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Streszczenie

Wprowadzenie. Jako$¢ zycia i staro$¢ $cisle ze soba koreluja. Proces starzenia postrzegany jest jako destrukeyjny,
postepujacy i nieodwracalny. Determinujg go zaréwno czynniki biologiczne, jak i psychospoteczne. Osoby w po-
deszlym wieku przezywaja trudnosci zwiazane z pogarszaniem si¢ stanu zdrowia.

Cel. Celem pracy bylo okreslenie subiektywnej jakosci zycia pacjentéw geriatrycznych ze schorzeniami neurolo-
gicznymi.

Material i metody. Badania przeprowadzono w grupie 171 oséb w podesztym wieku ze schorzeniami neurologicz-
nymi. Pacjenci przebywali w zakladach opieki dlugoterminowej na terenie srodkowej i wschodniej Polski. Materiat
badawczy zebrano za pomoca polskiej wersji skali WHOQOL-Bref.

Wyniki. Ocena jakosci zycia dla calej grupy badanych oséb starszych ksztaltowata si¢ na poziomie $redniej
2,84+0,96, a samoocena zdrowia na poziomie 2,48+1,09. Pacjenci najlepiej ocenili dziedzing srodowiskowa ($red-
nia 11,6142,32) oraz relacje spoleczne (11,39+3,19). Drziedzina psychologiczna otrzymata wynik na poziomie
$redniej 10,33+2,91. Najnizej badani ocenili jako$¢ swojego zycia w zakresie dziedziny fizycznej (9,92+2,99).
Whioski. Subiektywna ocena jakosci zycia przez pacjentéw neurogeriatrycznych ksztaltowala si¢ na obnizonym
poziomie. Wyksztalcenie w istotny sposéb réznicowato jakos¢ zycia os6b starszych. Lepszej samooceny jakosci zycia
dokonali pacjenci zakladéw opiekunczo-leczniczych w poréwnaniu z pacjentami zaktadéw pielegnacyjno-opiekuri-
czych. (PNN 2012;1(4):151-155)

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, pacjent geriatryczny, schorzenia neurologiczne

Abstract

Background. Quality of life and old age are closely correlated. The process of growing old is perceived as destruc-
tive, progressive and irrevocable. It is determined by both biological and psycho-social factors. Elderly people face
difficulties connected with deteriorating health state.

Aim. The work aimed at specifying subjective quality of life of geriatric patients with neurobiological conditions.
Material and methods. The investigation was administered in the cohort of 171 elderly people with neurobiologi-
cal conditions. The patients were staying in long-term care institutions of central and eastern Poland. The research
material was collected by means of the Polish version of the QHOQOL-Bref scale.

Results. Quality of life evaluation in the whole group of elderly people averaged out at 2.84+0.96, while self
evaluation within the cohort averaged out at 2.48+1.09. Patients’ evaluations were highest for the environmental
domain (average of 11.61+2.32) and social relations (11.39+3.19). Results for the psychological domain averaged
out at 10.33+2.91. Patients’ evaluations were lowest for the physical domain (9.92+2.99).

Conclusions. Subjective evaluation of neuro-geriatric patients’ quality of life was on a rather low level. Education
significantly differentiated elderly people’s quality of life. Patients of care and treatment institutions evaluated their
quality of life higher in comparison with those from nursing and care institutions. (PNN 2012;1(4):151-155)
Key words: quality of life, neurobiological conditions, neuro-geriatric patient
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Wprowadzenie

Okres starzenia si¢ organizmu przynosi zwykle
retrospektywne spojrzenie na dokonania minionych lat
i czgsto emocjonalna oceng jakosci zycia. W sferze para-
metréw obiektywnych jej miarg pozostaje zycie wolne
od bélu, brak ograniczeri funkcjonalnych, adekwatna
do wieku sprawno$¢ motoryczna, stabilnos¢ finanso-
wa, wsparcie spoleczne oraz brak samotnosci [1].

W naukach medycznych pojecie jakosci zycia
koncentruje si¢ na pojeciach zdrowia i choroby. Przy-
jeta koncepcja sformulowana przez Schippera wpro-
wadzita okreslenie: jakos¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia (Health Related Quality of Life — HRQOL).
Definicja uwzglednia funkcjonalny efekt choroby i le-
czenia odbierany przez pacjenta. Zawiera cztery pod-
stawowe aspekty funkcjonowania pacjenta: sprawnosé
fizyczng, stan psychiczny, sytuacje spoleczng oraz do-
znania somatyczne [2,3].

Ocena jakosci zycia chorych jest jednym z wio-
dacych wspélczesnych trendéw w medycynie. Dotyczy
to takze chorych z uszkodzeniami uktadu nerwowego.
Kompleksowa ocena wymaga opinii samego pacjen-
ta, jego rodziny, otoczenia oraz personelu leczacego.
W praktyce jest to bardzo trudne do zrealizowania,
stad bazuje si¢ gléwnie na ocenie pacjenta [4].

Celem pracy bylo okreslenie subiektywnej jakosci
zycia pacjentéw geriatrycznych ze schorzeniami neuro-
logicznymi.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w grupie 171 oséb
w podesztym wieku ze schorzeniami neurologicznymi.
Pacjenci przebywali w zakladach opieki dlugotermino-
wej na terenie §rodkowej i wschodniej Polski. W za-
ktadach opiekuriczo-leczniczych przebywalo 45,00%
badanych a w zakladach pielegnacyjno-opiekuriczych
55,00%. Wsrdéd badanych znalazto sie 55,00% ko-
biet oraz 45,00% mgezczyzn. Wiek badanych zawierat
si¢ w przedzialach: 65-74 lata (43,00%) oraz 75-89 lat
(57,00%). Najwiccej 0séb posiadato wyksztalcenie pod-
stawowe (82,50%), nastgpnie $rednie (14,00%), a tyl-
ko 3,50% wyzsze. Wsréd badanych najliczniejsza grupe
stanowily osoby owdowiale (56,70%), osoby stanu wol-
nego oraz pozostajacy w zwiagzku malzeriskim stanowily
podobne grupy — odpowiednio 17,50% oraz 16,50%,
a pozostate 9,30% byly to osoby rozwiedzione.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode¢ Ko-
misji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym
w Lublinie. Udzial w badaniu byt dobrowolny i po-
przedzony uzyskaniem zgody od pacjentéw. Ustalono
kryteria badawcze, jakimi byly: wiek 65 i wigcej lat,
dobry kontakt z pacjentem, brak zaburzen psychicz-
nych, brak rozpoznanych zmian o charakterze demen-

cyjnym.
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Materiat badawczy zebrano za pomoca polskiej
wersji skali WHOQOL-Bref. Skala ta sklada si¢ z 26
pytad i umozliwia otrzymanie profilu jakosci zycia
w zakresie czterech dziedzin: fizycznej, psychologicz-
nej, spotecznej i Srodowiskowej oraz zagadnienia do-
tyczace ogdlnej percepcji jakosci zycia i indywidualnej
percepcji wlasnego zdrowia analizowano oddzielnie.
Punktacja pytan zawierala si¢ w przedziale od 1 do 5,
i miala kierunek pozytywny — im wiegksza liczba punk-
téw, tym lepsza byla jako$¢ zycia [5,6]. Otrzymane wy-
niki przedstawiono za pomoca wartosci $redniej aryt-
metycznej oraz odchylenia standardowego.

Zebrany materiat poddano analizie statystycznej
za pomocg pakietu statystycznego Statistica 8.0. W ob-
liczeniach korzystano z testu chi-kwadrat (y?), testu
Manna-Whitney’a oraz testu Kruskala-Wallisa. Przyje-
to 5% blad wnioskowania i zwiazany z nim poziom
istotnosci p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych
statystycznie réznic badz zaleznosci.

Wyniki

Ocena jakosci zycia dla calej grupy badanych
oséb starszych ksztaltowala si¢ na poziomie $red-
niej 2,84+0,96, a samoocena zdrowia na poziomie
2,48+1,09. Pacjenci najlepiej ocenili dziedzing $rodo-
wiskowa ($rednia 11,61%2,32) oraz relacje spofeczne
(11,39+3,19). Dziedzina psychologiczna otrzymata
wynik na poziomie $redniej 10,33+2,91. Najnizej ba-
dani ocenili jako$¢ swojego zycia w zakresie dziedziny
fizycznej (9,92+2,99).

W5sréd kobiet ocena jakosci zycia byta na poziomie
$redniej 2,84+0,85, a samoocena zdrowia na poziomie
2,50+1,05. W poszczeg6lnych dziedzinach otrzyma-
no nastepujace wyniki: srodowiskowa — 11,84+1,92;
relacje spoleczne — 11,92+3,09; psychologiczna —
10,4142,69; fizyczna — 9,88+2,59. W grupie mezczyzn
rozklad srednich ksztaltowat si¢ na podobnym pozio-
mie. Jako§¢ zycia oceniono na poziomie 2,84+1,08;
stan zdrowia na poziomie 2,46+1,15. Ocena dziedzin
byla nastepujaca: $rodowiskowa (11,33+2,72); relacje
spoleczne (10,73+3,20); psychologiczna (10,22+3,17);
fizyczna (9,96%3,43). Na podstawie przeprowadzonej
analizy statystycznej stwierdzono wystgpowanie istot-
nej réznicy tylko w zakresie dziedziny relacji spolecz-
nych (p=0,01).

Kolejnym etapem badani bylo okreslenie pozio-
mu jakosci zycia pacjentéw w zaleznosci od ich wieku.
Badani w grupie wickowej 65-74 lata dokonali samo-
oceny jakosci zycia na poziomie 2,89+0,93, a stanu
zdrowia na poziomie 2,32+0,98. Najlepiej oceniona
zostala dziedzina $rodowiskowa (11,52+2,14). Na po-
dobnym poziomie oceniono dziedziny: relacji spotecz-
nych (10,75+3,14) oraz psychologiczna (10,06+2,80).
Dziedzina fizyczna byka oceniona najnizej (9,91+3,00).
Osoby w wieku 75-89 lat jako$¢ zycia okredlili na po-
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ziomie 2,80+0,99, natomiast stan zdrowia na po-
ziomie 2,61%1,16. Ocena poszczegdlnych dziedzin
przedstawiala si¢ nastgpujaco: relacji spotecznych
(11,88+3,15); srodowiskowa (11,68+2,47); psycholo-
giczna (10,54+2,98); fizyczna (9,92+3,00). Przeprowa-
dzona analiza statystyczna wykazala istnienie istotnej
réznicy pomiedzy badanymi grupami tylko w zakresie
dziedziny relacji spotecznych.

Prébowano réwniez okresli¢ oceng jakosci zycia
w zaleznosci od wyksztalcenia pacjentéw. Najlepsze
wyniki uzyskano w grupie oséb z wyksztalceniem wyz-
szym. W tej grupie kazda z dziedzin zostala zdecydo-
wanie lepiej oceniona w poréwnaniu z ocenami oséb
z wyksztalceniem podstawowym lub $rednim. Prze-
prowadzona szczegélowa analiza statystyczna potwier-
dzila istnienie istotnej réznicy w zakresie skladowych
dziedzin jakosci zycia (za wyjatkiem dziedziny $rodo-
wiskowej). Szczegélowe wyniki oceny przedstawiono
w tabeli 1.

Tabela 1. Wyksztalcenie badanych a ocena jakosci zycia

go zycia w zakresie psychologicznym 1i relacji spotecz-
nych. Analiza statystyczna pozwolifa na stwierdzenie
istotnych réznic tylko w dziedzinie relacji spotecznych
oraz §rodowiskowej (tabela 2).

Dokonano réwniez oceny jakosci zycia pacjen-
téw w zaleznosci od rodzaju zakladu opieki dhugoter-
minowej. Osoby przebywajace w zakladach opiekun-
czo-leczniczych ocenily ogélna jako$¢ swojego zycia
na poziomie 2,77+1,10, a stan zdrowia na 2,72+1,16.
Najlepiej badani ocenili dziedziny: relacji spotecznych
(11,48+3,48) i $rodowiskowa (11,35+2,80), fizyczna
ze $rednig 10,94+2,91. Badani najnizej ocenili swo-
ja jakos¢ zycia w zakresie dziedziny psychologicznej
(10,50+3,38). Pacjenci zakladéw pielegnacyjno-opie-
kuriczych dokonali oceny jakosci zycia na poziomie
2,89+0,83, natomiast samoocena zdrowia byla na
poziomie 2,23+0,97. W tej grupie najlepiej ocenio-
no dziedzing: srodowiskowa (11,82+1,83), nastepnie
relacji spofecznych (11,31+2,94) i psychologiczna

Wyksztalcenie
Analiza statystyczna
Dziedziny jakosci zycia podstawowe érednie wyisze
§rednia  odch.st.  $rednia  odch.st.  $rednia  odch.st. H ?

Ogélna jakosé zycia 2,78 0,94 2,91 0,88 4,00 1,26 612 0,046*
Ogolna percepcja zdrowia 2,41 1,07 2,50 0,97 4,00 1,09 9,39 0,009*
Fizyczna 9,70 3,00 10,35 2,39 13,33 3,18 7,50 0,023*
Psychologiczna 10,15 2,73 10,38 3,07 14,22 4,16 5,17 0,045*
Reladji spotecznych 1,10 2,96 1238 3,76 1422 435 742 0,024*
Srodowiskowa 11,58 2,17 11,41 2,88 13,00 3,40 1,96 0,374

Pacjenci rozwiedzeni najlepiej ocenili ogdlna
jakos¢ swojego zycia, stan zdrowia oraz dziedzing fi-
zyczng. Dziedzina Srodowiskowa najlepiej ksztaltowa-
fa si¢ w ocenie 0séb owdowialych. Osoby pozostajace
w zwiazku malzeriskim najlepiej ocenily jakos¢ swoje-

Tabela 2. Stan cywilny badanych a ocena jakosci zycia

(10,19+2,47). Najnizej oceniona zostala dziedzina
fizyczna (9,08+2,80). Analiza statystyczna wykazala
istnienie istotnej réznicy tylko w zakresie samooceny
stanu zdrowia oraz w dziedzinie fizycznej.

Stan cywilny Analiza

Dziedziny jakosci zycia wolni malzetistwo rozwiedzeni owdowiali statystyczna

§red.  odch.  $red.  odch.  $red.  odch.  $red.  odch. H 2
Ogodlna jako$¢ zycia 2,93 1,20 2,78 0,91 3,06 0,92 2,79 0,91 1,03 0,793
Ogoélna percepcja zdrowia 2,50 1,19 2,39 0,99 2,81 1,04 2,45 1,10 1,60 0,657
Fizyczna 9,80 4,15 10,22 2,87 10,46 2,14 9,77 2,74 2,30 0,512
Psychologiczna 10,64 3,66 10,71 3,48 9,45 3,10 10,26 2,42 2,40 0,492
Relacji spofecznych 9,82 329 12,76 3,58 11,83 3,22 11,40 2,86 13,40 0,003*
Srodowiskowa 11,45 2,56 11,82 2,66 9,48 2,94 11,89 1,91 9,45  0,023*
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Dyskusja

Staro$¢ zwiazana jest z licznymi ograniczeniami
w sferze funkcjonowania fizycznego, psychicznego
i spotecznego. Zly stan zdrowia, narastajaca niespraw-
no$¢ i wielochorobowo$¢ cze¢sto zmuszaja osoby starsze
do zmiany dotychczasowego trybu zycia i korzystania
z pomocy 0s6b trzecich. Spadek samodzielno$ci powo-
duje rozwéj negatywnych emocji. Czgsto pojawia sig
lek i poczucie beznadziejnosci, gniew, smutek [7].

Jako$¢ zycia 0s6b starszych jest kwestia ztozona.
Termin ten ujmowany jest pod pojeciem szczgscia, do-
brostanu fizycznego i psychicznego, satysfakeji z zycia,
spelnienia pragnieri i oczekiwan wobec wlasnego zycia.
Jakos¢ zycia zwiazana ze stanem zdrowia pacjentéw
w podesztym wieku zawsze nalezy analizowa¢ w $cistym
zwiazku z procesem starzenia si¢ oraz bilansem catego
zycia jednostki. Jakos¢ zycia i staro§¢ $cisle ze sobg ko-
reluja. Proces starzenia postrzegany jest jako destruk-
cyjny, postepujacy i nieodwracalny. Determinuja go
zaréwno czynniki biologiczne, jak i psychospoteczne.
Osoby w podesztym wieku przezywaja trudnosci zwia-
zane z pogarszaniem si¢ stanu zdrowia. Wraz z wiekiem
wyraznie obniza si¢ sprawno$¢ fizyczna i psychiczna or-
ganizmu [8].

Na podstawie wynikéw badan ustalono, ze pa-
cjenci ze schorzeniami neurologicznymi nisko oceniaja
jako$¢ swojego zycia. Réwniez samoocena stanu zdro-
wia nie byla zadowalajaca, w ocenie uzyskata wyniki
nizsze niz ocena jakosci zycia. Specyfika schorzen neu-
rologicznych oraz wiek podeszly wiaza si¢ czgsto z utra-
tq sprawnosci w zakresie funkcjonowania fizycznego.
W badaniach ze wszystkich skfadowych jakosci zycia
dziedzina fizyczna oceniona zostala najgorzej.

W badaniach wlasnych stwierdzono, ze ple¢ nie
wywiera istotnej réznicy w ocenie jakoci zycia przez
pacjentéw. Otrzymane wyniki byly na podobnym po-
ziomie w kazdej z grup. Uzyskane wyniki w zakresie
oceny jakosci zycia w poszczegdlnych zaktadach opieki
dtugoterminowej pozwalajg wysunaé tezg, ze pacjen-
ci zakladéw opiekurniczo-leczniczych lepiej ocenia-
li jako$¢ swojego zycia w poréwnaniu do pacjentéw
zakladéw pielegnacyjno-opiekuniczych. Zwiazane to
jest by¢ moze ze specyfika poszczegdlnych zaktadéw.
W zakladach opiekunczo-leczniczych czesto przebywa-
ja pacjenci w lepszym stanie, odznaczajacy si¢ wicksza
samodzielnoscia, co moze rzutowaé na ich wyzszg sa-
mooceng jakosci zycia.

W badaniach wlasnych stwierdzono, ze wyksztal-
cenie wplywa na ocen¢ jakosci zycia i jej skladowe.
Zbiezne jest to z wynikami badani innych autoréw
[9,10,11,12]. Réwniez badania GUS wykazuja wy-
razng zalezno$¢ samooceny stanu zdrowia od poziomu
wyksztalcenia; osoby wyzej wyksztalcone podawaly
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lepsza oceng jakosci zycia, co lumaczono lepszym sta-
nem wiedzy i zdrowszym stylem zycia [13].

W przeprowadzonych badaniach okreslono oceng
jakosci zycia w zaleznosci od stanu cywilnego pacjen-
tow neurogeriatrycznych. Otrzymane wyniki pokazaly,
ze badana grupa wykazuje réznorodnos¢ oceny jakosci
zycia. Najlepiej ogélng jako$¢ swojego zycia, stan zdro-
wia i dziedzing fizyczna ocenili pacjenci po rozwodzie.
Pacjenci owdowiali najlepiej ocenili dziedzing srodo-
wiskowa. Natomiast osoby pozostajace w zwiazku
malzeniskim ocenili najlepiej dziedziny psychologiczna
i relacji spotecznych. Otrzymane wyniki réznia si¢ od
badari innych autoréw [14], w ktérych wyzszy wskaz-
nik jakosci zycia odnotowano u 0séb stanu wolnego.
Natomiast w badaniach Luleci i wsp. [15] najlepiej
ocenily jako$¢ swojego zycia osoby starsze pozostaja-
ce w zwiazku malzeiskim, w poréwnaniu do innych
grup.

Zajmujac si¢ problematyka jakosci zycia pacjen-
tow geriatrycznych nalezy wzia¢ po uwage specyficz-
ne dla tej grupy uwarunkowania. Grupa ta jest bardzo
zréznicowana pod wzgledem fizycznym, zdrowotnym,
psychicznym, spofecznym i ekonomicznym. Dlatego
podejmujac dzialania terapeutyczne i pielegnacyjne
nalezy bra¢ te czynniki pod uwage. Tylko takie podej-
$cie umozliwi uzyskanie celu jakim jest poprawa jako-
§ci zycia tych pacjentéw [16].

Whnioski

1. Subiektywna ocena jakosci zycia przez pacjentéw
neurogeriatrycznych ksztaltowala si¢ na obnizo-
nym poziomie.

2. Wyksztalcenie w istotny sposdb réznicowato jakosé
zycia os6b starszych.

3. Lepszej samooceny jakosci zycia dokonali pacjenci
zakladéw opiekuniczo-leczniczych w pordéwnaniu
z pacjentami zakladéw pielegnacyjno-opiekuri-
czych.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Praca porusza kwesti¢ jakosci zycia 0séb starszych,
u ktérych wystepuja schorzenia ukfadu nerwowego.
W praktyce pielegniarskiej wazne jest uwzglednienie
czynnikéw wplywajacych na podniesienie jakosci zycia
pacjenta. Opieka nad pacjentem geriatrycznym powin-
na skoncentrowa¢ si¢ czesto nie tyle na przedtuzaniu
jego zycia, ale na maksymalizacji dzialan w celu mi-
nimalizowania negatywnych czynnikéw i podniesienia
jego komfortu zyciowego.

Ponizszy artykul stanowi rozszerzenie badani pre-
zentowanych w artykule ,Jako$¢ zycia oséb starszych
ze schorzeniami neurologicznymi objetych opieka dhu-
goterminowa autorstwa: W. Fidecki, M. Wysokinski,
I. Wronska, R. Slusarz, opublikowanego w monografii
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»Czlowiek chory aspekty biopsychospoteczne. Tom 17
K. Jankowski, J. Gierus (Red.). Centrum Psychologii
i Pomocy Psychologicznej, Lublin 2009.
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