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Cel pracy. Celem pracy byfa ocena poziomu jakosci zycia pacjentéw w podesztym wieku w stanach zagrozenia zycia.

Materiat i metodyka. W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego technika, badawcza byfa ankieta. Zastosowane
narzedzie badawcze to standaryzowany kwestionariusz ankiety WHOQOL — BREF (World Health Organization Quality of Life
Questtionnaire). Badaniami objeto 102 osoby w wieku powyzej 65 lat.

Wyniki badan. Ogélna jakos¢ zycia, jak tez ogdlna percepcja zdrowia oceniona zostata przez osoby starsze na poziomie srednim.
Stwierdzono istotny ujemny zwiazek pomiedzy jakoscig zycia, a wiekiem. MezczyZni mieli nieznacznie lepsza oceng ogdlnej jakosci
zycia i percepdji zdrowia niz kobiety. Ogélna jakos¢ zycia pacjentdw w podesztym wieku byta istotnie lepsza wsrdd ankietowanych
z wyksztatceniem wyzszym. Osoby w podesztym wieku, ktére pozostawaty w zwiazku odczuwaty lepsza jakos¢ zycia we wszystkich
dziedzinach oraz ogdlnej jakosci zycia i ogdlnej percepcji zdrowia w poréwnaniu z osobami stanu wolnego.

Whioski. Osoby starsze hospitalizowane oceniaja jako$¢ zycia oraz stan swojego zdrowia na poziomie $rednim. Jakos¢ zycia
uzalezniona jest od wieku i wyksztatcenia badanych pacjentéw w podesztym wieku.

jakosc zycia, osoby starsze, stany zagrozenia zycia

Aim. The work aimed at attempting to assess the quality of life of elderly patients in life-threatening conditions.

Material and methods. The work made use of the diagnostic poll method based on a questionnaire. WHOQOL — BREF (World
Health Organization Quality of Life Questionnaire) was the standardised research tool which was employed for this investigation.
The research involved 102 people, aged over 65.

Results. Elderly people evaluated both their general quality of life and their health perception on an average level. A significant
negative correlation was found between the quality of life and age. Males were found to have a slightly better general quality
of life evaluation and health perception than females. Among elderly patients, it was the people with higher education that had
significantly better general quality of life. Elderly people who were in a relationship had better quality of life in all domains as well
as general quality of life, and general perception of health than single people.

Conclusions. Elderly patients evaluated their quality of life and their health state as average. Quality of life depended on age and
education of investigated elderly patients involved in this research.

quality of life, elderly people, life-threatening



Jakos¢ zycia pagjentéw w podesztym wieku w stanach zagrozenia zycia

| WPROWADZENIE

Jakos¢ zycia jest pojeciem obecnym w wielu naukach.
Jako termin interdyscyplinarny posiada wiele definicji,
co wprowadza w pewnym sensie zamieszanie zwigzane
z obowiazujaca w tym zakresie terminologia [1]. Mozna
wyrdzni¢ okrelenia globalne, zlozone, mieszane i specy-
ficzne [1,2,3]. W przypadku nauk medycznych mozna wy-
korzystywac propozycje WHO, wedlug ktdrej jakos¢ zycia
to ,poczucie przez jednostki, co do jej pozycji zyciowej
w ujeciu kulturowym i/oraz systemu warto$ci, w ktérym
zyje w odniesieniu do jej osiagnie¢, oczekiwan, standar-
déw i zainteresowan [4]. Swoim zakresem obejmuje ono
aspekty: fizyczny, psychologiczny, niezaleznos¢, relacje
spoleczne, srodowisko, wymiar duchowy. Badania prowa-
dzone w ramach nauk medycznych doprowadzity do wy-
odrebnienia w 1990 roku przez Schipper pojecia jakosci
zycia uwarunkowanej zdrowiem (HRQL - health related
quality of life) definiowanej jako funkcjonalny efekt cho-
roby i jej leczenia odbierany przez samego pacjenta [5].
Wymaga on dokonywania klinicznej oceny jakosci zycia w
czterech wymiarach: sprawnosci fizycznej, stanu fizyczne-
go i doznania somatycznego, samopoczucia psychicznego,
funkcjonowania spolecznego. Tylko czlowiek chory moze
okresli¢ 1 poréwna¢ wlasna obecng sytuacje ze stanem,
ktéry pragnalby osiagnaé. Wymaga to zaréwno dokona-
nia obiektywnej jak i subiektywnej oceny stanu zdrowia
danego pacjenta [6]. Jest to bardzo trudne w specyficz-
nych sytuacjach tj. w przypadku pacjentéw w okreslonym
wieku (dzieci, osoby starsze) oraz faktu hospitalizacji np.
na oddziale dializ, oddziale intensywnej terapii. Nalezy
bowiem pamietac iz oceniajac HRQL nalezy uwzglednia¢
zaréwno chorobe, jak réwniez stosowane leczenie. Dodat-
kowo zmiany narzadowe i ukladowe w procesie starzenia
moga niekorzystnie oddzialywaé na odczucie jakosci Zycia
tej grupy badanych.

Jako$¢ zycia moze by¢ badana przy uzyciu wielu narze-
dzi. Obecnie w naukach medycznych przewage zdobyty
narzedzia ogdlne oparte na samoocenie dokonanej przez
samego pacjenta. Moga one bowiem by¢ wykorzystane do
oceny jakosci zycia w roznych grupach niezaleznie od sta-
nu zdrowia, rozpoznania lekarskiego, czy miejsca hospita-
lizacji. W Polsce najcze$ciej wykorzystuje si¢ World Health
Organization Quality of Life Questtionnaire (WHOQoL),
WHOQoL - BREF [7], Nottingham Health Profile (NHP),
Sikness Impact Profile (SIP), Medical Outcomes Survey -
Short Form 36 [8,9].

W CEL PRACY

Celem pracy byta ocena poziomu jakosci zycia pacjen-
tow w wieku podesztym w stanach zagrozenia zycia.

2| MATERIAL | METODYKA

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostyczne-
go i technike ankiety. Narzedziem badawczym byt stan-
daryzowany kwestionariusz ankiety WHOQOL - BREE
Kwestionariusz podzielony jest na dwie czesci. Czes¢
pierwsza kwestionariusza zawiera metryczke skladajaca

sie z 7 pytan, w ktérych sktad wchodzg 3 pytania otwarte.
Pytania dotycza danych ogélnych ktére pozwalaja na cha-
rakterystyke spoleczno - demograficzng ankietowanych
0s6b. Druga cze$¢ zawiera 26 pytan zamknietych o punk-
tacji od 1 do 5 punktéw. Umozliwiaja one otrzymanie
profilu jakosci zycia w zakresie czterech dziedzin: soma-
tycznej - (funkcjonowania fizycznego), psychologicznej
- (funkcjonowania psychicznego), socjalnej — (funkcjo-
nowanie spoleczne), srodowiskowej — (funkcjonowanie w
§rodowisku). Dwa z posrod 26 pytan zamknietych s ana-
lizowane oddzielnie. Pytanie 1, dotyczace indywidualnej
ogolnej percepcji jakosci zycia oraz pytanie 2, ktére do-
tyczy indywidualnej, ogélnej percepcji wlasnego zdrowia
(zakres punktacji dla kazdego pytania od 1 do 5).

W zwigzku ze wzrostem liczby rozleglych i technolo-
gicznie skomplikowanych zabiegéw operacyjnych, ktérym
poddawane sa osoby w wieku podesztym czgsto docho-
dzi do wystapienia standw zagrozenia zycia. Prawidiowo,
osoby takie powinny by¢ wtedy hospitalizowane na pod-
stawie ciezko$ci stanu na OIT. Niejednokrotnie jednak nie
spelniajg one w pelni tego kryterium, bedgcego podstawa
do przyjecia na OIT i w zwigzku z tym powinni by¢ hospi-
talizowani na oddzialach intensywnej opieki medycznej o
okreslonych profilach wydzielonych jako mniejsze struk-
tury specjalistyczne z macierzystych OIT. W Polsce, nie-
stety, ta forma organizacyjna nie jest zbyt powszechna lub
nawet nie wystepuje w ogdle, w zwiazku z tym pacjenci ci
pomimo tego, ze spelniaja kryteria przyjecia do poziomu
wzmozonego nadzoru i opieki (OIOM) nadal przebywaja
na OIT [10]. W zwiazku z powyzszym, dazac do oceny ja-
kosci zycia pacjentéw w podesztym wieku w stanie zagro-
zenia zycia, zdecydowano si¢ przeprowadzi¢ badania na
Oddzialach Intensywnej Terapii i Oddziatach Intensywnej
Opieki Medycznej Kardiologicznej i Chirurgicznej. Bada-
nia przeprowadzono w Samodzielnym Publicznym Szpi-
talu Klinicznym nr 4 w Lublinie, Wojew6dzkim Szpitalu
w Lublinie, Wojewédzkim Szpitalu Specjalistycznym w
Radomiu. Dobdr grupy badawczej byt celowy. Pierwsze
kryterium stanowil wiek badanych - powyzej 65 roku zy-
cia, drugi stan $wiadomos$ci - chorzy przytomni.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode dyrekcji
poszczegolnych szpitali w ktorych znajdowaly sie oddziaty
intensywnej terapii i opieki medycznej. Zgode taka uzy-
skano réwniez od badanych pacjentéw. Badania przepro-
wadzono z zachowaniem zasad etycznych. Udzial w bada-
niach byt dobrowolny.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycz-
nej. Wartosci analizowanych parametréw mierzalnych
przedstawiono przy pomocy wartosci sredniej, mediany
i odchylenia standardowego a dla niemierzalnych przy
pomocy licznosci i odsetka. Do poréwnania dwoch grup
niezaleznych zastosowano test Manna-Whitneya. Dla
wiecej niz dwoch grup zastosowano test Kruskala-Wallisa.
Do zbadania zwigzku pomig¢dzy zmiennymi zastosowano
korelacje¢ R Spearmana. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05
wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie réznic
badz zaleznosci. Baze danych i badania statystyczne prze-
prowadzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe
STATISTICA 9.0 (StatSoft, Polska).
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Badaniami objeto 102 osoby w wieku powyzej 65 lat.
Srednia wieku ankietowanych wynosita 70,44 + 5,19 lat,
(od 65 do 88 lat). Wsréd ankietowanych 44,12%, (n=45)
stanowity kobiety, a 55,88%, (n=57) mezczyzni. Wiek-
szo$¢ respondentow tj. 38,24% (n-39) hospitalizowanych
bylo w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym
Nr 4 w Lublinie, 35,29%, (n=36) w Wojewo6dzkim Szpitalu
Specjalistycznym w Lublinie. Natomiast 26,47%, (n=27)
w Szpitalu Specjalistycznym w Radomiu. W badanej gru-
pie 47,06%, (n=48) ankietowanych mieszkalo w duzym
mieécie, 27,45%, (n=28) w malym miescie, a 25,49%,
(n=26) na wsi. Biorac pod uwage poziom wyksztalce-
nia badani w wigkszo$ci mieli wyksztalcenie zawodowe
44,12% (n=45). Pozostali w 23,53%, (n=24) posiadali wy-
ksztalcenie podstawowe, 21,57%, (n=22) $rednie i 10,78%,
(n=11) wyzsze. Respondenci w wigkszo$ci pozostawali w
zwigzku malzenskim 48,04% (n=49). 3,92%, (n=4) bada-
nych stanowily osoby wolne, 3,92%, (n=4) byly to osoby w
separacji, 9,80%, (n=10) osoby rozwiedzione. Duzg grupe
tj. 34,32%, (n=35) stanowily wdowy lub wdowcy. Wéréd
ankietowanych 45,10%, (n=46) bylo leczonych z powo-
du choréb uktadu krazenia, a 21,57%, (n=22) z powodu
choroby ukladu pokarmowego. Pozostate 33,33%, (n=34)
badanych bylo przyjetych do szpitala z innych powodéw.

&1 WYNIKI BADAN

Na podstawie analizy zebranego materiatu stwierdzo-
no, ze zar6wno ogodlna jakos¢ zycia, jak tez ogoélna percep-
cja zdrowia oceniona zostala przez osoby starsze na pozio-
mie §rednim. Szczegdtowy rozklad srednich w poszczegdl-
nych dziedzinach przedstawiono w tabeli 1.

W przeprowadzonej analizie korelacji stwierdzono
istotny ujemny zwigzek pomiedzy jakoscig zycia, a wie-
kiem. Korelacje przyjmowaty wartosci od -0,28 do -0,59.
Wraz z wiekiem u pacjentéw w stanach zagrozenia zycia
jego jako$¢, percepcja zdrowia oraz jako$¢ zycia w dzie-
dzinach: fizycznej, psychicznej, relacjach spotecznych i
$rodowisku ulegla pogorszeniu (tabela 2).

Na podstawie analizy statystycznej stwierdzono,
ze mezczyzni mieli nieznacznie lepszg oceng ogdlnej jako-
$ci zycia i percepcji zdrowia niz kobiety. Odczuwali réw-
niez nieznacznie lepsza jako$¢ zycia we wszystkich dzie-
dzinach z wyjatkiem dziedziny $rodowisko. Na podstawie
badan nie stwierdzono jednak istotnych réznic w ocenie
jakosci zycia (p>0,05) w poszczegdlnych dziedzinach po-
miedzy kobietami i me¢zczyznami (tabela 3).

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono,
ze ankietowani z duzego miasta odczuwali nieznacznie
lepsza jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej i Srodowiskowe;j.
Natomiast badani ze wsi mieli lepsza jakos$¢ zycia w dzie-
dzinie psychicznej oraz relacjach spotecznych. Nie stwier-
dzono istotnych statystycznie réznic w ocenie jakosci
zycia pomiedzy ankietowanymi w zalezno$ci od miejsca
zamieszkania (tabela 3).

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej
stwierdzono, ze ankietowani, ktorzy byli hospitalizowani
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym w Radomiu
odczuwali lepsza jako$¢ zycia niz ankietowani hospi-
talizowani w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym
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M Tah.1. Ocena jakosci zycia w badanej grupie 0s6b starszych hospitalizo-
wanych na OIT

Lp. Dziedziny Srednia | odch.std |mediana| min. | max.
1. | OgéIna jakos¢ zycia 3,16 0,70 3,00 1,00 4,00
2, | O90ma percepda 261 | 062 | 300 | 100 | 400
3. | Fizyazna 11,49 2,37 11,43 6,29 16,57
4. | Psychiczna 14,04 | 241 | 1400 | 933 | 1933
5. | Relacje spoteczne 1424 | 294 | 1467 | 533 | 18,67
6. | Srodowisko 13,31 2,00 | 13,50 | 9,50 | 18,00

B Tab. 2. Korelacja pomiedzy wiekiem badanych, a ogdlna jakoscia zycia,
percepcja zdrowia i poszczeg6Inymi dziedzinami

Analiza statystyczna

Lp. Dziedziny
R p

1. | Ogdlna jakos¢ zycia -0,28 0,004*
2. | Ogdlna percepcja zdrowia -0,28 0,004*
3. | Fizyczna -0,34 0,001%
4. | Psychiczna -0,40 0,00003*
5. | Relacje spoteczne -0,59 <0,000001*
6. | Srodowisko -0,48 <0,000001*

R - wspétczynnik korelagji R Spearmana
p - poziom prawdopodobienistwa
* - korelagje istotne statystycznie

w Lublinie oraz w SPSK4 w Lublinie. Stwierdzono istot-
ne réznice tylko w ocenie jakosci zycia w dziedzinie psy-
chicznej, (p=0,03) natomiast réznice w pozostalych dzie-
dzinach oraz ogdélnej ocenie jakosci zycia i percepcji zdro-
wia nie byly istotne statystycznie (p>0,05).

Analiza statystyczna wykazala, ze ogdlna jako$¢ zycia
pacjentéw w podeszlym wieku w stanach zagrozenia zycia
byta istotnie lepsza wsroéd ankietowanych z wyksztalce-
niem wyzszym w poréwnaniu z badanymi ze §rednim wy-
ksztalceniem lub zawodowym i podstawowym, gdzie ja-
kos¢ zycia byla najgorsza, (p=0,009). Na podstawie analizy
statystycznej stwierdzono istotne réznice w ocenie jakosci
zycia w dziedzinie relacje spoleczne (p=0,01), a takze w
ocenie jakosci zycia w dziedzinie $rodowisko (p=0,005)
,oraz bliskie istotnosci w dziedzinie psychicznej (p=0,06),
natomiast nie stwierdzono istotnych réznic w ocenie ogél-
nej percepcji zdrowia i jako$ci Zycia w dziedzinie fizycznej
(tabela 3).

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze
osoby w podeszlym wieku, ktére pozostawaly w zwiazku
odczuwaly lepszg jako$¢ zycia we wszystkich dziedzinach
oraz ogolnej jakosci zycia i ogolnej percepcji zdrowia w
poréwnaniu z osobami stanu wolnego. Stwierdzono istot-
ne roéznice w ocenie jako$ci zycia w dziedzinie fizycznej,
(p=0,001), psychicznej (p=0,04), relacjach spotecznych,
(p=0,0001) oraz srodowisku (p=0,00003). Natomiast nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic w ocenie ogél-
nej jakosci zycia i ogolnej percepcji zdrowia (p>0,05),
pomiedzy poszczegdlnymi stanami cywilnymi badanych
respondentéw (tabela 3).

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono,
ze ankietowani, ktorzy byli hospitalizowani z powodu cho-
réb innych niz choroby ukladu pokarmowego i krazenia
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B Tab. 3. Ocena jakosci zycia w poszczegélnych dziedzinach z uwzglednieniem analizowanych zmiennych

Dziedziny
Zmienna 6Ina iakosé 6 i iedzi iedzi
Ogolpa !akosc Ogdlna percepqa | o izina fizyna DZ|ed.Z|na Relacje spofeczne | DZ|qu|na
zycia zdrowia psychiczna Srodowiskowa
Srednia 3,07 2,56 11,44 13,60 14,04 13,36
Kobiety
SD 0,75 0,66 2,40 2,53 3,15 2,24
o Sred 3,3 2,65 11,53 14,39 14,39 13,27
Mezczyzni
SD 0,66 0,58 2,38 2,26 2,79 1,81
z -1,04 -1,00 -0,04 -1,78 -0,42 0,50
Analiza statystyczna
p 0,30 0,32 0,97 0,08 0,67 0,62
) Srednia 3,17 2,67 11,55 14,39 14,33 13,45
Duze miasto
SD 0,63 0,56 2,15 2,51 3m 1,76
Srednia 3,18 2,61 1,53 14,02 13,86 13,07
Mate miasto
SD 0,82 0,69 247 242 2,98 2,28
Wiet Srednia 312 2,50 11,34 1341 14,46 13,31
ie$
SD. 0,71 0,65 2,73 2,14 2,66 2,17
H 0,28 1,23 0,12 2,77 0,85 1,31
Analiza statystyczna
p 0,87 0,54 0,94 0,25 131 0,52
Srednia 3,06 2,53 11,14 13,35 13,59 12,68
WSzS w Lublinie
D 0,71 0,61 2,55 2,63 3,47 2,30
Srednia 322 2,81 12,13 14,96 14,96 13,70
WSzS w Radomiu
SD 0,51 0,56 1,92 2,17 2,07 1,02
Srednia 3,21 2,54 1,37 14,03 14,32 13,62
SPSK nr 4 w Lublinie
SD 0,80 0,64 2,46 2,17 2,86 2,12
) H 1,35 4,60 3,75 6,75 2,03 5,26
Analiza statystyczna
p 0,51 0,10 0,15 0,03* 0,36 0,07
Srednia 2,83 2,46 11,45 13,22 14,50 13,27
Podstawowe
SD 0,82 0,59 2,95 2,1 3,08 2,55
3 Srednia 313 2,71 1,15 13,94 13,33 12,67
Srednie
SD. 0,59 0,63 2,01 2,12 2,91 133
) Srednia 3,42 2,58 11,98 14,77 15,57 14,21
Wyisze
SD 0,66 0,61 2,36 2,40 2,56 2,03
H 9,49 2,16 2,19 5,76 8,70 10,59
Analiza statystyczna
p 0,009% 0,34 0,33 0,06 0,01* 0,005%
Srednia 3,27 2,82 12,02 14,99 15,54 13,83
Mezatka/zonaty
SD 0,67 0,60 233 2,29 2,24 1,80
Srednia 3,06 2,42 11,00 13,16 13,03 12,83
Wolny'
SD 0,72 0,57 233 2,18 3,02 2,08
Z -0,97 -1.43 3,19 -2,01 -3,86 -4,20
Analiza statystyczna
p 033 0,15 0,001* 0,04* 0,0001* 0,00003*
Srednia 317 2,67 11,22 14,28 14,14 12,86
Ch. ukfadu krazenia
SD 0,68 0,56 2M 2,51 2,78 1,70
Srednia 34 2,55 12,21 14,33 14,85 13,80
Ch. uktadu pokarmowego
D 0,67 0,67 2,27 2,47 2,95 2,40
Srednia 2,97 2,56 11,39 13,53 13,96 13,60
Inne choroby
D 0,72 0,66 2,73 2,20 3,19 2,04
) H 5,60 1,30 2,48 2,70 1,84 3,55
Analiza statystyczna
p 0,06 0,52 0,29 0,26 0,40 0,17

'Do analizy statystycznej stan cywilny kawaler/panna; wdowa/wdowiec, w separacji oraz rozwiedziony/ rozwiedziona potaczono w jedna kategorie ,wolny” ze wzgledu na mate licznosci .
7 —wartos¢ testu u Manna-Whitneya

p — poziom prawdopodobieristwa

* réznice istotne statystycznie

H — wartos¢ testu Kruscala-Walisa
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odczuwali nieznacznie gorsza jako$¢ zycia. Na podstawie
analizy statystycznej stwierdzono bliskie istotno$ci réz-
nice w ocenie ogélnej jakosci zycia (p=0,06), natomiast
nie stwierdzono istotnych réznic w ocenie ogélnej per-
cepcji zdrowia i jako$ci zycia w pozostatych dziedzinach
(p>0,05) (tabela 3).

| DYSKUSJA

Prezentowane badania wlaczaja si¢ w dyskusje zwigza-
na z oceng jakosci zycia determinowana stanem zdrowia.
Miejscem, w ktérym stan zdrowia hospitalizowanych pa-
cjentéw ulega dynamicznym zmianom sg oddzialy inten-
sywnej terapii i oddzialy intensywnej opieki medyczne;j.
Dzieje sie tak, dzigki rozwojowi i stosowaniu duzej liczby
inwazyjnych technik monitorowania i leczenia.

W badaniach stwierdzono ze zaréwno ogdlna jako$é
zycia jak i ogdlna percepcja zdrowia pacjentéw w pode-
sztym wieku w stanach zagrozenia zycia ksztaltowala sie
na poziomie §rednim. Podobnie oceniajg jakos¢ zycia pa-
cjenci w wieku powyzej 60 lat, ktérzy przebyli udar [11].

Dokonujac analizy poszczegdlnych dziedzin skiado-
wych jako$ci Zycia najnizsza $rednig warto$¢ uzyskano w
dziedzinie fizycznej, nastepnie srodowiskowej, psychicz-
nej, a najwyzsza w dziedzinie relacji spotecznej. Podobnie
ksztaltowaly sie wyniki uzyskane przez Basinska. W jej
badaniach najnizej oceniona zostala dziedzina fizyczna, a
najwyzej relacje spoteczne [12]. Wyniki te, sg o tyle zasta-
nawiajace, ze wedtug badan amerykanskich, fakt czestego
korzystania z ustug systemu opieki zdrowotnej, do ktérego
zalicza si¢ hospitalizacj¢ na oddziale szpitalnym powoduje
obnizenie jakosci zycia w sferze spotecznej [13]. Zjawisko
to moze by¢ zwigzane z dwoma czynnikami. Po pierwsze
odwiedzinami rodziny, ktéra czuje si¢ zaniepokojona cigz-
kim stanem pacjenta, albo relacjami nawigzywanymi z ze-
spolem lekarskim i pielegniarskim oddziatow.

Przyjmuje sie, ze jako$¢ zycia, w tym uwarunkowana
stanem zdrowia, uzalezniona jest m.in. od: wieku, pici,
czasu trwania choroby, miejsca zamieszkania, wyksztalce-
nia, sposobu leczenia [13,14,15].

Na podstawie wynikéw badan wlasnych stwierdzono,
ze mezczyzni odczuwali nieznacznie lepsza jako$¢ zycia
we wszystkich dziedzinach z wyjatkiem dziedziny $rodo-
wiskowej. Mieli takze nieznacznie lepsza ocene jakosci zy-
cia i percepcji zdrowia.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej nie
stwierdzono istotnych réznic w ocenie jakosci zycia po-
miedzy ankietowanymi z duzego miasta a badanymi z
matego miasta lub ze wsi (p>0,05). Stwierdzono jedynie,
ze ankietowani z duzego miasta odczuwali nieznacznie
lepsza jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej i srodowiskowej,
natomiast badani ze wsi mieli lepsza jako$¢ zycia w dzie-
dzinie psychicznej oraz relacjach spotecznych. Ten ostat-
ni fakt moze by¢ zwiazany z utrzymujacymi si¢ jeszcze w
$rodowiskach wiejskich silnymi relacjami rodzinnymi i
sasiedzkimi, ktérych nie obserwuje si¢ juz w duzych aglo-
meracjach miejskich.

W przeprowadzonej analizie korelacji stwierdzono
istotnie ujemny zwigzek pomiedzy jakoscia zycia, a wie-
kiem. Korelacja przyjmowala wartosci od -0,28 do -0,59.
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Wraz z wiekiem jako$¢ zycia, percepcja zdrowia oraz ja-
kos¢ zycia w dziedzinie fizycznej, psychicznej, relacjach
spotecznych i dziedzinie srodowiskowej ulega pogorsze-
niu. Wyniki prezentowanych badan réznia sie od wy-
nikéw Fedak-Lukasik i Grodzickiego prowadzonych na
pacjentach w podeszlym wieku z niewydolnoscia serca,
w ktérych nie zaobserwowano pogorszenia jakosci zycia
wraz z wiekiem [6]. Tendencj¢ taka zaobserwowala nato-
miast Muszalik i Kedziora-Kornatowska u chorych prze-
wlekle [14] oraz autorzy australijscy [16].

Pacjenci w podeszlym wieku hospitalizowani na od-
dziale intensywnej terapii z wyksztalceniem wyzszym
mieli wyzszy poziom jako$ci zycia niz pacjenci z wyksztal-
ceniem $rednim, zawodowym i podstawowym. Moze to
wynika¢ z faktu, iz w tej grupie spolecznej jest jeszcze
stosunkowo niewiele 0s6b z wyzszym wyksztalceniem.
Dominujg natomiast osoby z wyksztalceniem zawodo-
wym i §rednim. Ich ocena jakosci zycia i stanu zdrowia
determinuje ogdlng ocen¢ osé6b w podeszlym wieku w
Polsce. Potwierdzeniem tej tezy moga by¢ przytoczone juz
wczedniej wyniki badan Baernholdta i wspofautoréw na
populacji amerykanskiej, gdzie wigkszo$¢ stanowily osoby
z wyksztalceniem wyzszym i oni ocenili swoja jako$¢ Zycia
na poziomie wysokim [13].

W wyniku przeprowadzonej analizy badan wilasnych
stwierdzono, ze ankietowani w podeszlym wieku w sta-
nach zagrozenia zycia, ktérzy pozostawali w zwigzku
partnerskim odczuwali na wyzszym poziomie ogdlng ja-
kos¢ zycia i ogélna percepcje zdrowia oraz we wszystkich
dziedzinach objetych badaniem. Podobne wnioski sfor-
mutowal Butler i Ciarrochi [16]. Badania Tasiemskiego i
wspotpracownikéow potwierdzily duze znaczenie wsparcia
rodziny oraz bliskich dla subiektywnego odbioru jakosci
zycia chorych po udarze. Pomaga réwniez w szybszym
powrocie do zdrowia, co jest szczegélnie istotne w przy-
padku pacjentéw hospitalizowanych z powodu stanéw
zagrozenia zycia [11]. Badania amerykanskie réwniez po-
twierdzaja wplyw relacji spotecznych na aktywnos¢ fizycz-
na oséb w podesztym wieku [11].

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze
ankietowani ktorzy byli hospitalizowani z powodu cho-
réb innych niz ukladu pokarmowego i krazenia odczuwali
nieznacznie gorsza jako$¢ zycia, niz ankietowani w pozo-
stalych grupach choréb. Na podstawie analizy statystycz-
nej stwierdzono bliskie istotnosci réznice w ocenie ogélnej
jakosci zycia, natomiast nie stwierdzono istotnych réznic
w ogodlnej percepcji zdrowia i jakosci Zycia w poszcze-
golnych dziedzinach. W pi$miennictwie mozna spotka¢
sprzeczne doniesienia zwigzane z powigzaniem jakosci zy-
cia z chorobami przewlektymi u 0s6b w podesztym wieku.
Wedlug jednych autoréw taka zaleznos¢ nie istnieje [13],
wedlug innych mozna jg zaobserwowac [17].

& WNIOSKI

1. Osoby starsze hospitalizowane z powodu stanéw za-
grozenia zycia oceniajg jako$¢ zycia oraz stan swojego
zdrowia na poziomie $§rednim.

2. Jako$¢ zycia uzalezniona jest od wieku i wyksztalcenia
badanych senioréw.
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