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Jakos¢ zycia 0sob starszych korzystajgcych z pomocy
instytucjonalnej

Streszczenie: \We wspodtczesnym $wiecie obserwuje sie coraz wiekszg liczbe oséb starszych, przy
jednoczesnym spadku mozliwosci sprawowania nad nimi opieki, na co znaczacy wptyw maja zmia-
ny demograficzne rodziny. Celem niniejszego badania byta ocena jakosci zycia oséb starszych ko-
rzystajacych z pomocy instytucjonalnej. Badanie przeprowadzono od kwietnia do czerwca 2015 .
po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi. Badang populacje sta-
nowili pensjonariusze 5 losowo dobranych do badania doméw pomocy spotecznej na terenie woje-
wodztwa tédzkiego Do oceny stanu umystowego badanych wykorzystano Skrécony Test Sprawno-
$ci Umystowej wg Hodgkinsona. Finalnie analizg statystyczng objeto 117 oséb. Narzedziem badania
byt anonimowy kwestionariusz wywiadu (49 pytarn dotyczacych stylu zycia, relacji rodzinnych, sa-
mooceny stanu zdrowia i jakosci zycia). Uzyskane dane wprowadzone zostaty do bazy w programie
Microsoft Excel i Statistica. W analizie statystycznej wykorzystano miary z zakresu statystyki opisowej
i analitycznej. Do oceny zaleznosci pomiedzy analizowanymi zmiennymi a samooceng jakosci zycia
wykorzystano test Chi* (p < 0,05). 62,1% badanych deklarowato zta samoocene jakosci zycia — cze-
$ciej kobiety (Chi® = 0,919). 69,2% senioréw deklarowato niesamodzielne podjecie decyzji o zamiesz-
kaniu w dps. Czynnikami istotnie zwigzanymi z samooceng jakosci zycia badanych byty: czas pobytu
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w placédwee, czestose spotkan z rodzing, wynik skali ADL i samoocena stanu zdrowia. Pielegnowanie
kontaktow rodzinnych wptywa na poczucie jakosci zycia seniorow zamieszkujacych domy pomocy
spotecznej. Migracje ludzi mtodych ograniczajg udzielanie wsparcia seniorom przez rodzine, prowa-
dzac do wzmozonego zaangazowania placéwek instytucjonalnych w pomoc ludziom starszym.
Stowa kluczowe: starzenie, jako$¢ zycia, miedzypokoleniowos¢, domy pomocy spotecznej, pomoc
spoteczna

JEL: 118; 19

1. Wprowadzenie

Sytuacja demograficzna i zmiany w niej zachodzace stanowia jeden z podstawo-
wych determinantow biezacej i przewidywanej sytuacji zdrowotnej spoleczenstw
(Miller, Gebska-Kuczerowska, 1998: 19-23; Dudek, Zieba-Wrdbel, 2000: 73—80;
Maniecka-Bryta, Gajewska, Burzynska, Bryta, 2013: 156—-161). Wiek starszy ce-
chuje si¢ duzg dynamikg zmian w organizmie i wigze si¢ z niejednakowo prze-
biegajgcymi zmianami w stanie funkcjonalnym. Wyniki wielu badan potwierdza-
ja, ze poziom aktywnos$ci funkcjonalnej, malejacy wraz z wiekiem i postepujaca
niepetnosprawnos¢ sa czynnikami determinujacymi spadek samodzielnos$ci 0sob
starszych, a co za tym idzie warunkujacymi korzystanie z pomocy spolecznej
przez te osoby (Beck, Beck-Gernsheim, 2002: 15; Bronnum-Hansen, Baadsgaard,
2007: 585-586; Beltowska, 2008: 304-307; Bryta, Burzynska, Maniecka-Bryla,
2013: 181-191). Zgodnie z wynikami Narodowego Spisu Powszechnego 2011, zbio-
rowo$¢ 0sOb niepetnosprawnych stanowita 14,1% populacji Polakéw, a 13,7% po-
pulacji wojewodztwa todzkiego. Wyniki Spisu zdecydowanie potwierdzity czgst-
sze wystepowanie niepetnosprawnosci u 0sob starszych w porownaniu z osobami
mtodszymi. Okoto 2,05 mln 0s6b w wieku 65 lat i wigcej podato, ze sa niepetno-
sprawne. Wykazano réwniez, iz w populacji ludzi starszych udziat oso6b niepet-
nosprawnych ro$nie w kolejnych przedziatach wieku, co prowadzi do niesamo-
dzielnosci i1 niesprawnosci w ostatnich dekadach zycia, zwigkszajac tym samym
zapotrzebowanie na ustugi $wiadczone przez placéwki instytucjonalne (GUS,
2012: 67-69).

Obserwowane we wspotczesnym $wiecie zmiany w sferze spotecznej, ekono-
micznej i kulturowej prowadza do modyfikacji postaw wobec seniorow. Tradycyj-
nemu szacunkowi wobec staro$ci towarzyszy ageizm (Reijula et al., 2009: 55-62).
Ludzie w podesztym wieku tracg swoja pozycje w spoteczenstwie. Zjawisko starze-
nia si¢, pomimo tego, ze jest procesem naturalnym, postrzegane jest czesto w sposob
negatywny (Lewin et al., 2013: 69-78). Zauwazany w dzisiejszych czasach kryzys
wszelkich autorytetow dotyka takze relacji migdzypokoleniowych, przejawia sie
miedzy innymi rozpadem rodzin wielopokoleniowych. Obserwuje si¢ coraz wigk-
szg liczbe 0sob starszych przy jednoczesnym spadku mozliwosci sprawowania nad
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nimi opieki przez rodzing. Znaczacy wptyw na spadek potencjatu opiekunczego ro-
dziny maja jej zmiany demograficzne. Za poczatek zmian w modelu rodziny przyj-
muje si¢ czas po zakonczeniu Il wojny swiatowej, kiedy to rozwoj, urbanizacja,
umasowienie pracy kobiet, migracje, zmieniajacy si¢ rytm zycia rodzinnego oraz
ewolucja obyczajow wptyngty na wewnatrzrodzinne procesy oraz ich system warto-
$ci. Zachodzace zmiany demograficzne instytucji rodziny prowadza do konieczno-
$ci rozbudowy systemu instytucjonalnej pomocy spotecznej nakierowanej w duzej
mierze na poprawe jakosci zycia senioréw (Jeste, 2005: 323-324; Williams, Wang,
Kitchen, 2014: 187-196). Jako$¢ zycia to pojecie bardzo szerokie, nie odnoszace
si¢ jedynie do zdrowia, czy choroby. Z uwagi na subiektywny wymiar tego pojgcia
niezwykle trudno jest je zdefiniowac. Istnieja jednak pewne kryteria dobrej jako-
$ci zycia wspolne dla wszystkich ludzkich subpopulacji. Sa to przede wszystkim:
zdrowie, samodzielno$¢ w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego, swobodne
poruszanie si¢, dobre relacje spoteczne i rodzinne, zadowalajaca sytuacja finanso-
wa pozwalajaca na zaspokajanie potrzeb (Lee et al., 2009: 312-320). Zgodnie z de-
finicja ,,Oksfordzkiego stownika epidemiologii” jako$¢ zycia rozumiana jest jako:
»stopien, w jakim ludzie uwazaja, ze s3 w stanie funkcjonowaé w zakresie zycia
fizycznego, emocjonalnego, psychicznego i spolecznego. W aspekcie ilosciowym
to oszacowanie okresu pozostajgcego do przezycia, wolnego od niesprawnosci, in-
walidztwa lub uposledzenia, jak ujete w wyrazeniu QUALY” (Porta, 2008: 202).
Osoby starsze potrzebuja pomocy w ksztattowaniu dobrej jakosci zycia, poniewaz
czesto nie potrafig juz samodzielnie zadbac o siebie we wszystkich jej wymiarach.
Zatem profesjonalna interwencja bio- i psychosocjalna oraz terapeutyczna powinna
by¢ tak stosowana, by zaspokajata indywidualne potrzeby osoby starszej w odpo-
wiednim czasie i miejscu.

Celem niniejszego badania byla ocena jakosci zycia 0sob starszych (65 lat
i wigcej) korzystajacych z pomocy instytucjonalne;.

2. Materiat i metodyka
2.1. Badana préba

Badanie przeprowadzono w okresie od kwietnia do czerwca 2015 roku. Popula-
cje badang stanowili pensjonariusze 5 losowo wybranych do badania domow po-
mocy spotecznej na terenie wojewddztwa todzkiego (4 w Lodzi, 1 w Ozorkowie).
Do oceny stanu umystowego badanych wykorzystano Skrocony Test Sprawno-
$ci Umystowej wedtug Hodgkinsona (Abbreviated Mental Test Score — AMTYS).
16 0s6b nie zostato zakwalifikowanych do udziatu w badaniu ze wzgledu na niski
wynik testu, $wiadczacy o zlej sprawnosci umystowej. 36 0sob zostato odgornie
wykluczonych z badania przez personel medyczny doméw pomocy spotecznej
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z racji na stan zdrowia niepozwalajacy na przeprowadzenie wywiadu. Finalnie
analizg statystyczng objeto 117 osob w wieku 65 lat 1 wigcej. Badanie przepro-
wadzono po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi (numer RNN/22/15/KE/M z dnia 17.03.2015 r.) i po uzyskaniu pisemnej
zgody respondenta.

2.2. Narzedzie badania

Narzedziem badania byt opracowany na podstawie literatury przedmiotu kwestio-
nariusz wywiadu, sktadajacy si¢ z 49 zamknietych pytan, dotyczacych sytuacji
demograficznej, zdrowotnej i rodzinnej osob badanych, a takze ich samooceny
stanu zdrowia i jakos$ci zycia. Ponadto do oceny samodzielnosci badanych w wy-
konywaniu czynno$ci dnia codziennego wykorzystano skalg Activities of Daily
Living (ADL), oceniajaca mozliwos¢ samodzielnego ubierania si¢, utrzymywa-
nia higieny, poruszania si¢, korzystania z toalety, spozywania positkow, kontroli
zwieraczy. Kazda czynno$¢ ocenia si¢ w skali 3-stopniowej. Badana osoba ma do
wyboru 3 warianty odpowiedzi. Maksymalnie mozna uzyskac¢ 6 punktow. Prze-
dziat punktow od 5—6 swiadczy o pelnej samodzielno$ci. Respondent, ktory uzy-
ska od 3—4 punktéw miesci si¢ w przedziale okreslanym mianem niesprawno-
Sci umiarkowanej. Zdobycie 2—3 punktow oznacza niezdolnos¢ do samodzielnego
funkcjonowania.

2.3. Metody analizy statystycznej

Uzyskane dane zakodowano i wprowadzono do programu Excel i Statistica.
W analizie statystycznej danych zastosowano nastepujgce miary: wskazniki struk-
tury — frakcje (gdy analizowana zbiorowosc¢ liczyta mniej niz 100 oso6b) lub od-
setki (gdy analizowana zbiorowo$¢ liczyta wigcej niz 100 os6b), miary polozenia
dla cech mierzalnych — §rednia arytmetyczna, odchylenie standardowe, mediana,
modalna, minimum, maksimum. W pracy dokonano oceny zalezno$ci pomi¢dzy
zmiennymi za pomocg testu niezaleznosci y* lub y* z poprawka Yatesa. Weryfika-
cji postawionych hipotez dokonywano na poziomie istotnosci p < 0,05.

3. Wyniki badania

Badaniem objeto 117 oséb, z czego 71,8% stanowily kobiety. Najwiekszy odsetek
ankietowanych (27,4% — 32 osoby) stanowity osoby w wieku 86—90 lat. Najmtod-
szy z respondentéw miat 65 lat, natomiast najstarszy 97 lat, sredni wiek ankie-
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towanych wynosit 82,1 lat (odchylenie standardowe 6,9 lat), za§ mediana wieku
w badanej grupie wynosita 82,1 lat. Wérod badanych byty jedynie 2 osoby powyzej
95. roku zycia (kobiety). Analizujac poziom wyksztalcenia respondentow, nalezy
stwierdzi¢, ze dominowaty osoby z wyksztatceniem podstawowym (41%). 7,7% ba-
danych deklarowato brak wyksztalcenia. Wyksztalceniem wyzszym legitymowato
si¢ 9,4% analizowanej subpopulacji. Zaobserwowano stosunkowo wysoki odsetek
0sOb z wyksztatceniem zawodowym, szczegdlnie wéréd mezczyzn. Jest to zapew-
ne konsekwencja zmian, jakie zachodzity w systemie o§wiaty w powojennej Polsce
oraz wprowadzenia obowigzku szkolnego. W badanej probie ukonczenie szkoty
zawodowej zadeklarowato 21,4% ankietowanych. Wsrod badanych dominowaty
osoby owdowiate (85 sposrod 117), przy czym ponad 80% z nich stanowity wdo-
wy. Przewazajaca cze$¢ respondentdw stanowili mieszkancy miast, w szczegol-
nosci todzianie (86,3% wszystkich seniorow bioracych udzial w badaniu). Badani
zamieszkujacy tereny wiejskie przed zamieszkaniem w placowce instytucjonalne;
stanowili 13,7% og6tu. Odsetek osob wskazujacych wies jako poprzednie miejsce
zamieszkania byt wyzszy (zapewne z racji lokalizacji) w DPS w Ozorkowie. Ponad
potowe badanych w tej placowcee stanowity osoby pochodzace z terenow wiejskich.
Wyniki pokazaty, ze najliczniejszg grupg respondentdéw stanowity osoby przeby-
wajgce w domach pomocy spotecznej nie dtuzej niz 5 lat — 47,0%. Najmniejszy
odsetek badanych stanowily natomiast osoby bedace w placowkach dtuzej niz
15 lat. Charakterystyke badanej proby zamieszczono w tabeli 1.

W badaniu jako jedno z narzedzi wykorzystano skalg funkcjonowania co-
dziennego ADL — Activity of Daily Living. Wyniki tej skali byty do§¢ zréznicowa-
ne. W zakresie kapieli 29,8% badanych wykazato catkowity brak samodzielno$ci.
30,9% wymagalo w tym zakresie czgsciowej pomocy, np. przy myciu niektorych
czesci ciata. 8,3% badanych wymagato pomocy podczas ubierania si¢ i przygoto-
wywania odziezy. Co czwarty badany (25,8%) potrzebowat pomocy przy korzysta-
niu z suwakow 1 guzikow. Wigkszos$¢ badanych (85,8%) wykazywata samodziel-
no$¢ w korzystaniu z toalety, jednak 4,3% z nich nie bylo w stanie samodzielnie
z niej korzystaé. 3,7% badanych nie kontrolowato czynnosci fizjologicznych w po-
staci oddawania moczu i stolca. W kwestii przyjmowania positkow 7,7% badanych
wykazywalo brak samodzielnos$ci, za$ co trzeci potrzebowat pomocy w tym za-
kresie. 4,7% badanych stale przebywato w 16zku, a 14,6% potrzebowalo pomocy
przy ktadzeniu si¢ do t6zka i wstawaniu z t6zka lub krzesta.

W opinii senioréw najwazniejszymi sktadowymi jakosci zycia byty: zdrowie,
rodzina, udane matzenstwo (odpowiednio: 35%; 29%; 11,1%).

Jedno z pytan kwestionariusza brzmiato: ,,Jak P. ocenia jako$¢ swojego zy-
cia?”. Badani mieli do wyboru pig¢ wariantow odpowiedzi: ,,bardzo zZle”, ,,zle”,
»ani dobrze, ani zle”, ,,dobrze”, ,,bardzo dobrze”. Badani, zar6wno mezczyzni,
jaki kobiety, najczesciej wybierali wariant posredni, czyli oceniali swojg jako$¢
zycia jako ani dobrg, ani ztg (56%). Nalezy jednak podkresli¢, ze znaczny od-
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setek badanych wskazat na zlg i bardzo zla jakos¢ zycia — tacznie 26,8% o0go-
tu (0,25 mezezyzn i 0,27 kobiet). Na dobrg i bardzo dobra jakos$¢ zycia wskazato
tacznie 17,2% badanych (0,15 mezczyzn i 0,18 kobiet). Na potrzeby analizy staty-
stycznej dokonano kumulacji kategorii ,,zty” i ,,bardzo zty” oraz ,,dobry” i ,bar-
dzo dobry”, poniewaz warianty ,,bardzo zty” i ,,bardzo dobry” wybrata niewielka

liczba badanych (odpowiednio 4 osoby i 1 osoba).

Tabela 1. Charakterystyka badanej proby

Pleé Mezczyzni | Kobiety Ogoélem

Zmienna n f n f N %
33 (1,00 | 84 1,0 | 117 |100,0
Wiek 65—-69 9 10,28 2 10,02 11 9,4
7074 7 10,22 5 10,07 12 | 103
75-79 9 |028 | 14 | 0,16 23 | 19,7
8084 510,14 | 21 |0,25 26 | 22,2
85 i wigcej 3 10,08 | 42 |0,50 45 | 38,4
Stan cywilny Kawaler/panna 5 10,14 9 | 0,1 14 | 12,0
Zamezny/mezatka 3 10,08 1 |0,01 4 34
Wdowiec/wdowa 15 (044 | 70 | 0,83 85| 72,6
Rozwiedziony/a 10 | 0,33 4 10,05 14 | 12,0
Wyksztatcenie Brak wyksztatcenia 0 10,00 9 |0,11 9 7,7
Podstawowe 13 (042 | 35 |042 48 | 41,0
Zawodowe 8 10,19 | 17 |0,20 25 | 21,4
Srednie 10 (033 ] 14 [0,16 | 24| 20,5
Wyzsze 2 10,06 9 | 0,1 11 9,4
Pochodzenie Miasto 27 1082 | 74 (0,88 | 101 | 86,3
Wies 6 |0,18 | 10 |0,12 16 | 13,7
Czas pobytu w dps | <rok 6 | 0,18 4 10,05 10 8,5
1-5 lat 8 10,24 | 47 |0,56 55| 47,0
6-10 lat 15 (045 | 20 |0,24 35| 29,9
>10 lat 4 1013 | 13 |0,15 17 | 14,6
Czgstos¢ spotkan Kilka razy w miesigcu 2 0,06 7 10,08 9 8,5
zrodzing Raz w miesigcu 9 (026 | 10 | 0,12 19 | 16,2
Rzadziej niz raz w miesiacu 11 1034 | 22 |0,26 33| 274
W ogole 11 {034 | 45 |0,54 56 | 47,9
Samoocena stanu Dobra 7 10,22 9 |0,11 14 | 11,9
zdrowia Ani dobra, ani zta 18 10,54 | 57 |0,68 57 | 487
Zta 51015 | 10 | 0,12 25 | 214
Bardzo zta 3 10,09 8 10,09 21 | 18,0
Samoocena jakosci | Dobra i bardzo dobra 5 1015 | 15 | 0,18 20 | 17,2
zycia Ani dobra, ani zta 20 0,60 | 46 | 0,55 66 | 56,0
Zta i bardzo zla 8 10,25 | 23 |0,27 31 | 26,8

Zrédto: obliczenia wiasne
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Analizy samooceny jakos$ci zycia dokonano w zalezno$ci od wybranych
zmiennych, takich jak: pte¢, wiek, stan cywilny, wyksztatcenie, pochodzenie (mia-
sto/wies), liczba lat pobytu w placowce, czgstos¢ spotkan z rodzing i w zalezno-
sci od wyniku skali ADL i samooceny stanu zdrowia (tabela 2). Nie stwierdzo-
no istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy samooceng jakosci zycia badanych
a ich plcia, wiekiem, stanem cywilnym, poziomem wyksztatcenia i pochodze-
niem (p > 0,05).

Tabela 2. Korelacje pomiedzy samooceng jakosci zycia a wybranymi zmiennymi

Ocena jakoSci zycia
. Bardzo zla Ani dobra, . Dobra
Zmienna . . i bardzo e P
izla ani zla
dobra
n f n f n f
Ple¢
Mezezyzni 8 0,25 19 0,59 6 0,16
Kobiety 23 0,27 46 0,55 15 0,18 4,344 p>005
Wiek
65-69 1 0,11 6 0,49 4 0,44
70-74 2 0,19 9 0,77 1 0,08
75-79 6 0,26 14 0,60 3 0,14 10,786 p>0,05
80-84 6 0,23 14 0,55 6 0,22
85 i wigcej 14 0,30 22 0,50 9 0,20
Stan cywilny
Kawaler/panna 9 0,66 3 0,19 2 0,15
Zonaty/me¢zatka 2 0,47 1 0,26 1 0,27
Wdow};ec/ivdowa 14 0,16 59 0,70 12 0,14 4,726 p>005
Rozwiedziony/a 5 0,36 5 0,33 4 0,31
Wyksztatcenie
Wyzsze 4 0,32 6 0,59 1 0,09
Srednie 16 0,66 8 0,34 0 0,00
Zawodowe 4 0,15 13 0,52 8 0,33 2,989 p>0,05
Podstawowe 28 0,59 11 0,22 9 0,19
Brak 2 10,26 6 | 0,62 1 | o012
Pochodzenie
Miasto 26 0,26 56 0,55 19 0,19
Wics 5 1032 | 11 |06 | 0 o] ¥ |p700
Liczba lat pobytu w dps
<rok 2 0,17 2 0,22 6 0,61
1-5 lat 8 0,14 19 0,34 28 0,52
610 lat 7 1020 | 14 | 039 | 14 | oal | 6768 | p=005
>10 lat 5 | 031 5 | 031 7 | 0,38
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Ocena jakosci zycia
. Bardzo zia Ani dobra, . Dobra
Zmienna . . i bardzo e D
izla ani zla
dobra
n f n f n | f
Czgstos¢ kontaktow z rodzing
Kilka razy w mie- 2 0,19 5 0,48 3 0,33
sigcu
Raz w miesigcu 12 0,64 5 0,26 2 0,10
Rzadziej niz raz 22 0,69 7 0,23 3 0,08 30,343 1 p<0,001
w miesigcu
Nigdy 37 0,67 15 0,26 4 0,07
Wynik skali ADL
Sprawnos¢ 7 0,20 5 0,14 21 0,66
Umiarkor\x{ana nie- 9 0,13 18 0,26 44 0,61 10,896 <0001
sprawnos¢
Niesprawnos¢ 3 0,21 4 0,29 6 0,50
Samoocena stanu zdrowia
Dobra 5 0,37 3 0,19 6 0,44
Ani dobra, ani zta 12 0,21 37 0,65 8 0,14
Zta 4 0,14 11 0,45 10 0,41 29,343 | p=0.001
Bardzo zta 14 0,65 6 0,28 1 0,07

Zrodto: obliczenia wiasne

Natomiast ocena ta byta w sposob istotny statystycznie zwigzana z wynikiem
samooceny stanu zdrowia (ocenianej na podstawie odrebnego pytania zawartego
w kwestionariuszu wywiadu) — y* = 29,343, p < 0,001. Im gorsza samoocena stanu
zdrowia, tym czg$ciej wybierano odpowiedz dotyczaca oceny jakosci zycia: ,,bar-
dzo zta” Iub ,,zta”. Z kolei osoby majace dobra samooceng stanu zdrowia istotnie
czesciej niz pozostali (wybierajacy w samoocenie kategorie: ,,ani dobra, ani zta”,
»zta” 1 ,,bardzo zta”), oceniali swoja jakos¢ zycia dobrze i bardzo dobrze (frakcje
0,44; 0,141 0,07).

Czynnikiem istotnie zwigzanym z samooceng jako$ci zycia respondentow
byt rowniez wynik skali ADL (y* = 10,896, p < 0,001). Osoby, ktore zgodnie z in-
terpretacja tego narzedzia zostaly sklasyfikowane jako sprawne, najlepiej ocenity
jako$¢ swojego zycia, wskazujac najczesciej ocene dobra i bardzo dobra (0,66).
Rowniez osoby o umiarkowanej niesprawnosci ocenity jakos$¢ zycia wysoko. Naj-
gorzej zostala ona oceniona przez osoby niesprawne.

Wykazano réwniez istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy odpowiedzig ba-
danych na pytanie dotyczace ich jakosci zycia a czasem pobytu w placéwcee. Oso-
by przebywajace w dps dtuzej — gorzej ocenity jakos¢ swojego zycia (y* = 16,768,
p <0,05). Wptyw na subiektywng oceng jakosci zycia badanych miata rowniez czg-
stos¢ spotkan z rodzing. Osoby starsze w ogole niemajace kontaktu z bliskimi oce-
nily ja najgorzej (%> = 30,343, p < 0,001). Seniorzy deklarujacy brak kontaktu z ro-
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dzing skarzyli si¢ na obecno$¢ uczucia osamotnienia. Mowili, ze towarzyszy im ono
czesto, wrecz nieprzerwanie. Na samotno$¢ osob starszych wptywa glownie ich sy-
tuacja zyciowa. Wielu sposrod respondentow zamieszkato w domu pomocy spotecz-
nej wiasnie z obawy przed catkowita samotnoscig. Brak wsparcia ze strony rodziny
lub celowa decyzja seniora o odsuni¢ciu si¢ na drugi plan w rodzinie, by nie stac si¢
ciezarem dla bliskich, niewatpliwie rodzi wsroéd nich poczucie osamotnienia. De-
cyzja o zamieszkaniu w domu pomocy spotecznej dla wigkszosci seniorow nie byta
fatwa. Respondenci przed zamieszkaniem w placowkach instytucjonalnych obawiali
sie utraty wlasnej niezaleznosci oraz kontaktow z najblizszymi. Zdecydowana wigk-
szos$¢ ankietowanych, bo az 69,2% senioréw deklarowata, ze decyzje o zamieszkaniu
w placéwkach pomocowych podjeta niesamodzielnie (przy wsparciu innych osob).
Pomoc w podjeciu decyzji o zamieszkaniu w placéwkach instytucjonalnych badani
otrzymali od rodziny, lekarza POZ lub podczas czegstych pobytéw w szpitalach oraz
ze strony pracownika pomocy spotecznej. Na wyzej wymienione czynniki niewatpli-
wie bezposredni wptyw ma zanikajacy model rodziny wielopokoleniowej, co stawia
wyzwanie dla systemu pomocy spotecznej, ktory powinien sprosta¢ wymaganiom,
jakie niesie ze soba w tym aspekcie starzenie si¢ spoteczenstw.

4. Dyskusja

Zmiany wywolane przez procesy demograficzne wymagaja odpowiedniego przy-
gotowania dziatan oraz nowych form wsparcia i pomocy dla powigkszajacej sie
grupy osob starszych, ktore czesto postrzegane sg jako osoby niepetnosprawne
i malo aktywne (Zboina, 2008: 24). Jednakze postgp w naukach medycznych,
a takze zmiany mentalno$ci zarowno osob starszych, jak i reszty spoteczenstwa
sprawiaja, ze staro$¢ kojarzona jest takze z pewnym potencjatem, ktory nalezy
umiejetnie rozwijac i korzysta¢ z mozliwosci, jakie niesie ze sobg ten okres w zyciu
kazdego cztowieka. Staro$¢ to rowniez czas madrosci, rozwagi, wyciszenia emocji
i umiejetnos¢ patrzenia w szerszej perspektywie. Czas na wypoczynek, realizacje
marzen, oddanie si¢ wlasnym pasjom. Starosc¢ to szczeg6lny okres nie tylko w zy-
ciu kazdego cztowieka, ale takze catego spoteczenstwa. Dzieje si¢ tak, poniewaz
pojawiajace si¢ w tym okresie problemy sg nie tylko problemem jednostki, ale row-
niez spoteczenstwa. Nie chodzi bowiem o to, by zy¢, ale o to, by zy¢ godnie, aby
mie¢ mozliwos¢ zaspakajania potrzeb, glownie w §rodowisku zamieszkania. Sy-
tuacja zyciowo-spoteczna, zdrowotna i ekonomiczna w znacznym stopniu wpty-
wa na proces starzenia si¢, moze go przyspieszy¢ lub spowolnié. Zalezy to przede
wszystkim od §rodowiska, w jakim przebywa cztowiek stary, oraz jego stosunku
do whasnej starosci (Kowalik, Ratajska, Szmaus, 2001: 14-16).

Czynnikiem niewatpliwie wplywajacym na czgsto$¢ korzystania z ustug po-
mocy spotecznej przez osoby starsze jest wystepujaca wérod nich niepelnospraw-
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nos$¢. Jest to czynnik powodujacy wzrost zapotrzebowania na $wiadczenia socjal-
ne, zwlaszcza w postaci ustug opiekunczych. Duza liczba 0sob niepetnosprawnych
w starszych grupach wieku powoduje wzrost zapotrzebowania na ustugi opiekun-
cze, a tym samym na pomoc instytucjonalng (Czapinski, Panek, 2009: 40—-113).
Obrazuje to fakt, ze w grupie osob w wieku 75 lat i wigcej niemal polowe stanowia
osoby niepetnosprawne, natomiast wsrod osob pomigdzy 60. a 74. rokiem zycia
osoby te stanowig 37,1% (Szczerbinska, 2006: 29-36). Jedrkiewicz w swoich bada-
niach szacuje, ze 1,5 miliona 0so6b starszych prowadzacych jednoosobowe gospo-
darstwa domowe korzysta z ustug opiekunczych (Bien, 2000: 31-40). Dwie trzecie
0sob starszych nie posiada wsparcia ze strony rodziny. Bien zaznacza, ze wzrost
odsetka 0sob tzw. starych-starych (po 75. roku zycia) generuje zwigkszenie popy-
tu na pomoc spoleczng $§wiadczong tym osobom (Bien i in., 1999: 42—47). W ba-
daniach prowadzonych w okresie 19602003 wykazano, ze z wiekiem wyraznie
postepuje niesprawnos¢ prowadzaca do ograniczenia samodzielnego poruszania
si¢. Przyczyna tych zaburzen sg najczesciej choroby uktadu krazenia, narzadu ru-
chu (w tym najczesciej zmiany zwyrodnieniowe, osteoporoza i jej powiklania),
choroby neurologiczne (np. niedowtady po udarze moézgu) oraz narzadu wzroku
i stuchu. W badaniach przeprowadzonych pod koniec lat dziewigecdziesigtych przez
GUS stwierdzono, ze w grupie osoéb w wieku 60 lat i wiecej 2,1% stale pozostaje
w 16zku, 5,8% nie jest w stanie samodzielnie opusci¢ mieszkania, 17,1% zacho-
wuje mobilno$¢ ograniczong tylko do otoczenia domu, za$ kilkanascie procent nie
potrafi samodzielnie wykonywa¢ podstawowych czynnosci, takich jak ubieranie,
mycie si¢ itp. W wieku powyzej 80 lat 8,2% o0s6b stale pozostaje w t6zku, 15,5%
porusza sig¢, lecz nie jest w stanie samodzielnie opuszcza¢ mieszkania, a 29,2%
ma mobilno$¢ ograniczong do najblizszego otoczenia swojego domu. W efekcie
sprawnos¢ umozliwiajaca swobodne poruszanie si¢ zachowuje 74,2% wszystkich
0sOb powyzej 65. roku zycia i tylko 45,4% w wieku 80 lat i wigcej. Pogarszanie si¢
sprawnosci fizycznej 0sob starszych przynosi powazne konsekwencje spoteczne,
gdyz osoby te musza czesciej korzystaé z roznych form opieki zdrowotnej, ustug
opiekunczych i statej pomocy rodzinnej, a przede wszystkim pomocy instytucjo-
nalnej (GUS, 2007: 18-29).

Istotnym elementem wyznaczajacym jakos¢ zycia jest subiektywna ocena sta-
nu zdrowia. To wiasnie ta ocena (nawet wbrew obiektywnym wyznacznikom jego
stanu) okazuje si¢ zar6wno w niniejszym, jak rowniez w innych badaniach nie tylko
niezalezng zmienng warunkujaca dlugo$¢ zycia, lecz takze wskaznikiem aktywnosci
spotecznej. Samooceng stanu zdrowia uznaje si¢ za relatywnie dobry miernik stanu
zdrowia a takze za niezalezny predyktor umieralnosci (Bowling, 2009: 527-530).

Jak w wielu innych krajach $wiata, rowniez w Polsce, systematycznie wzrasta
liczba 0s6b w podesztym wieku. Badania wykazuja, ze okoto 60% o0s6b starszych
(1,5 miliona os6b) potrzebuje pomocy, natomiast 700 tysiecy musi miec¢ statg opie-
ke (Zboina, 2008: 31). Taka sytuacja, w polaczeniu ze zmianami zachodzacymi
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w rodzinie, pociaga za sobg wzrost zapotrzebowania na opieke instytucjonalng.
Stawia to nowe wyzwania przed opieka dtugoterminowa, zarowno przed osoba-
mi zatrudnionymi w zakladach opiekunczo-leczniczych i zaktadach opiekunczo-
-pielegnacyjnych, jak i w domach pomocy spotecznej. Holistyczny model opieki
domaga si¢ wszechstronnego spojrzenia na osobe starsza i uwzglednienia jej su-
biektywnych odczué. Pocigga to za sobg wzrost zainteresowania jako$cig zycia osob
starszych. Wprowadzenie badania jako$ci zycia pacjentow spowodowato skoncen-
trowanie troski przedstawicieli stuzby zdrowia na poprawie sprawnosci funkcjo-
nalnej, likwidowaniu cierpienia psychicznego oraz tworzeniu zyczliwego otoczenia
fizycznego i spotecznego (Arnold et al., 2010: 88-92). Jakos¢ zycia jest waznym
wskaznikiem dobrego samopoczucia, ktore stanowi niezbedny sktadnik zdrowia.
W tym procesie istotne znaczenie ma subiektywna ocena jakosci zycia (Goérna,
2005: 5-8). Jak podaje Zych, mieszkancy domow pomocy spotecznej postrzegaja
jakos$¢ swojego zycia jako nizsza niz osoby mieszkajace z rodzinami (Zych, 20009:
15-16). Podstawowe problemy seniorow wiaza si¢ z wykonywaniem codziennych
czynnosci. Oceniajac sprawnos¢ funkcjonalng osoby starszej, bierze si¢ pod uwage
jej umiejetnos¢ radzenia sobie z podstawowymi czynnosciami dnia codziennego,
takimi jak: poruszanie si¢, dbanie o higien¢ osobista, korzystanie z toalety, kon-
trolowanie wyproznien, ubieranie si¢, spozywanie positkow. Uwaza sig, ze spraw-
nos¢ funkcjonalna jest jednym z tatwiejszych, pod wzgledem pomiaru, wskazni-
kow zdrowia w starszym wieku, zas$ jej nizszy poziom koreluje z gorszg samooceng
jakosci zycia osob starszych (Muszalik, Kedziora-Kornatowska, Sury i in., 2009:
569-576), co potwierdzono w badaniu wtasnym. Srednia wieku badanych wynio-
sta 73,3. Analogiczng sytuacje zaobserwowali Bonior i Lysy (2000: 169—178) oraz
Jachimowicz i Kostka, badajac pensjonariuszy dps (2009: 23-31), a takze Muszalik
ze wspotpracownikami, badajac pacjentow przebywajacych w klinice Geriatrii CM
w Bydgoszczy (Muszalik, Cwikta i Kedziora-Kornatowska, 2010: 9—15). Z prze-
prowadzonej analizy wynika, ze rowniez przyczyny zamieszkania osob starszych
w domach pomocy spotecznej sg bardzo podobne. Najczesciej decyduje o tym zty
stan zdrowia 1 brak opieki (Bielak, 2013: 81-92).

Migracje ludzi mlodych ograniczaja udzielanie wsparcia seniorom przez ro-
dzine, prowadzac do wzmozonego zaangazowania placowek instytucjonalnych
w pomoc ludziom starszym. Ostateczng pomoc §wiadczg zatem domy pomocy
spolecznej, gdzie opieke znajduja starsze osoby, niezdolne do samodzielnego zycia
ze wzgledu na wiek i stan zdrowia. Wtasciwe funkcjonowanie takich placowek po-
winno przejawiac si¢ jako fachowa pomoc, wzbogacona o wiedz¢ tworzenia ,,no-
wej kultury” pomagania, zorientowanej na potrzeby najstarszych cztonkéw spo-
teczenstwa. Udzielana w nich pomoc to wieloptaszczyznowy, dynamiczny proces,
dzigki ktoremu osoba starsza mimo braku bliskich 0s6b w swoim otoczeniu od-
czuwa zadowolenie, cieszy si¢ dobrym samopoczuciem i jest szczesliwa (Burzyn-
ska, Maniecka-Bryta, 2015: 29—41; Szweda-Lewandowska, 2015: 173—183).

www.czasopisma.uni.lodz.pl/foe/  FOE 3(329) 2017



142 Monika Burzynska, Matgorzata Pikala, Katarzyna Kondak, Irena Maniecka-Bryta

5. Wnioski

1. Najczestszy powod zamieszkania badanych w placéwkach instytucjonalnych
stanowit brak mozliwosci samoopieki i brak mozliwo$ci zapewnienia tej opie-
ki ze strony rodziny. Warunkiem lepszej jakoSci zycia seniordéw jest zatem
utrzymanie sprawnosci fizycznej i intelektualnej oraz pielegnowanie kontak-
tow rodzinnych.

2. Postepujaca z wiekiem niesprawnosc¢ fizyczna osob starszych stwarza koniecz-
no$¢ korzystania z pomocy instytucji opiekunczych i leczniczych, co z kolei
niesie potrzebe wdrazania w systemie opieki zdrowotnej i spotecznej dziatan
zmierzajacych do poprawy funkcjonowania osob starszych w domu, jak row-
niez w instytucjach opieki dtugoterminowe;.

3. Aby proces starzenia si¢ przebiegat z uwzglednieniem potrzeb osob starszych,
nalezy zaplanowac i zorganizowac takie dzialania z zakresu polityki zdro-
wotnej i pomocy spotecznej, ktore beda odpowiadaty na zapotrzebowanie
tej subpopulacji. W tym celu konieczne jest sporzadzenie diagnozy sytuacji
i potrzeb osob starszych.

Prace zrealizowano w ramach tematu statutowego Zaktadu Epidemio-

logii i Biostatystyki Uniwersytetu Medycznego w Lodzi nr 503/6-029—

07/503—-61-001.
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Life Quality of Older People Receiving Institutional Care

Abstract: In the modern world there is a growing number of older people with decreasing the pos-
sibility of taking care of them at the same time. This situation is mainly caused by family demographic
changes. The aim of the study was to evaluate the quality of life of older people receiving institutional
care. The survey was conducted from April to June 2015 after obtaining the consent of the Bioethics
Committee of the Medical University of Lodz. The studied population consisted of residents of 5 nurs-
ing homes in the province of Lodz randomly selected for the study. Hodgkinson Abbreviated Mental
Test Score was used to assess the mental state of respondents. Finally statistical analysis covered 117
people. Research tool was an anonymous interview questionnaire (49 questions on lifestyle, family
relationships, self-assessment of health status and quality of life). The obtained data was entered into
the database in Microsoft Excel and Statistica. In statistical analysis descriptive and analytical statistics
were used. To determine the relationship between the analyzed variables and self-reported quali-
ty of life Chi® test (p < 0.05) was used. 62.1% of respondents declared poor self-assesment of quali-
ty of life — more often women (Chi® = 0.919). 69.2% of seniors declared dependent on the decision
to live in nursing home. Factors associated with self-rated quality of life of respondents were: the time
of the placement at nursing home, frequency of meetings with the family, the result of ADL scale and
self-rated health. Taking care of family relationships affects the quality of life of seniors living in nursing
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homes. Migration of young people limits the possibility of providing support to seniors by the family,
leading to increased involvement of the institutional support to the elderly.
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