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JAKOSC ZYCIA OSOB STARSZYCH ZE SRODOWISKA
WIEJSKIEGO OBJETYCH OPIEKA PIELEGNIARKI POZ

Evaluation of the state of feeding seniors up according to the SGA
scale on the example of nursing home residents

Streszczenie

Wstep
Praca jest teoretyczno-badawcza analizg koncentrujaca si¢ na roli pielegniarki rodzinnej w zakresie wielowymiarowego
podnoszenia jako$ci zycia 0sob starszych.

Cel

Celem niniejszej pracy bylto rozpatrzenie, jakich problemow pielegnacyjnych doswiadczaja objete badaniem osoby starsze
bedace pod opicka pielegniarki, w tym poznanie ich subiektywnej oceny na temat wiasnej jakosci zycia, uwzgledniwszy
dwa kryteria: wptyw wieku 1 wyksztalcenia oraz rolg opieki dtugoterminowe;.

Material i metody

W czgéci teoretycznej skupiono si¢ na analizie teoretycznego ujecia jakosci zycia osob starszych oraz roli i zadan
pielegniarki rodzinnej przygotowanej do realizacji tychze potrzeb. Prace przygotowano w oparciu o analiz¢ literatury
przedmiotu z dziedziny psychologii, socjologii, geriatrii, zwigzanych z tematyka artykutow z czasopism medycznych
oraz stron internetowych. W czesci badawczej wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, w postaci narzedzia
badawczego, jakim jest kwestionariusz ankiety, oraz czterech skal: Barthel, ADL, IADL i WHOQOL-BREF.

Wyniki

W toku podjetych badan ustalono, iz respondenci ocenili swoja sprawnos¢ fizyczna jako dobra, jak rowniez nie
potwierdzili zwiazku pomigdzy wzrostem jakosci ich zycia a korzystaniem z opieki pielggniarki POZ.

Whioski

Uzyskane wyniki pozwolily rowniez na potwierdzenie zalezno$ci pomigdzy wyksztalceniem a odczuwang jakoS$cia
zycia, to znaczy: im wyzsze wyksztalcenie tym wyzsza deklarowana jako$¢ zycia, a tym samym sprawno$¢ fizyczna.
Kryterium wieku natomiast dowiodto sytuacji odwrotnej: wraz z wiekiem zimniejsza si¢ ogolna jako$¢ zycia badanych.
Réwniez czynniki rodzinne potwierdzity zdecydowany wptyw na komfort zycia respondentow.

Stowa kluczowe: staro$¢, osoby starsze, jakos$¢ zycia, opieka medyczna, opieka pielggniarska, pielggniarka rodzinna

Abstract

Introduction
The thesis are theoretical-empirical analysis focusing on the role of the family nurse in relation to multivariate lifting of
the older people lives’ quality.

The aim

The aim of the work was examining what types of nursing problems are encountered by the older people covered by the
study that are under the nurse’s care, including recognizing their subjective assessment regarding their own lives’ quality,
taking into consideration two main criterion: influence of age and education as well as the role of the long-term care.
Theoretical part concentrated on the theoretical approach to the older people lives’ quality and the role and tasks of the
family nurse prepared for realization of those needs.

Material and methods

The thesis was prepared on the basis of the subject literature analysis within the frame of psychology, sociology and
geriatrics, as well as the related articles from medical journals and websites. In research part the diagnostic survey method
was used and the survey questionnaire as a research tool plus four scales: Barthel’s, ADL, IADL and WHOQOL-BREF.
Results

During proceedings it was determined that the respondents measured their own physical condition as good, and that they
did not verify a relation between increasing the quality of their lives and using the POZ nurse’s care.
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Conclusions

The results allowed also for stating that there is a correlation between education and felt life quality, which means that the
higher education, the higher declared life quality and physical condition. The age criterion proved though the opposite:
with age the overall life quality of the respondents falls. It was additionally verified that the family factors influence the
life comfort of the respondents.

Key words: senility, older people, life quality, medical care, nursing care, family nurse

Wstep

Starzenie si¢ to proces rozwoju zmian bedacych naturalng konsekwencja uplywu lat. Jest to nieuchronny,
rozciagnigty w czasie, ztozony proces fizjologiczny, ktory obejmuje: ,,wiele uktadow i wiele procesow biochemicznych,
ze zmianami molekularnymi wystgpujacymi zardwno w pojedynczej komorce, jak i w calym organizmie. Proces
ten odzwierciedla sume¢ wszystkich zmian, ktore zachodzg w organizmie z uplywem czasu i prowadzi do ostabienia
czynnosciowego oraz nasilenia si¢ proces6w patologicznych” [Karasek, 2006.]. Wobec tak przyjetej definicji starzenia
si¢, jako procesu prowadzacego do uposledzenia dotychczasowego funkcjonowania jednostki i rozwoju rozmaitych
chordb zwigzanych z wiekiem, nie dziwi fakt, ze osoby starsze powinny zosta¢ objete szczegdlnym rodzajem opieki
i wsparcia.

Cel

Glownym celem badan jest poznanie probleméw pielegnacyjnych oséb starszych ze $rodowiska wiejskiego
objetych opieka pielegniarki POZ.

Material i metody

Za material badawczy postuzyly odpowiedzi seniorow udzielane wedtug pigciu narzedzi badawczych: autorskiego
kwestionariusza ankiety, skali Barthel, skali ADL, skali IADL oraz skali WHOQOL-BREF. W badaniu postuzono si¢
metodg sondazu, z wykorzystaniem ankiety jako gtdéwnej techniki badawcze;.

Sposrdéd N = 99 os6b, ktore zostaty zaproszone do badania nieznacznie wigcej byto kobiet (N = 55; 55,6%), niz
mezezyzn (N = 44; 44,4%). Aby sprawdzi¢ czy rozktad liczebnosci ze wzgledu na pteé jest jednorodny, wykorzystany
zostat jednozmiennowy test x> ktory wskazal, ze rozktad liczebnos$ci w podgrupach jest proporcjonalny [y* (1, N = 99) =
1,22; p =0,269], a wigc mozemy traktowac podgrupy ptciowe jako statystycznie rownoliczne.

Wszystkie osoby badane byly w wieku 60+; najliczniejsza byta grupa osob w przedziale wiekowym 60-65 (N
=29; 29,3%), co piata osoba badana wskazywatla u siebie przedzial wiekowy 71-75 (N = 21; 21,2%); powyzej 80 lat
w probie miala co pigta osoba (N = 20; 20,2%), podobnie jak 66-70 (N = 19; 19,2%), a wiek w przedziale 76-80 (N =
10; 10,1%) deklarowato zaledwie jeden na dziesi¢ciu badanych. Rozktad liczebnosci okazat si¢ dla podgrup wiekowych
proporcjonalny [x* (4, N = 99) =9,23; p = 0,056].

W celu sprawdzenia okreslenia zwigzku (zaleznos$ci) miedzy analizowanymi zmiennymi ptcig a wiekiem badanych
przeprowadzono test niezaleznosci dwoch zmiennych — y2. Uzyto doktadnego wyniku testu (ilorazu wiarygodnosci)
opartego o metodg¢ regresji logistycznej [42]. Otrzymany wynik wskazuje na brak wystgpowania istotnych zaleznosci
[ (4, N=99)=1,19; p = 0,881]. Miara zwigzku migdzy zmiennymi dla tabel o rozmiarze powyzej 2x2 V Kramera
= 0,109 wskazuje na stabg zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi. Oznacza to, ze rozktad ptciowy i wickowy w probie byt
statystycznie rownomierny — w kazdym przedziale wickowym znalazta si¢ zblizona ilo$¢ kobiet i mezczyzn oraz dla
kazdej z ptci ilo§¢ 0s6b w poszczegolnych przedziatach wiekowych byta podobna. Mozna zatem uznaé, za rtOwnomierne
rozproszenie grup wiekowych i ptciowych w analizowanej grupie oso6b badanych.

Wigkszos¢ 0sob badanych deklarowata wyksztatcenie podstawowe (N = 41; 41,4%), co trzecia badana osoba
deklarowala wyksztatcenie $rednie (N = 34; 34,3%), co pigta osoba wskazywala wyksztalcenie zawodowe (N = 18;
18,2%), wyzsze wyksztalcenie posiadato tylko kilka 0sob w probie (N = 6; 6,1%). Kolejny test y* dla wskazat, ze rozktad
liczebno$ci w podgrupach jest nieproporcjonalny [x* (3, N = 99) = 30,17; p < 0,001], a wiec statystycznie nierowny.

Dwdch na trzech badanych deklarowato, ze ich miejscem zamieszkania jest dom jednorodzinny, dom jednorodzinny
(N = 64; 64,6%); pozostale osoby wskazywaly po prostu mieszkanie (N = 35; 35,4%). Stwierdzono tu naturalnie
tendencje statystycznag [ (1, N = 99) = 8,49; p = 0,004] co oznacza ze rozktad tych odpowiedzi jest nieproporcjonalny.

Stwierdzono tendencje statystyczna [x* (3, N = 99) = 97,32; p < 0,001] dla stanu cywilnego osob badanych:
najliczniejsza byta grupa osob zameznych/zonatych (N = 64; 64,6%); co trzecia osoba badana deklarowata, ze ich
wspotmatzonek obecnie nie zyje (N = 27; 27,3%), kilka 0sob deklarowato stan wolny (panna/kawaler) (N = 5; 5,1%) lub
catkowitg samotnos¢ (N = 3; 3,0%).

Zaobserwowano takze tendencje statystyczng [y (4, N = 99)=94,79; p < 0,001] w kwestii wspolnego mieszkania:
najliczniejsza byla grupa kobiet i mezczyzn mieszkajacych ze wspotmatzonkiem (N = 55; 55,6%), co czwarty
ankietowany deklarowat ze mieszka z dzieckiem lub dzie¢mi (N = 25; 25,3%). W probie znalazla si¢ niewielka, bo
blisko dziesigcioprocentowa grupa os6b mieszkajacych samotnie (N = 13; 13,1%), z wnukiem (N = 3; 3,0%), lub tylko
z mama (N = 3; 3,0%).
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Zaobserwowano takze nieproporcjonalng tendencje [* (8, N = 99) = 55,82; p < 0,001] dla iloéci posiadanych
przez osoby badane dzieci: najliczniejsze byty grupy osob, ktore posiadaty dwojke potomstwa (N = 24; 24,2%), lub
trojke (N = 24; 24,2%) — tworzac razem prawie potowe proby; mniejsza byta grupa osob posiadajacych 4 dzieci (N = 16;
16,2%), ale w probie znalazly si¢ takze osoby, ktdre nie posiadaty dzieci (N = 12; 12,1%), miaty ich piatke lub wigcej
i tak dalej. Ogdlnie mozna przyjac¢ ze w badanej probie osoby badane posiadaty srednio 2,8 dzieci.

Wyniki

Najistotniejsza z punktu widzenia niniejszej pracy byta charakterystyka osob badanych ze wzgledu na to czy
korzystaly z opieki pielegniarki POZ: odnotowano tu tendencje (dysproporcje) [* (1, N = 99) = 6,31; p = 0,012],
a rozktad wynikow prezentowat si¢ nastepujaco: w badanej probie korzystato z takich ustug dwoch na trzech badanych
(N =62; 62,6%).

Dodatkowo — osoby badane mogly opisa¢ swdj stan zdrowia uzupetniajac w ankiecie pola wielokrotnego wyboru
dotyczace roznych chorob ktore ich dotykaly. Warto jednak nadmieni¢, ze prezentacja wynikoOw w postaci zestawione;j
nastrecza pewnych trudnosci interpretacyjnych, albowiem poniewaz osoby badane mogly zaznaczy¢ dowolna ilo$¢
odpowiedzi mogly wybrac¢ jedng lub wiele chorob. Taki sposob pobierania danych dla diagnozy indywidualne;j jest jednak
ktopotem w prezentacji opisu proby, poniewaz procent zaznaczonych odpowiedzi nie sumuje si¢ do 100% ale znacznie
je przekracza. Przedstawiono zatem wyniki w dwoch formach - pierwsza forma to graficzna prezentacja udzielonych
odpowiedzi, przy czym procent zostal wyrazony poprzez ilo$¢ zaznaczen wsrod osob badanych. (Ryc. 1)
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Ryc. 1 Choroby deklarowane przez osoby badane
Fig. 1 Illness declared by examined persons

Poziom zycia i sprawnosci os6b badanych

W celu weryfikacji hipotezy badawczej: H1: Badana grupa seniorow deklaruje niskq jakosc zycia na podstawie
skali Barthel przeprowadzono oszacowanie rozktadow odpowiedzi udzielonych przez osoby badane — a $cislej rzecz
ujmujac przeprowadzono analiz¢ rozktadow czgstosci dla wynikow ogolnych skal zwigzanych ze sprawnoscia pacjentow.
Sama skala Barthel opisuje jako$¢ zycia pacjenta ze wzgledu na poziom jego sprawno$ci, a wigc empiryczna analiza
jej wynikow zawiera zamiennie te dwa pojecia. Z punktu widzenia hipotezy interesuje nas, aby okresli¢, czy wyniki
uzyskiwane przez osoby badane na skali Barthel byly niskie czy wysokie, a takze szerzej — jakie wyniki na pozostatych
skalach sprawnosci i jakosci zycia uzyskiwali badani. Analiza ma wigc charakter opisowy - dotyczacy oszacowania
rozktadow wynikow w probie.

Statystyka skosnosci dla zmiennych opisujacych ogdlny poziom sprawnosci pacjenta, poziom sprawnosci
pacjenta w ztozonych czynno$ciach zyciowych, poziom sprawnosci pacjenta w podstawowych czynno$ciach zyciowych,
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wskazala lewosko$no$¢, czyli przewage wartosci wyzszych od $redniej. Oznacza to, ze w probie dominowaly osoby

o zadowalajacej sprawnosci fizycznej — niezaleznie od tego czy uzytym narzedziem badawczym byla skala sprawnosci
Barhel, ADL czy IADL. (Ryc. 2)
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Ryc. 2 Rozklad wynikéw dla ogoélnej sprawnosci os6b badanych: histogram (po lewej) oraz wykres skrzynkowy (po prawej)
prezentujace rozklad wynikéw w probie

Fig. 2 Disintegration of results for the general fitness of persons examined: histogram (on the left) and box graph (to the right)
presenting the schedule of results in the attempt

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych osob deklarowata wysoki poziom sprawnosci i tylko kilka osob deklarowata
niska sprawnos¢. (Ryc. 3) (Ryc. 4)
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Rye. 3 Rozklad wynikéw poziomu sprawnosci ztozonej w badanej probie
Fig. 3 Disintegration of results of the level of the folded fitness in the examined trial
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Ryec. 4 Rozklad wynikéw poziomu sprawnosci podstawowej w badanej probie
Fig. 4 Disintegration of results of the level of the basic fitness in the examined trial
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Podobnie wynik ma si¢ dla sprawnosci pacjenta w kwestii ztozonych i prostych czynno$ci zyciowych — wiekszo$¢
pacjentéw deklarowata wysoki poziom sprawnosci. W przypadku ogdlnego poziom sprawno$ci pacjenta mozna byto
takze dokona¢ klasyfikacji, dla ktérej wykazano tendencje w probie do duzego zadowolenia [x? (1, N = 99) = 66,27,
p <0,001]: prawie wszystkie osoby badane bylo mozna zaklasyfikowa¢ jako osoby o stanie lekkim (N = 90; 90,9%)
a tylko kilka jako $rednio cigzkim (N = 9; 9,1%). (Ryc. 5)
ogolny poziom

sprawnosci
pacjenta

M srednio ciezki
M iekki

Ryec. 5§ Klasyfikacja stanu pacjenta wedlug skali Barthel
Fig. 5 Classification of the condition of the patient according to the Barthel scale

Nastepnie mozna bylo takze uzyska¢ wedtug klucza klasyfikacyjnego skali ADL poziom sprawnosci pacjenta
w podstawowych czynno$ciach zyciowych (wykazano tu takze tendencje statystyczna [y* (2, N = 99) = 158,61;
p <0,001]). Rozktad wynikoéw prezentowat si¢ nastepujgco: z ogdtem proby N = 99 niemal wszystkie osoby zostaty
zakwalifikowane jako sprawne (N = 92; 92,9%), mniej niz co dwudziesta osoba w probie mogla zosta¢ wskazana jako
umiarkowanie niesprawna (N = 6; 6,1%), 1 tylko jeden badany byt znacznie niesprawny (N = 1; 1,0%). (Ryc. 6)

poziom
sprawnosci
pacjenta w
podstawowych
czynnosciach
zyciowych
znacznie
niesprawny
g Umiarkowanie
niesprawny
sprawny

92,9%

Ryc. 6 Klasyfikacja stanu pacjenta wedlug skali ADL
Fig. 6 Classification of the condition of the patient according to the ADL scale

Podsumowujac zatem wyniki uzyskane na skali nie mozna potwierdzi¢ hipotezy badawczej, poniewaz badana
proba deklarowata generalnie wysoki poziom sprawnosci fizycznej. Wprawdzie co piata osoba badana miata obnizony
stan sprawnosciowy, niemniej nie jest to nienaturalny wynik w probie, a wsrdod badanych oséb w interesujacym nas
wieku obnizona sprawnos$¢ moze si¢ zdarzyc.

Nie inaczej mialy si¢ wyniki uzyskiwane w kwestii oceny jakosci zycia osob badanych. Bez watpienia wyniki
uzyskiwane na wszystkich skalach jako$ci zycia byly zadowalajace, a jednoczesnie catkowicie przecigtne na tle badanej
populacji. Na wykresach skrzynkowych ponizej mozemy obserwowaé wyraznie, ze w probie byta niewielka przewaga
0s0b o wynikach nieco wyzszych niz $rednie — oznacza to, ze generalnie proba deklaruje wysoka jako$¢ zycia na
wszystkich jego badanych wymiarach i tylko kilka 0sob w probie ma jg zdecydowanie zanizona.

Podsumowujac: hipoteza HI: Badana grupa seniorow deklaruje niskq jakos¢ Zycia na podstawie skali Barthel
nie znajduje empirycznego potwierdzenia, poniewaz badana grupa senioréw deklarowata wysoki wynik sprawnosci
fizycznej 1 zadowalajacy (powyzej sredniej) wynik poziomu jakosci zycia. (Ryc. 7)
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Ryc. 7 Rozklady wynikéw jakosci zycia w badanej probie
Fig. 7 Disintegrations of results of the quality of life in the examined trial

Opieka pielegniarek POZ a deklarowana jako$¢ zycia
Druga hipoteza badawcza brzmiata: H2: Osoby starsze objete opiekq pielegniarki POZ-tu majg problemy
pielegnacyjne wynikajgce z ograniczonej samodzielnosci (Tab. 1)

Tabela 1. Opieka pielegniarek POZ a deklarowana jako$¢ zycia
Table 1. The nurses care opposite the declared quality of life

tak nie
(N=062) (N =35)

wymiar Mdn Mrang Mdn  Mrang U p

Somatyczna jakos$¢ zycia 23 49,31 24 48,44 1065,50 0,883
psychologiczna jako$¢ zycia 21 51,12 20 48,12 1077,50 0,613
socjalna jako$¢ zycia 11 49,36 11 51,07 1107,50 0,770
srodowiskowa jakos$¢ zycia 30 47,52 31 54,16 993,00 0,263
ogolna jakos$¢ zycia 7 46,89 8 55,22 954,00 0,144
og6lny poziom sprawnosci pacjenta 100 48,66 100 52,24 1064,00 0,401
poziom sprawnosci pacjenta w ztozonych czynnosciach zyciowych 24 47,10 24 54,85 967,50 0,141

poziom sprawnosci pacjenta w podstawowych czynnosciach zyciowych 6 48,90 6 51,84  1079,00 0,430
*p<0,05;** p<0,01

Powyzsza tabela przedstawia przecigtne wartosci jakosci zycia osob badanych (wyrazone w postaci median
i $rednich rang) porownywane mi¢dzy dwoma grupami - korzystajacych z opieki POZ oraz niekorzystajacych badanych.
Jak wynika z powyzszej tabeli, otrzymane wyniki analiz nie wykazaly zadnych istotnych statystycznie réznic. Innymi
stowy mozna powiedzie¢, ze jakiekolwiek réznice w obserwowanych parametrach sg catkowicie przypadkowe. Oznacza
to, ze zmienna fakt korzystania z opieki pielegniarki POZ nie jest zwigzany z jakoscig zycia osob badanych lub ich
poziomem sprawno$ci. Osoby badane korzystajace z opieki pielegniarki nie roznity si¢ poziomem sprawnosci od 0séb
niekorzystajacych z takiej opieki. Mozna zatem uzna¢, ze z opieki POZ korzystaja zarowno osoby o niskiej, jak i osoby
0 wysokiej sprawno$ci — nie ma tu zadnej reguly wigzacej te dwie zmienne. Ciekawy wydaje si¢ fakt, ze jako$¢ zycia
0s6b korzystajacych z opieki pielggniarek nie jest wyzsza od jako$ci zycia 0sob niekorzystajacych z opieki pielegniarek
— badz odwrotnie rzecz ujmujac — osoby, ktore z réznych przyczyn nie moga sobie pozwoli¢ na korzystanie z takiej
opieki, nie odczuwaja w ogdle nizszego poziomu swojego poziomu zycia.

Wiek i wyksztatcenie badanych seniorow a ich jakos$¢ zycia i sprawnos¢

Hipoteza trzecia dotyczyta mozliwego zwigzku wieku i wyksztatcenia z poziomem zycia badanych senioréw: H3:
Wiek i wyksztatcenie badanych seniorow majq znaczenie dla ich subiektywnej oceny jakosci swojego zycia wedtug skali
Katza i skali Lawtona (Tab. 2)

21



Karolina Tredewicz

Tabela 2. Wiek i wyksztalcenie badanych senioréw a ich jako$¢ zycia i sprawnos¢; Wspélezynniki korelacji tau-b Kendalla (N = 97)
Table 2. The age and educating examined seniors but their quality of life and the efficiency; coefficients of correlation tau-b
of Kendall (N =97)

Wyksztalcenie Wiek
somatyczna jakos$¢ zycia 0,223%%* -0,262%*
psychologiczna jako$¢ zycia 0,123 -0,189%*
socjalna jako$¢ zycia 0,048 -0,153
srodowiskowa jakos$¢ zycia 0,056 -0,122
ogo6lna jakosc¢ zycia 0,260%* -0,241%*
og6lny poziom sprawnosci pacjenta 0,275%%* -0,298**
poziom sprawnosci pacjenta w ztozonych czynnosciach zyciowych 0,466** -0,507%*
poziom sprawnosci pacjenta w podstawowych czynnos$ciach zyciowych 0,211* -0,178*

*p<0,057** p < 0,01

Widoczne w powyzszej tabeli wspdtczynniki korelacji oraz ich istotno$¢ statystyczna wspotczynniki wskazuja,
ze im wyzsze bylo wyksztatcenie oséb badanych tym wyzszy byl u nich obserwowany poziom sprawnosci pacjenta
w zlozonych czynnosciach zyciowych (b = 0,466; p <0,001), ogélny poziom sprawnos$ci pacjenta (b =0,275; p = 0,002),
oraz poziom sprawnos$ci pacjenta w podstawowych czynnosciach zyciowych (b = 0,211; p = 0,022); wyzsza byta tez ich
ogolna jakos¢ zycia (b = 0,260; p = 0,002), w tym przede wszystkim somatyczna jakos¢ zycia (b = 0,223; p = 0,007).

Nastepnie wykazano, ze wraz z wiekiem maleje silnie poziom sprawno$ci pacjenta w ztozonych czynno$ciach
zyciowych (b = -0,507; p < 0,001), stabo ale obserwowalnie maleje ogdlny poziom sprawnos$ci pacjenta (b = -0,298;
p =0,001) i poziom sprawnosci pacjenta w podstawowych czynno$ciach zyciowych (b = -0,178; p = 0,045); przede
wszystkim jednak bardzo wyraznie maleje jakos$¢ zycia: somatyczna (b =-0,262; p =0,001), psychologiczna (b =-0,189;
p =0,015) oraz ogdlna (b =-0,241; p = 0,004).

W swietle powyzszych wynikéw mozemy bardzo jasno potwierdzi¢ hipotez¢ badawcza H3: Wiek i wyksztalcenie
badanych seniorow majq znaczenie dla ich subiektywnej oceny jakosci swojego Zycia poniewaz potwierdzono silny
zwiagzek tych zmiennych. Wraz z wiekiem maleje wyraznie zarowno sprawno$¢ badanych oséb jak i ich autodeklaratywna
satysfakcja z zycia. Co jednak istotne - osoby z wyzszym wyksztatlceniem maja lepsza odczuwalng jako$¢ zycia, a co za
tym idzie takze ich sprawno$¢ fizyczna jest wyzsza.

Czynniki rodzinne badanych senioréw a ich jako$¢ zycia i sprawno$é¢

Ostatnia z czterech hipotez dotyczyta zwiazkéw czynnikow socjograficznych rodzinnych ze sprawnoscia 1 jakoscia
zycia 0s6b badanych: H4: Czynniki rodzinne takie jak wspolne mieszkanie z rodzing, ilos¢ potomstwa i warunki mieszkaniowe
majq wplyw na komfort zycia badanych seniorow, a w celu jej weryfikacji przeprowadzono kolejno trzy dodatkowe analizy.

Wspotczynniki wskazuja, ze im wigcej dzieci posiadata osoba badana tym wyzsza byla jej psychologiczna jako$é¢
zycia (rs = 0,235; p=0,019) oraz srodowiskowa jakosc¢ zycia (rs = 0,201; p = 0,046); cieckawym wynikiem jednak jest to,
ze wraz z ilo$cig dzieci maleje u 0s6b badanych poziom sprawnos$ci pacjenta w ztozonych czynnosciach zyciowych (rs
=-0,292; p =0,003), oraz ogodlny poziom sprawnos$ci pacjenta (rs = -0,218; p = 0,030), co jest wynikiem zaskakujacym.
Warto odnotowac, ze wraz z ilo$cia dzieci nieznacznie malal tez poziom somatycznej jakos$ci zycia, ale wynik ten nie byt
istotny statystycznie (nie mozna go bra¢ pod uwagg). (Tab. 3)

Tabela 3. Ilo$¢ posiadanych dzieci a jako$¢ Zycia i sprawnos¢ badanych seniorow; Wspolezynniki korelacji rangowej rho
Spearmana (N = 97)

Table 3. The number of had children but the quality of life and the fitness of examined seniors; coefficients of correlation
rangowej rho Spearmana (N = 97)

Ilos¢ dzieci

somatyczna jakos¢ zycia -0,103
psychologiczna jako$¢ zycia 0,235%
socjalna jako$¢ zycia 0,044
srodowiskowa jako$¢ zycia 0,201*
ogo6lna jakos¢ zycia 0,025
og6lny poziom sprawnosci pacjenta -0,218*
poziom sprawnosci pacjenta w ztozonych czynnosciach zyciowych -0,292%*
poziom sprawnosci pacjenta w podstawowych czynnos$ciach zyciowych -0,166

* p<0,05%* p<0,01
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Nastepnie, aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy fakt mieszkania z innymi (r6znymi) cztonkami rodziny wptywa
na jako$¢ ich zycia oraz ich sprawno$¢ fizyczna (zmienne zalezne) przeprowadzono seri¢ porownan mi¢dzygrupowych
z uzyciem testu rangowego H Kruskalla-Wallisa. Do poréwnan wybrano tylko te podgrupy, ktore mialy wystarczajaca
liczno$¢ (Field, 2009) a wigc porownywano osoby mieszkajace ze wspoimatzonkiem (N = 55; 59,1%), z osobami ktore
mieszkaly z dzie¢mi (N = 25; 26,9%), oraz osobami mieszkajacymi samotnie (N = 13; 14,0%). (Tab. 4)

Tabela 4. Mieszkanie z r6znymi czlonkami rodzin a jako$¢ zycia i sprawnos$¢ badanych senioréw; Wspélezynniki korelacji
rangowej rho Spearmana (N = 97)

Table 4. Living with various members of families but the quality of life and the fitness of examined seniors; coefficients of
correlation rangowej rho Spearmana (N =97)

Lp grupa Mdn Mrang H(2) p Pos-hoc
somatyczna jakos$¢ zycia
Al z dzie¢mi 24,00 4726 0,11 0,947 n.i
A.ll ze wspotmatzonkiem 23,50 45,26
A.IIl  samotnie 23,50 46,71
psychologiczna jako$¢ zycia
B.I z dzie¢mi 21,00 49,64 1,30 0,521 n.i
B.II ze wspotmalzonkiem 21,00 47,59
B.III  samotnie 20,00 39,42
socjalna jako$¢ zycia
ClI z dzie¢mi 12,00 54,78 4,62 0,099 CII<ClI
C.lII ze wspotmatzonkiem 11,00 46,13
C.III  samotnie 11,00 35,73
srodowiskowa jako$¢ zycia
D.I z dzie¢mi 31,00 51,64 1,07 0,587 n.i
D.II ze wspotmatzonkiem 30,00 45,64
D.III  samotnie 30,00 43,85
ogo6lna jakos¢ zycia
EI z dzie¢mi 7,00 46,46 495 0,084 E.II<E.I
E.Il ze wspOtmalzonkiem 8,00 50,56
EIIl  samotnie 7,00 32,96
0g0llny poziom sprawnosci pacjenta
F.I z dzie¢mi 100,00 39,66 4,89 0,087 FII>FlI
FII ze wspotmatzonkiem 100,00 50,17
F.III samotnie 100,00 47,69
poziom sprawnosci pacjenta w ztozonych czynnosciach zyciowych
G.I z dzie¢mi 23,00 39,28 4,50 0,106 n.i
G.II ze wspotmalzonkiem 24,00 48,55
G.III  samotnie 24,00 5531
poziom sprawnosci pacjenta w podstawowych czynnosciach zyciowych
HI z dzie¢mi 6,00 4290 231 0,315 n.i
H.II ze wspotmatzonkiem 6,00 47,99
H.III  samotnie 6,00 50,69

* p<0,05%*% p<0,01

Mozna bylo zauwazy¢ stabe roznice dla trzech wynikéw testu - roznice te nie byly istotne statystycznie, ale
miaty postaé trendu statystycznego (p < 0,10) ktory naturalnie nalezy opisa¢ co do kierunku roznic, aczkolwiek nalezy
oczywiscie zaznaczy¢, ze wynik ten nie jest silnie wigzacy.

Odnotowano réznic¢ migdzy grupami w wynikach socjalnej jakosci zycia [H(2) = 4,62; p = 0,099]. Osoby
mieszkajace samotnie (Mdn = 11,00; Mrang = 35,73) cechowaly si¢ istotnie (p = 0,034) nizszym poziomem
socjalnej jakos$ci zycia niz osoby mieszkajace z dzie¢mi (Mdn = 12,00; Mrang = 54,78). Wielko$¢ efektu zmierzona
wspolczynnikiem &2 (¢ = 0,05) wskazuje na bardzo stabg zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi.

Nastepnie odnotowano réznicg na poziomie trendu miedzy grupami w kwestii ogdlnej jakosci zycia [H(2) =4,95;
p =0,084; &2 = 0,05]. Osoby samotne (Mdn = 7,00; Mrang = 32,96) mialy istotnie (p = 0,026) nizszy poziom ogdlnej
jako$¢ zycia niz osoby mieszkajace z dzie¢mi (Mdn = 7,00; Mrang = 46,46).

Ostatni wynik dotyczyt poziomu sprawnosci pacjenta [H(2) = 4,89; p = 0,087; &> = 0,05]. Osoby mieszkajace ze
wspotmatzonkiem (Mdn = 100,00; Mrang = 50,17) miaty istotnie (p = 0,027) wyzszy poziom og6lny poziom sprawnosci
pacjenta niz osoby mieszkajace z dzie¢mi (Mdn = 100,00; Mrang = 39,66).

Innych réznic ze wzglgdu na poziom kwestie wspdlnego mieszkania nie odnotowano a wszelkie rdznice
obserwowane w tabelach nalezy uzna¢ za pozorne lub przypadkowe. (Tab. 5)
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Tabela 5. Miejsce zamieszkania
Table 5. Domicile

mieszkanie . dom .
N3y Jednorodny

wymiar Mdn Mrang Mdn  Mrang U p

somatyczna jako$¢ zycia 24,00 5221 23,00 47,27 962,00 0,406
psychologiczna jako$¢ zycia 21,00 49,34 21,00 50,36 1097,00 0,866
socjalna jako$¢ zycia 11,00 4431 11,00 53,11 921,00 0,136
srodowiskowa jako$¢ zycia 30,00 44,74 31,00 52,88 936,00 0,176
ogolna jako$¢ zycia 7,00 48,94 7,50 50,58 1083,00 0,777
0g6lny poziom sprawnosci pacjenta 100,00 48,16 100,00 51,01 1055,50 0,509
poziom sprawnosci pacjenta w ztozonych czynnosciach zyciowych 24,00 55,67 24,00 46,90 921,50 0,099

poziom sprawnosci pacjenta w podstawowych czynno$ciach zyciowych 6,00 49,61 6,00 50,21 1106,50 0,874
*p<0,05;*%* p<0,01

Ostatecznie, aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy miejsce zamieszkania (zmienna niezalezna grupujaca) ma wptyw
na jako$¢ zycia i na deklarowany poziom (zmienne zalezne) przeprowadzono seri¢ poréwnan mig¢dzygrupowych
z uzyciem testu rangowego U Manna-Whitneya.

Odnotowano tylko jedng istotng (na poziomie trendu) réznice [U = 921,50; p = 0,099]. Osoby, ktérych obecnym
mieszkaniem byl dom jednorodzinny (Mdn = 24,00; Mrang = 46,90) deklarowaly nizszy poziom sprawnosci w zlozonych
czynnosciach zyciowych niz osoby ktore mieszkaly w mieszkaniu (Mdn = 24,00; Mrang = 55,67). Wielko$¢ efektu
zmierzona wspolczynnikiem korelacji dwuseryjnej Glassa (g = 0,18) wskazuje na stabg zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi.
Nie odnotowano innych réznic ze wzgledu na miejsce zamieszkania.

Ostatecznie — mozemy catkowicie potwierdzi¢ hipoteze H4: Czynniki rodzinne takie jak wspdlne mieszkanie
z rodzing, ilos¢ potomstwa i warunki mieszkaniowe majq wptyw na komfort zZycia badanych senioréw poniewaz czynniki
rodzinno-mieszkaniowe majg zwigzek z komfortem zycia badanych senioréw.

Podsumowanie wynikéw

W przedstawionych powyzej analizach badawczych nie udato si¢ potwierdzi¢ hipotezy, iz grupa senioréw deklaruje
niska jako$¢ zycia, poniewaz wykazano, ze deklarowana przez nich sprawnos$¢ fizyczna byla bardzo dobra, a jako$¢
zycia deklarowana przez osoby badane byla powyzej srednich populacyjnych. Nie udalo si¢ takze potwierdzi¢ zwigzku
mig¢dzy korzystaniem z opieki pielegniarek POZ przez osoby badane a problemami pielggnacyjnymi, samodzielno$cia
czy jakoscig zycia: ten do$¢ ciekawy wynik wskazal, ze osoby ktore korzystaja z opieki pielegniarek nie majg wyzszego
komfortu (jakos$ci zycia) czy innej sprawnosci niz osoby ktére z opieki POZ korzystaja - a przynajmniej potencjalne
roéznice miedzy tymi grupami sg przypadkowe i bez znaczenia.

Wiek i wyksztalcenie badanych senioréw (hipoteza 3) majg istotne znaczenie dla ich subiektywnej oceny jakoS$ci
zycia i fizycznosci - wraz z wiekiem malata u oséb badanych zar6wno sprawno$¢ fizyczna jak i ich autodeklaratywna
satysfakcja z zycia. Co bylo jednak warte zauwazenia osoby z wyzszym wyksztatceniem deklarowaty wyzsza jakos¢
zycia, co mogto skutkowac ich wyzsza sprawnoscia fizyczna.

Na koniec okreslano, czy czynniki rodzinne takie jak wspdlne mieszkanie z rodzing, liczba potomstwa i warunki
mieszkaniowe (hipoteza 4) maja wptyw na komfort zycia badanych senioréw. Analiza wykazata zaskakujacy wynik,
ktory wskazal, ze osoby posiadajace wigcej dzieci maja wigkszg psychologiczng jakos$¢ zycia, ale za to maja nizsza
sprawnos¢ fizyczng 1 moga dos§wiadczaé obnizonej somatycznej jako$ci zycia. Nastepnie zaobserwowano, iz osoby
mieszkajace same doswiadczaja nizszej socjalnej jakosci zycia i nizszej ogdlnej jakosci zycia niz osoby mieszkajace
z dzie¢mi oraz ze osoby mieszkajace z malzonkiem mialy wyzszy poziom sprawnosci fizycznej ogélnej, niz osoby
mieszkajace z dzie¢mi. Ostatni uzyskany wynik wskazuje, ze osoby mieszkajace w mniejszych mieszkaniach moga
cechowac si¢ nizsza sprawnoscia fizyczna niz osoby mieszkajace w domach jednorodzinnych.

Dyskusja

Wynikom badan wlasnych towarzyszy dyskusja uzyskanych wynikoéw, w ramach ktorej zestawiono samodzielnie
zebrane dane oraz to, co w konkretnych kwestiach twierdzi literatura przedmiotu. Jako$§¢ zycia seniorow nalezy do tych
zagadnien, ktore sg najczgsciej podejmowane w literaturze przedmiotu. To co jest zazwyczaj podnoszone i co wzigto
pod uwagg przy konstruowaniu niniejszej pracy, to fakt, ze wedle zrodet literaturowych jako$¢ zycia osob starszych jest
zazwyczaj ograniczona [Maciejasz i wsp. 2015]. Wynika to przede wszystkim z faktu zmagania si¢ z roznymi problemami
wieku starczego, takimi jak: choroby, niezdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania, trudnosci psychologiczne zwigzane
z osamotnieniem i inne [Dziemidok, 2014]. Badania okazaty si¢ prezentowaé nieco inny obraz rzeczywistosci, co bedzie
wyraznie widoczne w niniejszej dyskusji.
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Wiasne badania pokazaty, ze grupa senioréw poddana analizie nie tylko nie deklaruje niskiej jako$ci zycia, ale
wrecz przeciwnie — wskaznik ten byt powyzej $rednich populacyjnych. Jak zauwazono wczesniej zazwyczaj literatura
informuje o tym, ze istnieje korelacja pomigdzy okresem staro$ci oraz satysfakcja zyciowa [Maciejasz i wsp. 2015].
Populacja dobrana do badan wtasnych byta zréznicowana, a wiec nie bylo tak, ze jakos¢ zycia jest wyzsza, gdyz seniorzy
poddani analizie nalezeli do grupy uprzywilejowanej, na przyktad zarabiajacej ponadnormatywnie, co prowadzitoby
do innej sytuacji materialnej lub zdrowotnej. Literatura i czasopisma informuja, ze wiele czynnikow wptywa na to, ze
dana osoba charakteryzuje si¢ wysoka jakoscia zycia. Jest to kompleks cech zdrowotnych, materialnych oraz postawy
psychologicznej i czynnikéw spotecznych [Szewczyszak, Stachowska i Talarska, 2012]. Tak wiec nalezy uznaé, ze po
prostu trafiono na grupe, ktéra pod wzgledem jakosci zycia byla do$¢ szczegdlna i wigkszos¢ jej przedstawicieli nie
widzialo znaczacych problemoéw w tym zakresie, nawet przy zalozeniu, ze na poziomie zdrowotnym osoby te zmagaty
si¢ z wyzwaniami.

Ponadto w toku badan witasnych ustalono, ze deklarowana przez senioréw sprawno$¢ fizyczna byta bardzo
dobra. W tym wypadku mozna dokona¢ analogicznej analizy jak powyzej. Seniorzy zmagaja si¢ z wieloma problemami
w zakresie sprawnosci fizycznej, natomiast populacja, z ktérg prowadzono badania radzi sobie relatywnie dobrze.
Zreszta sprawno$¢ jest w tym wypadku kwestig tak samo indywidualna, jak zadowolenie z zycia. Jest ona wypadkowa
cech genetycznych, wczesniejszego stylu zycia oraz aktualnych dzialan prozdrowotnych i zwigzanych z codzienna
egzystencja. Wreszcie w literaturze wskazuje si¢, ze pomigdzy sprawnoscia fizyczng oraz jakos$cig zycia istnieje $cista
relacja. To znaczy, ze przy analizie wigkszych populacji statystycznych wraz ze wzrostem sprawnosci rosnie jako$é
egzystencji i odwrotnie [Rottermund, Knapik i Szyszka, 2015]. Tak wiec populacja badawcza to zbiorowos$¢ 0sob, ktore
sa w wigkszym stopniu sprawni, niz ogdlne grono senioréw w Polsce, gdzie poziom tych cech jest bardziej zréznicowany.

Badania wlasne wskazaty, ze nie istnieje zwigzek miedzy korzystaniem z opieki pielegniarki POZ przez badane
osoby z problemami w zakresie pielegnacji, samodzielnosci, itd., a jakoscig zycia. Wrecz okazato sig, ze osoby, ktore
korzystaja z opieki pielegniarki nie réznia si¢ oceng komfortu egzystencji od grupy, ktéra nie wykorzystuje tego typu
ushugi. Wyniki te, patrzac intuicyjnie, ale rowniez pod katem literatury przedmiotu sa dos¢ nietypowe. Wskazuje
si¢ bowiem, ze istnieje zwigzek miedzy jakoscig opieki zdrowotnej, w tym réwniez dziatan pielegniarskich oraz
jakoscia zycia [Kurowska i Orzol, 2016.]. Mozna wysnu¢ dwie tezy. Po pierwsze opieka pielegniarek POZ jest na tyle
niesatysfakcjonujaca, ze nie stanowi modyfikatora, ktéry wptywaltby na poczucie jako$ci zycia seniorow. Po drugie
moze to si¢ wigza¢ z ogdlng konkluzja z wezesniejszych akapitow, gdzie stwierdzono, ze badana populacja wyrdznia
si¢ pozytywnie, jesli chodzi o kondycje¢ fizyczna oraz satysfakcj¢ zyciowa, a co za tym idzie rola pielegniarki POZ jest
mniejsza niz w zbiorowosci 0sob chorych, gleboko niezadowolonych. Jest to zagadnienie, ktore mozna zreszta poddaé
analizie w przysztosci.

Zauwazono natomiast, ze zarowno wiek, jak i wyksztalcenie senior6w maja znaczenie dla oceny jakos$ci ich zycia
oraz fizycznoS$ci. Po pierwsze wraz z wiekiem malata tak sprawno$¢ fizyczna jak i deklarowana satysfakcja zyciowa.
Faktycznie badania zamieszczane w literaturze przedmiotu ten punkt widzenia potwierdzaja. O ile w$rod senioréw do
70 roku zycia 36,2% o0sob nie jest aktywna fizycznie to w grupie 75-79 jest to 55,1%, a u os6b po 90 roku zycia
88,9% [Rowinski i Dabrowski, 2012]. Tak wiec waz z wiekiem zmniejsza si¢ aktywnos¢ fizyczna, a ta jest wazng
zmienng dla zadowolenia zyciowego [Rottermund, Knapik i Szyszka, 2015.]. Nastepng kwestia, na ktoéra zwrdcono
uwage byt zwigzek miedzy poziomem wyksztatcenia oraz zadowoleniem z zycia. Osoby z wyksztalceniem wyzszym
twierdzity, ze ich jakos$¢ zycia pomimo wejscia w wiek starosci byla na wyzszym poziomie. Ponadto wraz ze wzrostem
wyksztalcenia wida¢ byto ro$nigcie w populacji sprawnosci fizycznej. Badania dotyczace jakosci zycia i to nie tylko
w grupie seniorow podkreslajg tego typu korelacje i faktycznie im wyzszy poziom wyedukowania jednostki, tym
wicksze prawdopodobienstwo, ze bedzie ona zadowolona z zycia. To nastepstwo innych korelacji wyksztalcenia, jak na
przyktad jego zwiazku z dostatkiem materialnym [Gajewski i wsp. 2013]. Zatem te dwie prawidtowosci znajduja dobre
odzwierciedlenie w literaturze przedmiotu.

Jednym z najciekawszych wnioskow niniejszych badan byto ustalenie, ze osoby, ktore maja wigksza liczbe dzieci
wykazuja psychologiczng jako$¢ zycia na wyzszym poziomie. Rownolegle jednak ich sprawnos¢ fizyczna jest nizsza,
a takze czgsciej borykaja si¢ oni z chorobami somatycznymi. Ponadto ustalono, ze osoby mieszkajace same do§wiadczaja
obnizonej socjalnej jako$ci zycia. Wydaje sig, ze to wigze si¢ ogdlnie z dobrze poznana w literaturze kwestig osamotnienia
0s6b starszych. Samotnos¢ to stan dos$¢ typowy dla starszego wieku i jest on zwigzany z psychologicznie ujemnym
poczuciem osamotnienia, opuszczenia przez innych ludzi [Dabrowska, 2011]. Okazuje si¢, ze osamotnienie nie tylko
prowadzi do utraty sensu zycia, ale takze zwieksza ryzyko zachorowania zar6wno na depresje¢ i zaburzenia psychiczne,
jak i daje negatywne objawy somatyczne i poznawcze [Switon i Wnuk, 2015]. Zatem odseparowanie starszego cztowicka
od innych ludzi sprawia, ze pogarszaja si¢ réznego typu parametry zwigzane ze sprawnoscia oraz zadowoleniem z zycia.

W pierwszej chwili zaskakujace natomiast jest to, ze osoby mieszkajace z matzonkiem byty sprawniejsze fizycznie,
niz osoby mieszkajace z dzie¢mi. Wytlumaczenie tej kwestii jest jednak relatywnie tatwe. Zycie z matzonkiem, ktory
zazwyczaj jest w tym samym wieku, wymaga od oséb starszych wickszego zaangazowania i wspolnego przelamywania
trudnosci zyciowych. Innymi stlowy osoba starsza musi by¢ aktywna, gdyz spraw zycia codziennego nikt za nig nie
zatatwi. Do tego mieszkanie z partnerem zyciowym niesie za soba wszystkie wartosci zwigzane ze zwigzkami i pozwala
na unikniecie problemu osamotnienia [Pikuta, 2015]. Osoba mieszkajaca z dzie¢mi przenosi na nie duza cze$¢ swoich

25



Karolina Tredewicz

obowiazkow (badz dzieci czynia to swoja wlasng decyzja). W zwiazku z tym wyzwania codziennosci sa mniejsze.
Druga kwestia jest to, ze czesto powtérne wspolne zamieszkanie z rodzicami jest wynikiem konstatacji, iz rodzic jest
niesamodzielny, wiec trzeba go wspomodc w codziennym zyciu [Pitat, 2016]. Stad taki wynik, gdyz osoby sprawniejsze
fizyczne moga mieszkac¢ bez dzieci, ktore by ich wspomagaty.

1.

Whioski
Zdecydowana wigkszo$¢ objetych badaniem respondentéw zadeklarowata ogdlny wysoki poziom sprawnosci, co tym
samym uzna¢ mozna za czynnik pozwalajacy na obalenie drugiej hipotezy, a mianowicie twierdzenia, iz osoby badane
objete opieka pielegniarki POZ-tu maja problemy pielegnacyjne wynikajace z ograniczonej samodzielno$ci. Stowem,
subiektywne, z reguly pozytywne odczucia wzgledem wtasnego poziomu jako$ci zycia respondentéw, wynikajace
z klasyfikacji ich stanu jako lekki, rzutowa¢ mogly na brak dostrzegania przez nich istotnego zwigzku pomigdzy
og6lnym poziomem sprawnosci a korzystaniem z ustug pielegniarki POZ-tu. Fakt ten doprowadzit do sformutowania
zaskakujacego wniosku, a mianowicie, ze pielegniarka nie posiada zdecydowanego wptywu na poprawe jakosci
zycia pacjentdw, ktore pod tym wzgledem uzna¢ mozna za takie samo, jak 0séb nie bedacych pod jej opieka. Tym
samym, jej rola w istotnym podnoszeniu jakosci zycia badanych o0so6b starszych zostata zanegowana.
Wyksztatcanie oraz wiek badanych staty si¢ uzasadniajacymi przestankami potwierdzajacymi ich wplyw na ogo6lne
poczucie jakosci zycia oraz sprawno$ci pacjentéw. Fakt, iz wraz z wiekiem respondenci deklarowali wyrazne
pogorszenie wlasnej sprawnosci oraz satysfakcji z zycia, nie okazatl si¢ zaskakujacy, biorgc pod uwage naturalny
proces starzenia si¢ organizmu, w ktéry niejako ,,wpisany jest” rozwdj oraz postgpowanie rozmaitych procesow
patologicznych, z czasem utrudniajacych normalne funkcjonowanie jednostki. Wyzsze wyksztatcenie badanych osob
stato si¢ natomiast waznym czynnikiem determinujaca lepsza odczuwalng jakos¢ ich zycia. Wobec takiego wyniku
badania, z duzym prawdopodobienstwem przyja¢ mozna zatozenie, ze wyksztalcenie wyzsze z reguly pociaga za
soba zadowalajaca prace i zarobki, ktorych efektami cieszy¢ si¢ mozna po przejsciu na emeryture, a to z kolei podnosi
ogo6lny poziom zycia i poczucia dobrostanu.
Respondenci posiadajacy dzieci zadeklarowali wysoka psychiczng i srodowiskowa jako$¢ zycia, tym wyzsza, im
wicksza liczba dzieci, niemniej, co okazato si¢ wynikiem zaskakujacym, stosunkowo nizszy poziom sprawnosci
fizycznej. Reasumujac zatem, stwierdzi¢ mozna, ze wigksza liczba dzieci wptywa na zadowalajaca kondycje
psychiczng respondentow, lecz zarazem prowadzi do obnizenia ich sprawnos$ci w sferze wykonywania ztozonych
czynnosci zyciowych. W nawigzaniu do tej zalezno$ci, domniemywaé mozna, iz za taki stan rzeczy odpowiada
swoiste ,,przerzucanie” odpowiedzialno$ci pomiedzy rodzenstwem za pomoc rodzicom w wykonywaniu rozmaitych
obowiazkow. Stowem, im wicksza liczba rodzenstwa, tym, by¢ moze, bardziej utrwalone przekonanie kazdego z nich,
ze rodzicom pomoze kto$ inny. W efekcie wskaza¢ mozna na jeszcze jedna nieoczywistg zalezno$¢: nizsze poczucie
sprawnosci fizycznej deklarowane przez respondentow posiadajacych wigcej dzieci, nie przektada si¢ w ogolne nie
niskg psychiczng jakos¢ ich zycia. Zebrane wyniki w kwestii warunkéw mieszkalnych nie pozostawily watpliwosci,
iz osoby mieszkajace samotnie odczuwaja nizsza socjalng i ogdlng jakos¢ zycia od os6b mieszkajacych z dzie¢mi lub
matzonkiem, jednakze to malzonek okazat si¢ osoba najlepiej wptywajaca na ogdlne poczucie sprawnosci fizycznej
respondentow. Na taki wynik wplywa prawdopodobnie fizyczna bliskos¢ malzonka (wéwczas gdy doroste dzieci
opuszaja rodzinny dom), mozliwo$¢ skorzystania z jego pomocy w wykonywaniu rozmaitych obowigzkéow oraz
wspolne uprawianie réznych form aktywnosci ruchowej, chociazby spacery. Mieszkanie w domu jednorodzinnym
okazalo si¢ czynnikiem wplywajacym na obnizenie poczucia sprawnosci fizycznej respondentéw, w stosunku do osob
mieszkajacych w mniejszym mieszkaniu, co thumaczy¢ mozna przede wszystkim metrazem. Dom jednorodzinny
jest wickszy, a tym samym wymaga naktadu wigkszej pracy w wykonywaniu obowiazkéw codziennych, anizeli
mieszkanie, co w podeszlym wieku zaczyna sprawia¢ coraz wicksze trudnosci.
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