Akademia Wychowania Fizycznego
we Wroctawiu

Wydziat Wychowania Fizycznego i Sportu

Mariusz Tomczak

JAKOSC ZYCIA A FUNKCJONALNA SPRAWNOSC
FIZYCZNA KOBIET Z DOMOW POMOCY
SPOLECZNEJ DOLNEGO SLASKA

Rozprawa doktorska

Promotor

prof. dr hab. Zofia Ignasiak

Promotor pomocniczy

dr Anna Sebastjan

WROCLAW 2021



© o N o O

Spis tresci

WSTEP ...ttt e eseseeese s e s e sesesesesesesesesesesesesesestsesssssrstarssssssssssssasanes 2
CEL BADAN .....cviititiictceeesenssetesessessssessssesessssesssssssssesessasssensessssssssnsessssessssssssanes 13
MATERIAL I METODY BADAN.....cooietitiieeetieesessestesessessesessessesssssssessessessesessensenes 14
3.1 WYBRANE ASPEKTY SRODOWISKA BYTOWEGO BADANYCH KOBIET ............c..cc.n...... 14
3.2. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA DOLNEGO SLASKA .....c..vieveeieeeeeeeeeeeeeeseesesseesee e 19
3.3. CHARAKTERYSTYKA BADANYCH KOBIET ...cccctiiitiieitieeetee e eeteesveeeveeeeteeeteeesaseeenneas 21
3.4, IMIETODY BADAN .....oiiittieetteeeteeeeteeeeteeeeteeesteeesseesteeeeteseetasessseessessseseseseasesensesesressseeans 22
3.5. METODY OPRACOWANIA STATYSTYCZNEGO WYNIKOW BADAN..........ccceeevvrerriernreenns 30
WYNIKI BADAN .....ooiiitirierireeesesseseseesesessesessssessssesessesesssesssssssssesessnssssssesessasessssesenes 32
4.1 CHARAKTERYSTYKA BADANYCH KOBIET W ASPEKCIE WYBRANYCH CZYNNIKOW
SPOLECZNO-EKONOMICZNYCH......ooiiiiiiitieeciieeeteeeiteeeeteeesteeesteestesseteeesseeessseessseesasessnsesenseeenseens 32
4.2 ANALIZA CECH SOMATYCZNYCH BADANYCH KOBIET ......ciiiiieieeeereeereeereeeereeesaeeesareeennees 36
4.3 SUBIEKTYWNA OCENA JAKOSCI ZYCIA, ZDROWIA I SAMOZADOWOLENIA Z ZYCIA
SENIOREK ZAMIESZKUJACYCH DOMY POMOCY SPOLECZNEJ NA DOLNYM SLASKU.............. 39
4.4 OCENA FUNKCJONALNEJ SPRAWNOSCI FIZYCZNEJ ......c..ccoiveitiemteeereesteesreeseesseeseesseeseesseens 42

4.5 OCENA ZALEZNOSCI MIEDZY SUBIEKTYWNA OCENA JAKOSCI ZYCIA, ZDROWIA
| SAMOZADOWOLENIA A PARAMETRAMI FUNKCJONALNEJ SPRAWNOSCI FIZYCZNE KOBIET

MIESZKAJACYCH W DOMACH POMOCY SPOLECZNEJ ......ccccviuiiiiiiiiiiiniiniiin i 49
DY SKKUSJIA «oeeeeeeeeeeeeeeeeesseseessessssesssssssssessssssessssssssssesssessssssessssssssssesssesssessssssesssssnsenes 51
WY NTKE T VWNTOSK L uuveeeeeeeeeeeeesseeeesseesessssessesssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssesssessssssssses 60
PISMIENNICTWO c..veeeeeeeeeeeeesseeseesseessessssssesnsessesssessssssesssssssessesssesssessesssessssssasssessesns 61
STRESZCZENIE weuteeveeeeeeeeeeseeeeesseessessesssessssssssssesssessesssessssssssssesssessssssesssessesssesssesnssns 71
ANEKS .. eeeeeeeeeeeteeseeeeeesseessesseessesssassesssessesssssssessssssssssessssssssssessssssesssssssessssssesssessssssesnses 76

. T ABELE . ... ittt ettt e e e et eees e et eeeseeeeaasesannnassesennasssssnssssnnnnssesssnnssssssnnssesnnnssesesnssesensnnseesnnnessennnn 76

0,2 SP IS TABEL ..evvuetteeeee e e eeeee e e et e eeseetaeseesaaaasesssnassesssssssannasssesnassssssnsssssnnssesesnsssssssnsssesnnnessesnnn 79

0.3 SPIS RYSUNKOW .evteeeeeiee e et eee e e et eeeeseeaesssssnaassesssasssssnnasssssnasssssssasssssnnsssesssnssssssnsesssssnsessesnnn 80

QLA SPIS ZDJEC ....eveeueeeeeete et et eee e eeteeeteeeveeebeeveebeeabeebeeabeeabesabeesbeeabeenbeenbeenbeenbeeabeenseenbeenreenns 80



1. Wstep

Zaawansowany proces starzenia si¢ spoteczenstwa sprawia, ze W obecnych czasach
tej problematyce poswigca si¢ bardzo wiele uwagi. Z perspektywy gospodarki, ochrony
zdrowia, pomocy spotecznej i tendencji do wymierania populacji kraju problem starzenia
si¢ Polakdéw w swojej skali urdst do rangi o strategicznym znaczeniu dla przysztosci narodu.
Niewatpliwe osiggnigcie cywilizacyjne, jakim jest wydluzenie Zycia spoteczenstwa
polskiego, stawia jednak przed administracjg panstwowa wyzwania we wszystkich sferach
zycia publicznego (Chabior 1 wsp. 2014).

Starzenie si¢ oraz staro$¢ sa problemem globalnym. Jak podaje Wydziat Ludnosci
Departamentu Gospodarczego i Spotecznego Organizacji Narodow Zjednoczonych (2019),
liczba os6b w podesztym wieku w 2020 roku wyniesie 703 miliony i ma si¢ podwoi¢ do
roku 2050, osiagajac 1,5 miliarda. Liczba 0sob po 65. roku zycia w najblizszych 30 latach
w skali calego $wiata wzrosnie z 6% (2020 rok) do 16% w roku 2050. Regiony, w ktdrych
przewiduje si¢ najwigkszy wzrost osob starszych, to Afryka Poétnocna (+230%) i Azja
Zachodnia (+220%). Na trzecim miejscu pod wzgledem liczby osob, ktore ukonczyty 65.
rok zycia, znajduja si¢ Europa i Ameryka Potnocna — te dwa regiony zamieszkuje ponad 200
milionéw 0s6b w wieku 65 i wiecej lat. W latach 2020-2050 regionami, ktore wedtug
prognoz maja zyskac¢ najwigkszg liczbe osob starszych, sg Azja Wschodnia i Potudniowo-
Wschodnia (+573 miliony), Azja Srodkowa i Poludniowa (+328 milionéw) oraz Europa
i Ameryka Poocna (+296 milionow). W poréwnaniu do okresu 1990-1995 globalna
dhugo$¢ zycia w latach 2015-2020 wzrosta o 7,7 lat (12%) i przewiduje si¢, ze wzrosnie
0 dodatkowe 4,5 roku (6%) w latach 2045-2050 w poréwnaniu do lat 2015-2020. Fakt, ze
kobiety nadal zyjg dtuzej niz m¢zezyzni, prowadzi do przewazajacej liczby kobiet w starszej
populacji w ujeciu globalnym (Departament... 2019). Szybko$¢ procesOw starzenia si¢
uwarunkowana jest postepem cywilizacyjnym, w tym m.in. wydluzaniem si¢ przecietnego
trwania zycia czlowieka dzigki dostepnym metodom ochrony zdrowia oraz wzrostowi

swiadomosci spotecznej w kontek$cie dbania o wlasne zdrowie (Drygas i wsp. 2004).
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Rys. 1. Swiatowa populacja w grupach wieku, 1950-2050. Zrodto: United Nations Departament of
Economic and Social Affairs 2007
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Rys. 2. Europejska populacja w grupach wieku, 1950-2050. Zrodto: United Nations Departament of
Economic and Social Affairs 2007

Pomimo poprawy jakosci zycia Polakow zgodnie z danymi zaprezentowanymi przez
Gltowny Urzad Statystyczny (GUS 2019) populacja Polski pomigdzy rokiem 2020 a 2050
zmniejszy si¢ o okoto 4 187 000 osob, co jednoznacznie wskazuje na tendencje do
wymierania spoteczefnstwa. Zgodnie z prognozami GUS-u liczba me¢zczyzn w wieku
poprodukcyjnym zwigkszy sie z okoto 2 887 000 w 2020 roku do okoto 4 876 000 w roku
2050, co stanowi wzrost o 15,02% populacji. Natomiast liczba kobiet w wieku
poprodukcyjnym wzrosnie z okoto 5 730 000 w roku 2020 do 7 529 000 w roku 2050, co
daje szacunkowy wzrost na poziomie okoto 22,18% calej populacji. Powyzsze prognozy
wskazujg na dominacj¢ | wydtuzanie sie zycia kobiet w poréwnaniu do dlugosci zycia
mezezyzn.

Pandemia wirusa COVID-19, ktora rozpoczeta si¢ z koncem 2019 roku,
zdominowata zycie spoteczne nie tylko w Polsce, ale takze na calym $wiecie. Kontakty

spoteczne doprowadzity do dynamicznego wzrostu zakaznoSci oraz $miertelnosci,



szczegblnie wsrod osob w podesztym wieku. Zmiany wywotlane epidemia moga mied
kluczowy wplyw na stan polskiej i Swiatowej populacji w odniesieniu do 0sob starszych.

Poréwnanie wysokiego poziomu zycia mieszkancow Europy Zachodniej do
warunkoéw panujacych po Il wojnie §wiatowej w Europie Wschodniej, w tym w Polsce,
pozwala wysung¢ wnioski dotyczace réznic W poziomie oraz funkcjonowaniu systemow
socjalnych w krajach bylego bloku wschodniego i krajow Europy Zachodniej. Réznice
wynikajgce Z poziomu pomocy spolecznej W poszczegolnych krajach Europy przyczynity
si¢ do zwickszenia migracji zarobwno W celach zarobkowych, jak i zdrowotnych. Badania
prowadzone w Europie Zachodniej i Stanach Zjednoczonych wskazujg, iz w pierwszych
latach po osiagnigciu wieku emerytalnego przewazaja migracje uwarunkowane
poszukiwaniem wyzszego standardu zycia, pdzniej zas glbwnym motywem przemieszczen
staja si¢ pogarszajacy sie stan zdrowia i utrata wspotmatzonka (Uren i Goldring 2007, La
Parra i Mateo 2008, Katuza-Kopias 2014). Polska — z uwagi na swojg historig¢ oraz potozenie
geopolityczne, a takze stosunkowo krotki, w poréwnaniu z panstwami Europy Zachodniej,
czas samodzielnej, niepodleglej i niezaleznej polityki socjalnej — znajduje si¢ na etapie,
w ktorym zwickszane sg naktady finansowe zwigzane z jako$cig zycia i zdrowiem osob
starszych. Sytuacja historyczna wynikajaca z Il wojny $§wiatowej nie tylko zmienita granice
panstwa, ale takze w latach 40. i 50. XX wieku zmusita ludzi — po wcze$niejszej masowej
deportacji Niemcow — do przemieszczania si¢ gtdéwnie ze wschodniej i srodkowej Polski na
obszary zachodnie. Trudnosci wojenne, jak i powojenne dotyczyly catej populacji naszego
panstwa. Kolejne lata poglebity roéznice pomigdzy wschodem a zachodem déwczesne]
Polskiej Rzeczypospolitej Ludowe;j. Poczatek lat 90. ub.w. i zwigzane z nim transformacje
ustrojowe oraz wprowadzenie gospodarki wolnorynkowej pozwolity na zmiany warunkéw
zycia W catym spoteczenstwie. Ostatnie 30 lat funkcjonowania panstwa polskiego pozwolito
na znaczace zréwnowazenie rozwoju wschodniej i zachodniej czesci kraju zaré6wno pod
wzgledem gospodarczym, ekonomicznym, jak 1 kulturowym, podnoszac poziom
swiadomosci | wiedzy na temat zdrowia mieszkancow kraju (Rokita 2008, Ignasiak i wsp.
2018).

Aby zmaksymalizowa¢ korzysci i zoptymalizowa¢ zarzadzanie kwestiami
zwigzanymi ze starzeniem si¢ spoteczenstwa, terytorialne osrodki decyzyjne powinny

wspiera¢ ksztalcenie ustawiczne, a takze opieke zdrowotng oraz zachgca¢ do aktywnego



I zdrowego stylu zycia niezaleznie od wieku. Nalezy promowa¢ zatrudnienie wsrdd kobiet,
0sob starszych i 0s6b wykluczonych z rynku pracy, w tym przez stopniowe podwyzszanie
oficjalnego wieku emerytalnego oraz wspieranie polityki przyjaznej rodzinie, aby
umozliwi¢ rbwnowage mig¢dzy zyciem zawodowym a prywatnym i zwigkszy¢ rownos¢ pici
w zyciu publicznym i osobistym (United Nations 2020).

W $wiadomosci spotecznej 0s6b w wieku produkcyjnym osoby starsze czgsto
ukazywane sg jako niezdolne do samodzielnego zycia, utomne i schorowane. Staro$¢ wigze
si¢ ze spadkiem sit fizycznych i psychicznych spowodowanym postepujacymi procesami
inwolucyjnymi. Od kazdego czlowieka indywidualnie zalezy, jaki poziom jako$ci zycia
utrzyma, a takze jak bardzo wydtuzy swoja sprawnosc¢ fizyczng (Osinski 2013).

Starzenie si¢ zaliczane jest do procesdéw nieodwracalnych, naturalnych,
nieuniknionych i dlugotrwatych (Drabik 1995, Marchweka i wsp. 2012). Towarzyszace mu
procesy fizjologiczne, ktore zachodza wraz z wiekiem, oddziatujg na wszystkie uktady
anatomiczne i czynno$ciowe. Starzenie si¢ prowadzi do inwolucji kazdego z organow
I zmystow, gldwnie wzroku, oraz rownowagi (Nikic i wsp. 2014, Amarya i wsp. 2014, Ruiz-
Montero i Castillo-Rodriguez 2016). Zmiany te wptywaja na jako$¢ zycia jednostki
zpowodu niemozno$ci wykonywania prostych codziennych czynnosci w sposob
autonomiczny, wydajny i bezpieczny (Prazeres i Santiago 2016, Santos Lima i wsp. 2019).
Zaburzenia fizjologiczne, psychologiczne i strukturalne sg bezposrednio zwigzane
Z procesem starzenia si¢ i doprowadzajg do znacznego pogorszenia si¢ jakosci ruchu os6b
starszych, a takze zdolnosci funkcjonalnych i strukturalnych organizmu (Da Silva Chaves
i wsp. 2017). Obnizenie si¢ wraz z wiekiem poziomu masy i sity migsniowej, poczucia
réwnowagi, orientacji przestrzennej, wydluzenie si¢ czasu reakcji oraz wzrost catkowitej
masy tluszczowej zwigzane sg bezposrednio z ograniczeniem sity i jako$ci ruchu (Skrzek
2005). Zmiany zachodzace w organizmie dotycza zwigkszenia si¢ stezenia cholesterolu,
glukozy i wolnych kwasow tluszczowych. Obniza si¢ maksymalna wentylacja oraz
pojemnos$¢ zyciowa phluc, wzrasta ci$nienie tetnicze krwi, spada efektywnos$¢ pracy migsnia
sercowego, a takze zmniejsza si¢ mozg 1 pogarszaja si¢ jego funkcje (MacAuley 2001,
Raguso i wsp. 2005).

Zmiany zwigzane z postawag ciala wplywaja na zwigkszenie przykurczu

migsniowego, szczegdlnie konczyn dolnych, oraz poglebienia si¢ kifozy piersiowej



spowodowanej poglebieniem krzywizn kr¢gostupa, a takze zmian zakresu ruchomosci
stawow. Demineralizacja kosci prowadzi do zwigkszenia si¢ ryzyka peknig¢, ztaman
I osteoporozy, ktorej wiek jest jednym z gtéwnych czynnikow ryzyka (Skrzek 2011, Prosoli
I wsp. 2015, Wendt-Bohm i wsp. 2016). Zmiany te w duzej mierze moga prowadzi¢ do coraz
powazniejszych zespolow geriatrycznych, takich jak np. upadki, ktorych konsekwencja
moga by¢ powazne zaburzenia chodu, ztamania szyjki koéci udowej, a nawet $mieré (Zak
2000, Ronikier 2012, Choi i wsp. 2013, Domaradzki i wsp. 2014, Ignasiak i wsp. 2015).
Polipatologia, czyli wielochorobowows¢, to zjawisko bardzo czgsto wystepujace u oséb
w podesztym wieku (Drygas i wsp. 2004). Spowodowana jest zwiekszong zapadalno$cig na
choroby przewlekte, takie jak: cukrzyca typu Il, zwyrodnienie stawdw, choroby uktadu
oddechowego, uktadu krazenia oraz nowotwory (Rostawski 2001, Ronikier 2012).

»Wielkie zespoly geriatryczne”, czyli choroby wieku starczego, to migdzy innymi:
brak kontroli czynnosci fizjologicznych, niedostuch, niedowidzenie, zaburzenia intelektu,
demencja i depresja spowodowana zmianami zwigzanymi z wiekiem, takimi jak: samotnos¢,
choroby, brak wsparcia, brak kontaktow z rowiesnikami oraz niedoteznosé¢ (Wieczorowska-
Tobis 2008, Wiszomirska i wsp. 2010, Niki¢ i wsp. 2014, Skrzek i wsp. 2013, Choi i wsp.
2013, Wendt-Bohm i wsp. 2016, Tomczak i wsp. 2019). Zachodzace procesy inwolucyjne
prowadzg rowniez do zewnetrznych zmian zwigzanych z wygladem: zmniejsza si¢
wysokos¢ ciata, wiotczenie skéry prowadzi do utraty jej jedrnosci, dochodzi do siwienia
wlosow, ktore czesto potaczone jest z ich wypadaniem.

Niewatpliwym problemem poznej dorostosci staje si¢ ,,frailty syndrome” (FS), czyli
syndrom stabosci definiowany jako wielosystemowa konstelacja zaburzen, charakteryzujgca
si¢ zwiekszonym ryzykiem niepetnosprawnosci, uzaleznien oraz umieralnosci. FS wigze si¢
Ze znaczng utratg masy migsniowej, spowolnieniem chodzenia, zaburzeniami rGwnowagi,
spadkiem sity i wytrzymato$ci, niedozywieniem oraz niskg aktywnos$cig fizyczng (Fried
i wsp. 2001, Soll i wsp. 2017). Aby zapobiec powiktaniom i utracie niezalezno$ci 0osob
starszych, konieczna jest szybka diagnoza FS i podjecie dziatan w celu zahamowania
postepu objawow (Perttila 1 wsp. 2017, Ignasiak 1 wsp. 2020).

Catozyciowa aktywnos$¢ sportowa ma niewatpliwie duzy wplyw na funkcjonalng
sprawnos$¢ fizyczng, mobilno$¢ ruchowg oraz samodzielno$¢ w poznej dorostosci. Nabyte

w okresie dziecigcym podstawowe nawyki dotyczace systematycznej aktywnosci fizycznej



oraz zachowan prozdrowotnych majg bezposredni wplyw na poziom sprawnosci fizycznej
w nastgpnych okresach zycia czlowieka. Sprawno$¢ fizyczna znajduje swoje
odzwierciedlenie w aktywnosci fizycznej (Furtado i wsp. 2017). Zarowno Amerykanie, jak
i Europejczycy wraz z wiekiem zmniejszaja poziom aktywnosci fizycznej i ukierunkowuja
tryb zycia na siedzacy, co powoduje bardzo niski poziom aktywnosci fizycznej 0sOb
dorostych i starszych (Meyer i wsp. 2005, Sarkisian i wsp. 2005, Drygas i wsp. 2013).

Aby oceni¢ sytuacje 0sob starszych w Polsce, w 2012 roku przeprowadzono badania
PolSenior. Na ich podstawie powstat raport zawierajacy wytyczne i wskazowki, ktore nalezy
wprowadzi¢ w celu wsparcia seniorow. Jednym z priorytetow W perspektywie
dlugookresowej bylo stworzenie systemu placowek pomocy dla osob starszych (doméw
pomocy spotecznej, placowek opieki dlugoterminowej) finansowanych w ujednolicony
sposoOb przy partycypacji srodkow pobocznych (Mossakowska i wsp. 2012).

Aktywnoéé fizyczna o0sob starszych jest glownym obok zywienia czynnikiem
zdrowia i przektada si¢ $cisle na zmniejszenie kosztow opieki zdrowotnej, spoteczne;j
I poprawe jakosci zycia. Dodatkowo aktywnos$¢ fizyczna prowadzi do zwigkszenia
zdolnosci do pracy 0s6b w podesztym wieku, pomaga propagowaé pozytywny wizerunek
0s0b starszych jako zdrowych i aktywnych, a takze pozwala na utrzymanie wyzszego
poziomu sprawnosci fizycznej, w tym szerszego zakresu ruchow, m.in. kregostupa, niz
U 0sob preferujacych siedzacy tryb zycia (Mika i wsp. 2009, Dudziak 2010, Morgulec-
Adamowicz i wsp. 2010, Osinski 2013). Aktywno$¢ fizyczna wpltywa na poprawe pracy
uktadow krazenia, oddechowego i nerwowego, pozwala zwigkszy¢ zakres ruchomosci
stawOw i site mig$ni (Osinski 2002). Regularne, a takze odpowiednio dozowane ¢wiczenia
zapobiegaja  zwyrodnieniom  kostno-stawowym oraz chorobom kardiologicznym
i neurologicznym lub tagodza je (Furtado i wsp. 2017).

Wiasciwosci genetyczne, budowa ciata, sprawno$¢ zmystow oraz sprawno$¢
intelektualna, a takze proporcje skiadu ciala odgrywaja znaczaca role w bezposredniej
sprawnosci fizycznej danej osoby. Dzieki aktywnosci fizycznej mozliwe jest zapobieganie
wielu chorobom, redukcja ottuszczenia i opdznienie procesOw starzenia si¢ organizmu.
Zwigkszona ilos¢ tkanki thuszczowej 1 znaczne otluszczenie organdéw wewngtrznych
potaczone z brakiem aktywnosci fizycznej powoduja zwigkszenie ryzyka wielu schorzen

réznych uktadéw. Dobrze dobrana oraz odpowiednio dozowana aktywno$¢ fizyczna hamuje



rozw6] m.in. otyloSci, sarkopenii, cukrzycy, nadciSnienia tetniczego, choroby
niedokrwiennej serca, optymalizujac jego prace, poprawia metabolizm oraz efektywnos$¢
poboru tlenu (MacAuley 2001, Duda 2008, Osinski 2013).

Aby wyrobi¢ nawyki i ukierunkowa¢ zachowania na diugie, zdrowe, sprawne
I samodzielne zycie, utrzymanie dobrego poziomu masy i sity mi¢$niowej oraz ograniczenie
ilosci tkanki thuszczowej staje si¢ jednym z najwazniejszych indywidualnych zadan kazdego
cztowicka. Body Mass Index (BMI), czyli wskaznik masy ciata, jest jednym
z podstawowych narzedzi zalecanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia — WHO, ktory
pozwala na weryfikacje i kontrole stanu odzywienia organizmu danej jednostki (World
Health Organization 2018). Oddziatywanie na sprawno$¢ seniorow ma swoje podstawy
zarbwno w treningu aerobowym, czyli wydolnosciowym, jak i sitowym, tj. oporowym
(Bilewicz 2009, Osinski 2013).

Mniej wiecej jedna pigta Polakow (21,8%) w wieku 15-69 lat spelnia normy
dotyczace poziomu aktywno$ci fizycznej w czasie wolnym, rekomendowane przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia. Mezczyzni (okoto 24%) czesciej niz kobiety (okoto 19,7%)
speliajg normy WHO w odniesieniu do aktywno$ci w czasie wolnym (Ministerstwo Sportu
I Turystki 2018).

Aktywno$¢ fizyczna zmniejsza poczucie osamotnienia, izolacje spoteczng, a dzieki
zajeciom grupowym sprzyja nawigzywaniu kontaktow. Jest jednym z podstawowych
zalecen prozdrowotnych sprzyjajacych poprawie samopoczucia, tagodzgc zaburzenia
nastroju i obnizajac poziom stresu. Wspiera stymulacj¢ ukladu nerwowego, ktora
bezposrednio poprawia funkcjonowanie organizmu (Rejski i Mihalko 2001, Szczepanska i
wsp. 2004, Vance i wsp. 2005, Guszkowska 2007).

Podstawowa wytyczng dla 0sob podejmujacych aktywnos¢ fizyczng w poznej
dorostosci jest uwzglednienie ograniczen fizycznych i fizjologicznych zwigzanych
z wiekiem oraz bezwarunkowe przestrzeganie zasad bezpieczenstwa w trakcie
podejmowania jakiegokolwiek wysitku. Stala konsultacja i opieka lekarska stanowia
podstawg aktywnosci seniorow. Plan treningowy nalezy oprze¢ na ¢éwiczeniach
rownowaznych, aerobowych, sitowych i rozciggajacych. Zalecany poziom aktywnosci
fizycznej os6b starszych zaktada podejmowanie aktywnosci fizycznej od 3 do 7 dni

w tygodniu na poziomie minimum 30 minut dziennie. Utrzymanie treningéw na zalecanym



poziomie pozwoli na polepszenie si¢ sprawnosci fizycznej oraz poprawe jakosSci zycia
senioréw (Nowocien 2013, Kozdron i Le$ 2014, Sumpter i wsp. 2015, Noradechanunt i wsp.
2017).

Dodatkowym czynnikiem, ktory nalezy wzia¢ pod uwage przy podejmowaniu
aktywnosci fizycznej, jest ksztaltowanie gibkosci i rownowagi dynamicznej, co zapobiega
upadkom. Zwigkszone ryzyko osteoporozy, tamliwos$¢ kosci, oslabienie migsni, a takze
ryzyko zerwania ich przyczepow i wigzadel znajduje swoje podtoze w zachodzacych wraz
z wiekiem zmianach strukturalnych i funkcjonalnych w uktadzie ruchu (Lord i wsp. 2012,
Prosoli i wsp. 2015, Furtado i wsp. 2017). Kazdego roku 10% os6b powyzej 75. roku zycia
traci  funkcjonalng sprawno$¢ fizyczna, ktéra jest bezposrednio powigzana
z samodzielno$cig i niezalezno$cig w codziennym funkcjonowaniu (Berke i wsp. 2006); tak
wigc funkcjonalna sprawnos$¢ fizyczna jest bezposrednim miernikiem zdrowia czlowieka
(Ignasiak i Stawinska 2001, Malina i wsp. 2004, Przeweda i Dobosz 2005).

Jednym z czynnikow spotecznych wplywajacych na zdrowie jest poziom
wyksztalcenia, ktory ma istotny wplyw na jakos¢ zycia ludzi. Charakter pracy zawodowe;j
jednoznacznie wigze sie z poziomem i jakoScig wyksztalcenia. Praca w warunkach
szkodliwych dla zycia lub zdrowia, np. praca w zapyleniu lub pogarszajaca postawg ciata,
prowadzi do negatywnych konsekwencji dla organizmu w pdznej dorostosci. Siedzacy tryb
zycia moze zosta¢ wymuszony przez wykonywany zawdd, czgsto jednak jest on
bezrefleksyjnym wyborem kazdego cztowieka. Bierne spe¢dzanie czasu wolnego obniza
poziom sprawnos$ci funkcjonalnej, a co za tym idzie — réwniez i zdrowia. Powszechne
komputeryzacja i informatyzacja prowadza do ograniczenia potrzeby lokomocji (Caromano
I wsp. 2008, Ruiz-Montero i Castillo-Rodriguez 2016, Furtado i wsp. 2017). Istniejaca
zalezno$¢ pomiedzy poziomem wyksztalcenia a stopniem posiadanej wiedzy na temat
wlasnego zdrowia, ciala oraz prawidlowych postaw prozdrowotnych przeklada si¢ na lepsza
sytuacje materialng, a takze na wigksza dbatos¢ o zdrowie (Bielicki 1 wsp. 2003, Ignasiak
i wsp. 2018).

Biorgc pod uwage kobiety, ktore obecnie osiggaja wiek pdznej dorostosci, ich
aktywnos$¢ fizyczna byla znacznie nizsza niz me¢zczyzn. Kobiety te znacznie rzadziej
uczestniczyly w zajeciach ruchowych. Rola spoteczna, jaka pelnig kobiety, czyli taczenie

obowigzkow zawodowych z rodzinnymi i domowymi, znaczaco ogranicza czas wolny
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pozostaly do wykorzystania na aktywnos$¢ fizyczng (Kolbe-Alexander i wsp. 2006). Nalezy
jednak zwroci¢ uwagg, ze kobiety, ktore zyja w krajach lepiej rozwinietych, maja utatwiony
dostep do medycyny, sportu, wyksztalcenia i zywnosci. Przektada si¢ to bezposrednio na
powigkszenie szans na wydtuzenie zycia oraz poprawe jego jakosci i zdrowia. Szanse
mieszkanek np. Afryki lub Ameryki Potudniowej, ktore zyja w znacznie biedniejszych
regionach swiata, sa w tym zakresie mocno ograniczone (Makowski 2006).

Sport, aktywnos¢ ruchowa, kampanie spoteczne, kluby seniora, uniwersytety
trzeciego wieku promuja zachowania prozdrowotne, ktére moga zapewni¢ osobom starszym
mozliwos¢ samorealizacji, poprawe jakosci zycia i zdrowia oraz aktywne wigczanie si¢
W zycie spoleczne i rodzinne (Kaczmarczyk i wsp. 2008, Skrzek i wsp. 2013, Garrido i wsp.
2016, Aparicio-Ugarriza i wsp. 2017). Dzigki wlaczeniu osob starszych do systemu
ksztalcenia ustawicznego uniwersytety trzeciego wieku przyjelty na siebie cze$é
odpowiedzialnosci za aktywizacje seniordw poprzez zwigkszenie ich aktywnosci fizycznej
i umystowej. Rozwdj zycia rekreacyjno-towarzyskiego oraz kulturalno-oswiatowego
seniorOw zawierajg w swojej misji r6znego rodzaju kluby seniora, dzienne domy pomocy
oraz domy pomocy spotecznej. Dziatalno$¢ tych podmiotéw daje seniorom motywacje
i wsparcie dla utrzymania zadowalajacej funkcjonalnej sprawnos$ci fizycznej oraz pelnej
sprawnosci psychicznej, a takze kontaktoéw spotecznych, na ktérych brak czesto skarzg si¢
samotne osoby w podesztym wieku.

Domy pomocy spotecznej (DPS-y) tworzone sg dla osob, ktére ze wzgledu na wiek
I niepelnoprawnos¢, samotnos¢, trudne warunki materialne lub brak miejsca zamieszkania
wymagaja pomocy instytucjonalnej. Czesto domy te stajg si¢ nowym miejscem
zamieszkania dla osob, ktore z réznych przyczyn nie moga pozosta¢ w dotychczasowym
miejscu zamieszkania. We wspotczesnym $wiecie rodzina tradycyjnych zwigzkow
miedzypokoleniowych ulega erozji. Mtodzi ludzie skupieni na pracy, karierze i zaktadaniu
wilasnej rodziny czesto nie majg czasu, aby pomoc rodzicom czy dziadkom. W konsekwencji
osoby w podesztym wieku, ktore wymagajg wsparcia i uwagi, kierowane sg do domow
pomocy spotecznej (Jachowicz 2006).

Od momentu transformacji ustrojowej domy pomocy Spotecznej weszly na $ciezke
zmian, ktorych dynamika stala si¢ przykladem dla innych obszaréw pomocy spotecznej.

Ostatnie dwadzieScia lat to w historii polskich doméw pomocy spotecznej okres
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niespotykanego wczesniej dynamicznego rozwoju, ktory stat si¢ mozliwy wylgcznie dzieki
dodatkowemu zasileniu $rodkami finansowymi przeznaczonymi dla senioréw i na
ewentualne prace odtworzeniowe, remontowe czy modernizacyjne DPS-0w (Grabusinska
2013). Wspolczesny dom pomocy spotecznej to ztozona instytucja, ktorej oferta ushug
opiekunczych ma wyeliminowa¢ monotoni¢ codziennego zycia 0osob w podesztym wieku
I sta¢ si¢ placowka umozliwiajaca rozwoj swoim mieszkancom. Stale podnoszony poziom
funkcjonowania domow pomocy spotecznej ma za zadanie zmieni¢ spoteczne postrzeganie
tych instytucji. W tym celu w $wiadomos$ci spotecznej budowany jest nowoczesny,
specjalistyczny, powszechnie akceptowalny oraz pozytywny obraz DPS-u, w ktorym kazdy,
kto wymaga pomocy, moglby zamieszkac. Wszystkie te dziatania prowadza do zmiany
stereotypu domow pomocy Spotecznej jako miejsc, w ktorych przebywa sie z przymusu.

Liczba zaktadow opiekunczych w Polsce ciagle wzrasta. Na Dolnym Slasku znajduja
si¢ 63 domy pomocy spotecznej, z czego 15 przeznaczonych jest bezposrednio dla os6b
w podesztym wieku (Rejestr doméw pomocy spotecznej w wojewodztwie dolnoslaskim —
stan na 11 czerwca 2019). Poza domami panstwowymi coraz czg¢éciej mozna spotkac osrodki
prywatne czy tez placoéwki pozarzadowe.

Interesujacym problemem jest §ledzenie tych zmian pod katem optymalnej jakosci
zycia i zdrowia osob starszych. Pomoc seniorom i umozliwienie im samodzielnego, w miare
ich mozliwos$ci, codziennego funkcjonowania i wypelniania zycia nowymi treSciami czyni
ten okres ontogenezy godnym i pelnym radosci starzeniem sig.

Przedstawiona praca poszerza wiedz¢ z zakresu rzeczywiste] sprawnosci
funkcjonalnej kobiet zamieszkujacych domy pomocy spotecznej na Dolnym Slasku, ktore
po zmianie otoczenia muszg poddac si¢ adaptacji do nowej rzeczywisto$ci. Problem p6znej
dorostosci i zapotrzebowania na wsparcie osOb w podesztym wieku, ktore z uwagi na
réznego rodzaju czynniki — zarowno bytowe, sSrodowiskowe, jak i zdrowotne — nie moga lub
nie chca pozosta¢ w osamotnieniu, nie zostat jeszcze doglebnie zbadany. Badania pozwolg
na szersze spojrzenie nie tylko na wsparcie dla osob starszych, ale rowniez na oceng poziomu
zmian, jakie zachodza w organizmach seniorek w porownaniu do osdb mieszkajacych
samodzielnie. Pozwola na rzetelng diagnoze w oparciu o rzeczywista sprawnosc¢
funkcjonalng osob starszych i moga stanowi¢ podstawe¢ do opracowania optymalnych

programéw edukacyjnych dla tej grupy spoteczne;.
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2. Cel badan

Celem badan jest analiza i ocena poziomu funkcjonalnej sprawnosci fizycznej,
subiektywnej jakosci zycia i zdrowia kobiet zamieszkujacych domy pomocy Spotecznej

Dolnego Slaska.
Cele szczegotowe:

e Charakterystyka badanych kobiet w aspekcie wybranych czynnikow spoleczno-
ekonomicznych i podstawowych cech somatycznych.

e Ocena poziomu funkcjonalnej sprawnosci fizycznej z uwzglednieniem wieku
badanych i czasu pobytu w DPS-ach.

o Analiza subiektywnej jakosci zycia oraz funkcjonalnej sprawnosci fizycznej
w aspekcie czasu pobytu badanych w DPS-ach.

o Analiza zalezno$ci pomiedzy subiektywng oceng jakosci zycia i zdrowia badanych

a poziomem funkcjonalnej sprawnosci fizyczne;j.
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3. Material i metody badan

3.1.Wybrane aspekty srodowiska bytowego badanych kobiet

Domy pomocy spotecznej stanowig wazny element budowanego systemu pomocy
spotecznej dla 0s6b starszych. Mogg si¢ poszczycié olbrzymim do$wiadczeniem w zakresie
organizowania opieki adresowanej do osob, ktore bez pomocy osob trzecich nie bytyby
w stanie samodzielnie funkcjonowaé w miejscu zamieszkania. Brakuje jednak
usystematyzowanej i pelnej wiedzy na temat rozwoju form pomocy spotecznej w naszym
kraju. Wiedza na ten temat jest wyrywkowa, szczatkowa, dotyczy waskich fragmentow jej
funkcjonowania. Z badan prowadzonych w domach pomocy spotecznej na poczatku lat
dziewigcédziesiatych ubieglego wieku na zlecenie Ministerstwa Pracy 1 Polityki Spoteczne;j
wynika, ze czg$¢ domow istnieje nieprzerwanie od stu, a nawet stu pigédziesieciu lat, jednak
brakuje usystematyzowanych zrodet informacji na ten temat (Grabusinska 2013). Po
| wojnie §wiatowej podstawe prawng w zakresie pomocy spotecznej stanowita ustawa
z sierpnia 1923 r. (formalnie obowigzywata do 1990 r.), jednak w praktyce nie stosowano
jej rozwigzan 1 byta jedynie martwym zapisem. W 1958 r. powotano Polski Komitet Pomocy
Spotecznej, ktory wraz z Polskim Czerwonym Krzyzem 1 innymi organizacjami
spotecznymi oraz ko$cielnymi realizowat zadania pomocy spoteczne;j. Kiedy w Polsce rzady
sprawowaly wiladze PRL-u, charakteryzujace si¢ specyficznym podejsciem do pomocy
spotecznej, nie widziano potrzeby rozwijania takiej dziatalnosci, traktujac opieke
adresowang do 0s6b niepelnosprawnych jako obszar marginalny czy wrgcz wstydliwy.
Obecnie domy pomocy spotecznej sa placdwkami catodobowymi, majacymi zapewni¢ petna
opiekg osobom, ktére nie sg w stanie funkcjonowaé w sposob samodzielny, potrzebuja
terapii, pielegnacji, empatii czy zrozumienia. Zasady funkcjonowania domow pomocy
spotecznej | zakresu §wiadczonych ustug okresla Rozporzadzenie Ministra Pracy 1 Polityki
Spotecznej z 23 sierpnia 2012 roku w sprawie domoéw pomocy spotecznej z pdzniejszym
ujednoliceniem tekstu z 23 marca 2018 roku. Zakres wymienionych w rozporzadzeniu ustug

obejmuje:

1. Ushugi w zakresie potrzeb bytowych:

o miejsce zamieszkania,
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©)

o

©)

wyzywienie,
odziez i obuwie,

utrzymanie czystosci.

2. Ushugi opiekuncze, polegajace na:

©)

o

©)

udzielaniu pomocy w podstawowych czynnosciach zyciowych,
pielegnacji,

niezbednej pomocy w zalatwianiu spraw osobistych.

3. Ushugi wspomagajace, polegajace na:

o

o

umozliwieniu udziatu w terapii zajeciowe;,

podnoszeniu sprawnosci i1 aktywizowaniu mieszkancow domu, w tym w zakresie
komunikacji wspomagajacej lub alternatywnej w przypadku oséb z problemami
w komunikacji werbalnej,

umozliwieniu zaspokojenia potrzeb religijnych i kulturalnych,

zapewnieniu warunkow do rozwoju samorzadno$ci mieszkancow domu,
stymulowaniu nawigzywania, utrzymywania i rozwijania kontaktu z rodzing
I spotecznoscig lokalng,

dziataniu zmierzajagcym do usamodzielnienia mieszkanca domu, w miar¢ jego
mozliwosci,

pomocy usamodzielniajgcemu si¢ mieszkancowi domu w podjeciu pracy, szczegolnie
majacej charakter terapeutyczny, jezeli mieszkaniec spelnia warunki do takiego
usamodzielnienia,

zapewnieniu bezpiecznego przechowywania Srodkow pienieznych i przedmiotow
wartosciowych,

finansowaniu mieszkancowi domu nieposiadajagcemu wtasnego dochodu wydatkéw
na niezb¢dne przedmioty osobistego uzytku w Kkwocie nieprzekraczajacej 30%
zasitku statego, o ktorym mowa w art. 37 ust. 2 pkt 1 ustawy z 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej,

zapewnieniu przestrzegania praw mieszkancéOw domu, a takze zapewnieniu im
dostgpnosci do informacji o tych prawach,

sprawnym wnoszeniu i zatatwianiu skarg i wnioskoéw mieszkancéw domu.
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Zgodnie z obowigzujagcym przepisami obecnie rozroznia si¢ sze$¢ typow domow

w zaleznosci od tego, dla jakiej kategorii os6b dom jest przeznaczony oraz jaka forme opieki
sprawuje nad pensjonariuszami:

+ dla 0sob w podesztym wieku;

» dla osob przewlekle somatycznie chorych;

+ dla przewlekle psychicznie chorych;

* dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie;

+ dla dzieci 1 mlodziezy intelektualnie niepetnosprawnych;

+ dla niepelnosprawnych fizycznie.

Dom pomocy spotecznej funkcjonuje w sposob zapewniajacy wlasciwy zakres ushug,
zgodny ze standardami okreslonymi dla danego typu domu, w oparciu o indywidualne
potrzeby jego mieszkanca. Aby okresli¢ indywidualne potrzeby mieszkanca oraz zakres
niezbednych ustug, dom powoluje zespoly terapeutyczno-opiekuncze skladajace sie
w szczegbdlnosci z pracownikow domu, ktorzy bezposrednio zajmuja si¢ wspieraniem
mieszkancow.

Do podstawowych zadan zespolow terapeutyczno-opiekunczych nalezy
opracowywanie indywidualnych planéw wsparcia mieszkancow oraz wspodlna realizacja
tych planéw z mieszkancami. Indywidualny plan wsparcia powinien by¢ przygotowany
W ciggu 6 miesiecy od dnia przyjecia mieszkanca do domu. Dom funkcjonuje w oparciu
o0 indywidualne plany wsparcia mieszkanca, opracowywane z jego udzialem, jezeli udziat
ten jest mozliwy ze wzgledu na stan zdrowia 1 gotowos$¢ uczestnictwa w nim mieszkanca.
Dziatania wynikajace z indywidualnego planu wsparcia mieszkanca domu koordynuje
pracownik domu, zwany pracownikiem pierwszego kontaktu, wskazany przez mieszkanca
domu, jezeli wybdr ten jest mozliwy ze wzgledu na jego stan zdrowia i organizacj¢ pracy
domu. Minimalny zakres oraz wymogi funkcjonowania domu okreslone sa
W rozporzadzeniu. Jak wynika z obserwacji, domy pomocy spolecznej r6znig si¢ pod
wzgledem jakos$ci i funkcjonalnosci. W wigkszosci domow znacznie poszerzone sg zadania
z terapii zajeciowej i rehabilitacji, wszystkie domy zatrudniaja wykwalifikowang kadrg oraz
oferujg ¢wiczenia dla wszystkich mieszkancow, zaleznie od wskazan zdrowotnych i zalecen

lekarskich.
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Zdjecie 1. Dom Pomocy Spotecznej ,,Przasnik” — Ruja. Zrédto: autor pracy.

Duzy wybor zaje¢ aktywizujacych mieszkancéw pozwala na kontakt z rowiesnikami
oraz podejmowanie aktywnosci fizycznej i umystowej; dostepne sa m.in.: zajgcia sportowe,
wycieczki, kola zainteresowan, doposazone czytelnie 1 biblioteki, zajgcia muzyczne,
plastyczne, a takze ¢wiczenia aktywizujace motoryke reki, takie jak: szydetkowanie,
haftowanie, malowanie lub obsluga komputera. Mieszkancy majg do dyspozycji sale
filmowe, $wietlice z grami planszowymi oraz puzzlami. Miejsca kultu takie jak kaplice lub
mozliwo$¢ odwiedzin grobow oséb bliskich sa powszechng praktyka w domach pomocy
zardwno we Wroclawiu, jak 1 w innych miejscowosciach.

Wszystkie domy pomocy spolecznej posiadajg ogrodzone tereny zielone, takie jak

parki lub ogrody, co w znacznym stopniu sprzyja poprawie kondycji mieszkancow, ktorzy

17



w wolnym czasie zajmujg si¢ pielegnacja ogrodkéw warzywnych, rabatek ogrodowych,
a takze opieka nad zwierzgtami. W wickszosci domow mieszkancy moga skorzystaé z ustug
fryzjera, ksiedza, zrobi¢ zakupy w sklepach z artykutami spozywczymi, higienicznymi,
a takze alkoholem niskoprocentowym lub papierosami. Moga tez dostosowac pokoje do
wlasnych potrzeb, na przyklad aranzujagc wnegtrza whasnymi meblami | rzeczami
codziennego uzytku, co prowadzi do tatwiejszego przystosowania si¢ do nowej
rzeczywisto$ci. Najcze$ciej wymienianymi przez mieszkancéw wadami zamieszkania
w domach pomocy Spotecznej sa: brak bezposredniego i czgstego kontaktu z rodzing
I dotychczasowymi znajomymi, brak dobrego kontaktu ze wspotlokatorami, stata kontrola
czasu przebywania poza DPS-em, a takze trudnosci w odnalezieniu si¢ w nowej

rzeczywistosci mieszkaniowej i W nowej grupie spoteczne;.

Zdjecie 2. Przyktadowy pokoj w domu pomocy spotecznej. Zrodho: autor pracy.
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3.2.0gélna charakterystyka Dolnego Slaska

Dolny Slask, jedno z szesnastu wojewodztw, lezy w potudniowo-zachodniej Polsce.
Jak podaje Gtowny Urzad Statystyczny, populacja Dolnego Slaska w 2016 roku wyniosta
2.903.812 mieszkancow. W samej stolicy wojewodztwa — Wroctawiu wedtug danych GUS
mieszkato ponad 634 tys. mieszkancow, z czego wigkszos¢, bo az 338.520, to kobiety.
Niemalze cale wojewodztwo dolnoslgskie potozone jest w dorzeczu Odry nalezacej do
zlewni Morza Battyckiego. R6znorodne uksztattowanie terendw i potozenie przy czeskiej
i niemieckiej granicy stanowia o walorach Dolnego Slaska; z sasiadami dzieli jeden
z najczesciej odwiedzanych szczytow — Sniezke (1.602 m n.p.m.), posiadajaca liczne szlaki
turystyczne o roznej trudnosci oraz znaczng liczbe tras narciarskich. Topografia
wojewodztwa powoduje, ze powstatlo tu wiele szlakow turystycznych zaréwno
w Karkonoszach, jak i catych Sudetach. Dolny Slask zgodnie z postanowieniami konferencji
jaltanskiej w lutym 1945 roku w ramach rekompensaty za nazistowskie zbrodnie 11 wojny
$wiatowej zostal przytaczony do terenow Rzeczypospolitej (Thum 2005). Zmiany zwigzane
z migracja ludnosci zahamowaty rozwdj wojewddztwa. Wysiedlenia ludno$ci niemieckiej
doprowadzity do grabiezy i utraty majgtku, a wojewddztwo znalazto si¢ pod duzym
wpltywem ZSRR. Szacuje sie, ze ludno$é naptywowa na tereny Dolnego Slaska stanowita
w 19,5% grupa przesiedlencza z rejonu poznanskiego, 13,6% z warszawskiego, a okoto 8%
to migranci z Kielecczyzny i okoto 7-8% to przesiedlency z krakowskiego oraz
Rzeszowszczyzny. Okolo 39% ludnoéci naptywowej na tereny Dolnego Slaska
przywedrowato spoza wschodnich granic Kresow (Thum 2005). Zmiany te wywotaty
znaczne réznice regionalne. Nowi mieszkancy Dolnego Slaska stali si¢ grupa doswiadczona
wypedzeniem |1 utrata3 korzeni. Powszechny stal si¢ problem =z aklimatyzacja
I wykorzystaniem dotychczasowej, przekazywanej z pokolenia na pokolenie wiedzy
dotyczacej upraw. Rolnicy, ktdrzy rozpoczegli proby uprawiania gruntow, zaczeli uczy¢ si¢
na nowo swojego fachu, dostosowujac go do zastanych warunkéw klimatycznych.
Dynamiczny rozwdj gospodarczy nastgpit po 1989 roku oraz transformacji ustrojowej.
Obecnie Dolny Slask jest jednym z najszybciej i najlepiej rozwijajacych sie wojewodztw

Polski (Thum 2005, Czerwinski 2009).

19



Ciagle prace konserwatorskie oraz inwestycje podnoszace walory turystyczne
pozwalaja mieszkancom wojewodztwa na rekreacje i aktywny wypoczynek m.in. na Szlaku
Zamkow Piastowskich lub Parku Krajobrazowego Doliny Baryczy. Jako jeden
z najdynamiczniej rozwijajacych sie regionow Polski Dolny Slask oferuje zaréwno dla
swoich mieszkancow, jak i turystow mnostwo atrakcji, takich jak np.: sporty zimowe, sporty
lotnicze, sporty wodne, wspinaczka, turystyka piesza. Przemyst i gospodarka wojewodztwa
opieraja si¢ na eksploatacji naturalnych z16z kopalnianych, takich jak: miedz, srebro czy
wegiel brunatny. Stolica wojewodztwa stanowi silny osrodek akademicki z bardzo dobrze
rozwinigta baza edukacyjna zaréowno dla studentow, jak i 0sob starszych, dziata tu bowiem
kilka uniwersytetéw i akademii czy politechnika, a takze uniwersytety trzeciego wieku,
ktore angazuja osoby starsze zaréwno do nauki, jak i sportu i rekreacji. Wszelkiego rodzaju
miejsca spotkan mieszkancow i turystow powstaty z mysla o rozwoju oraz promowaniu
wydarzen kulturalnych czy sportowych, ktore odbywaja sie na terenie wojewodztwa. Na
przestrzeni ostatnich lat dostosowano dolno$laskie miejsca spotkan oraz aktywnosci do
potrzeb 0sOb niepetnosprawnych i seniordw. Coraz popularniejsze tereny zielone
doinwestowano w tawki i miejsca odpoczynku. Seniorzy maja do dyspozycji darmowa
komunikacje, znizki cen biletow, tansze, a czasem nawet darmowe leki oraz wsparcie wielu
grup wolontariuszy i fundacji, dzieki temu mogg korzysta¢ z réznorodnych form rekreacji
i wypoczynku. Wiadze samorzadowe Dolnego Slaska ktada szczegolny nacisk na sport
i turystyke. Ogolnodostepne boiska, hale sportowe, ptywalnie, aquaparki, sciezki zdrowia,
parki czy tez zielone silownie znaczaco podnosza atrakcyjnos¢ regionu. Niewatpliwie
waznym aspektem spotecznym sg liczne imprezy o charakterze miedzynarodowym, np.
Mistrzostwa Europy w Pitce Noznej 2012, Mistrzostwa Swiata w Siatkéwce Mezczyzn 2014
czy tez Igrzyska Sportow Nieolimpijskich The World Games 2017. Wroctaw jako stolica
wojewodztwa w 2016 roku stat si¢ Stolica Europejskiej Nagrody Filmowej oraz Europejska
Stolica Kultury, z tego tytuhu na terenie miasta i catego Dolnego Slaska organizowane byty
roznego rodzaju wydarzenia na skale europejska. Obecnie panujgca pandemia znacznie
ogranicza tak kontakty miedzyludzkie, jak 1 mozliwo$ci korzystania z wielu miejsc

turystycznych, os§rodkow sportowych i rekreacyjnych.
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3.3. Charakterystyka badanych kobiet

Materiat badan stanowily dane pomiarowe zebrane wsrod 130 kobiet w wieku 65—
80 lat (x wieku 73,5 lat), zamieszkujacych minimum przez rok domy pomocy spotecznej
potozone na terenach Dolnego Slaska. Kobiety wyrdznialy si¢ m.in. zréznicowanym
poziomem wyksztalcenia, Zzrodtami i poziomem dochodéw, a takze pochodzity z réznych

czesci wojewodztwa. Srednia dlugo$é pobytu kobiet w DPS-ie wyniosta 6,2 roku.

Badania zostaly wykonane w 2019 roku, z wylaczeniem miesiecy zimowych, wsrod
mieszkanek pigtnastu doméw pomocy spotecznej (DPS). Program badan uzyskat akceptacje
senackiej Komisji ds. Etyki Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego we
Wroctawiu, nr 21/2019. Problem badawczy zostal zarejestrowany na platformie

International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN 18225729).
Warunki wiaczenia do badan:

1) brak przeciwwskazan lekarskich do udziatu w badaniach,

2) subiektywnie dobry stan zdrowia,

3) zgoda dyrektora domu pomocy spotecznej na przeprowadzenie badan,

4) podpisanie przez badane kobiety pisemnej, dobrowolnej zgody na udziat w projekcie
badawczym,

5) wiek badanych w przedziale 65-80 lat,

6) kobiety samodzielne, poruszajace si¢ bez ograniczen i w dobrym Kontakcie

mentalnym.

Kobiety podzielono na dwie grupy ze wzgledu na czas pobytu w domach pomocy
spotecznej. Pierwsza grupa obejmowata osoby, ktorych pobyt w DPS-ach trwal minimum
rok i nie przekraczat dwoch lat (n=50). Srednia dtugo$é pobytu w DPS-ie tej grupy badanej
wyniosta 1,4 roku. Druga grupe stanowity kobiety przebywajace w DPS-ach powyzej dwoch
lat (n=80). Srednia dtugo$é pobytu w DPS-ie tej grupy badanej wyniosta 9,1 roku.
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Czynnoscig poprzedzajacg kazde badanie byto poinformowanie uczestniczek o celu,
przebiegu badania oraz mozliwosci jego przerwania w dowolnej chwili. Badania

przeprowadzone zostaty zgodnie z zaleceniami Deklaracji Helsinskiej (Petrini 2014).
3.4.Metody badan

Na wstepie badane kobiety wypetiaty krotka ankiete zawierajaca informacije
0 wyksztalceniu, poprzednim miejscu zamieszkania, dzietno$ci, stanie cywilnym i zZrodle
dochodu. Dalsza cze$¢ przeprowadzonych badan opierata si¢ na metodzie sondazu
diagnostycznego, ktoérego narzedziem byt kwestionariusz ankiety WHOQOL — BREF.
Ankieta w formie tradycyjnej wypelniana byta przez kobiety biorgce udzial w projekcie
badawczym. Badane kobiety wypehity ankiete WHOQOL — BREF odnoszaca si¢ do jakosci
zycia, poziomu zdrowia i samozadowolenia. Z uwagi na matg liczebnos¢ badanej grupy
potaczono odpowiedzi 1 i 2, a takze 4 i 5. W koncowym efekcie odpowiedzi 1+2 rownaty
si¢ niezadowoleniu oraz niskiej ocenie jakosci zycia i poziomu zdrowia, odpowiedz 3
rownata si¢ przeci¢tnej ocenie poziomu zadowolenia z jakosci zycia i zdrowia, a odpowiedzi

4+5 réwnaly si¢ z zadowoleniem oraz dobrg oceng jakosci zycia i poziomu zdrowia seniorek.
Do cel6w niniejszej pracy wykonano nastgpujace pomiary somatyczne:

o Wysokosé ciata (wc)

e Masa ciata (mc)

Pomiary masy i wysokosci ciata zostalty wykonane przy pomocy urzadzenia SECA
764 nr kontroli jakosci C-2070. Badana osoba stata w pozycji wyprostowanej, z konczynami
gornymi utozonymi wzdtuz tutowia. Pomiar wykonywany byt w lekkim stroju sportowym,
bez obuwia. Doktadno$¢ pomiaru dla wysokosci ciata przyjeto — 0,1 cm oraz dla masy ciata
— 0,1 kg. Zebrane wyniki przeprowadzonych pomiarow masy ciata oraz wysokosci ciata

postuzyty do wyliczenia wskaznika wzglgdnej masy ciata BMI (Osinski 2013).

masa ciata [kg]

kaznik BMI =
wskazni wysoko$¢ ciata?[m]
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Kryteria wartosci wskaznika BMI dla 0séb dorostych przyjete zostaty za WHO.

Wartosci ponizej 18,5 kg/m? moga $wiadczy¢é o niedowadze, wychudzeniu, a nawet
wyglodzeniu. Wartosci w zakresie 18,5-24,9 kg/m? nalezy przyja¢ jako prawidlowe oraz
mieszczace sie w normie. Wartosci z zakresu 25-29,9 kg/m? $wiadczg o nadwadze,
natomiast wartos$ci powyzej 30 kg/m? wskazuja na nadmierng mase tkanki thuszczowej

I moga stanowi¢ zagrozenie dla zycia lub zdrowia (Garrido i wsp. 2016).

Do jednych z najczesciej stosowanych metod oceny funkcjonalnej sprawnosci
fizycznej seniorow zalicza si¢ test oceny sprawnosci ruchowej zorientowanej na
wykonywanie zadan zwigzanych z czynno$ciami codziennymi zwany Testem Sprawnosci
Fizycznej Seniorow (Functional Senior Fitness Test (Rikli i Jones 2002)), przy uzyciu
ktorego przeprowadzono ocene pomiarow funkcjonalnej sprawnosci fizycznej seniorek.
Test zostal opracowany w Stanach Zjednoczonych w Carolina State University w Fullerton
przez Rikli i Jones w 1999 roku. Wyréznia si¢ bardzo wysokim poziomem bezpieczenstwa
niezaleznie od stopnia zaawansowania w wykonywaniu ¢wiczen oraz poziomu Sprawnosci
fizycznej osob bioragcych w nim udzial. Test daje mozliwo$¢ oceny aspektow zwigzanych
Z wydolnos$cig sercowo-naczyniowg organizmu 0raz ocen¢ sprawnosci ogolnej badanych

(Rozanska-Kirschke i wsp. 2006).

Aby oceni¢ poziom funkcjonalnej sprawnosci fizycznej, osoby biorgce udziat
w tescie poproszono o odwzorowanie prostych czynnosci ruchowych. W przeprowadzonych
szesciu probach poddano ocenie przejawy nastepujacych zdolnosci motorycznych: sity
mig$niowej i gibkosci gornej i dolnej czgsdci ciata, koordynacji ruchowej i rdwnowagi

dynamicznej oraz wytrzymatosci.

Przed rozpoczeciem prob doktadnie opisano i zademonstrowano poszczegdlne
zadania. Kazda z uczestniczek zostata poproszona o staranne wykonanie wszystkich prob;
przed rozpoczeciem potwierdzata, ze dobrze rozumie, w jaki sposob ma wykonaé¢
postawione przed nig zadania. Wykonanie testu poprzedzone byto kilkuminutowa

rozgrzewka.
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Test Sprawnos$ci Funkcjonalnej Seniorow (Functional Senior Fitness Test) sktadat
si¢ z szesciu prob nastepujacych kolejno po sobie oraz jednej proby dodatkowej — sity scisku
reki dominujacej.

Badania zostaty przeprowadzone przez autora pracy oraz dwie przeszkolone osoby.

1. Wstawanie z krzesta w ciggu 30 sekund (30-second Chair Stand Test)

Zdjecie 3. Wstawanie z krzesta. Zrodto: Rikli i Jones (2013)

Cel: ocena sity migéni dolnej czesci ciata.

Opis préby: ramiona skrzyzowane na klatce piersiowej. Cwiczacy z pozycji
siedzacej bez podpierania si¢ wstaje z krzesta, nastepnie wraca do pozycji siedzacej. Celem

proby jest uzyskanie maksymalnej liczby powtorzen powstan i siadéw w czasie 30 sekund
(Zdjecie 3).
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Przyrzady: stoper, krzesto bez podtokietnikow.

Sita oraz dobra sprawno$¢ dolnej czesci tutowia i konczyn dolnych sg podstawa
samodzielnego poruszania sie, wstawania, chodzenia po schodach oraz wszelkich

przejawow indywidualnej lokomocji, ktora wraz z wiekiem ulega znacznemu pogorszeniu.

2. Uginanie przedramienia (30-second Arm Curl Test)

Zdjecie 4. Uginanie przedramienia. Zrédto: Rikli i Jones (2013)

Cel: ocena sity migs$ni gornej czgsci ciata.

Opis préby: ¢wiczacy w pozycji siedzacej ze stopami utozonymi ptasko na podtodze

wykonuje zgiecie i wyprost przedramienia w petnym zakresie ruchu, trzymajac obcigzenie
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(5 funtow) w rece dominujacej. Celem proby jest uzyskanie jak najwiekszej liczby

powtorzen w czasie 30 sekund (Zdjecie 4).
Przyrzady: stoper, krzesto bez podtokietnikow, ciezarek (5 funtow).

Utrzymanie sprawnosci konczyn gornych i pasa barkowego istotnie wptywa na
wykonywanie podstawowych czynnosci, takich jak: gotowanie, ubieranie si¢, czynnoS$ci

higieniczne itp.

3. Sieganie oburacz palcami do stopy (Chair Sit-and-reach Test)

Zdjecie 5. Sigganie oburgcz do stopy. Zrodto: Rikli i Jones (2013)

Cel: ocena gibkosci dolnej czesci ciata.

Opis proby: z pozycji siedzacej na krzesle przy konczynie dominujacej

wyprostowanej w stawie kolanowym, a drugiej konczynie zgietej pod katem 90 stopni ze
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stopg ptasko przylegajaca do podloza senior wykonuje skton; konczyny gorne
wyprostowane, natozone dloniowo jedna na drugiej (Zdjecie 5). Celem jest dotknigcie
palcow stopy palcami konczyny gornej. Zetkniecie si¢ palcow konczyn gornej i dolnej
wskazuje na wynik ,,0”. Wysuniecie palcow konczyny gornej za palce konczyny dolnej
wskazuje na wynik dodatni, natomiast odlegto$¢ brakujaca pomiedzy palcami konczyn

dolnej i gornej wskazuje wynik ujemny. Wynik pomiaru przyjeto z doktadnoscia do 0,5 cm.

Przyrzady: linijka centymetrowa, krzesto bez podtokietnikow.

Utrzymanie odpowiedniego poziomu elastycznosci dolnych partii ciata wptywa
istotnie na samodzielne wykonywanie czynnosci, takich jak: wigzanie butow, wstawanie

z 16zka, wychodzenie z wanny, schylanie si¢ np. podczas sprzatania.

4. Sieganie za plecy (Back Scratch Test)

Zdjecie 6. Sigganie oburgcz za plecy. Zrodho: Rikli i Jones (2013)

Cel: badanie gibkosci gornej czgsci ciata.
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Opis préby: badany ustawia si¢ w pozycji stojacej, uktada reke dominujaca
w okolicy topatki, nastepnie kieruje ja w strone podtoza, przesuwajac w dot plecow, tak aby
dotkng¢ palcow drugiej reki skierowanej od dotu topatki i przesuwanej wzdhuz plecow ku
gorze. Wynik dodatni proby wskazuje na potgczenie palcow obu rak, wynik ujemny
wskazuje na odleglos¢ pomiedzy palcami (Zdjecie 6). Wynik pomiaru przyjeto
z doktadnoscia do 0,5 cm.

Przyrzady: linijka centymetrowa.

Utrzymanie odpowiedniego poziomu elastycznosci gornej partii ciala ma istotny
wplyw na wykonywanie przyktadowych czynnosci: mycie glowy, plecOw lub uktadanie
wlosow, trzymanie uchwytow bezpieczenstwa w komunikacji miejskiej, przygotowanie

jedzenia, ubieranie sig.

5. Wstan i idz (8-foot Up-and-Go Test)

&

Zdjecie 7. Wstan i idz. Zrédto: Rikli i Jones (2013)
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Cel: ocena zwinnosci i rownowagi dynamicznej.

Opis préby: badany przyjmuje pozycje siedzaca, na sygnat ma jak najszybciej wstac¢
z krzesta, przej$¢ odcinek 2,44 m, omina¢ stupek, powroéci¢ i przyjaé pozycje wyjsciowa
(Zdjecie 7). Czas mierzony z doktadnoscig do 0,1 sek przyjmowany jest za wynik proby.

Przyrzady: stoper, tasma centymetrowa, stupek, krzesto bez podtokietnikow.

Wykorzystanie zwinnosci (rownowagi dynamicznej) podczas czynnosci zycia
codziennego seniorek ma znaczacy wplyw przy takich czynnos$ciach, jak: wysiadanie
z komunikacji miejskiej, przygotowywanie positkow, otwieranie drzwi w przypadku wizyty

gosci i codziennej lokomociji.

6. Dwuminutowy marsz w miejscu (2-minutes Walk)

Zdjecie 8. Dwuminutowy marsz w migjscu (2-minutes Walk). Zrodto: Rikli i Jones (2013)
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Cel: ocena wytrzymatosci tlenowej.

Opis préby: ¢wiczacy wykonuje nieprzerwany marsz w miejscu w czasie 2 minut.
Wynikiem proby jest liczba wykonanych uniesien jednej nogi w okreslonym czasie na

wysokos$¢ oznaczong na $cianie (Zdjecie 8).
Przyrzady: stoper.

Utrzymanie wytrzymatosci tlenowej w poznej dorostosci jest kluczowym elementem

podstawowej aktywnosci, takiej jak: spacery, chodzenie na zakupy itp.

Préba dodatkowa: $cisk reki dominujacej na dynamometrze.
Cel: pomiar sity scisku reki dominujaceyj.

Opis proby: badany w pozycji stojacej, konczyny wzdhiz tutowia, dwukrotny $cisk
dynamometru reka dominujaca. Najlepszy z uzyskanych wynikow zaliczat si¢ do badan.

Przyrzady: reczny dynamometr hydrauliczny SAEHAN firmy Jamar 5030J1
(USA).

Sita scisku reki dominujacej ma istotny wptyw w przypadku wykonywania

czynnosci zwigzanych z zyciem codziennym.

3.5. Metody opracowania statystycznego wynikéw badan

Wyniki badan poddano analizie statystycznej, kierujac si¢ doborem grupy badane;j
oraz charakterem cech wybranych do analizy. Badane parametry oceniono pod katem
rozktadu normalnosci testem Shapiro-Wilka. Test wykazal normalno$¢ rozktadu warto$ci

ocenianych cech, w zwiazku z tym zastosowano metody parametryczne.
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W opracowaniu materialu wykorzystano nastepujace metody statystyczne:

1. Metody statystyki opisowej: Srednia (), odchylenie standardowe (s) oraz minimum
(Min.) i maximum (Maks.) cechy.

2. Do oceny istotnosci réoznic migdzy $srednimi w grupach (kryterium — czas pobytu
w DPS-ie) wykorzystany zostat test t-Studenta dla grup niezaleznych.

3. Do cech dyskretnych (zebranych droga ankietowa) wykonano zestawienia
procentowe 1 wielkosci centylowe kazdego testu. Site zwigzku migdzy cechami
dyskretnymi i funkcjonalng sprawnoscia fizyczng obliczono za pomoca korelacji rang

Spearmana. Przy ocenie istotnosci roznic $rednich przyjeto poziom p < 0,05.

Do analizy statystycznej zostal wykorzystany pakiet programow statystycznych
Statistica Pl Stat Soft wersja 13. Obliczenia wykonano w Pracowni Badan Biokinetyki
Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu — PN-EN ISO 9001:2009.

Zgromadzone dane przedstawiono w formie rysunkow i tabel. Wszystkie tabele

Zzamieszczono w aneksie.
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4. Wyniki badan

4.1 Charakterystyka badanych kobiet w aspekcie wybranych czynnikow
spoleczno-ekonomicznych

Wyksztalcenie

W catej grupie dominuje wyksztalcenie podstawowe, na co wskazato 60% (n=78)
badanych. Wyksztalcenie §rednie w obu grupach wskazato 31,5% (n=41) kobiet, natomiast
wyksztalcenie wyzsze 8,5% (n=11). W grupie kobiet mieszkajagcych w domach pomocy
spotecznej dwa lata lub krécej podstawowy poziom wyksztatcenia wskazato 54% (n=27)
kobiet, a w grupie mieszkajgcych w DPS-ie powyzej dwoch lat — 64% (n=51). W grupie
kobiet krotko mieszkajacych w domach pomocy 36% (n=18) posiada wyksztatcenie $rednie
i tylko 10% (n=5) wyksztalcenie wyzsze. W grupie dluzej mieszkajacej 29% (n=23) kobiet
posiada wyksztalcenie $rednie i tylko 7% (n=6) wyksztalcenie wyzsze. Poziom
wyksztalcenia ma bezposredni wplyw na poziom zycia oraz $§wiadome podejscie do

wilasnego stylu zycia i zdrowia (tab. 2, rys. 3).

Wyksztatcenie
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Rys. 3. Poziom wyksztalcenia badanych kobiet.

Miejsce zamieszkania
U wszystkich badanych kobiet dominuje zamieszkanie w duzym miescie (>100.000
mieszkancow), wskazato je 43% (n=56) badanych. W matlym miescie (<100.000
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mieszkancow) mieszkato ponad 38,5% (n=50) badanych, natomiast wie§ jako miejsce
swojego dotychczasowego pobytu wskazalo ponad 18,5% (n=24) badanych. W grupie
kobiet, ktdre krotko mieszkaly w DPS-ach, duze miasto zamieszkiwato 40% (n=20),
najwigcej, bo az 46% (n=23), mieszkalo w matym miescie, a 14% (n=7) na wsi. W grupie
kobiet dtuzej przebywajacych w domach pomocy 45% (n=36) kobiet zamieszkiwato duze

miasta, 34% (n=27) mate miasta, natomiast 21% (n=17) mieszkato na wsi (tab. 2, rys. 4).
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Rys. 4. Miejsce zamieszkania badanych kobiet.

Liczba urodzonych dzieci

Wigkszo$¢ badanych kobiet urodzita 1-2 dzieci — 77% (n=100), natomiast troje
I wiecej dzieci urodzito 23% (n=30) sposrod badanych pensjonariuszek. W grupie kobiet
krocej mieszkajacych w DPS-ach najwiecej, bo az 80% (n=40), urodzito 1-2 dzieci,
natomiast troje i wigcej dzieci urodzito 20% (n=10) kobiet. W przypadku kobiet dluze;j
mieszkajacych w DPS-ach najwigcej, bo az 75% (n=60), urodzito 1-2 dzieci, natomiast troje
i wiecej dzieci urodzito 25% (n=20) kobiet (tab. 2, rys. 5). Poziom dzietnosci zalezny jest

czesto 0d czynnikOw spotecznych.
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Liczba urodzonych dzieci
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Rys. 5. Liczba urodzonych dzieci u badanych kobiet.

Stan cywilny

Sposrod badanych kobiet najwigcej, bo az 55% (n=72), okreslito swoj stan cywilny
jako wdowa, prawie 34% (n=44) jako wolna, natomiast niespetna 11% (14) wskazalo, ze
zamieszkujg DPS-y jako me¢zatki. W grupie kobiet krotko mieszkajacych w domach pomocy
spotecznej najwigcej, bo az 64% (n=32), okresla swoj stan cywilny jako wdowa, 28% (n=14)
za$ jako wolna, natomiast 8% (n=4) to me¢zatki. W przypadku kobiet dtuzej mieszkajacych
w DPS-ach 50% (n=40) okresla swoj stan cywilny jako wdowa, 37,5% (n=30) jest wolnych,
a 12,5% (n=10) zamg¢znych (tab. 2, rys. 6). Kobiety zam¢zne wskazywaly, ze lata pdznej
dorostosci spgdzaja wraz z mezem w DPS-ie lub Ze poziom stanu zdrowia mg¢za wymaga

specjalistycznej opieki medycznej, co w konsekwencji prowadzi do roztaki.
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Rys. 6. Stan cywilny badanych kobiet.
Zrodlo dochodu

Wsréd badanych prawie 77% (n=100) kobiet wskazato emeryture jako zrodio
dochodu, 20% (n=26) rente, natomiast 3% (n=4) oznaczyto inne zréodto dochodu. W grupie
kobiet krétko mieszkajacych w DPS-ach najwiecej, bo az 80% (n=40), utrzymuje si¢ z tytutu
pobieranej emerytury. Pozostale 20% (n=10) kobiet w tej grupie jako zrodto swojego
dochodu wskazato na rente. W grupie kobiet dtuzej mieszkajacych w DPS-ach 75% (n=60)
utrzymuje si¢ z emerytury, 20% (n=16) pobiera rentg, natomiast 5% (n=4) wskazato inne
zrodto dochodu. Zrodto dochodu bezposrednio przektada sie na poziom zycia oraz jego

jako$¢ (tab. 2, rys. 7).
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Rys. 7. Zrodta dochodu badanych kobiet.

4.2 Analiza cech somatycznych badanych kobiet

Sredni wiek badanych kobiet wynosit 73,5 roku. Dla grupy kobiet mieszkajacych
w DPS-ach dwa lata lub krdcej $rednia wieku wyniosta 75,3 roku (s=5,14), natomiast
w grupie kobiet mieszkajagcych w DPS-ach powyzej dwoch lat srednia wieku wyniosta 72,5
roku (s=5,57). Kobiety krotko mieszkajace w DPS-ach sg istotnie starsze w porownaniu do
kobiet o dtuzszym stazu pobytu w DPS-ach (tab. 3 i 4).

Srednia wysoko$é ciala dla wszystkich badanych kobiet wyniosta 154,7 cm,
natomiast $rednia wysokos¢ ciata kobiet przebywajacych dwa lata lub krocej w DPS-ach
wyniosta 154,1 cm przy minimalnej wartosci 140,0 cm i maksymalnej 168,0 cm. W grupie
kobiet mieszkajacych dluzej w DPS-ach $rednia wysoko$¢ ciata wyniosta 155,0 cm,
minimalna warto$¢ to 131,0 cm, a maksymalna 171,0 cm (tab. 3 i 4, rys. 8). Roznice
pomiedzy kobietami dtuzej mieszkajacymi w DPS-ach a tymi, ktore mieszkajg krocej, moga
$wiadczy¢ 0 zmianach w ukladzie kostno-stawowym podyktowanych procesami
inwolucyjnymi — kobiety z pierwszej grupy sg istotnie starsze od kobiet z grupy drugie;j.
Srednia wysoko$¢ ciata w obu grupach badanych jest na zblizonym poziomie i nie wskazuje

istotnych statystycznie réznic.
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Rys. 8. Warto$ci srednie wysokosci ciata badanych kobiet.

Masa ciata zalezy w duzej mierze od stylu zycia I zywienia, W mniejszym stopniu
natomiast uwarunkowana jest genetycznie.

Srednie wartoéci masy ciata dla wszystkich badanych kobiet wyniosty 652 kg.
Wartosci te roznig si¢ jednak w badanych grupach. Wiekszg §rednig masg ciala majg kobiety,
ktore dtuzej przebywajag w domach pomocy spotecznej, wynosi ona 66,8 kg. W grupie
przebywajacej krocej w DPS-ach érednia masa ciata wynosi 62,5 kg. Réznica migdzy

srednimi warto$ciami masy ciata badanych nie jest istotna statystycznie (tab. 3 i 4, rys. 9).
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Rys. 9. Warto$ci $rednie masy ciata badanych kobiet.

Wskaznik wzglednej masy ciata, tzw. BMI (Body Mass Index), ktéry odzwierciedla
proporcje pomigdzy masa | wysokoscig ciata badanych kobiet, wskazat srednig wartos¢ dla
calej badanej grupy na poziomie 27,18 kg/m? — przy warto$ci minimalnej 14,65 kg/m?
i warto$ci maksymalnej 42,16 kg/m? — co $wiadczy o nadwadze badanych. Biorac pod
uwage podziat badanych kobiet ze wzgledu na czas pobytu, te, ktore krétko przebywaty
w DPS-ach, uzyskaty odpowiednio wyniki: 26,30 kg/m? $rednia warto$¢, warto$¢ minimalna
16,95 kg/m? i wartos¢ maksymalna 38,29 kg/m?. Wskaznik BMI dla kobiet, ktore mieszkaly
dtuzej w DPS-ach, wskazat $redniag warto$¢ na poziomie 27,73 kg/m? przy wartosci
minimalnej 14,65 kg/m? i warto$ci maksymalnej rownej 42,16 kg/m? (tab. 3 i 4, rys. 10).
Wyniki $§wiadczg 0 pewnym zrdéznicowaniu badanych w zakresie wartoSci wskaznika

wzglednej masy ciata. R6znice migdzy $rednimi nie sg istotne statystycznie.
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Rys. 10. Srednie wartosci wskaznika BMI w grupach badanych kobiet.

wszystkie kobiety <2lat >2 lat

4.3 Subiektywna ocena jakosci zycia, zdrowia i samozadowolenia z zycia
seniorek zamieszkujacych domy pomocy spolecznej na Dolnym Slasku

Subiektywna ocena jako$ci wlasnego zycia seniorek zamieszkujacych domy pomocy
spotecznej na Dolnym Slasku.
Odpowiedzi badanych kobiet dotyczace jakosci zycia zostaly przyjete w trzech
kategoriach:
1. Niska ocena jakosci zycia;
2. Przecigtna ocena jakosci zycia;
3. Dobra ocena jakosci zycia.
Wsrod badanych najwiecej, bo ponad 71% (n=93) kobiet, ocenia swojg jakos¢ zycia
jako dobrg. Prawie 25% (n=32) uwaza, ze jest przeci¢tna, natomiast niespetna 4% (n=5)
wskazato niski poziom jakosci swojego zycia. Kobiety mieszkajace krotko w domach

pomocy spotecznej w 62% (n=31) ocenity swoja jako$¢ zycia jako dobra, 32% (n=16) kobiet
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ocenia jg na poziomie przecietnym, a zaledwie 6% (n=3) na poziomie niskim. W przypadku
kobiet, ktore mieszkajg dtuzej w DPS-ach, az 77,5% (n=62) ocenia swoja jakos$¢ zycia jako
dobra, 20% (n=16) jako przecigtng, a 2,5% (n=2) jako niska (tab. 4 i 5, rys. 11). Roznice sg
istotne statystycznie.
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Rys. 11. Warto$¢ procentowa oceny jakos$ci zycia badanych kobiet.

Subiektywna ocena wiasnego zdrowia seniorek zamieszkujacych domy pomocy
spotecznej na Dolnym Slasku.
Odpowiedzi badanych kobiet dotyczace samooceny stanu wiasnego zdrowia zostaty
przyjete w trzech kategoriach:
1. Niska ocena stanu wlasnego zdrowia;
2. Przecigtna ocena stanu wlasnego zdrowia;
3. Dobra ocena stanu wlasnego zdrowia.
Wsrod badanych 50% (n=65) kobiet ocenia poziom swojego zdrowia jako dobry.
Ponad 29% (n=38) badanych ocenia go jako przecigtny, a niespelna 21% (n=27) wskazato
niski poziom subiektywnej oceny wlasnego zdrowia. Kobiety mieszkajace krocej w domach
pomocy spotecznej w 44% (n=22) ocenity poziom swojego stanu zdrowia jako dobry, 34%
(n=17) kobiet ocenia ten stan na poziomie przecietnym, a 22% (n=11) na poziomie niskim.
W przypadku kobiet, ktore mieszkaja dtuzej w DPS-ach, az 54% (n=43) z nich ocenia swgj
stan zdrowia jako dobry, ponad 26% (n=21) ocenia go jako przeci¢tny, a 20% (n=16) okresla
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swoj stan zdrowia na poziomie niskim (tab. 4 i 5, rys. 12). Wyniki wskazuja na brak

istotnosci statystyczne;.
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Rys. 12. Warto$¢ procentowa subiektywnej oceny stanu zdrowia badanych kobiet.

Subiektywna ocena samozadowolenia seniorek zamieszkujacych domy pomocy
spotecznej na Dolnym Slasku

Odpowiedzi badanych kobiet dotyczace subiektywnej oceny poziomu zadowolenia
z wlasnego zycia zostaly przyjete w trzech kategoriach:

1. Niezadowolenie ze swojego zycia,
2. Trudno ocenic;
3. Zadowolenie ze swojego zycia.

Prawie 74% (n=96) kobiet wskazalo na zadowolenie ze swojego zycia. 21% (n=27)
badanych trudno jest oceni¢ poziom zadowolenia z wlasnego zycia, a ponad 5% (n=7)
wskazato, ze sg niezadowolone z wiasnego zycia. Kobiety mieszkajace krotko w domach
pomocy spotecznej w 74% (n=37) sa zadowolone ze swojego zycia, 18% (n=9) kobiet trudno
oceni¢ poziom zadowolenia, a 8% (n=4) jest niezadowolona ze swojego zycia. W przypadku
kobiet, ktore mieszkajg dtuzej w DPS-ach, az 74% (n=59) z nich jest zadowolona ze swojego

zycia, 22% (n=18) kobiet trudno jest oceni¢ poziom zadowolenia, a prawie 4% (n=3) jest
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niezadowolonych ze swojego zycia (tab. 4 1 5, rys. 13). Wyniki wskazujg na brak istotnosci

statystycznej.
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Rys. 13. Wartoé¢ procentowa subiektywnej oceny samozadowolenia badanych kobiet.
4.4 Ocena funkcjonalnej sprawnosci fizycznej

Sprawno$¢ fizyczng badanych kobiet oceniono przy wykorzystaniu jednej
Z najcze¢scie] stosowanych metod oceny — Testu Funkcjonalnej Sprawnosci Fizycznej
Senioréw (Functional Senior Fitness Test (Rikli i Jones 2002), ktdry sktada si¢ z sze$ciu
prob. Dodatkowo dokonano oceny sity $cisku reki dominujacej, wykorzystujac reczny
dynamometr.

Pierwszg probg byto wstawanie z krzesta; miato ono oceni¢ sit¢ dolnej czesci ciata.
Zadanie polegato na jak najszybszym wstawaniu i siadaniu na krzesle w ciagu 30 s. Srednia
wartos¢ wynikéw wszystkich badanych kobiet biorgcych udzial w probie wyniosta
9 powtorzen. Srednia wartosé dla kobiet krotko mieszkajacych w DPS-ach wyniosta 8, przy
warto$ciach minimalnej — 3 i maksymalnej — 15 powtdrzen. W grupie kobiet diuzej
mieszkajacych w DPS-ach s$rednia liczba powtdrzen wyniosta 9 przy wartos$ciach

minimalnej i maksymalnej wynoszacych odpowiednio 4 i 23 powtoOrzenia
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(tab. 6117, rys. 14).  Roznice  wskazuja na  brak  istotnoSci  statystycznej.
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Rys. 14. Sredni wynik proby wstawanie z krzesta w grupach badanych kobiet.

Druga proba polegata na wykonaniu jak najwigkszej liczby zgie¢ przedramienia
Z trzymanym w rece ciezarkiem w czasie 30 sekund. Srednio kobiety uzyskaty wynik na
poziomie 12 powtdrzen. Grupa kobiet mieszkajgcych krotko w DPS-ach osiaggneta $redni
wynik na poziomie 11 powtOrzen. Minimum i maksimum w tej grupie wyniosto
odpowiednio 3 1 19 powtorzen. Grupa kobiet dtuzej mieszkajacych osiagneta sredni wynik

12 powtorzen z minimum i maksimum réwnym odpowiednio 4 i 22 powtdrzenia (tab. 6 i 7,
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rys. 15). Roéznice wskazujg na brak istotnos$ci statystycznej miedzy S$rednimi.
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Rys. 15. Sredni wynik proby uginania przedramienia w grupach badanych kobiet.

Nastepna proba — skton dosiezny — dotyczyta oceny gibkosci dolnej czgsci ciata.
Srednio kobiety otrzymaty wynik na poziomie -10,5 cm przy medianie réwnej -10,0. W tej
probie grupa kobiet krotko zamieszkujacych DPS-y osiagneta sredni wynik na poziomie -
9,5 cm przy medianie na poziomie -9,00 i warto$ciach minimalnej -35,00 cm oraz
maksymalnej 6,00 cm. W grupie kobiet dtuzej zamieszkujagcych DPS-ach $redni wynik
wyniost -11,5 cm przy medianie na poziomie -12,00 oraz minimum i maksimum
odpowiednio rownym -33,0 cm i 9,0 cm (tab. 6 i 7, rys. 16) Wyniki $wiadczg o0 braku

istotno$ci statystyczne;.
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Rysunek 16. Srednie wyniki sktonu dosigznego dla grup badanych kobiet.

Nastgpna proba polegata na probie zlaczenia rak za plecami. Jej celem byta ocena
elastycznosci gornej czeéci ciata seniorek. Srednio kobiety w obu grupach otrzymaty wynik
-19,00 cm. Srednia warto$¢ w grupie kobiet krotko mieszkajacych w DPS-ach wyniosta -
21,00 cm przy wartosciach minimalnej i maksymalnej wynoszacych odpowiednio -57,00 cm
12,00 cm. W grupie kobiet dluzej mieszkajacych w DPS-ach $rednia warto$¢ wyniosta -
18,00 cm przy warto$ci minimalnej, ktéra wyniosta -53,00 cm, oraz maksymalnej — 9,50 cm

(tabl. 5 6, rys. 17). Roznice wskazuja na brak istotnosci statystyczne;.
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Rysunek 17. Sredni wynik siegania oburgcz za plecy dla grup badanych kobiet.

Przedostatnia proba, jaka musialy wykonaé seniorki, to proba wstan i idz. Srednio
kobiety w obu grupach otrzymaly wynik na poziomie 14 S. Srednia warto$é osiagnieta
w grupie kobiet krocej zamieszkujacych DPS-y wyniosta 15 s przy wartosci minimalnej dla
tej grupy wynoszacej 7 s oraz maksymalnej 30 s. W przypadku kobiet mieszkajacych dtuzej
w DPS-ach srednia warto$¢ wyniosta 13 s przy warto$ci minimalnej 5 s oraz maksymalnej

30 s (tab. 617, rys. 18). Wyniki wskazuja na brak istotnosci statystycznej miedzy srednimi.
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Rysunek 18. Srednie wyniki proby wstan i idz dla grup badanych kobiet.

Kolejna proba polegata na dwuminutowym marszu w miejscu. Miata na celu oceng
wytrzymato$ci tlenowej seniorek. Srednio kobiety w obu grupach uzyskaly wynik na
poziomie 55 powtorzen. Kobiety krotko mieszkajace w DPS-ach osiagnety sredni wynik na
poziomie 54 powtorzen. Najnizsza osiggnigta warto$¢ wyniosta 20 powtorzen, a najwieksza
— 80 powtdrzen. Kobiety dtuzej mieszkajace w DPS-ach osiggnety $redni wynik na poziomie
55 powtorzen. Warto$¢ minimalna 1 maksymalna wyniosty w tym przypadku odpowiednio
25 i 86 powtorzen (tab. 6 i 7, rys. 19). Roznice wskazuja na brak istotnosci statystycznej

miedzy $rednimi obu grup.
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Rysunek 19. Sredni wynik marszu dwuminutowego uzyskany w grupach badanych kobiet.

Ostatnia wykonang przez badane kobiety probg byla ocena sity $cisku reki
dominujacej. Sposréd dwoch wykonanych préb zaliczany byt wyzszy wynik. Dla
wszystkich badanych kobiet §rednia wartos¢ sity Scisku reki dominujacej wyniosta 22,2 kg.
Srednia warto$¢, jaka osiagnely kobiety krotko mieszkajace w DPS-ach, to 23,2 kg. Kobiety
dhuzej mieszkajace w DPS-ach uzyskaly $rednig na poziomie 21,6 kg (tab. 6 i 7, rys. 20).
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Wyniki wskazujg na brak istotnosci statystycznej migdzy Srednimi obu grup.
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Rys. 20. Srednie wyniki sily $cisku reki dominujacej w grupach badanych kobiet.

45 Ocena zaleznosci miedzy subiektywna ocena jakosci zycia, zdrowia
i samozadowolenia a parametrami funkcjonalnej sprawnosci fizyczne kobiet
mieszkajacych w domach pomocy spolecznej

Subiektywna ocena jako$ci zycia dodatnio wigzata si¢ z sila migsni czgsci dolnej
ciata kobiet 1 dwuminutowym marszem. Kobiety, ktore jako$¢ swojego zycia postrzegaty
pozytywnie, mialy korzystniej rozwinigty poziom sity miesni pasa biodrowego oraz konczyn
dolnych. Pozostate zaleznosci byly nieistotne statystycznie.

Subiektywna ocena zdrowia badanych kobiet rowniez pozytywnie korelowata
Z wyzszym poziomem sity migsni dolnej czesci ciata. Natomiast ujemna korelacja wystapita
migdzy poczuciem zdrowia a rownowaga dynamiczng, co oznacza, ze kobiety poruszajace

si¢ szybciej wyzej ocenialy wilasne zdrowie.
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W przypadku subiektywnej oceny samozadowolenia z zycia korzystne zwigzki
obserwowane byly w przypadku marszu dwuminutowego, natomiast ujemna korelacja
wystgpita z rownowaga dynamiczng badang testem wstan 1 idz.

Dlugos¢ pobytu w DPS-ach istotnie ujemnie koreluje z testem réwnowagi
dynamicznej. Moze to by¢ zwigzane z faktem, ze kobiety dtuzej mieszkajace w DPS-ach
byly istotnie mtodsze w poréwnaniu z kobietami, ktore krotko przebywaty w DPS-ach. Te
obserwacj¢ potwierdzalby fakt, ze korelacja pomiedzy wiekiem kobiet a réwnowaga
dynamiczna jest istotnie dodatnia, czyli im wyzsza warto§¢ wieku, tym wyzsza wartos¢ testu
wstan 1 1dz, ktorego miarg byt czas. Oznacza to, ze im starsza byla kobieta, tym wiecej czasu
potrzebowata na wykonanie tej proby. Réwnoczesnie wiek badanych ujemnie korelowat
Z sifg dolnej 1 gérnej czesci ciata oraz z silg reki dominujacej. Im kobiety byly starsze, tym
charakteryzowaty si¢ mniejsza silg migsniowa.

Pozostale parametry funkcjonalnej sprawnosci fizycznej badanych nie wykazywaty

zwigzkow z samooceng poziomu jakosci zycia, zdrowia i samozadowolenia z zycia (tab. 1).

Tabela 1. Korelacje rang Spearmana pomiedzy subiektywng oceng jakosci zycia, zdrowia
I samozadowolenia a parametrami funkcjonalnej sprawnosci fizycznej

Zmienna Dlugo$é Wiek Jako$¢ | Zdrowie Samo-

pobytu zycia zadowolenie
Wstawanie z krzesta [n] 0,15 -0,36 0,17 0,26 0,14
Uginanie ramienia [n] 0,04 -0,20] 0,05 0,16 0,11
Skton do stopy [cm] -0,04 -0,07] -0,15 0,11 0,04
Sieganie za plecy [cm] 0,07 -0,15 0,09 0,15 0,14
Wstan idz [s] -0,19 0,371 -0,14 -0,38 -0,26
Marsz 2-minutowy [n] -0,05 -0,02] 0,17 0,20 0,22
Sita r¢ki dominujacej -0,14 -0,18| -0,08 0,11 0,08
[ka]
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5. Dyskusja

Wedhig danych Gtownego Urzedu Statystycznego spoteczenstwo polskie staje si¢
spoteczenstwem starzejacym. Polacy nie tylko zyja dtuzej, ale i zdrowiej. Wedlug prognoz
wydtuzajaca si¢ $rednia dtugo$¢ zycia ma znaczny wplyw na wszystkie galezie rozwoju
spoteczenstwa. Wzrost liczby emerytow stawia wyzwania nie tylko przed ochrong zdrowia,
ale takze przed pomoca spoleczng oraz zaktadami opieki nad osobami starszymi. Proces
starzenia si¢ organizmu rozpoczyna si¢ miedzy 20. a 25. rokiem zycia. Jego przebieg,
poczatkowo bardzo wolny, narasta wraz z wiekiem, a moment rozpoczgcia pozostaje
indywidualny dla kazdej osoby (Marchewka i wsp. 2012).

Zauwazalny postep w rozwoju nauki, techniki, medycyny oraz — co za tym idzie —
catej cywilizacji przynosi duze korzysci dla ludzkos$ci. Z rozwojem techniki wigze si¢ jednak
spadek aktywnosci fizycznej, ktory prowadzi do ostabienia wielu funkcji organizmu (Krol-
Zielinska i wsp. 2006, Choi i wsp. 2013). Rolg panstwa staje si¢ opieka nad osobami
starszymi. Przed rzadzacymi i osrodkami decyzyjnymi stawia si¢ wyzwania nie tylko
wydhuzenia zycia, ale przede wszystkim doprowadzenia do polepszenia jego jakosci
I stworzenia warunkow godnego starzenia si¢, szczegdlnie w okresie petnej starosci (Osinski
2013).

Badania wtasne umozliwily przeprowadzenie analizy oraz oceny poziomu
subiektywnej jakosci zycia, zdrowia, samozadowolenia oraz funkcjonalnej sprawnosci
fizycznej kobiet mieszkajacych w domach pomocy Spotecznej na Dolnym Slasku
w koncowym okresie drugiej dekady XXI wieku.

Poziom kondycji biologicznej cze¢sto powigzany jest z wieloma czynnikami
spoteczno-ekonomicznymi. Jednym z czynnikdw najcze$ciej wskazywanych przez autorow
jest poziom wyksztalcenia (Malina 2002, Bielicki i wsp. 2003, Stelmach i wsp. 2004,
Pantelic i wsp. 2012, Prosoli i wsp. 2015). Osoby o niskim poziomie wyksztatcenia czesciej
siegaja po réznego rodzaju uzywki, ograniczajg swojg aktywnosc¢ fizyczna i czeSciej zajmuja
si¢ wykonywaniem prac fizycznych.

Zauwazalna w badaniach dominacja 0s0b z podstawowym wyksztatceniem moze
warunkowac gorszg sytuacje materialng, ktora w konsekwencji prowadzi do potrzeby

wsparcia ze strony panstwa m.in. poprzez zapewnienie podstawowych $wiadczen
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egzystencjalnych. Czynniki, jakimi sa wyksztalcenie oraz miejsce zamieszkania, majg takze
wplyw na poziom aktywnosci fizycznej (Drygas i wsp. 2005).

Pomimo posiadania dzieci przez znaczng grupe¢ pensjonariuszek badane kobiety
wskazuja potrzebe zamieszkania w domach pomocy Spotecznej, uzasadniajac ja brakiem
warunkow bytowych pozwalajacych dzieciom na zajecie si¢ rodzicem w podesztym wieku.
W obecnych czasach zauwazalne jest odejscie od modelu rodzin wielopokoleniowych.
Badane kobiety pomimo dominujgcej liczby $wiadczen emerytalnych wskazujg na brak
odpowiednich $rodkéw materialnych pozwalajacych na samodzielne utrzymanie domu.
Przewazajaca cze$¢ badanych kobiet wskazuje utrate meza lub partnera jako czynnik
definiujacy pogorszenie si¢ sytuacji materialnej i wplywajacy na potrzebg wyboru domu
pomocy Spotecznej jako alternatywy pozwalajace] na zapewnienie bezpiecznych oraz
wystarczajagcych warunkow zycia. Pomimo zmian w $wiadomosci spolecznej nalezy
zwréci¢ uwage, ze grupy badane lata swojej dorostosci przechodzity w czasach, gdy kobiety
w duzej mierze skupiaty si¢ na prowadzeniu gospodarstwa domowego i1 opiece nad dzie¢mi.

Wyniki badan wilasnych pozwalajg zatem przyjaé, ze kobiety gorzej wyksztatcone
znacznie czgsciej starajg si¢ o pobyt w domach pomocy Spotecznej, nie majac mozliwosci
wsparcia ze strony rodziny. We wczesnej mtodosci z uwagi na powyzej opisany model pracy
badane kobiety rzadko podejmowaty decyzje o realizacji lepszego poziomu wyksztatcenia.
Dlatego kobiety z wyksztalceniem $rednim i wyzszym stanowig mniejszy odsetek
mieszkanek. Poziom wyksztatcenia wptywa na zwiekszong dbalo$¢ o wilasne zdrowie,
swiadomos$¢ wiasnych potrzeb, mozliwosci 1 ograniczen oraz na aktywnos$¢ fizyczng
(Bielicki 1 wsp. 2003, Drygas 1 wsp. 2005, Kotodziej 2008).

Poréwnano réwniez osoby z domow pomocy spotecznej z uczestnikami sanatoriow.
Badania tego typu prowadzita Ignasiak i wsp. (2009) W grupie pensjonariuszek DPS-0w
przewazaly kobiety z wyksztalceniem podstawowym, natomiast w grupie kobiet
przebywajacych w sanatorium — 0soby z wyksztatceniem $rednim i zawodowym. Kobiety
przebywajace w sanatorium osiagnety wyzsze wyniki sprawnosci funkcjonalnej wzglgdem
kobiet zdomow pomocy spotecznej. By¢ moze kobiety z wyzszym poziomem wyksztalcenia
maja korzystniejsze dochody i czgéciej wybieraja prywatne osrodki senioralne, ktorych

liczba w naszym kraju znaczaco wzrosta.
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Badania oraz analiza cech somatycznych pokazuja jednorodnos$¢ kobiet pod
wzgledem wysokosci ciata. Kobiety dluzej mieszkajagce w domach pomocy Spotecznej s
nieco wyzsze, a zarazem istotnie mtodsze od kobiet mieszkajgcych w nich krocej. Roznice
pomiedzy grupami mogg wigc $wiadczy¢ o indywidualnych zmianach w uktadzie kostno-
stawowym, podyktowanych procesami inwolucyjnymi i wiekiem badanych. Masa ciata jest
cechg w duzym stopniu zalezng od stylu zycia oraz nawykow zywieniowych. W przypadku
badanych grup zauwazalny jest wzrost poziomu masy ciata wraz z dlugoscig pobytu
pensjonariuszek w DPS-ach. Analiza zarowno wysokos$¢ ciata, jak 1 jego masy poprzez
wyliczenie wskaznika wzglednej masy ciata BMI pozwala wysnu¢ wnioski o braku
zréznicowania badanych w wymienionym zakresie.

Badania innych autoréw wskazuja na nadmierne otluszczenie organizmu i otytosé
jako choroby cywilizacyjne, bedace powaznym czynnikiem ryzyka powstania chordob
sercowo-naczyniowych oraz patologii uktadu ruchu, co wigze si¢ z ograniczeniem
sprawnosci fizycznej (Bielicki 1 wsp. 2003, Malina i wsp. 2004). Wysokie otluszczenie
organizmu i nadmierna masa ciala $wiadczg o zlych nawykach zywieniowych oraz
siedzacym trybie zycia (Osinski i Mieczkowski 2007, Pantelic i wsp. 2012).

Styl zycia, praca, nalogi, poziom aktywnosci fizycznej, nawyki itp. w duzej mierze
wplywaja na stan zdrowia kazdego czlowieka oraz $cisle korelujg z poziomem sprawnosci
fizycznej. Tempo przemian inwolucyjnych zalezy od systematycznej aktywnosci fizycznej
(Rejeski i Mihalko. 2001, Maciaszek i wsp. 2012, Marchewka i wsp. 2012, Nowocien 2013,
Furtado i wsp. 2017). Aktywnos¢ fizyczna nie tylko wptywa na wydolnos¢ fizyczng i rozwoj
somatyczny, ale takze w duzej mierze oddzialuje na jako$¢ zycia i samodzielno$é
W podejmowaniu wyzwan dnia codziennego. Pdzna dorosto$¢ poprzedzona brakiem
systematycznych ¢wiczen fizycznych oraz ztymi nawykami moze objawial si¢ utratg
samodzielnosci, a co za tym idzie — uzaleznieniem od decyzji i opieki innych osob (Cress
iwsp. 2005, Pedrero-Chamizo i wsp. 2012, Osinski 2013). Procesy inwolucyjne
charakteryzuje spadek mozliwosci do generowania sity i mocy oraz spadek mozliwosci
wytwarzania energii w migs$niach szkieletowych (Marchewka i wsp. 2012).

Zmiany, ktoére zachodza w organizmie, czg¢sto maja wplyw na poczucie szczescia,
satysfakcje, jakos¢ zycia, zdrowia i poziom samozadowolenia. Osoby w podesztym wieku

poszukuja kontaktu z innymi ludzmi, w szczeg6lnosci ze swoimi roéwiesnikami.
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Ogolnodostepne programy aktywizacji senioroOw majg za zadanie doprowadzi¢ osoby starsze
do dalszego aktywnego uczestnictwa w spoteczenstwie. Dzienne domy pomocy spoteczne;j
stajg si¢ miejscami, do ktorych w ciggu dnia moga uda¢ si¢ seniorzy i w ktorych moga
poczu¢ si¢ zaopiekowani i potrzebni. Osamotnienie senioréw moze prowadzi¢ nie tylko do
zmian w psychice, ale takze do tragicznych w skutkach wypadkéw. Jedna z najczestszych
przyczyn pogorszenia si¢ zdrowia, a nawet utraty zycia staly si¢ wlasnie upadki. Podobne
whnioski w swoich badaniach wskazali Grzeskowiak | Wielinski (2008), Pedrero-Chamizo
I wsp. (2012) czy Ignasiak i wsp. (2017). Zachodzace wraz z wiekiem pogorszenie si¢
zwinno$ci oraz rownowagi dynamicznej polaczone z brakiem sprawnosci fizycznej moze
by¢ przyczyna zlamania szyjki kosci udowej, ktore w konsekwencji prowadzi do zmian
chorobowych i wzrostu $miertelnosci senioréw. Badane kobiety charakteryzowaty si¢
bardzo niskim poczuciem rownowagi dynamicznej i zwinnos$ci, co wigze si¢ ze wzrostem
ryzyka upadkow i ich konsekwencji (Thornby 1997, MacAuley 2001, Domaradzki i wsp.
2017, Prettila i wsp. 2018).

Koniecznos¢ statej opieki, wsparcia oraz zapewnienia bezpieczenstwa to jedne
Z najczestszych przyczyn umieszczenia seniorow w domach z catodobowa opieka.
Zachodzace zmiany spoteczno-ekonomiczne i ciggle podnoszenie jako$ci opieki sprawiaja,
ze coraz czgsciej decyzja o zamieszkaniu w domu pomocy Spotecznej staje sie $wiadoma
I odpowiedzialng decyzja seniorow. Forma opieki, ktorg oferujg catodobowe domy opieki,
staje si¢ powszechnie akceptowalna (Piekut-Brodzka 1996, Jachowicz 2006, Grabusinska
2013, Furtado i wsp. 2017, Ferreira i wsp. 2018).

Badania wtasne dotyczace jakoSci zycia | zdrowia oraz samozadowolenia
pensjonariuszek doméw pomocy spotecznej na Dolnym Slasku pokazuja, ze w obu grupach
dominuje dobra ocena jako$ci zycia i zdrowia, natomiast poziom samozadowolenia
pozostaje zblizony do poziomu 74% ankietowanych w obu grupach — niezaleznie od
dhugosci pobytu w DPS-ach. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze kobiety krocej mieszkajgce
w DPS-ach krytyczniej podchodza do oceny jakosci zycia i zdrowia, na co moze mie¢ wpltyw
potrzeba aklimatyzacji zwigzana ze zmiang miejsca zamieszkania i nowymi warunkami
zycia.

Przeprowadzka do domu pomocy spotecznej niejednokrotnie wigze si¢ dla senioréw

z duzym przezyciem emocjonalnym. Potrzeba zmiany dotychczasowych nawykdw
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i dostosowania ich do nowych warunkéw zycia, mieszkania, planu dnia, pory positkow czy
nawet regulaminow jest dla senioréw duzym wyzwaniem. Zamieszkanie w domu pomocy
Spoltecznej wigze si¢ z ograniczeniem dotychczasowej swobody zycia oraz decydowania
0 swoim losie. Pensjonariusze musza dostosowac si¢ do wspotmieszkancow, a nawet czesto
1 wspotlokatorow oraz ich nawykow i zwyczajow, co moze wptywac na subiektywny
poziom oceny jakosci zycia (Piekut-Brodzka 1996, Jachowicz 2006, Grabusinska 2013,
Furtado i wsp. 2017, Ferreira i wsp. 2018). Akceptacja nowych warunkow wplywa
bezposrednio na dobrowolne uczestnictwo seniorow we wszelkich formach aktywizacji
oferowanych przez domy pomocy spotecznej

Wyzsza oceng jakos$ci zycia 1 zdrowia odnotowano w grupie pensjonariuszek dhuzej
zamieszkujacych domy pomocy Spotecznej, ktore dzigki temu znacznie dtuzej mogly
uczestniczy¢ w zajeciach grupowych, korzysta¢ z bezposredniej opieki lekarskiej oraz
rehabilitacyjnej, a takze z terapii zajgciowej, udzialu w wycieczkach i innych formach
aktywnos$ci. Podejmowana aktywno$¢ fizyczna wplywa bezposrednio na polepszenie
sprawnosci funkcjonalnej | samodzielnosci, a co za tym idzie, wptywa na poprawe jakosci
zycia (Gruszkowska 2007, Choi i wsp. 2013, Sumpter i wsp. 2015, Garrido i wsp. 2016).

Przeprowadzone w badaniach wlasnych proby sprawnosciowe dotyczace Testu
Funkcjonalnej Sprawnos$ci Fizycznej Seniorow, opracowanego przez Rikli i Jones (2002),
oraz sity $cisku reki dominujacej pozwolity na rzeczywista oceng poziomu sprawnosci
fizycznej pensjonariuszek krocej oraz dtuzej mieszkajagcych w domach pomocy spoteczne;j
na Dolnym Slgsku.

Spadek sprawnosci fizycznej jest procesem nieuniknionym, a towarzyszace mu
zmiany fizjologiczne zachodzace wraz z wiekiem wplywaja na wszystkie uktady
czynno$ciowe i anatomiczne (Ruiz-Montero i Castillo-Rodriguez 2016, Ignasiak i wsp.
2017). Przebieg tych zmian jest indywidualny, moze zachodzi¢ w zr6znicowanym tempie i
nasileniu, podlega rowniez spowolnieniu m.in. dzigki aktywnosci fizycznej i zdrowemu
trybowi zycia (Osinski 2002).

Czesto podnoszony przez badaczy temat procesow inwolucyjnych oraz spadku
poziomu sprawnos$ci fizycznej dotyczy zmian zachodzacych u oséb, ktore lata poznej

dorostosci spedzaja w gronie rodziny i bliskich; mieszkajg i spedzajg ostatnie lata swojego
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zycia W dotychczasowych miejscach zamieszkania (Ignasiak i wsp. 2012, Pantelic i wsp.
2012, Ignasiak i wsp. 2020).

W pracy przyjeto usrednione wartosci normatywne funkcjonalnej sprawnosci
opracowane przez Ignasiak i wsp. (2020) dla polskiej populacji w podesztym wieku.
Stanowig one obiektywny punkt odniesienia badan witasnych do polskich norm dla Testu
Funkcjonalnej Sprawnosci Fizycznej Senioréw. Badania wlasne odniesiono takze do
portugalskich norm, opracowanych przez Marques i wsp. (2014), oraz do norm norweskich
— opracowanych przez Langhammer i Stanghelle (2011). Badane kobiety w prébie
wstawanie z krzesta uzyskaly wyniki ponizej normy 25 centyla (10 centyl) zar6wno
w odniesieniu do norm dla populacji polskiej, portugalskiej, jak i norweskiej. Nalezy
zwroci¢ uwage, ze kobiety mieszkajace w DPS-ach majg nizszy poziom aktywnosci
zwigzane] z zyciem codziennym. Mniejsza ilos¢ obowiazkow domowych, wynikajaca
Z bezposredniej opieki nad mieszkanncami DPS-0w, prowadzi do ostabienia organizmu, a co
za tym idzie, do mniej korzystnych wynikow sprawnosci fizycznej w odniesieniu do norm
opracowanych dla seniorow mieszkajacych samodzielnie. W prébie oceniajacej site migsni
konczyny gornej badane uzyskaly wynik ponizej 25 centyla (15 centyl) dla populacji
polskiej, norweskiej i portugalskiej. Czynno$ci dnia codziennego zwigzane z zamieszkaniem
poza DPS-em wymuszajg na seniorach wyzszy poziom codziennej aktywnos$ci, co w sposob
jednoznaczny wskazuje, ze nalezy intensyfikowaé aktywno$¢ pensjonariuszy domow
pomocy spotecznej, gdyz ich wyniki funkcjonalnej sprawnos$ci fizycznej sg ponizej
wymienionych norm. W prébach sktonu dosi¢znego badane wypadty ponizej 25 centyla (22
centyl) dla norm polskich, portugalskich i norweskich; takze w probie sigganiu za plecy
badane kobiety dla wyzej wymienionych norm wypadly ponizej 25 centyla (20 centyl).
Pomimo dostepu do fizjoterapeuty i zaje¢ ruchowych kobiety zamieszkujagce DPS-y
z powodu ograniczonej aktywnosci w czynno$ciach codziennych, takich jak:
przygotowywanie positkOw, zmywanie naczyn czy robienie prania prowadza bardziej
statyczny tryb zycia, przez co m.in. nie osiggaja norm senior6w mieszkajacych poza domami
pomocy spoteczne;.

Analizowane pomiary prob sprawno$ciowych z uwzglednieniem podziatu kobiet na
grupy zalezne od dlugosci pobytu w DPS-ach wskazujg, ze pie¢ wynikéw
przeprowadzonych préb wypadto korzystniej w grupie kobiet mieszkajacych dluzej
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w domach pomocy spotecznej. Uzyskaty one lepsze wyniki w probie wstawania z krzesta
w ciggu 30 sekund; oznacza to, ze charakteryzuja si¢ korzystniejsza sprawnos$cig dolnej
czesci tulowia 1 konczyn dolnych, co jest podstawg indywidualnej lokomocji, wstawania
i chodzenia, ktore wraz z wiekiem ulegaja pogorszeniu. Kobiety dluzej mieszkajace
w domach pomocy spotecznej uzyskaly rowniez nieco wyzsze wyniki w prébach uginania
przedramienia i si¢gania za plecy, oceniajacych sit¢ mig$niowa i gibkos¢. Kobiety dtuze;j
mieszkajgce w domach pomocy Spotecznej cechuja si¢ wiekszg zwinnos$cig, rOwnowagg
dynamiczng oraz wytrzymaloscig tlenows, na co wskazujg nieznacznie korzystniejsze
wyniki uzyskane w prébach dwuminutowego marszu w miejscu oraz probie wstan i idz.
Pensjonariuszki krocej zamieszkujace DPS-y uzyskaty wyzszy wynik w probie siggania
oburgcz palcami do stopy, co wskazuje na lepsza gibko$¢ dolnej czgsci ciata w badane;
grupie. Miedzy obiema grupami (krotki i dhugi staz mieszkania w DPS-ach) nie zanotowano
istotnych roznic.

Wyniki badan Purath i wsp. (2009) wskazuja, ze osoby starsze, aktywne fizycznie
maja lepsza sile gornych i dolnych partii ciata, lepsza wydolno$¢ tlenowa i rOwnowage
dynamiczng. Osoby w podesztym wieku, ktore uznajg poziom swojego stanu zdrowia za
dobry, uzyskaty lepsze wyniki w testach sprawnosci fizycznej. Badania wlasne wskazuja na
zblizone wyniki do wynikéw Purath 1 wsp. (2009).

Badania wlasne w odniesieniu do badan Ferreira i wsp. (2018) wskazuja, ze
przebadane kobiety osiggnety Kkorzystniejsze wyniki we wszystkich probach Testu
Funkcjonalnej Sprawnosci Fizycznej w poréwnaniu z kobietami zamieszkujacymi domy
pomocy spotecznej w Portugalii.

Z badan Krol-Zielinskiej i wsp. (2011), ktorzy porownali sprawnos¢ fizyczng kobiet
zamieszkujagcych domy pomocy spotecznej ze sprawnoscig kobiet mieszkajacych
samodzielnie na terenie miast, wynika, ze kobiety ze wskazanych Srodowisk roznity sig
jedynie wytrzymatoscig tlenows.

Badania wtasne dotyczace sity Scisku rgki dominujacej informujg o pogorszeniu si¢
sity $cisku wraz z dlugoscig pobytu pensjonariuszek w domach pomocy spotecznej. Z uwagi
na wykazany spadek sily $cisku rgki dominujgcej mozna wnioskowac, ze duza zmienno$¢

badanego parametru wynika z zachodzgcych wraz z wiekiem zmian inwolucyjnych w tkance
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migéniowej 1 nie jest ona zalezna od dlugosci pobytu pensjonariuszek w domach pomocy
Spoteczne;.

Site $cisku reki dominujacej jako praktyczng miarg sprawnosci i wydolnos$ci kobiet
w poznej dorostosci nalezy traktowaé z duza miarodajnoscig. Badania innych autorow
wykazujg korelacje pomigdzy sitg $cisku a funkcjonalng sprawnoscia kobiet. Sita $cisku reki
wyraznie koreluje z masg mig¢$niowa i jest odpowiednim narz¢dziem do oceny sity migéni
U 0sdb w poznej dorostosci (Martin i wsp. 2008, Chiung-ju i wsp. 2017, Mendes i wsp.
2017).

Odkrycia innych autoréw wskazujg natomiast, ze spadek sity $cisku reki przewiduje
przyspieszony spadek samodzielnosci codziennej ADL (Activities of Daily Living) oraz
funkcji poznawczych, co tym samym przyczynia si¢ do zwigkszenia zaleznosci osob
W podesztym wieku od pomocy innych (Taekema i wsp. 2010).

Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze kobiety zamieszkujace krocej w domach
pomocy Spotecznej byly istotnie starsze, co pozwala na wniosek, ze kobiety, ktore krdotko
mieszkaty w DPS-ach, dluzej funkcjonowaly samodzielnie poza osrodkami wsparcia
seniora.

Duzym problemem w prowadzeniu badan wsrdd osob starszych jest koniecznosé
pozyskania zgody pensjonariuszy, dyrektorow domow pomocy Spotecznej, lekarzy oraz
komisji etyki.

Przeprowadzone badania wskazuja, ze subiektywna ocena jakosci zycia dodatnio
wigzala si¢ z sitg migsni czesci dolnej ciata kobiet i dwuminutowym marszem. Kobiety,
ktore jako$¢ swojego zycia postrzegaly pozytywnie, miaty korzystniej rozwini¢ty poziom
sity mig$ni pasa biodrowego i konczyn dolnych. Badania wskazuja, ze subiektywna ocena
zdrowia badanych kobiet rowniez pozytywnie korelowala z wyzszym poziomem sity mig$ni
dolnej czesci ciata. Natomiast ujemna korelacja wystapita miedzy poczuciem zdrowia
a rownowagg dynamiczng, co oznacza, ze kobiety poruszajace si¢ szybciej wyzej ocenialy
wlasne zdrowie. W przypadku subiektywnej oceny samozadowolenia z Zzycia korzystne
zwigzki obserwowane byly w przypadku marszu dwuminutowego, natomiast ujemna
korelacja wystapita z rownowaga dynamiczng badang testem wstan i idz.

Dlugos¢ pobytu w DPS-ie istotnie ujemnie koreluje z testem réwnowagi

dynamicznej. Moze to by¢ zwigzane z faktem, ze kobiety dluzej mieszkajace w DPS-ach
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byty istotnie mlodsze w poréwnaniu z kobietami, ktore krotko mieszkaty w DPS-ach. Te
obserwacj¢ potwierdzatby fakt, ze korelacja pomigdzy wiekiem kobiet a rownowaga
dynamiczng jest istotnie dodatnia, czyli im wyzszy wiek, tym wyzsza warto$¢ testu wstan
1 idz, ktorego miarg byt czas. Oznacza to, ze im starsza byla kobieta, tym potrzebowata
wiece] czasu na wykonanie tej proby. Rownocze$nie wiek badanych ujemnie korelowat
Z silg dolnej 1 gornej czesci ciata oraz z silg rgki dominujgcej. Im kobiety byly starsze, tym
charakteryzowaly si¢ mniejszg sita migsniowa. Pozostate parametry funkcjonalnej
sprawnosci fizycznej badanych nie wykazywaly zwiazkow z samoocena poziomu jakos$ci
zycia, zdrowia 1 samozadowolenia z zycia.

Badania wlasne zostaly przeprowadzone w okresie poprzedzajacym wybuch
epidemii wirusa SARS-CoV-2 (COVID-19). Whnioski dotyczace populacji, ochrony zycia
i zdrowia pensjonariuszek domow pomocy Spotecznej nalezy odnies¢ do warunkow
wykluczajacych stan epidemii. Wysoki wskaznik zakazen oraz wzrost poziomu
$miertelnosci wérod mieszkancow DPS-0w wskazuja na przyspieszenie tempa umieralnosci.
Heras i wsp. (2020) wykazuja, ze $miertelnos¢ w DPS-ach spowodowana epidemia wirusa
COVID-19 wzrosta 0 20% w 2020 roku.

Niska sprawnos$¢ funkcjonalna kobiet mieszkajacych w domach pomocy spotecznej
czgsto wigze si¢ z ograniczeniem podejmowania czynnosci dnia codziennego. Niezbedna
jest aktywizacja pensjonariuszy oraz opracowanie programow edukacyjnych podnoszacych
$wiadomos$¢ seniorow wplywie aktywnosci na poziom zdrowia | wydtuzenie zycia. Wzorem
prywatnych domow opieki opracowane programy powinny zacheca¢ i motywowac seniorow
do podejmowania dzialan zwigzanych z aktywnoscig fizyczng oraz aktywno$ciami
zwigzanymi z zyciem codziennym, tak aby zapobiega¢ siedzacemu trybowi zycia, depresji

czy pogarszaniu si¢ stanu zdrowia.
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6. Wyniki i wnioski

1. Kobiety mieszkajace w domach pomocy spotecznej Dolnego Slaska charakteryzuja
si¢ nizszym poziomem funkcjonalnej sprawnos$ci fizycznej w odniesieniu do norm dla
populacji polskiej, norweskiej i portugalskicj. Badane kobiety w przewazajacej mierze
dobrze oceniajg subiektywng jako$¢ zycia i zdrowia, sg tez zadowolone z wilasnego zycia.

2. Wsrod badanych kobiet dominowaly osoby mieszkajagce w miastach, posiadajace
podstawowy poziom wyksztalcenia, co moze wigza¢ si¢ z niskim statusem materialnym.
Mogt to by¢ jeden z powodow podjecia decyzji o zamieszkaniu w domu pomocy Spotecznej
podyktowanej brakiem mozliwo$ci samodzielnego utrzymania sig.

3. Poziom funkcjonalnej sprawnosci fizycznej w dwoch grupach kobiet (kryterium
podziatu <2 lat i >2 lat) byl na zblizonym poziomie. Kobiety o krotkim stazu pobytu byty
istotnie starsze w poréwnaniu z kobietami diuzej mieszkajacymi w domach pomocy
spotecznej. Oznacza to, ze dluzszy czas ich samodzielno$ci pozwolit im zachowaé
funkcjonalng sprawnos$¢ fizyczng na tym samym poziomie, co u kobiet mtodszych.

4. Dlugosé¢ pobytu w domu pomocy Spotecznej roznicowala tylko samooceng jakosci
zycia badanych. Staz pobytu nie réznicowat subiektywnej oceny poziomu zdrowia
I zadowolenia z zycia oraz funkcjonalnej sprawnosci fizyczne;j.

5. Z przeprowadzonych badan wynika, ze subiektywna ocena jakosci zycia wigzata si¢
gléwnie z sita migSniowa dolnej czesci ciata. Z kolei subiektywna ocena zdrowia byta
roOwniez istotnie powigzana z sitg konczyn dolnych 1 dolnej czesci tutowia.

6. Pomimo zmian prawa poprzez Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z 23 sierpnia 2012 roku w sprawie domoéw pomocy spolecznej z poOzniejszym
ujednoliceniem tekstu z 23 marca 2018 roku nalezy wprowadza¢ takie rozwigzania prawne,
aby bardziej aktywizowa¢ seniordbw pod wzgledem aktywnoS$ci fizycznej. Zwiekszenie
ilosci dziatan indywidualnych, zaangazowanie w czynnosci dnia codziennego oraz
wprowadzenie programow podnoszacych poziom §wiadomos$ci senior6w 0 Stanie wlasnego
zdrowia 1 aktywno$ci fizycznej moga doprowadzi¢ do polepszenia funkcjonalnej sprawnosci

fizycznej senioréw mieszkajacych w domach pomocy spoteczne;j.
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8. Streszczenie

Problemy dotyczace pozniej dorostosci oraz osob starszych w ostatnich latach staty
si¢ wyzwaniem dla systeméw spoteczno-gospodarczych wielu krajow $wiata, a takze
i Polski. Przyrost liczby osOb starszych w polagczeniu z malejagcym wspodtczynnikiem
dzietno$ci stanowi wyzwanie nie tylko dla ochrony zycia i zdrowia, ale rowniez dla polityki
socjalnej, nauki i gospodarki. Wzrost swiadomosci spotecznej w kontekscie aktywnosci
fizycznej 1 jej wplywu na wydhluzenie si¢ zycia oraz poprawe jego jakosci prowadzi do
wzrostu wydatkow na opieke zdrowotng i poszukiwanie nowych form aktywizacji 0osob
starszych.

Badania prowadzone w réznych krajach na r6znych kontynentach wskazuja na duzy
wpltyw stylu zZycia, zachowan prozdrowotnych, aktywnosci fizycznej, kontaktow
spotecznych czy przeciwdziatania osamotnieniu i izolacji na jako$¢ zycia i funkcjonalng
sprawnos¢ fizyczna.

Calozyciowa aktywnos$¢ fizyczna, jej dostosowanie do wieku osob, diagnoza stanu
biologicznego i sprawnosci fizycznej sprzyjaja odpowiedniemu doborowi form i czgstosci
podejmowanych aktywnosci fizycznych.

Ponadto aktywno$¢ fizyczna poprawia samopoczucie, redukuje poziom stresu,
pozytywnie wptywa na jakos$¢ snu i przyczynia si¢ do zadowolenia z zycia. Jako$¢ zycia
silnie zwigzana jest z poziomem wyksztalcenia, ktory to warunkuje sytuacj¢ materialng.

Funkcjonalna sprawnos¢ fizyczna jest bezposrednim miernikiem zdrowia cztowieka.
Niski poziom funkcjonalnej sprawno$ci fizycznej czg¢sto wigze si¢ z ograniczeniami
W podejmowaniu czynno$ci dnia codziennego, ktére to prowadza do siedzacego zycia,
spadku wydolnosci organizmu, pogarszania si¢ stanu zdrowia czy depresji.

Polskie domy pomocy spotecznej pomimo wieloletnich zaniedban i ztej renomy,
jakiej si¢ dorobity po Il wojny $wiatowej, stajg si¢ obecnie dobra alternatywa dla osob
samotnych, ktore potrzebuja opieki i wsparcia, ktore oczekuja polepszenia jakoSci swojego
zycia, zdrowia, a takze podkreslenia swojej wartosci i zrozumienia, ze wcigz moga petnic
wazne role spoteczne. Zmiany zachodzace w instytucjonalnym podejsciu do opieki nad
osobami w podesztym wieku sg nadal jednak zbyt wolne. Potrzeba wsparcia finansowego
dla instytucji domow pomocy spotecznej jest niewatpliwie jednym z priorytetowych zadan,

przed ktorymi stajg osoby rzadzace Polska.
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Celem pracy jest analiza i ocena poziomu funkcjonalnej sprawnosci fizycznej,
subiektywnej jakos$ci zycia 1 zdrowia kobiet zamieszkujacych domy pomocy Spotecznej na
Dolnym Slasku.

Materiat i metody badan: w badaniach wzigto udziat 130 kobiet w wieku 65-80 lat
zamieszkujagcych minimum przez rok domy pomocy Spotecznej. Badane kobiety zostaty
podzielone na dwie grupy: mieszkajace 2 lata lub krécej w DPS-ach (n=50), lecz nie krocej
niz rok, oraz mieszkajgce w DPS-ach powyzej 2 lat (n=80).

Metody badawcze obejmowaty: pomiary somatyczne (wysoko$¢, masa ciata oraz
BMI), ankiete WHOQOL — BREF (odnoszaca si¢ do jakosci zycia, poziomu zdrowia
i zadowolenia oraz wybranych czynnikow spoteczno-ekonomicznych), a takze Testu
Funkcjonalnej Sprawnos$ci Fizycznej Senioréw (Functional Senior Fitness Test)
sktadajacego si¢ z szesSciu prob poszerzonych o oceng sity Scisku reki dominujace;j.

Analize wynikow badan przeprowadzono pod katem wybranych czynnikow
spoteczno-ekonomicznych, poziomu podstawowych cech somatycznych, samooceny
poziomu jakosci zycia, zdrowia i zadowolenia z zycia oraz zwigzkdéw pomiedzy samooceng
funkcjonalnej sprawnosci fizycznej. Kobiety mieszkajace w domach pomocy spotecznej na
Dolnym Slasku charakteryzuja si¢ nizszym poziomem funkcjonalnej sprawnosci fizycznej
w poréwnaniu do norm dla populacji polskiej, norweskiej i portugalskiej. Badane kobiety
w zdecydowanej wigkszosci dobrze oceniajg subiektywng jako$¢ zycia 1 zdrowia oraz sg
zadowolone z wtasnego zycia. Wsrdd badanych kobiet dominowaly osoby mieszkajace
w miastach, posiadajace podstawowy poziom wyksztalcenia, co moze wigza¢ si¢ z niskim
statusem materialnym. Moégt to by¢ jeden z powodow podjecia decyzji o zamieszkaniu
w domu pomocy Spotecznej, podyktowany brakiem mozliwosci samodzielnego utrzymania
si¢. Poziom funkcjonalnej sprawno$ci fizycznej w dwoch grupach kobiet (kryterium
podziatu <2 lat i >2 lat) byl na zblizonym poziomie. Kobiety o krotkim stazu pobytu byty
istotnie starsze w poréwnaniu z kobietami diuzej mieszkajagcymi w domach pomocy
spotecznej, z czego wynika, ze dluzszy czas ich samodzielnosci pozwolit im zachowaé
funkcjonalng sprawnos¢ fizyczng na tym samym poziomie, co u kobiet mtodszych. Diugos¢
pobytu w domu pomocy spotecznej rdéznicowala tylko samoocene jakosci zycia badanych.
Staz pobytu nie réznicowat subiektywnej oceny poziomu zdrowia i zadowolenia z zycia oraz

funkcjonalnej sprawnosci fizycznej. Z przeprowadzonych badan wynika, ze subiektywna

72



ocena jako$ci zycia wigzala si¢ gtownie z sitg migsniowg dolnej czesci ciala. Z kolei
subiektywna ocena zdrowia byta istotnie zwigzana z sita konczyn dolnych i dolnej czgsci
tutowia.

Badania wtasne zostaly przeprowadzone w okresie poprzedzajacym wybuch
epidemii wirusa SARS-CoV-2 (COVID-19). Whnioski dotyczace populacji, ochrony Zycia
i zdrowia pensjonariuszek domoéw pomocy Spotecznej nalezy odnies¢ do warunkow
wykluczajacych stan epidemii. Wysoki wskaznik zakazen oraz wzrost poziomu
$miertelno$ci wsréd mieszkancoéw DPS-O0w wskazuja na przyspieszenie tempa umieralnosci,
ktéra spowodowana epidemig wirusa COVID-19 w 2020 roku wzrosta o 20%.

Niska sprawnos¢ funkcjonalna kobiet mieszkajacych w domach pomocy spoteczne;j
czgsto wigze si¢ z ograniczeniem podejmowania czynnosci dnia codziennego. Konieczna
jest aktywizacja pensjonariuszy oraz opracowanie programéw edukacyjnych podnoszacych
$wiadomos¢ seniordéw o stanie wptywu aktywnosci na poziom zdrowia i wydtuzenie zycia.
Wzorem prywatnych domoéw opieki opracowane programy powinny zachegca¢ i motywowacé
senior6w do podejmowania aktywnos$ci fizycznej i aktywnos$ci zwigzanych z zyciem
codziennym, tak aby zapobiega¢ siedzgcemu trybowi zycia, depresji czy pogarszaniu si¢

stanu zdrowia.

Abstract

In recent years, problems related to late adulthood and the elderly have become a
challenge for the economic and social sphere of many countries around the world, including
Poland. The increase in the number of elderly people, combined with a declining fertility
rate, is a challenge not only in terms of protection of life and health, but also for social policy,
science, and economic issues. Increasing social awareness in the context of physical activity
and its impact on the extension of life and improvement of its quality leads to increased
health care expenditures and the search for new forms of activation of the elderly.

Research conducted in various countries on different continents indicates the great
impact of lifestyle, pro-health behaviors, physical activity, social contacts, and prevention

of loneliness and isolation on the quality of life and functional physical fitness.
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Lifelong physical activity, its adaptation to the age of people undertaking it, diagnosis
of biological condition, and physical fitness lead to a choice of appropriate forms and
frequency of physical activity.

In addition, physical activity improves one's mood, reduces stress levels, positively
affects sleep quality, and contributes to one's satisfaction with life. Quality of life is strongly
related to the level of education, which determines the material situation.

Functional physical fitness is a direct measure of human health. Low levels of
functional fitness are often associated with limitations in daily activities, which lead to a
sedentary lifestyle, decline in body performance, health deterioration, and depression.

Polish Social Nursing Homes, despite many years of neglect and bad reputation that
emerged after World War 11, are now becoming a good alternative for single people in need
of care and support, who expect to improve their quality of life and health, and emphasise
their value and understanding for being socially needed. However, the rate of changes in the
institutional approach to care for the elderly is still too slow. The need for financial support
for the institution of Social Nursing Homes is undoubtedly one of the priority tasks faced by
members of the Polish government.

The aim of this study is to analyse and assess the level of functional physical fitness
and subjective quality of life and health of women living in Social Nursing Homes in Lower
Silesia.

Material and methods of research: the study involved 130 women aged 65-80 years
old living in Social Nursing Homes for a year. The examined women were divided into two
groups: living in SNHs for <2 years (n = 50) and living in SNHs for > 2 years (n = 80).

The research methods included: somatic measurements (height, weight, and BMI),
the WHOQOL - BREF questionnaire (relating to the quality of life, health level, and
satisfaction, as well as selected socio-economic factors), and the Functional Senior Fitness
Test, consisting of six tests expanded by the assessment of the grip strength of the dominant
hand.

The analysis of the research results was carried out in terms of selected socio-
economic factors, the level of basic somatic features, self-assessment of the level of quality
of life, satisfaction with health and life, and the relationship between the self-assessment of

functional physical fitness. Women living in Social Nursing Homes in Lower Silesia are
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characterised by a lower level of functional physical fitness in relation to the norms for the
Polish, Norwegian, and Portuguese population. The vast majority of surveyed women assess
the subjective quality of life and health positively and are satisfied with their own lives.
Among the surveyed women, the dominant group were people who most often live in cities
and have a basic level of education, which may be associated with a low material status. This
could be one of the reasons for the decision to live in the Social Nursing Home, dictated by
the inability to support themselves. The level of functional physical fitness in two groups of
women (division criterion < 2 years and > 2 years) was at a similar level. Women with a
short period of stay were significantly older than women who have lived longer in nursing
homes, which shows that their longer period of independence allowed them to maintain
functional physical fitness at a level similar to younger women. The length of stay in a Social
Nursing Home was a differentiating factor only in the self-assessment of the respondents'
quality of life. The length of stay did not, however, differentiate the subjective assessment
of the level of health, life satisfaction, and functional fitness. The conducted research shows
that the subjective assessment of the quality of life was mainly related to the muscular
strength of the lower body. In turn, subjective health assessment was also significantly
related to the strength of the lower limbs and lower torso.

Our own research was conducted in the period preceding the SARS-CoV-2 (COVID-
19) virus outbreak. Therefore, conclusions regarding the population, protection of life, and
health of female nursing home residents should be related to conditions that exclude the state
of the pandemic. The high rate of infections and the increased death rate among SNH
residents are indicative of an accelerated death rate, which increased by 20% due to the
COVID-19 epidemic in 2020.

The low functional efficiency of women living in nursing homes is often associated
with limited daily activity. It is necessary to further encourage activity among residents and
develop educational programs to raise the awareness of seniors regarding the impact of
activity on their level of health and prolonging life. Following the example of private nursing
homes, the developed programs should encourage and motivate seniors to take actions
related to physical activity and actions related to everyday life, so as to prevent a sedentary

lifestyle, depression, or deterioration of health.
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9. Aneks

9.1 Tabele

Tabela 2. Odsetkowe wartosci wybranych czynnikoéw spoteczno-ekonomicznych badanych
kobiet

Poziom wyksztalcenia badanych kobiet

Wyksztatcenie Pobyt <2 Pobyt >2 Razem

N % N % N %
Podstawowe 27 54 51 64 78 60
Srednie 18 36 23 29 41 315
Wyzsze 5 10 6 7 11 8,5
Razem 50 38,5 80 61,5 130 100

Dotychczasowe miejsce zamieszkania badanych kobiet
Miejsce Pobyt <2 Pobyt >2 Razem
zamieszkania N % N % N %
Wie$ 7 14 17 21 24 18,5
Mate miasto 23 46 27 34 50 38,5
Duze miasto 20 40 36 45 56 43
Razem 50 38,5 80 61,5 130 100
Liczba urodzonych dzieci w§réd badanych kobiet
Liczba Pobyt <2 Pobyt >2 Razem
urodzonych N % N % N %
dzieci
Do 2 dzieci 40 80 60 75 100 77
3 i wiecej 10 20 20 25 30 23
Razem 50 38,5 80 61,5 130 100
Stan cywilny wsréd badanych kobiet

Stan cywilny Pobyt <2 Pobyt >2 Razem

N % N % N %
Wolna 14 28 30 37,5 44 34
Mezatka 4 8 10 12,5 14 11
Wdowa 32 64 40 50 72 55
Razem 50 38,5 80 61,5 130 100

Zrédlo dochodu wéréd badanych kobiet

Zrodto Pobyt <2 Pobyt >2 Razem
dochodu N % N % N %
Renta 10 20 16 20 26 20
Emerytura 40 80 60 75 100 77
Inne 0 0 4 5 4 3
Razem 50 38,5 80 61,5 130 100
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Tabela 3. Charakterystyka statystyczna cech somatycznych oraz samooceny jakosci zycia,
zdrowia i samozadowolenia badanych kobiet

Zmienna N x Me S Min. Maks.

Wiek [lata] 130 73,5 73,5 5,6 65,0 80,0
Dhugo$¢ pobytu [lata] 130 6,2 3,3 6,3 1,0 23,8
Wysokos¢ ciata [cm] 130 154,7 155,0 7,3 131,0 171,0
Masa ciala [kg] 130 65,2 64,0 13,7 35,0 100,0
BMI 130 27,2 26,2 52 14,7 42,2
Jakos¢ zycia 130 3,7 4.0 0,5 2,0 5,0
Zdrowie 130 3,3 3,5 0,9 1,0 5,0
Samozadowolenie 130 3,7 4,0 0,6 1,0 5,0

Tabela 4. Charakterystyka statystyczna cech somatycznych oraz samooceny jakosci zycia,
zdrowia i samozadowolenia kobiet mieszkajacych w DPS-ach do 2 lat i powyzej 2 lat oraz
test t-Studenta dla oceny istotno$ci rdznic

Zmienna Czas N x Me S Min. Maks. Test P<
pobytu t-Studenta 0,05
[lata]
Wiek [lata] <2 50 | 753 | 77,0 | 51 | 650 80,0 2,902 0,004
>2 80 | 725 | 72,0 | 56 | 650 80,0
Dhugosé <2 50 | 1,4 1,5 0,3 1,0 2,0 8,298 0,000
pobytu
[lata] >2 80 | 91 7.3 6,5 2,3 23,9
Wysoko$é <2 50 | 154,2 | 1545 | 6,0 | 1400 | 168,0 0,644 0,521
ciata [cm] >2 80 | 155,0 | 1555 | 8,0 | 1310 | 1710
Masa ciata <2 50 | 62,3 | 60,0 [ 11,7 | 41,0 95,0 1,757 0,081
[ka] >2 80 | 66,9 | 66,8 | 146 | 350 100,0
BMI <2 50 | 26,3 | 249 | 46 | 17,0 38,3 1,545 0,125
>2 80 | 273 | 271 | 54 | 147 42,2
Jakos$é zycia <2 50 | 3,6 4,0 0,6 2,0 4,0 2,037 0,044
>2 80 | 38 4,0 0,5 2,0 5,0
Zdrowie <2 50 | 3,2 3,0 0,9 1,0 5,0 1,143 0,255
>2 80 | 34 4,0 0,8 2,0 5,0
Samo- <2 50 | 3,7 4,0 0,8 1,0 5,0 0,086 0,932
zadowolenie >2 80 | 37 4,0 0,6 2,0 5,0
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Tabela 5. Odsetkowe warto$ci samooceny jakos$ci zycia, zdrowia i Samozadowolenia

badanych kobiet

Subiektywna ocena jako$ci zycia wsréd badanych kobiet

Jakos¢ zycia Pobyt <2 Pobyt >2 Razem
N % N % N %
Niska 3 6 2 2,5 5 4
Przecietna 16 32 16 20 32 25
Dobra 31 62 62 77,5 93 71
Razem 50 38,5 80 61,5 130 100
Subiektywna ocena zdrowia w$réd badanych kobiet
Zdrowie Pobyt <2 Pobyt >2 Razem
N % N % N %
Niska 11 22 16 20 27 21
Przecigtna 17 34 21 26 38 29
Dobra 22 44 43 54 65 50
Razem 50 38,5 80 61,5 130 100
Subiektywna ocena zadowolenia z zycia w$réd badanych kobiet
Samozadowolenie Pobyt <2 Pobyt >2 Razem
N % N % N %
Niezadowolenie 4 8 3 4 7 5
Trudno oceni¢ 9 18 18 22 27 21
Samozadowolenie 37 74 59 74 96 74
Razem 50 38,5 80 61,5 130 100
Tabela 6. Charakterystyka statystyczna sprawnosci funkcjonalnej badanych kobiet
Zmienna N x Me S Min. Maks.
Wstawanie z krzesta [n] 130 9,0 9,0 3,1 3,0 23,0
Uginanie ramienia [n] 130 12,0 12,0 3,2 3,0 22,0
Skton do stopy [cm] 130 -10,5 -10,0 11,2 -35,0 9,0
Sieganie za plecy [cm] 130 -19,0 -18,0 16,0 -57,0 9,5
Wstan i idZ [s] 130 14,4 124 6,4 5,6 30,9
Marsz 2-minutowy [n] 130 55,0 53,0 13,6 20,0 86,0
Sita reki dominujacej [kg] 130 22,2 22,0 49 8,0 35,0
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Tabela 7. Charakterystyka statystyczna sprawno$ci funkcjonalnej kobiet mieszkajacych
w DPS-ach do 2 lat i powyzej 2 lat

Zmienna Czas N x Me S Min. Maks. Test P<
pobytu t-Studenta 0,05
[lata]
Wstawanie <2 50 8,5 8,5 2,7 3 15 1,372 0,173
z krzesta
In >2 80 | 93 9 34 5 23
Uginanie <2 50 | 11,4 11,5 3.2 3 19 1,12 0,265
ramienia [n] >2 80 | 12,1 12 33 4 22
Skton do <2 50 | -9,5 9,0 10 | -35,0 6,0 0,980 0,329
stopy [cm] >2 80 | -115 | -120 | 11,5 | -33,0 9,0
Sigganie za <2 50 | -21,0 | -180 | 155 | -57,0 2,0 1,210 0,229
plecy [cm] >2 80 | -170 | -180 | 16,0 | -53,0 9,5
Wstan i idz <2 50 | 15,5 14,2 7,0 7.1 30,1 1,629 0,106
[s] >2 80 | 13,7 | 12,01 6,0 6,6 30,1
Marsz 2- <2 50 | 54,0 51,0 13,6 20 80 0,744 0,458
min[utlowy >2 80 | 55,0 55,5 13,7 25 86
n
Sita reki <2 50 | 23,2 22,0 44 | 13,0 32,0 1,789 0,076
dominujace;j >2 80 | 21,3 21,0 5,0 8,0 35,0
[ka]
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Rys. 13. Warto$¢ procentowa subiektywnej oceny samozadowolenia badanych kobiet. ...42
Rys. 14. Sredni wynik proby wstawanie z krzesta w grupach badanych kobiet. ................ 43
Rys. 15. Sredni wynik proby uginania przedramienia w grupach badanych kobiet............ 44
Rysunek 16. Srednie wyniki sktonu dosieznego dla grup badanych kobiet. ....................... 45
Rysunek 17. Sredni wynik siegania oburacz za plecy dla grup badanych kobiet. .............. 46
Rysunek 18. Srednie wyniki proby wstan i idz dla grup badanych kobiet. ...........c..cco........ 47
Rysunek 19. Sredni wynik marszu dwuminutowego uzyskany w grupach badanych kobiet.
............................................................................................................................................. 48
Rys. 20. Srednie wyniki sity $cisku reki dominujacej w grupach badanych kobiet. ........... 49
9.4 Spis zdjeé

Zdjecie 1. Dom Pomocy Spotecznej ,,Przasnik” — Ruja. Zrodto: autor pracy..................... 17
Zdjecie 2. Przyktadowy pokéj w domu pomocy spotecznej. Zrodto: autor pracy. ............. 18
Zdjecie 3. Wstawanie z krzesta. Zrodto: Rikli i Jones (2013) .....couvveerececrereereeereereeerenenn, 24
Zdjecie 4. Uginanie przedramienia. Zrodto: Rikli i Jones (2013) c..veevvveevveereevreereereeenennns 25
Zdjecie 5. Sieganie oburacz do stopy. Zrodto: Rikli i Jones (2013)....vuvverervreereevcrreernnnns 26
Zdjecie 6. Sieganie oburacz za plecy. Zrodto: Rikli i Jones (2013) ..o.vvevrvreeereereeereenennn. 27
Zdjecie 7. Wstan i idz. Zrodto: Rikli i Jones (2013)...ucureevecereeereeeeeeeseessesesssssesesessesssenens 28

Zdjecie 8. Dwuminutowy marsz w miejscu (2-minutes Walk). Zrodto: Rikli i Jones (2013)
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