanowily w 60% kobiety. Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zaleznosci
pomiegdzy picig ankietowanych, a ich zadowoleniem z jakosci swojego zycia. Natomiast
wykazala istotng zalezno$¢ pomigdzy wyksztatceniem ankietowanych a ich zadowoleniem
z jakosci swojego zycia. Ponad 42% badanych z wyksztalceniem $rednim jako$¢ swojego
zycia ocenia jako ani dobra ani zla. Natomiast ponad 63% badanych z wyksztalceniem
podstawowym dobrze ocenia jako$¢ swojego zycia. Analiza statystyczna wykazata istotng
zalezno$¢ pomigdzy wyksztatceniem ankietowanych a ich zadowoleniem z ze swojego
zdrowia. Ponad 60% badanych z wyksztalceniem $rednim jest niezadowolona z jako$ci

swojego zdrowia. Natomiast ponad 27% badanych z wyksztalceniem podstawowym
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przyznaje iz jest zadowolona z jako$Sci swojego stanu zdrowia. Stwierdzono istotny
zwiazek pomiedzy zadowoleniem z jakosci swojego zycia ankietowanych, a zadowoleniem
ze swojego zdrowia, im wyzszy poziom jako$ci zycia tym bardziej satysfakcjonujacy stan
zdrowia. W omawianym badaniu zaobserwowano istotng zalezno$¢ pomiedzy pilcig
ankietowanych, a poziomem zadowolenia z zycia zdecydowanie w dziedzinie socjalnej.
Respondenci uzyskali w dziedzinie somatycznej wskaznik 29.00., w psychologicznej
24.00., relacji spotecznych/socjalnej 14,00. oraz w srodowiskowej 38,00 [71]. Natomiast
w badaniach W. Fideckiego i in. osoby przebywajagce w zakladach opieki
dlugoterminowej ocenity jako$¢ zycia w domenie psychologicznej na poziomie 10,60.,
fizycznej 10,40., relacji spolecznych 11,30. a s$rodowiskowej 11,9. Zatem jesli
w dziedzinach wystepuja wysokie $rednie to wigze si¢ z wyzszym poziomem zadowolenia
i jakosci zycia [198]. Kontynuujac dyskusj¢ w ramach badan M. Rybki i in. mozna
stwierdzi¢, ze stan zdrowia jest znaczacym czynnikiem ksztaltujacym jakos$¢ zycia. Ocena
stanu zdrowia przez badane osoby starsze ksztaltowata si¢ na obnizonym poziomie, przy
czym gorszej oceny dokonaty kobiety w stosunku do mezczyzn. W tych wynikach
potwierdzona zostata zalezno$¢ wpltywu pici na zadowolenie z zycia w dziedzinie
socjalnej. Znacznie lepiej ze swojego zycia zadowolone byly kobiet niz mezczyzni.
Wykazano, ze wsrdd pacjentow przebywajacych w zaktadach opieki dlugoterminowe;j
ocena jakoSci zycia jest na nizszym poziomie, natomiast dziedziny psychologiczna
i fizyczna uzyskaty najnizsze wartosci [71].

Pozycja, jaka zajmuje choroba w zyciu osoby starszej, zalezy w duzym stopniu od
tego, w jaki sposOb postrzega ona swoje obecne i minione zycie. Oczekiwano zatem, ze
wystapi zwigzek migedzy stopniem akceptacji choroby przez senioréwaoceng jakosci zycia.
W Swietle badan wiasnych zaobserwowano, ze przy wyzZzszym poziomie akceptacji
choroby ogoélna jakos¢ zycia, a takze jej ocena w aspekcie somatycznym (rs = 0,55;
p<0,001), psychologicznym (rs = 0,42; p<0,001) i socjalnym (rs = 0,20; p=0,013), byta
wyZsza.

Potwierdza to badanie przeprowadzane przez G.E. Kwiatkowska w domach
pomocy spotecznej i wsrdd osob starszych zamieszkujacych z rodzinami na terenie
wojewodztwa lubelskiego. W badaniach badaczka zastosowata nastepujace metody: Skalg
satysfakcji z zycia, Skale Akceptacji Choroby. Jak wynika z analiz, miedzy stopniem
akceptacji choroby a poziomem satysfakcji z Zycia wystgpuje istotna statystycznie
korelacja, ktora mozna oceni¢ jako silng (rs = 0,579, p< 0,05). Kierunek zwiazku jest

dodatni, co oznacza, ze wysokim wartosciom w skali akceptacji choroby towarzyszg
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wysokie wyniki w skali satysfakcji z zycia. Podobnie w badaniach wtasnychakceptacja
choroby pozostawata w istotnym, dodatnim zwigzku z oceng jako$ci zycia. Roznica w
poziomie satysfakcji z zycia miedzy seniorami mieszkajacymi w DPS 1 poza nim okazata
si¢ nieistotna statystycznie (t = -0,92, p> 0,05). Niemniej mozna stwierdzi¢, ze osoby
starsze niebedace pensjonariuszami DPS odznaczaja si¢ przecigtnie nieco wyzszym
poziomem zadowolenia niz pozostali seniorzy. Potwierdza to badanie W. Okty [199].
Stwierdzono réwniez, ze senioroOw, ktdrzy nie mieszkajg w DPS, cechuje znaczaco wyzszy
poziom akceptacji choroby niz pensjonariuszy tego typu instytucji. Najmtodsi sposrod
badanych uzyskali najwyzszy $redni wynik w zakresie satysfakcji z zycia, co sugeruje, ze
cechujg si¢ najwyzszym poziomem satysfakcji z zycia. Najnizszy poziom mierzonej cechy
ujawnialy osoby znajdujace si¢ w przedziale wiekowym 71-80 lat. Jedynie nieznacznie
wyzsze wyniki osiggnely najstarsze badane osoby. Seniorzy z najmtodszej grupy
wiekowej, odznaczali si¢ wyzszym poziomem akceptacji choroby niz pozostate osoby
starsze. Kobiety charakteryzowaly si¢ zaledwie minimalnie wyzszym poziomem
satysfakcji z zycia niz mezczyzni. Nieco wyzszg réznic¢ odnotowano mi¢dzy stopniem
akceptacji choroby u kobiet i m¢zczyzn. Jak wynika z przeprowadzonych badan, miedzy
poziomem satysfakcji z zycia a stopniem akceptacji choroby zachodzi korelacja, ale sita
tego zwigzku ro6zni si¢ w zalezno$ci od srodowiska zycia seniorow. O ile zwigzek ten jest
silny w grupie osob starszych zamieszkujacych z rodzinami lub we wiasnych domach,
otyle ws$rdd pensjonariuszy DPS nie odnotowano istotnej zalezno$ci. By¢ moze
w specyficznym srodowisku, jakim jest DPS, na stopien akceptacji choroby wptywa wiele
innych czynnikow, ktére modyfikuja zalezno$¢ miedzy satysfakcja z zycia a stopniem
przystosowania si¢ do choroby. Uzyskane wyniki mozna uzna¢ za zgodne z rezultatami
dotychczasowych badan [199, 200].

W literaturze pojawiaja si¢ opinie, ze zinstytucjonalizowane $rodowisko DPS nie
oddziatuje pozytywnie na sposob przezywania staro$ci. M. Garbarz i in. w toku swoich
analiz wynikow badan nie potwierdzili zalezno$ci miedzy srodowiskiem zycia a poziomem
oceny jego jako$ci przez senioréw. Mozna wiec stwierdzi¢, ze osoby starsze, niezaleznie
od miejsca zamieszkania, prezentuja zblizony poziom satysfakcji z zycia. Kazde ze
srodowisk wydaje si¢ mie¢ swoje atuty i1 stabe strony. Domy pomocy spolecznej czgsto
odbierane s3 jako miejsca, w ktorych osoby starsze traktuje si¢ w sposob bezduszny,
a pensjonariuszom w tej zinstytucjonalizowanej rzeczywisto$ci czgsto towarzyszy
poczucie opuszczenia przez bliskich. Nie mozna jednak zapominaé, ze osoby starsze moga

doswiadcza¢ samotno$ci takze w otoczeniu rodziny [201]. Czlowiek w podesztym wieku
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jest cigzarem dla wielu mtodych, dazacych do sukcesu ludzi. Nieustanny pos$piech,
w jakim zyje duza cze$¢ osob mtodych i1 ludzi w $rednim wieku, sprawia, ze seniorzy
bywaja pozostawiani samym sobie. W DPS-ach moga natomiast przebywaé w gronie
rowiesnikow. Wspotczesnie w ramach tych instytucji mogg tez uczestniczy¢ w rozmaitych
projektach, ktorych zadaniem jest wzbogacenie zycia oséb starszych [202]. W badaniach
wlasnych prawie co 3. respondent (31,33%) deklarowal czgsty udziat w tego typu
aktywno$ciach, a 6% bardzo czgsto.Wykazano zwigzek, ze im cze$ciej badani
uczestniczyli w zajeciach terapeutycznych i imprezach organizowanych przez DPS, tym
lepsza jako$¢ zycia przejawiali w obszarze psychologicznym (rs = 0,26; p=0,001),
i socjalnym (rs = 0,30; p<0,001).

Odmienne rezultaty uzyskano, poréwnujac poziom akceptacji choroby u osob
przebywajacych w DPS-ach 1 Zzyjacych poza murami tego rodzaju osrodkéw. Okazato sig,
ze seniorzy niebedacy pensjonariuszami DPS-6w s3 w znaczaco lepszym stopniu
przystosowani do choroby, z ktérg si¢ zmagaja, niz ich rowiesnicy korzystajacy z pomocy
tych placowek. Identyczne wyniki uzyskata M. Kaczmarczyk, ktora w ramach swoich
badan porownata poziom akceptacji choroby u senioré6w mieszkajacych w DPS-ach
I domach rodzinnych. Rezultaty, jakie uzyskata, dowodza, ze osoby w podesztym wieku,
ktore mieszkaja z rodzing, prezentuja wyzszy wskaznik akceptacji choroby. W oparciu
0 spostrzezenie pochodzace z danych empirycznych spodziewano si¢, ze zardbwno wiek,
jak 1 pte¢ osob w podesztym wieku beda wplywac na ich funkcjonowanie psychiczne
w omawianych obszarach. Jak wynika z badan M. Kaczmarczyk, wiek nie roznicuje
W Sp0sob znaczacy poziomu satysfakcji z Zycia oraz stopnia przystosowania si¢ do sytuacji
choroby. Dane, jakie uzyskata, wskazuja jednak na pewna tendencje, ktora sugeruje, ze
osoby mtodsze w nieco wigkszym stopniu akceptuja swoja chorobe i ujawniajag wyzsze
poczucie satysfakcji z zycia. Z pewnoscia w miodszym wieku skutki chordb
| ograniczenia, jakie z nich wynikaja, nie sg jeszcze tak dotkliwe, jak w poOzniejszych
latach [200].

Wyniki badan G.E Kwiatkowskiej nie potwierdzaja istnienia zalezno$ci mig¢dzy
plcig a poziomem satysfakcji z Zycia. Kobiety i mezczyzni wykazuja podobny stopien
zadowolenia z wlasnej egzystencji. Na podstawie wczesniejszych badan przypuszcza sig,
ze mezezyzni 1 kobiety nie rdznig si¢ w zakresie poziomu przystosowania do sytuacji
choroby. Niektorzy autorzy wyrazaja wrecz przekonanie, ze to kobiety gorzej radza sobie
w obliczu fizycznych dolegliwosci niz me¢zczyzni. Rezultaty badan G.E Kwiatkowskiej,

takze nie dowodza wyzszej akceptacji choroby ujawnianej przez kobiety. Przedstawiciele
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obu plci ujawniajg podobny stopien przystosowania do wiasnych dolegliwosci zwigzanych
z choroba [1].

Interesujace wyniki zaprezentowali tez inni badacze (W. Fidecki i in.), ktérzy
przeprowadzili badanie w grupie 125 senioréw korzystajacych z porad przychodni na
terenie Chelma. Na podstawie oceny senioréw skala WHOQOL-Bref stwierdzono, ze
ogolna jakos$¢ zycia ksztattowala si¢ na poziomie $redniej 3,61 pkt, a ocena stanu zdrowia
na poziomie 3,26 pkt. Z dziedzin sktadowych oceny jakos$ci zycia najwyzej badani ocenili
sfere somatyczng gdzie Srednia byta na poziomie 63,07 pkt. Nieco nizej oceniona zostata
dziedzina $rodowiskowa (Srednia 58,30 pkt.) i psychologiczna (55,57 pkt.). Najnizszy
wynik oceny otrzymano w dziedzinie spolecznej (50,39 pkt.). Analizujac ocen¢ jakosci
zycia w zalezno$ci od plci respondentdw, stwierdzono ze lepsze wyniki uzyskano w grupie
kobiet. Wyniki uzyskane w tym zakresie przez innych badaczy nie sa tak jednoznaczne
[203]. Badania Zin i wsp. wykazaly lepszy poziom jakoS$ci zycia w grupie me¢zczyzn [204].
Natomiast w swoich badaniach Rajput i wsp. stwierdzili lepsza jakos¢ zycia mgzczyzn
w dziedzinie srodowiskowej i spotecznej, a kobiet w dziedzinie fizycznej 1 psychologicznej
[205].

W badaniach W Fideckiego i in. osoby z przedziatu wiekowego 65-74 lat dokonaty
oceny jako$ci swojego zycia na najwyzszym poziomie. Ogolng jakos¢ zycia ocenili na
poziomie 3,92 pkt., stan zdrowia na poziomie 3,47 pkt, dziedzing somatyczng na 71,75
pkt., srodowiskowa na 66,42 pkt., psychologiczng na 63,42 pkt. oraz dziedzing spoteczng
na 59,67 pkt. Wykazano, ze roznica w ocenie jakosci zycia pomi¢dzy badanymi grupami
byla istotna statystycznie we wszystkich dziedzinach sktadowych skali WHOQOL-BREF.
Analizie poddano rowniez ocen¢ jako$ci zycia w zalezno$ci od subiektywnej oceny
swojego stanu zdrowia przez senioréw. Najlepszej oceny dokonali badani deklarujacy
dobry stan swojego zdrowia. Ogolng jakos¢ zycia ocenili oni na poziomie sredniej 4,11
pkt., a stan zdrowia na poziomie 3,70 pkt. Najnizszy poziom jakosci zycia prezentowaty
osoby oceniajace swoje zdrowie jako zte. W tej grupie §rednia oceny ogodlnej jakosci zycia
byta na poziomie 2,66 pkt., a ocena zdrowia na poziomie 2,25 pkt. Przeprowadzona analiza
statystyczna wykazata istnienie istotnej roznicy pomiedzy analizowanymi grupami.
Natomiast cieckawe wyniki byly w grupie najstarszej (85-94 lat). Badani z tej grupy mieli
lepsza jako$¢ zycia niz osoby w wieku 75-84 lat. W wynikach naszych badan stwierdzono
jednoznacznie, ze samoocena stanu zdrowia wplywa na odczuwany poziom jakosci zycia
seniorow. Zdecydowanie najlepsza jakos¢ zycia we wszystkich jej aspektach prezentowaly

osoby deklarujace dobry stan swojego zdrowia. Wraz z pojawiajacymi si¢ problemami
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zdrowotnymi poziom jakosci zycia ulegal znaczacemu obnizeniu. Badana grupa senioréw
oceniata og6lng jako$¢ swojego Zycia na nieco wyzszym poziomie niZ stan swojego
zdrowia. Seniorzy najwyzej ocenili jako$¢ swojego zycia w zakresie dziedziny
somatycznej, a najnizej w zakresie dziedziny spotecznej. Zmienne jak wiek i stan cywilny
istotnie wptywaty na ocen¢ jakosci zycia przez badanych. Samoocena stanu zdrowia
réznicowala poziom oceny jako$ci zycia przez badane osoby w podesztym wieku [203].
Analizy badan wilasnych wykazaty, ze zmienne takie jak wiek i pte¢ zachowujg istotny
wktad wyjasniajacy jakos$¢ zycia w domenach somatycznej i psychologicznej.

Rézne badania wykazaly, ze szereg czynnikow, w tym cechy spoleczno-
demograficzne, wsparcie spoteczne, dostgpnos$¢ opieki zdrowotnej, sSrodowisko domowe,
srodki transportu oraz czynniki fizyczne i psychologiczne sg istotnie zwigzane z jakoS$cia
zycia 0sob starszych w wielu srodowiskach [206, 207, 208].

Wiele badan wskazuje na preznos¢ jako ceche osobowa, bedaca predykatorem
poczucia dobrego i wartosciowego zycia W okresie senioralnym [209]. Zasoby
wewnetrzne rozumiane jako mocne strony osobowo$ci pomagaja radzi¢ sobie
zwyzwaniami 1 zadaniami staro$ci, daja zdolno$¢ przeksztatcania i reinterpretacji
wydarzen bolesnych i trudnych [210]. Uwzglednienie preznosci jako zasobu pozwala
uznawac réwniez osoby dotknigte niepetnosprawnos$ciag za ludzi dobrze si¢ starzejacych
[211]. Badania pokazuja, iz pomySlne starzenie si¢ koreluje negatywnie ze Stresem
codziennym, natomiast pozytywnie z preznoscig [212]. Podobnie ta kwestia przedstawia
si¢ w badaniach wlasnych, gdzierezyliencja petnita w badanej probie gléwnie role zasobu
psychologicznego. Mozna wnioskowaé, ze rezyliencja wspiera przede wszystkim
psychologiczny wymiar dobrostanu i adaptacji pensjonariuszy DPS.

W badaniu I. Sikorskiej i in. wsrod 138 0s6b pomiedzy 60. a 100. rokiem zycia
(M=72,52; SD= 8,82) dokonano pomiaru preznosci psychicznej przy pomocy Skali
Pomiaru Pr¢znosci (SPP-25). Badania byly prowadzone wsrod stuchaczy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku (N=31), cztonkow Centrum Aktywnego Seniora (N = 52) oraz
pensjonariuszy Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Krakowie i Myslenicach (N = 55).
Grupa badana byla sfeminizowana, gdyz obejmowata 112 kobiet i1 tylko 26 mezczyzn.
Wykazano, ze preznosc istotnie koreluje ze wszystkimi wymiarami osobowosci ujgtymi
w Wielkiej Pigtce, najsilniej z sumiennoscig [213, 214]. W badanej prdbie korelacja
miedzy poczuciem sensu Zycia a preznoscig jest umiarkowana (a = .67) i statystycznie
istotna (p < .01). Zalezno$¢ mig¢dzy preznoscig a zadowoleniem z Zycia jest umiarkowana

(b=.47) i statystycznie istotna (p<.05). Wynik testu Sobela (t=4.99, p<.01) wskazuje, ze
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preznosé jest mediatorem relacji poczucie sensu zycia a zadowolenie z zycia. Analiza
porownan wielokrotnych ujawnita natomiast, ze wyniki uzyskane przez seniorow z UTW
sg statystycznie rozne od wynikdw o0s6b badanych z ZOL w obszarze preznosci
psychicznej rozumianej jako wynik ogolny SPP-25 (p<.05) i wszystkich jej aspektow
(p<.05) oraz poczucia sensu zZycia rozumianego jako wynik ogdlny PIL oraz
w podskalach: cel i1 sens Zycia, afirmacja zZycia, ocena wiasnego Zycia, ocena samego
siebie (p <.05). Analizowane wyniki I. Sikorskiej i in. wskazujg, ze pr¢zno$¢ jest
mediatorem relacji pomi¢dzy poczuciem sensu zycia a zadowoleniem z zycia. Wynik ten
wydaje si¢ 0 tyle istotny, ze pr¢zno$¢ psychiczna moze by¢ réwniez rozumiana jako
zasOb ksztaltujacy si¢ W przebiegu zycia jednostki [214]. Takie spojrzenie pozwala lepiej
zrozumie¢ znaczenie zyciowych do$wiadczen osob starszych dla ich obecnej kondycji
psychicznej [215]. Natomiast w badaniach wtasnych nie wykazano istotnych zwiazkow

miedzy rezyliencja a 0g6lng oceng jakosci zycia (rs = 0,13; p=0,126).

Ograniczenia badan i kierunki dalszych badan

Zrealizowany projekt badawczy nie wyczerpuje problemu dotyczacego badan nad
jako$cia zycia osob przebywajacych w catodobowych instytucjach pomocy spoleczne;.
Oczywistg stabo$cig prezentowanych badan jest subiektywna samoocena respondentow
I brak mozliwosci weryfikacji podanych informacji. Uzyskane dane mialy deklaratywny
charakter. Ograniczenie w prowadzeniu badan stanowily trudnosci w dostepie do
respondentow oraz do dokumentacji mieszkanca w placowce oraz dokumentacji
medycznej, ktore pozwolityby zweryfikowaé wiarygodno$¢ podawanych informacji.
Liczba respondentow ograniczona byta ze wzgledu na ich stanu zdrowia, zdolnoS$ci
poznawcze, ubezwlasnowolnienie, brak motywacji, obawe o anonimowo$¢ udzielanych
odpowiedzi. Pomimo, ze domy pomocy spolecznej nie sg placowkami medycznymi i nie
maja obowigzku statego zatrudniania lekarzy i pielegniarek, to musza zapewni¢ dostgp do
swiadczen zdrowotnych. Opieke zdrowotng finansowang przez Narodowy Fundusz
Zdrowia zapewniaja lekarze i pielegniarki POZ oraz pielggniarki opieki dlugoterminowe;.
Mieszkancy DPS-6w maja prawo do swobodnego wyboru lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, w tym lekarza POZ 1 pielegniarki POZ, wiec bywa ze pensjonariusze sg
leczeni w roznych przychodniach. Dokumentacja medyczna pensjonariuszy objgtych
opiecka przez podmioty lecznicze zgodnie z przepisami jest prowadzona i przechowywana

w tych podmiotach. Zatem udostgpnienie tego typu dokumentacji medycznej dla celow
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naukowych mozliwe jest po uzyskaniu zgody placowek medycznych. Ponadtoproblemy
semantyczne, z funkcjonowaniem narzadu wzroku, stuchu czy w obregbie dloni czgsto
wymagaly pomocy ze strony badacza w wypelnianiu kwestionariuszy. Pojawialy si¢
problemy ze zrozumienie trudniejszych stow, dtuzszych okresow zdaniowych czy
podwodjnego przeczenia. Utrudnialy one analiz¢ tresci pytania i dokonywanie
jednoznacznej/ konkretnej odpowiedzi. Kolejnym ograniczeniem byt czas realizacji badan,
ktory odbywat si¢ tylko w godzinach pracy kierownictwa placéwki i pomiedzy statymi
elementami harmonogramu dnia mieszkanca jak: positki czy zaj¢cia terapeutyczne
Z udziatem pensjonariuszy.

W dalszej perspektywie badan naukowych warto poznac¢/zbadaé szersze/inne
czynniki warunkujace jako$¢ zycia 1 satysfakcje z zycia wsrod starszej populacji, co
pokazatoby zapotrzebowanie na zakres opieki 1 programy wspierajace. Dalsze perspektywy
badawcze powinny uwzglednia¢ przeprowadzenie badan w wiekszej probie, w réznych
srodowiskach bytowania oraz w dluzszej perspektywie czasowej. Dzieki temu sprawdzana
bylaby dynamika zmian w jako$ci zycia senioréw, z uwzglednieniem roznorodnych
predyktorow, co moze przyczyni¢ si¢ zard6wno do uszczegotowienia modeli teoretycznych
jakosci zycia w grupie osob starszych, jak i by¢ pomocne w planowaniu bardziej
precyzyjnych, o wigkszej skutecznosci interwencji pomocowych. Warto przeprowadzi¢
badania w oparciu o jeszcze inne rekomendowane i standaryzowane narzedzia oceny
jakosci zycia, preznosci psychicznej czy akceptacji choroby, co umozliwitoby podniesienie
nie tylko jakosci opieki senioralnej, ale réwniez miatoby wptyw na podniesienie jako$ci
zycia 0soOb starszych.

Wsparcie w opiece zinstytucjonalizowanej realizowane przez zespol terapeutyczny
wymaga doboru réznych form i metod pracy z seniorem, a dalsze badanie w zakresie np.
sprawnosci funkcjonalnej seniora pozwoli na dostosowanie tych form i spersonalizowanie
opieki zgodnie z potrzebami seniora. W dalszych badaniach nalezatoby tez uwzglednic
korelacj¢ pomiedzy sprawnoscig funkcjonalng a zachowaniami zdrowotnymi seniorow.
Byloby to istotne ze wzgledu na uzasadnienie specyfiki dzialan profilaktycznych
podejmowanych wzgledem senior0w w procesie starzenia si¢. Mogloby to dostarczy¢
interesujgcych wnioskow do pracy z seniorami zarowno w obszarze profilaktycznym, jak

| terapeutycznym.
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7. WhniosKi

Na podstawie przeprowadzonych badah mozna wyciaggna¢ nast¢pujgce wnioski:

1. Analiza wynikéw jako$ci zycia pensjonariuszy domoéw pomocy spotecznej
wskazuje na wyrazne zréznicowanie pomiedzy domenami WHOQOL-BREF.
Najwyzej oceniana byla domena Srodowiskowa, natomiast najnizej - domena
socjalna. Taki uktad rezultatow sugeruje, ze w badanej populacji relatywnie lepiej
oceniane sg aspekty zwigzane z warunkami funkcjonowania w instytucji, podczas
gdy obszar relacji spolecznych i wsparcia stanowi najstabszy wymiar subiektywnej
jakosci zycia.

2. Akceptacja choroby okazala si¢ jednym z kluczowych psychospolecznych
uwarunkowan jakos$ci zycia mieszkancow DPS. Wyzszy poziom akceptacji wigzal
si¢ z wyzsza jako$cig zycia w domenie somatycznej, psychologicznej oraz stabiej -
socjalnej, a takze z wyzsza ogdélna oceng jakoSci zycia. Jednocze$nie nie
stwierdzono istotnego zwigzku pomigdzy akceptacja choroby a domeng
srodowiskowa. Oznacza to, ze akceptacja choroby wzmacnia subiektywne
funkcjonowanie gléwnie w obszarach bezposrednio zwigzanych ze zdrowiem
i dobrostanem psychicznym, natomiast jej wplyw nie obejmuje w réwnym stopniu
oceny warunkow srodowiskowych zycia w DPS.

3. Rezyliencja pelnita w badanej probie przede wszystkim role zasobu
psychologicznego. Najsilniejszy zwigzek dotyczyt domeny psychologicznej jakosci
zycia, natomiast stabsze, lecz istotne zwigzki odnotowano dla domeny somatycznej
i socjalnej. Nie uzyskano natomiast istotnych zaleznosci pomiedzy rezyliencja
a 0ogblng oceng jakosci zycia, oceng zdrowia oraz domeng $rodowiskowa. Wyniki
te wskazuja, ze rezyliencja wspiera przede wszystkim psychologiczny wymiar
dobrostanu 1 adaptacji, podczas gdy ocena jakos$ci zZycia oraz ocena warunkow
srodowiskowych w DPS moga zaleze¢ w wigkszym stopniu od czynnikow
zewngtrznych i zdrowotnych niz od indywidualnych zasobow osobistych.

4. Modele regresji hierarchicznej wykazaty, ze zardwno akceptacja choroby, jak
i rezyliencja zachowujg istotny, dodatni wktad wyjasniajacy jako$¢ zycia
w domenach somatycznej i psychologicznej, takze po uwzglednieniu wieku, ptci
oraz obcigzen klinicznych. W domenie somatycznej silniejszym predyktorem

pozostawata akceptacja choroby, natomiast w domenie psychologicznej
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dominujaca role odgrywata rezyliencja. Oznacza to, ze zasoby psychospoteczne
stanowig niezalezne uwarunkowania jako$ci zycia mieszkancéw DPS 1 nie
redukujg si¢ do prostego efektu wieku czy stanu zdrowia, przeciwnie, wnoszg
unikatowy komponent wyjasniajagcy dobrostan w kluczowych obszarach
funkcjonowania.

Czynniki kliniczne oddziatywaly na jako$¢ zycia selektywnie, przede wszystkim
poprzez domen¢ somatyczng. Wigksza liczba choréb przewleklych, czestsze
hospitalizacje, wicksze natezenie bolu przewleklego wigzaly sie z nizszg jakoScig
zycia w tej domenie. Ponadto w modelu regresji bol przewlekty i wiek pozostawaty
istotnymi  predyktorami obnizenia wyniku somatycznego. W  domenie
psychologicznej kluczowe znaczenie miaty wiek oraz upadki. Wyniki te wskazuja,
ze w populacji DPS obcigzenia somatyczne w najwiekszym stopniu determinujg
subiektywny wymiar zdrowia i sprawnos$ci, natomiast dobrostan psychologiczny
jest bardziej wrazliwy na czynniki zwigzane z funkcjonowaniem, bezpieczenstwem
1 ryzykiem zdarzen niepozadanych (np. upadkdéw) oraz na zaawansowanie wieku.
Czestszy kontakt z rodzing wigzat si¢ przede wszystkim z rzadszym odczuwaniem
samotnosci, bez jednoznacznego przetozenia na domeny psychologiczng i socjalng
jakosci zycia. Z kolei czestszy udziat w zajeciach terapeutycznych i1 wydarzeniach
organizowanych przez DPS wigzal si¢ z wyzsza jakoScia zycia w domenach
psychologicznej 1 socjalnej oraz z wyzsza rezyliencja. Okolicznosci decyzji
0 zamieszkaniu w DPS réznicowaly poziom rezyliencji oraz jako$¢ zycia
w domenie psychologiczne;j.

. Nie stwierdzono istotnej zalezno$ci pomigdzy poziomem akceptacji choroby (AIS)
a rezyliencja (RS-14), co wskazuje na wzgledna niezalezno$¢ tych zasobow
psychospotecznych w badanej populacji

Czestsze uczestnictwo w zajeciach terapeutycznych 1 wydarzeniach DPS wigzato

si¢ rowniez z wickszym zadowoleniem ze stanu zdrowia
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Zalacznik nr 1. Zgody dyrektoréw DPS-6w na przeprowadzenie badan
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mgr piel. Aneta Dmowska-Pycka

asystent = Y- | b V-
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Zwracam si¢ 7 uprzejma prosha o wyrazenie zgody na przeprowadzenic badan wsrod /
mieszkaficow DPS w ramach pracy doktorskiej pt.: Psychospoteczne wvarunkowania jakosc i

2ycia pensjonariuszy Domaow Pomocy Spolecznej. Temat rozprawy zostal zatwierdzony przez
Rad¢ Dyscypliny Nauk o Zdrowiu Warszawskicgo Uniwersytetu Medycznego (uchwala
w zalaezniku),
Planowany czas realizacji badania to wrzesien - pazdziernik 2025 r.

Opickunem naukowym pracy doktorskiej jest dr hab. n. med. Lukasz Czyzewski,
kicrownik Zakladu Piclegniarstwa Geriatrycznego, Prodzickan Wydzialu Nauk o Zdrowiu
WUM,

Celem badania jest lepsze zrozumienie czynnikow wplywajacych na codzienne
funkejonowanie i samopoczucie os6b mieszkajacych w DPS. Planowane badanie bedzie
nicinwazyjne i przekrojowe. wykonane w oparciu o standaryzowane narzedzia badawcze
(Skala Akeeptacii Choroby. Kwestionariusz oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF , Skala
rezyliencji - RES -14) oraz autorski kwestionariusz ankiety. ktore zalaczam do pisma.
Wymienione wyzej kwestionariusze zostang udostepnione  pensjonariuszom w  formie
papierowej bezposrednio przeze mnie. Zebrane dane beda przetwarzane wylacznie w celach
naukowych, zgodnie z zasadami ochrony danych osobowych (RODQ), Udzial pensjonariuszy
w badaniu jest anonimowy i dobrowolny.

Licz¢ na zrozumienie potrzeby prowadzenia badan i na zyczliwosé 7 Pani strony,
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Siedlce, dnia 12.08.2025 r.
mgr piel. Aneta Dmowska-Pycka
asystent
Katedra Pielegniarstwa i Poloznictwa
Wydzial Nauk o Zdrowiu
Akademia Nauk Stosowanych Mazovia
nrtel. 691 999 401

Pani

Monika Banasiak

Dyrektor

Domu Pomocy Spolecznej ,,Chemik”
w Warszawie

S2e notucy ‘/ID(? aet D ' rele v{/r:

zwracam si¢ z uprzejma prosby o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badai wérod
mieszkaficow DPS w ramach pracy doktorskiej pt.: Psychospoleczne uwarunkowania Jakosci
Zycia pensjonariuszy Doméw Pomocy Spolecznej. Temat rozprawy zostat zatwierdzony przez
Rad¢ Dyscypliny Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (uchwala
w zalgezniku).

Opickunem naukowym pracy doktorskiej jest dr hab. n. med. Lukasz Czyzewski,
kierownik Zakladu Piclegniarstwa Geriatrycznego, Prodzickan Wydzialu Nauk o Zdrowiu
WUM,

Celem badania jest lepsze zrozumienie czynnikow wplywajacych na codzienne
funkcjonowanie i samopoczucie o0séb mieszkajgcych w DPS. Planowane badanie bedzie
nieinwazyjne i przekrojowe, wykonane w oparciu o standaryzowane narzedzia badawcze
(Skala Akceptacji Choroby, Kwestionariusz oceny jakoSci zycia WHOQOL-BREF, Skala
rezyliencji - RES -14) oraz autorski kwestionariusz ankiety, ktére zalgczam do pisma.
Wymicnione wyzej kwestionariusze zostana udostgpnione pensjonariuszom w formie
papicrowej bezposrednio przeze mnie, Zebrane dane bedg przetwarzane wylgeznie w celach
naukowych, zgodnie z zasadami ochrony danych osobowych (RODO). Udziat pensjonariuszy
w badaniu jest anonimowy i dobrowolny.

Liczg na zrozumienie potrzeby prowadzenia badan i na zyczliwos$¢ z Pani strony.
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Siedlce, dnia 15.07.2025 .
mgr piel. Aneta Dmowska-Pycka
asystent
Katedra Piclegniarstwa i Poloznictwa
Wydzial Nauk o Zdrowiu
Akademia Nauk Stosowanych Mazovia

Szanowna Pani

Maria Wierzejska
Dyrektor

Domu Pomocy Spolecznej
wDom nad stawami”

w Siedlcach

56&00&4;79, %u,’ > Djl‘l?&?é’l;

zwracam si¢ z uprzejma prosbg o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badan wérod
mieszkaficow DPS w ramach pracy doktorskiej pt.: Psychospoteczne uwarunkowania Jakosci
zycia pensjonariuszy Doméw Pomocy Spolecznej. Temat rozprawy zostal zatwierdzony przez
Rad¢ Dyscypliny Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (uchwala
w zalgczniku),

Opickunem naukowym pracy doktorskiej jest dr hab. n. med. Lukasz Czyzewski,
kierownik Zakladu Piel¢gniarstwa Geriatrycznego, Prodziekan Wydzialu Nauk o Zdrowiu
WUM.

Celem badania jest lepsze zrozumienie czynnikéw wplywajacych na codzienne
funkcjonowanie i samopoczucie oséb mieszkajacych w DPS. Planowane badanie bedzie
nicinwazyjne i przekrojowe, wykonane w oparciu o standaryzowane narzedzia badaweze
(Skala Akeeptacji Choroby, Kwestionariusz oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF , Skala
rezyliencji - RES -14) oraz autorski kwestionariusz ankicty, ktére zalaczam do pisma.
Wymienione wyzej kwestionariusze zostang udostepnione pensjonariuszom w formie
papierowej bezposrednio przeze mnie. Zcbrane dane beda przetwarzane wylacznie w celach
naukowych, zgodnie z zasadami ochrony danych osobowych (RODO). Udzial pensjonariuszy
w badaniu jest anonimowy i dobrowolny.

Liczg na zrozumienie potrzeby prowadzenia badasi i na zyczliwoséé z Pani strony.
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DOM POMOCY SPOLECZNE] $§W. JOZEFA

B4 Mienia ul. Ksigtnej Anny Mazowieckie] 138, 05-319 Ceghéw; T2 (025) 757 02 03; 638 (025) 757 09 385 B aips_mienia@postps; @)
www.dpsmicnis. home.pl

Mienia, 23.07.2025 roku
DO-T.072.7.2025

Szanowna Pani

Aneta Dmowska-Pycka

Asystent

Katedra Pielggniarstwa i Poloinictwa
Wydzial Nauk o Zdrowiu

Akademia Nauk Stosowanych Mazovia

W odpowiedzi na pismo z dnia 15.07.2025 roku wyrazam zgode na
przeprowadzenie badait w ramach pracy doktorskicj pt. Psychospoleczne uwarunkowania
Jakosci zycia pensjonariuszy Doméw Pomocy Spolecznef, wéréd mieszkaficéw Domu
Pomocy Spolecznej $w. Jozefa w Mieni. Badania beda przeprowadzane dobrowolnie, za
zgodg mieszkancéw. Koordynacj¢ bedzie sprawowal kierownik dzialu opiekunczo-
terapeutycznego Pani Jolanta Broda.

Z powaianiem

Sporzqdziia: Jolanta Broda Kierownik Dzlafu Opiekwiczo-Terapeutycznego, tel. (25) 757 02 03 wew, 108
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Siedlce, dnia 16.07.2025 r,
mgr picl. Ancta Dmowska-Pycka
asystent
Katedra Pielggniarstwa i Poloznictwa
Wydziat Nauk o Zdrowiu
Akademia Nauk Stosowanych Mazovia

Szanowna Pani

Inga de Abgaro Zachariasiewicz
Dyrektor

Domu Pomocy Spolecznej ,, Wrzos™
w Otwocku

o) &
Seanovineg Tan. 7)7)'(:’,(-/0{;

zwracam si¢ z uprzejmg prosbg o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badafn wérdd
mieszkancoéw DPS w ramach pracy doktorskiej pt.: Psychospoleczne uwarunkowania jakosci
Zycia pensjonariuszy Doméw Pomocy Spolecznej. Temat rozprawy zostat zatwierdzony przez
Rad¢ Dyscypliny Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (uchwala
w zatgczniku).

Opiekunem naukowym pracy doktorskicj jest dr hab. n. med. Lukasz Czyzewski,
kierownik Zakfadu Piclegniarstwa Geriatrycznego, Prodzickan Wydziatu Nauk o Zdrowiu
WUM.

Celem badania jest lepsze zrozumienie czynnikéw wplywajacych na codzienne
funkcjonowanie i samopoczucie osob mieszkajgcych w DPS. Planowane badanie bedzie
nieinwazyjne i przekrojowe, wykonane w oparciu o standaryzowane narzedzia badawcze
(Skala Akceptacji Choroby, Kwestionariusz oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF , Skala
rezyliencji = RES -14) oraz autorski kwestionariusz ankiety, ktbre zalgczam do pisma.
Wymienione wyzej kwestionariusze zostang udostgpnione pensjonariuszom w  formie
papierowej bezposrednio przeze mnie. Zebrane dane bedg przetwarzane wylacznie w celach
naukowych, zgodnie z zasadami ochrony danych osobowych (RODQ). Udziat pensjonariuszy
w badaniu jest anonimowy i dobrowolny.

Licz¢ na zrozumienie potrzeby prowadzenia badan i na zyczliwosé z Pani strony.
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Siedlce, dnia 28.08.2025 1.
mgr piel. Aneta Dmowska-Pycka
asystent
Katedra Pielggniarstwa 1 Poloznictwa
Wydzial Nauk o Zdrowiu
Akademia Nauk Stosowanych Mazovia

Szanowna Pani

Grazyna Maleszewska

Kierwonik

Samorzgdowego Domu Pomocy Spolecznej
w Starych Lipkach

Sagnotaer ‘;)am' Kz o ol rwre ;é,

zwracam sig¢ z uprzejmg prosha o wyrazenie zgody na przeprowadzenie badan wsrod
mieszkancow DPS w ramach pracy doktorskiej pt.: Psychospofeczne uwarunkowania jakosci
Zvela pensjonariuszy Domow Pomocy Spolecznej. Temat rozprawy zostat zatwierdzony przez
Rad¢ Dyscypliny Nauk o Zdrowiu Warszawskicgo Uniwersytetu Medycznego (uchwala
w zalaczniku).

Opickunem naukowym pracy doktorskiej jest dr hab. n. med. Lukasz Czyzewski,
kierownik Zaktadu Piclggniarstwa Geriatrycznego, Prodzickan Wydzialu Nauk o Zdrowiu
WUM.

Celem badania jest lepsze zrozumienie czynnikéw wplywajgcych na codzienne
funkcjonowanie isamopoczucie osob mieszkajacych w DPS. Planowane badanie bedzie
nieinwazyjne i przekrojowe, wykonane w oparciu o standaryzowane narzedzia badawcze (Skala
Akceptacji Choroby, Kwestionariusz oceny jakodci zycia WHOQOL-BREF, Skala rezyliencji -
RES -14) oraz autorski kwestionariusz ankiety, ktére zalaczam do pisma. Wymienione wyzej
Kwestionariusze zostana udostepnione pensjonariuszom w formie papierowej bezposrednio
przeze mnie. Zebrane danc bgdg przetwarzane wylaeznie w celach naukowych, zgodnie z
zasadami ochrony danych osobowych (RODO). Udzial pensjonariuszy w badaniu jest
anonimowy i dobrowolny.

Liczg na zrozumicnic potrzeby prowadzenia badan i na zyczliwos$é z Pani strony.

I e Deaita-eke
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Zakacznik nr 2. Opinia Komisji Bioetycznej

Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Tel.: 022/57 -20-303 ul. Zwirki | Wigury nr 61
Fax: 022/ 57 - 20 -165 02-091 Warszawa

e-mail: Komisja.bioetyczna @wum.edu.pl
www.komisja-bioetyczna. wum.edu.pl

iy Warszawa, dnia 08.09.2025
AKBE/ £3¢ /2025

Dr hab. n. med. Lukasz Czyzewski
Zaklad Pielegniarstwa Geriatrycznego
ul. Oczki 4

02 - 007 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 08 wrzesnia 2025r. przyjeta do wiadomosci informacje
na temat badania pt. ,,Psychospoteczne uwarunkowania jakosci Zycia pensjonariuszy

Doméw Pomocy Spotecznej.”
Wyzej wymienione badanie jest zgodne z zasadami etyki badan naukowych.

Przewodniczgea Komisji Bioetycznej

/
Prof. dr habé med. Magdalena Kuzma -Kozakiewicz
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Zatacznik nr 3. Kwestionariusz WHOQOL-BREF

WHOQOL-BREF
SKROCONA WERSJA ANKIETY OCENIAJACE) JAKOSC ZYCIA

Instrukeja:

Ponizszy kwestionariusz dotyczy tego, co myslisz o jakosci swojego #ycia, zdrowia i o innych
driedzinach Zycia.

Proszg odpowiedzied na wszystkie pytania. Jesli nie masz pewnosci, jakie) odpowiedzi
udzielic, wybierz te, ktora wydaje Ci sig najbardziej odpowiednia. Czesto moze to bye Twaoja

plerwsza odpowiedz

Prosze, miej na uwadze swdj poziom Zycia, nadzieje, przyjemnosci i troski. Prosimy pomysl o
swolm Zyciu w ciggu ostatnich 2 tygodni.

Przykiad:

Czy otrzymujesz takie wsparcie od innych, jakiego potrzebujesz?

Weale Mieco Umiarkowanie Przewainie W pelni
1 2 3 4 5

Jeili zakreslites/as cyfre 4 oznacza to, #e w ciggu ostatnich dwdch tygodni otrzymywales/as
duze wsparcie od innych.

Jesli w ciagu ostatnich dwaoch tygodni nie otrzymales/as od innych wsparcia, ktorego
potrzebowales/as, nalery zakreslic eyfre 1.

Dzigkujemy za pomoc.

Teraz przejd# do nastepne] strony kwestionariusza.
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Przeczyta) pytanie, ocen swoje odczucia z ostatnich 2 tygodni i zakresl na skali przy kazdym
pytaniu cyfre, ktora najlepiej odzwierciedla Twoja edpowiedz.

Ani dob Bardz
Bardzo zia Lla i Ee . Dwobra .
ani zla dobra
L. Jak ocenasz jakosc swojeg
.a .U;Lnldb-( Jakosé swojego 1 2 3 4 5
Fycia?
Amni
Bardzo mie- Nie- zadowolony/a, Bardzo

radowolony/a

zadowolony'a

ani nie-
zadowolony/a

Fadowolony/'a

zadowolony/a

I~

Cay jested zadowolonya

. P, 1 2 3 4 5
e swiopego Adrowia?
Mastepne pytania dotyeza nasilenia standw, ktorych doznawales/as w ciggu ostatnich 2
tygodni.
z W duzym W bardzo
Weale Mieco Srednio = duzym
stopaiu I
stopniu
3. Jak bardzo bal hizyeeny
preeszkadzal Ci robic o, co 5 4 3 2 1
powinienes/ad?
£ W jakim stopniu potrzebujesz
leczenia medyveenego do 5 4 3 2 1
codziennego funkejonowana?
A, Ma ile cleszysz sig #yciem? | 2 3 4 5
. _‘?r’_]dklms‘lupnlu .UL'I:.:!:I.H.HZ, e 1 3 3 4 5
wije Fycie ma sens?
7. Jak dobrze JI_LLL:-. w slanie sie 1 3 3 4 5
skoncentrowad?
B. Juk I_:n:r.pu:cx_.ml: cauje 51_51.15: W l 3 3 4 5
swioim codzennym kvl
9. W jakim stopniu Twoje
e i’ - 1 2 3 4 5
oloczenie spreyija adrowin?
PoniZsze pytania dotycza tego jak sig czujesz i jak Ci sie wiodlo w ciggu ostatnich 2
tyzodni.
Weale Nieco le:;ﬁuw:l- Procwaimic W petni
10, |Czy masz wyslarczajaco energii 1 2 3 1 5
w codziennym dyciu?
1. |Cay jested w stanie
zaakceplowad swio) wyglad 1 2 3 4 5
(fzveeny)?
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Weale Mieco L”“T:;”wa_ Przewaimie W petni
12, |Cey masz wystarczajaco diko 1 - 3 4 5
pienigdzy na swoje potraehy? B
13, |Maile dostepne sy mformacje,
ktdrych modesz potrzebowad w 1 2 3 4 5
codziennym #vein?
14, |'W jakim zakresie masz
sposobnodé realizowania 1 2 3 4 3
swoich zanleresowan?
Bardzo zle £le Ani du:hrz-: Dobrze Bardzo
ami #le dobrze
15, |Jak dobree modesz sig poruszac 1 - 3 4 5
w sWoim oteczeniu? -

Ponizsze pytania majg na celu okreslenie, jak zadowolony byled/ag 2 radnych aspektow swajego fycia
w ciggu ostatnich 2 tygodni.

Bardzo nie-
radowolonyia

Nie-
zadowolony'a

Ani
Fadowolony/a,
ani nie-
zadowolonya

Ladowolony/a

Bardzo
zadowolony'a

Cry jested zadowolony/a
e swojego snu?

[

3

L

W jakim stopniu jestes

zadowolony/a ze swoje)
adolnosel wykonywania
codziennyveh caynnoser?

[

L

W jakim stopniu jestes
zadowolony/a ze swojej
adolnoder do pracy?

L

Cay jested zadowolonya
Z siebie?

L

Cay jested zadowolonya
e swoich osobistych
relacji 2 ludémi?

L

Cay jested zadowolonya
e swojego Evcia
mntymnego?

Ln

Cay jested zadowolonya
Z oparcia, Wsparcia,
jakie dostajesz od
swoich preyjaciol?

L

Jak bardzo jestes
zadowolony ze swoich
warankow
mieszkaniowych?

L
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Ani za-

Bardzo nie- Nie- dowolony/a, ani adowolcav] Bardzo
zadowolony/a | zadowolony/a nie- s zadowolony/a
zadowolonv/a
24,  [Jak bardzo jestes
nedowolonyia 2 dostepa 1 2 3 4 5
do Swiadczen opicki
zdrowotnej?
25. |Czy jeste$ zadowolony/a
z komunikacji 1 2 3 B 5
(transportu)?
Ponizsze pytanie odnosi si¢ do czgstotliwosci doznan, jakich doswiadczales/as w okresie
ostatnich 2 tygodni.
Nigdy Rzadko Czgsto ey Zawsze
czesto
26. [Jak czesto doswiadcezales/as
negatywnych uczug, takich jak
Tl 5 - 3 2 1
przygnebienie, rozpacz, Iek.
depresja?
Czy ktos pomagal Ci w wypelnieniu kwestionariusza? .........ccoviiiiiiiiiiiiiniinnen. o
Ile czasu zajelo Ci wypelnienie kwestionariusza? ................. Sessoerass Sereen S ASvohenes .

Czy masz uwagi do tych pytan? Wpisz ponizej.

Dzi¢gkujemy za wypelnienie kwestionariusza.
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Zatacznik nr 4. Skala Akceptacji Choroby

B. J. Felton, T. A. Revenson i (5. A. Hinrichsen
AlS

Adaptacja: Z. Juczynski

s pled MK wiek .. data badania e,

Proszg ustosunkowad sig do kaddego stwierdzenia zaznaczajqe na skali od 1 do 5 liczbe, kidra
najlepie] okresla Panali obeeny stan. Swéj wybor naledy zazmaceyé otaczajge kétkiem odpowied-
nig liczbe. Kazda odpowiedz jest dobra o ile jest prawdziwa.

1. Mam klopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych przez chorobe

zdecydowanie Fdecydowanie
zgadzam sig 1 2 3 4 5 nie zgadzam sig

2. £ powodu swojeqgo stanu zdrowia nie jestem w stanie robié tego, co najbardzig] lubie
zdecydowania zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie

3. Choroba sprawia, ze czasem czuje sig niepolrzebny
zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie

4. Problemy ze zdrowiem sprawiaja, 2e jestem bardziej zalezny od innych niz tego chee

Zdecydowania zdecydowanie
zgadzam sig 1 2 3 4 5 nie zgadzam sig

5. Choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla swojej rodziny | przyjacidd

Zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sie

6. Mo stan zdrowia sprawia, Ze nie czuje sig petnowariosciowym cziowiekiem

zdecydowanie Zdecydowanie
zgadzam sig 1 2 3 4 5 nie zgadzam sig

7. Migdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim cheiatbym byé

Zdecydowanie rdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 ] nie zgadzam sie

8. Mysle, 2e ludzie przebywajacy Zze mna sg czesto zaklopotani z powodu moje| choroby

zdecydowanie zdecydowanie
zgadzam sie 1 2 3 4 5 nie zgadzam sig

AKC

Wydanie polskie: Copyright @ 2012 by Pracownia Testdw Psychologicznych Polskiego Towarrystwa Psychologicznego Sp. 7 oo
ul. Balwedarska 64, 00-752 Warszawa
ww, praclesl com.pl
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Zalacznik nr 5. Skala Rezyliencji

Resilience Scale 14 (RS-14)
w polskiej adaptacji J. Surzykiewicza, K. Konaszewskiego i G. Wagnild

Przeczytaj kazde ze zdan znajdujacych sie ponizej i okresl, wybierajac odpowiedni numer, w
jakim stopniu odnosi sie ono do Ciebie. Zakresl:

1. gdy sie ZDECYDOWANIE NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest calkowicie
nietrafne,

2. lub 3. gdy si¢ NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej nietrafne,

4. gdy NIE MASZ ZDANIA lub nie mozesz sie zdecydowac, lub tez to siwierdzenie jest
rownie trafne jak nietrafne, lub gdy jest neutraine dia Ciebie

5. lub 6. gdy sie ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej trafne,

7. gdy sie ZDECYDOWANIE (TAK) ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest caikowicie
frafne.

1. | W sytuacji trudnej zazwyczaj radze sobie wtakiczyinny (1 2 3456 7
sposob
2. | Jestem dumnaly z moich dotychczasowych osiagniec 1234567
3. | Zazwyczaj podchodze do spraw ze spokojem f2:34567
4. | Lubie siebie 1234567
5. | Potrafie radzi¢ sobie z wieloma rzeczami na raz 1234567
6. | Jestem osobg zdeterminowang 1234567
7. | Radze sobie w trudnych chwilach, poniewaz 1234567
doswiadczylem/am ich wczesniej
8. | Jestem samo-zdyscyplinowany/a 1234567
9. | Mam swoje zainteresowania 1234567
10. | Zazwyczaj znajduje jakis powod do Smiechu 1234567
11. | Moja wiara w siebie pomaga mi przetrwac ciezkie chwile |1 2 3 4 56 7
12. | W naglych sytuacjach ludzie z reguly moga na mnie (1 2 3456 7
polegac
13. | Moje zycie ma znaczenie 1234567
14. | Kiedy jestem w trudnej sytuacji, zazwyczaj znajduje z 1234567
niej wyjscie

Polska adaptacja: Surzykiewicz, J., Konaszewski, K., & Wagnild, G. (2019). Polish Version of the
Resilience Scale (RS-14): A Validity and Reliability Study in Three Samples. Frontiers in
psychology, 9, 2762.
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Zalacznik nr 6. Autorski kwestionariusz ankiety

KWESTIONARIUSZ ANKIETY

Szanowna Pani / Szanowny Panie,

niniejsza ankieta jest czg¢scig badania naukowego pt. ,,Psychospoteczne uwarunkowania

jakosci zycia pensjonariuszy doméw pomocy spoteczne;j”.

Celem badania jest lepsze zrozumienie czynnikow wplywajacych na codzienne
funkcjonowanie isamopoczucie os6b mieszkajacych w DPS. Zebrane dane beda
przetwarzane wylacznie w celach naukowych, zgodnie z zasadami ochrony danych

osobowych (RODO). Udziat w badaniu jest anonimowy i dobrowolny.

Dzigkuje za udzial w badaniu.

Z wyrazami szacunku
Aneta Dmowska-Pycka

Metryczka
Wiek (prosze wpisa¢ w latach): ..................
Plec:
1 Kobieta
"] Megzczyzna

Wzrost: ..o
Wyksztalcenie:
] podstawowe
] $rednie
1 zasadnicze zawodowe
1 wyzsze
Stan cywilny:
1 panna/kawaler

] pozostajacy w zwigzku matzenskim
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[ rozwiedziona/rozwiedziony
1 wdowa/wdowiec
(1w separacji
Liczba dzieci (prosze wpisacd): ...............
Dtugo$¢ pobytu w DPS:
1 do 12 miesigcy
1 od roku do dwoch lat
] od dwéch do pigciu lat
1 powyzej 5 lat
Pytania
1. Na jakie choroby Pani/Pan choruje? (prosz¢ zaznaczy¢ sposrod wymienionych
lub wpisac)
1 Nadcisnienie tetnicze
Niewydolno$¢ krazenia
Miazdzyca
POCHP
Astma
Cukrzyca
Zwyrodnienie stawéw
Choroba Parkinsona
Stwardnienie rozsiane
Padaczka
Depresja
Nietrzymanie moczu
Choroba nowotworowa
Inne (Jakie?):....oooriiiii
2. Czy nosi Pani/Pan okulary korekcyjne?
1 Tak
"1 Nie

e e e O e I e e

] Nie, ale powinienem/powinnam (mam zlecone)
3. Czy korzysta Pani/Pan z aparatu stuchowego ?

1 Tak

"1 Nie

150



4. Jak ocenia Pani/Pan swoje zycie sprzed pobytu w Domu Pomocy Spolecznej

pod wzgledem kontaktow z bliskimi i wsparcia spolecznego? (prosz¢ zaznaczy¢

tylko jedna najbardziej pasujacg odpowiedz)

N
N
N
[
[

Zdecydowanie pozytywnie
Raczej pozytywnie
Ani dobrze, ani zle
Raczej negatywnie

Zdecydowanie negatywnie

5. Jakie wartosci lub rzeczy byly dla Pani/Pana szczegolnie wazne w przeszlosci,

a ktorych czasem brakowalo? (prosz¢ zaznaczy¢ tylke jedng najbardziej

pasujacg odpowiedz)

L
L

I T O A O R O

Bliskos$¢ z rodzing
Poczucie bezpieczenstwa
Wsparcie emocjonalne
Stabilno$¢ finansowa
Zdrowie

Mozliwo$¢ samorealizacji
Spokdj i rownowaga
Trudno powiedzie¢

Inne (Jakie?): .....c.oooiiiiiiiia,

6. Jak wygladala sytuacja zwigzana z decyzja o zamieszkaniu w DPS? (prosz¢

zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz)

[
[

(]
(]
(]

(]
[

Podjalem/am te decyzje samodzielnie

Podjeto ja wspolnie z rodzing

Rodzina zaproponowata / zorganizowata pobyt

Instytucje spoteczne (np. MOPS, sad) zarekomendowaty ten krok

Zostato to zalecone z powodow zdrowotnych (np. przez lekarza lub
pielggniarke)

Nie pamig¢tam / trudno powiedzie¢

Inna sytuacja (proszg podac): .......c.ccoeviviiiiiiiiin..

7. Co dzi§ nadaje Pani/Pana codzienno$ci najwi¢kszy sens? (prosz¢ zaznaczy¢

tylko jedna najbardziej pasujaca odpowiedz)

[]

Wiara lub duchowosé
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O O O o O

[

Rodzina lub przyjaciele
Kontakt z personelem

Czas wolny i zainteresowania
Poczucie bycia potrzebnym
Nic konkretnego

Inne: ..o

8. Ile razy upadl/a Pani/Pan w ciagu ostatniego roku? (prosz¢ zaznaczy¢ tylko

jedng odpowiedz)

[
tJ
tJ

0- nie upadtem
1- 3 razy, tzn. kilka razy

4 i wigcej razy

9. Ile razy byla Pani/Pan leczona/y w szpitalu? (prosz¢ zaznaczy¢ tylko jedng

odpowiedz)

[
tJ
tJ

0- nie bylem hospitalizowany
1-2 razy

3 1 wigcej razy

10. Jak czesty ma Pani/Pan kontakt z rodzina? (prosze¢ zaznaczy¢ tylko jedna

najbardziej pasujaca odpowiedz)

]

O o 0o O

Nie mam kontaktu
Bardzo rzadki
Rzadki

Czesty

Bardzo czesty

11. Jak ocenia Pani/Pan role rodziny w swoim zyciu? (prosz¢ zaznaczy¢ tylko

jedna najbardziej pasujacg odpowiedz)

[]

O o 0o O

Bardzo zle
Zle

Dobrze
Bardzo dobrze

Nie mam zdania

12. Czy religia jest wazna w Pani/Pana zyciu? (prosz¢ zaznaczy¢ tylko jedna

najbardziej pasujaca odpowiedz)

[

nie
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nie wiem
chyba tak
tak

[ I I

absolutnie tak
13. Czy czuje si¢ Pani/Pan bezpiecznie w miejscu, w ktorym Pani/Pan teraz
mieszka? (prosze zaznaczy¢ tylko jedna najbardziej pasujgca odpowiedz)
1 nie
nie wiem
chyba tak
tak

O o o o

zdecydowanie tak
14. Jak czesto uczestniczy Pani/Pan w zajeciach terapeutycznych, imprezach
organizowanych przez DPS? (prosz¢ zaznaczy¢ tylko jedng najbardziej pasujaca
odpowiedz)
[J nie uczestnicze
1 bardzo rzadko
1 rzadko
[] czesto
'] bardzo czgsto
15. Jak ocenia Pani/Pan swoj stan zdrowia? (prosze zaznaczy¢ tylko jedng
najbardziej pasujaca odpowiedz)
1 zdecydowanie negatywnie
"1 negatywnie
1 nie wiem
"1 pozytywnie
(] zdecydowanie pozytywnie
16. Czy odczuwa Pani/Pan bdl o charakterze przewleklym (trwajacy powyzej 3
miesiecy)? (prosze zaznaczy¢ tylko jedng najbardziej pasujaca odpowiedz)
'] Nie, nie odczuwam przewlektego bolu
71 Tak, ale jest on bardzo lagodny i nie przeszkadza mi w codziennym
funkcjonowaniu
1 Tak, umiarkowany — czasem przeszkadza mi w wykonywaniu codziennych

czynnosci
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"1 Tak, silny — znacznie utrudnia mi codzienne funkcjonowanie
1 Tak, bardzo silny — nie moge przez niego normalnie funkcjonowac
17. Czy w ostatnich tygodniach wystepowaly u Pani/Pana nastepujace objawy?
(mozna zaznaczy¢ kilka odpowiedzi)
'] Dusznos$¢
[l Zawroty glowy
1 Bole w klatce piersiowej
'] Uczucie ostabienia lub brak sit
] Zaden z powyzszych
18. Jak czesto odczuwa Pani/Pan samotno$¢? (prosze zaznaczy¢ tylko jedna
najbardziej pasujaca odpowiedz)
1 Nie odczuwam
1 Bardzo rzadko
1 Rzadko
1] Czesto
1 Bardzo czgsto
19. Jak porusza si¢ Pani/Pan na co dzien? (prosze¢ zaznaczy¢ tylko jedna najbardziej
pasujaca odpowiedz)
(1 Samodzielnie, bez pomocy
Samodzielnie, z pomoca laski, kul, chodzika lub balkonika
Z pomocg innej osoby

Glownie na wozku inwalidzkim

0o o o oo

Leze — nie poruszam si¢ samodzielnie
20. Jak ocenia Pani/Pan swoja sprawno$¢ umyslowa/procesow poznawczych
(pamig¢, koncentracj¢,mys$lenie itp.)?(prosze zaznaczy¢ tylko jedna najbardziej
pasujaca odpowiedz)
71 zdecydowanie negatywnie
"1 negatywnie
1 nie wiem
] pozytywnie
(] zdecydowanie pozytywnie
21. Jakie emocje najcze$ciej Pani/Panu towarzysza w ostatnim czasie? (proszg

zaznaczy¢ tylko jedng najbardziej pasujacg odpowiedz)
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O o o o o o

[

Rados¢ z zycia
Gniew

Smutek
Obojetnos¢

Zal

Obawa i niepokdj

Trudno powiedzie¢

22. Czego najbardziej oczekuje Pani/Pan podczas pobytu w DPS? (prosze

zaznaczy¢ tylko jedng najbardziej pasujaca odpowiedz)

[

O o 0o o o 0o o o

J

Czestszych kontaktow z rodzing/bliskimi

Czestszych kontaktow z personelem DPS

Wigcej form organizacji czasu wolnego/aktywnosci integracyjnej

Wsparcia emocjonalnego

Wsparcia informacyjnego

Wsparcia duchowego

Wsparcia finansowego

Wsparcia rzeczowego (ubran, wigcej jedzenia, jakiego$ sprzgtu itp.)
Wsparcia wartosciujgcego (akceptacji, uznania 1 podnoszenia poczucia
wlasnej warto$ci)

Niczego nie oczekuje
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