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WYKAZ UZYTYCH SKROTOW

ABPM ambulatory blood pressure monitoring
Automatyczne monitorowanie cisnienia tgtniczego
ACE-I angiotensin-converting- enzyme inhibitors
Inhibitor konwertazy angiotensyny
COVID-19  coronavirus disease 2019
DFLE Disability Free Life Expectancy,
Dlugos$¢ zycia bez niepetnosprawnosci
DPP-4 inhibitors or gliptins
Inhibitor gliptyny
DSM-1V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

klasyfikacja zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego

eGFR estimated glomerular filtration rate
szacowany wskaznik filtracji ktgbuszkowe;j
EIP on AHA The European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing

Partnerstwo innowacyjne Unii Europejskiej na rzecz aktywnego i zdrowego
starzenia si¢

GLP-1 Glucagon-Like Peptide-1
glukagonopodobny peptyd 1

ICD-10 The International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICF The International Classification of Functioning, Disability and Health
Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania i Funkcjonowania
IFG impaired fasting glycaemia
nieprawidlowa glikemia na czczo
IGT impaired glucose tolerance
nieprawidlowa tolerancja glukozy
1ZZ Inwentarz Zachowan Zdrowotnych

LE life expectancy
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oczekiwana dtugos¢ zycia
MHLC Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia
NES night eating syndrome

Zespot nocnego jedzenia
NICE National Institute for Health and Care Excellence

Brytyjski Narodowy Instytut Doskonato$ci w Zdrowiu 1 Opiece

NT Nadci$nienie tetnicze
PKB warto$¢ produktu krajowego brutto
PPAR-g Peroxisome proliferator-activated receptor gamma

Receptory aktywowane przez proliferatory peroksysomow
PTNT Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego
SBP systolic blood pressure
ci$nienie skurczowe
SGLT-2 sodium-glucose cotransporter-2
inhibitor kotransportera glukozowo-sodowego 2
SOR szpitalny oddziat ratunkowy
UE European Union
Unia Europejska
WHO World Health Organisation

Swiatowa Organizacja Zdrowia
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WPROWADZENIE

Starzenie sig to podroz,
ktorq najlepiej rozpoczgé z poczuciem humoru i ciekawosciq

Irma Kurtz

Zachowania zdrowotne s3 wyznaczane w znacznej mierze przez kontekst spoleczny
i kulturowy, ksztaltujacy i ograniczajacy indywidualne wybory. Okreslone praktyki zdrowotne
ludzi sg wiec czgsto nie tyle efektem zamierzonych, celowych dziatan, ale wynikaja z ich
spojno$ci z bardziej ogdélnymi ,sposobami na zycie" ludzi. Obiektywne mozliwosci
realizowania okreslonych zachowan uwarunkowane s3g ponadto pozycja spoteczng
1 czynnikami makrostrukturalnymi, stwarzajagcymi niejednokrotnie bariery realizacji
dokonanych wyborow.

Mimo calej zlozono$ci sfery zachowan zdrowotnych, to wlasnie rozpoznanie
spolecznych czynnikow ryzyka najgrozniejszych dzisiaj choréb, a takze sprecyzowanie
1 wdrazanie zalecen prozdrowotnego stylu zycia stwarza najwicksze szans¢ radykalnej
poprawy stanu zdrowia spoleczenstw.

Idea wdrazania prozdrowotnych styléw zycia jako sposobu na podnoszenie
zdrowotnosci spoteczenstwa trafiata jednak w krajach Europy Zachodniej czy w Stanach
Zjednoczonych na odmienny grunt niz w Polsce. W krajach wysoko rozwinigtych,
,hasyconych” ushlugami medycznymi, stabilnych i charakteryzujacych si¢ najwyzszymi na
$wiecie wskaznikami poziomu zdrowia odejscie od paradygmatu medycyny naprawczej bylo
zanegowaniem jej dalszych mozliwosci w sferze zdrowia publicznego, wzrastajacych
kosztow 1 jej czesto jatrogennego charakteru Z kolei spoteczne inwestycje w promowanie
zdrowia staty si¢ poszukiwaniem nowych zrodet, powigkszajacych i tak relatywnie wysoki
potencjat zdrowotny.

W Polsce obraz ten przedstawiat si¢ zupelnie inaczej. W poczatkach lat
dziewieédziesiatych nieustabilizowana sytuacja spoleczno-ekonomiczna, nizszy poziom
zycia, jedne z gorszych w Europie wskazniki stanu zdrowia, wysoka umieralnos¢,
ograniczony dostep do ustug medycznych i drastyczne pogorszenie si¢ ich jakosci - to tylko
wazniejsze z charakterystyk naszego kraju, wyznaczajacych odmienny kontekst
przejmowania we wlasne rece swojego zdrowia.

Ta odmienna sytuacja niekoniecznie jednak musi stanowi¢ zrédto barier w realizacji
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prozdrowotnych stylow zycia. Bez watpienia zta sytuacja materialna ogranicza mozliwos$ci
wyboréw, jednak niefunkcjonalno$¢ stuzby zdrowia czy wysokie koszty opieki medycznej
moga z kolei prowadzi¢ do prob uniezaleznienia si¢ od nich i przeswiadczenia, ze nalezy
w wiekszym stopniu liczy¢ na siebie samego. Ponadto ws$rdod proceséw zachodzacych
w naszym kraju w ciggu ostatnich lat mozna zidentyfikowa¢ takie, ktére sa zdecydowanie
spojne z wzorcem zachowan skladajacych si¢ na prozdrowotny styl zycia. Demokratyzacja
zycia stwarza szans¢ indywidualnego rozwoju, mozliwosci petniejszego wykorzystania
swoich sit 1 zdolnosci, zwigksza poczucie odpowiedzialno$ci za wilasne dziatania. Nawet
jezeli w poczatkowym okresie dla znacznej czeg$ci spoleczenstwa oznacza to wiele napigé
i stresow, w dalszej perspektywie sprzyja aktywnej postawie wobec zycia i kreowania
wlasnego zdrowia. Mozna takze przyjac, ze rola zdrowia begdzie coraz czgsciej brana pod
uwage jako czynnik ksztaltujacy indywidualne kariery, jako modyfikator naszych szans
1 osiggnig¢ zyciowych. Zdrowie z warto$ci w znacznej mierze autotelicznej bedzie wiec dla
wielu os6b przeksztalca¢ si¢ w warto§¢ bardziej instrumentalng. Dobre zdrowie jest
potrzebne, aby poprawi¢ swoja pozycje spoteczng, zarabia¢ pienigdze, zrobi¢ kariere.

Nauka o biologicznych  przyczynach i skutkach starzenia si¢ czlowieka, to
gerontologia [1]. Ma charakter interdyscyplinarny i korzysta z do§wiadczen wielu nauk,
miedzy innymi medycyny, biologii, psychologii, pedagogiki, socjologii, demografii i innych
nauk spotecznych, analizuje proces starzenia si¢ w kazdym aspekcie, nie nalezy jej jednak
myli¢ z Geriatrig, ktéra jest osobng nauka zajmujaca si¢ chorobami wieku podesztego [1].
Gerontologia bada procesy fizykochemiczne bedace przyczyna starzenia si¢ komorek oraz ich
zespolow, a w konsekwencji catego organizmu, oraz procesy psychiczne, stanowigce podioze
zmian starczych [2].

Problemami starzenia si¢ zaczeto zajmowaé si¢ w koncu XIX wieku (Charcot,
Miecznikow), jednak dopiero na poczatku XX wieku (Carrel) zaczeto dostrzegaé znaczenie
gerontologii w zwigzku z szybko wydluzajaca si¢ $rednig dtugoscia zycia 1 konieczno$cia
stworzenia spotecznych form opieki nad ludzmi starymi, a takze potrzebg wypracowania
metod utrzymywania wzglednie dobrej sprawno$ci fizycznej, psychicznej i spotecznej,
zapewniajacej mozliwos¢ samodzielnej egzystencji [2]. W roku 1930 Warren na podstawie
badan wykazala, ze planowa opieka zdrowotna nad ludzmi starszymi, cierpigcymi z powodu
roznych przewlektych schorzen, moze spowodowa¢ zmniejszenie si¢ czestosci wystgpowania
powaznych zaburzen [2]. Szybki rozwdj gerontologii rozpoczat si¢ w latach 40., gdy kwestia
opieki lekarskiej nad ludzmi starymi stata si¢ problemem spotecznym. Pierwsze fachowe

czasopismo ,,Journal of Gerontology” zacze¢to ukazywac si¢ 1946 w Stanach Zjednoczonych,
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a pierwszy miedzynarodowy kongres gerontologiczny odbyt si¢ 1959 w Liege (Belgia) [2].
Do rozwoju gerontologii przyczynili si¢ m.in.: ukrainski fizjopatolog = Bogomolec,
amerykanski lekarz Stieglitz i rumunska lekarka Aslan. Powstaly lekarskie towarzystwa
gerontologiczne, zaklady 1 instytuty naukowe (np. Instytut Geriatrii im. K. Parhona
w Rumunii), prowadzace dziatalno$¢ badawcza i lecznicza; placowki te zajmujg si¢ rOwniez
spotecznymi aspektami gerontologii, m.in. masowa profilaktyka chordb podesziego wieku
[2]. W Polsce dziata Polskie Towarzystwo Gerontologiczne, a do rozwoju tej dyscypliny
szczegoblnie duzy wktad wniesli Piotrowski, Szwarc i Tymowski [2].

Znaczenie gerontologii ujawnito si¢ w zwigzku z szybko wydtuzajacym si¢ w XX
wieku srednim czasem zycia i koniecznos$cia stworzenia spotecznych form opieki nad ludzmi
w starszym wieku; powstaly towarzystwa gerontologiczne, zaktady i instytuty naukowe oraz
wyspecjalizowane placowki stuzby zdrowia.

W powszechnej opinii staro$¢ jest postrzegana jako okres catkowitej degradacii,
izolacji, samotnosci, braku uczucia i zyczliwosci, niedolestwa, odczuwalnych dolegliwosci
somatycznych, postepujacego uzaleznienia od otoczenia, beznadziejnego 1 ponurego czekania
na $mier¢. A przeciez staro$¢ posiada rowniez swoje zalety i wartosci, jak doswiadczenie,
madro$¢ zyciowa, dojrzalo$¢ duchowa, satysfakcja z osiagnig¢ zawodowych i rodzinnych
(dobra ocena zycia i poczucie wywigzania si¢ ze swych zadan), swoboda i czas wolny, ktory
mozna wypethi¢ wedtug swego upodobania. W zwiagzku z tym do najwazniejszych zadan
polityki spotecznej wobec starosci zalicza si¢:

e wzmocnienie aktywno$ci osob trzeciego wieku, wiaczenie ich w aktywne zycie
spoteczne, by mogly funkcjonowaé we wlasnym miejscu zamieszkania;

e zorganizowanie pomocy ambulatoryjnej lub opieki domowej dla senioréw, aby mogli
pozosta¢ w swoim S$rodowisku tak dlugo, jak to tylko mozliwe (brak mozliwos$ci
korzystania z takich uslug jest czesto bezposrednig przyczyna decyzji o umieszczeniu
0s0b starych w domach pomocy spotecznej lub innych placowkach stacjonarnych);

e przygotowanie cztowieka wspotczesnego do wilasnej starosci, ktore polega nie tylko na
zdobyciu racjonalnej refleksji nad staro$cia 1 uznania jej naturalno$ci oraz
wypracowaniu psychicznej akceptacji 1 gotowosci do petnienia zmieniajacych si¢ rol
spotecznych, zawodowych i1 rodzinnych w miar¢ starzenia si¢, ale réwniez na
wyksztalceniu  umiejetnosci  akceptowania osob starych z ich sposobem bycia,
systemem wartosci 1 przekonaniami.

Wyroéznia si¢ trzy gtowne dziaty gerontologii [1]:
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e doswiadczalng — zajmujacg si¢ badaniem mechanizméw starzenia na modelach
zwierzecych;

e Kkliniczng, zwang inaczej geriatrig — czyli medycyne podesztego wieku,

e spoteczng - najbardziej rozbudowana:

» gerontopsychologia (psychologia starzenia si¢)

» gerontopedagogika - geragogika lub andragogika, opisujaca procesy edukacyjne

przygotowujace do starosci.

Geriatria to specjalizacja lekarska zajmujaca si¢ leczeniem i diagnozowaniem chorob
u ludzi powyzej 60. roku zycia, ktore czesto zmagaja si¢ zaré6wno z chorobami
niecharakterystycznymi dla wieku starczego (typu in-aging), jak i bedacymi efektem starzenia
(typu off-aging) [3].

Termin ,,gerontologia” pojawil si¢ jak wspomniano w roku 1903 w Nowym Jorku,
a geriatri¢ wyodrgbniono z niej sze$¢ lat pdzniej. W Polsce poczatki geriatrii przypadaja
dopiero na okres po Il wojnie $wiatowej, a 1956 roku zalozono u nas pierwsze Sanatorium
Geriatryczne — zbudowano je w Inowroctawiu. Na $wiecie szczegélne zainteresowanie
geriatrig rozpoczeto si¢ w latach 60. XX wieku [1,2,3].

Psychogeriatria okres$la si¢ dziedzing medycyny skoncentrowang wokol zaburzen
psychicznych o0sob starszych. Jest dzialem psychiatrii zajmujacym si¢ profilaktyka,
rozpoznawaniem, leczeniem, rehabilitacjg i spolecznymi problemami zaburzen psychicznych
w podesztym wieku. Ma wielodyscyplinarny charakter, wynikajacy z kilku aspektow zycia
starzejacego si¢ cztowieka - aspekt psychologiczny, biologiczny, socjologiczny, czy

filozoficzny wieku podesztego [1,2,3].
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SKALA STARZENIA SIE SPOLECZENSTWA W POLSCE I NA
SWIECIE

Wymiar podmiotowy i spoleczny starosci

Staro$¢ jako etap zycia nie jest okresem dtugo oczekiwanym, nie kojarzy si¢ nawet
z pozytywnym czy neutralnym wizerunkiem, a autorytet osob starszych jest zjawiskiem, ktore
w czasach nowozytnych maleje [4]. W ostatnich dziesigcioleciach gloryfikowano mtodos¢,
sprawno$¢ fizyczng, zabawe i sukces, a w kulturze popularnej wiek nie jest juz kojarzony
z tymi atrybutami. Zmiany w technologii i kulturze, w tym w spoteczenstwie, sprawity, ze
nowoczesna wiedza, umiejetnosci 1 zdolnosci sg szczegdlnie cenne we wspdlczesnym
Swiecie pelnym wyzwan, nowos$ci i wynalazkéw.[4] Rewolucje technologiczne i zmiany
spoteczne doprowadzity do dewaluacji pozycji 0sob starszych, ktorym jako grupie spolecznej
brakuje normalnie wymaganych cech, zar6wno na rynku pracy, jak 1 w ogole
w funkcjonowaniu spotecznym [4]. Stereotypowy wizerunek osob starszych w duzej mierze
determinowany jest oczekiwaniami spotecznymi wobec tej grupy.

Oczekiwania te dotycza przede wszystkim stylu zycia, rol spotecznych (rodzinnych),
czesto narzucanych osobom starszym, wymagan behawioralnych 1 aktywno$ciowych, przy
czym gtowna role odgrywaja emeryci (czyli beneficjenci).W zyciu spotecznym wiek stanowi
(zbyt) silny kontrast z mlodoscia, a odwrotno$¢ tych zjawisk prowadzi do opozycji we
wszystkich obszarach zycia spolecznego. Stereotyp ten nie uwzglednia niejednorodnosci
wieku, faktu, ze ten etap jest pojeciem niejasno zdefiniowanym. Jest réznica pomigdzy 65.,
80.1 90. rokiem zycia. W miar¢ jak rola spoteczna emerytéw stale maleje, mtodsi cztonkowie
spoteczenstwa coraz bardziej bojg si¢ starosci i emerytury. Proces ten przebiega zgodnie
z zasadami wspolczesne] rzeczywistosci. Proces ten dziala we wspotczesne) rzeczywistosci
zgodnie z zasada sprzezenia zwrotnego: nieche¢ do emerytéw jako biernej czgsci
spoleczenstwa skutkuje alienowaniem ich ze sfer aktywnego uczestnictwa w Zzyciu
spotecznym i zawodowym, co jest coraz wigkszym problemem takze gospodarczym. Ponadto
zakonczenie aktywnosci zawodowej prowadzi do wycofania si¢ z kontaktoéw spolecznych
i poczucia izolacji od reszty spoleczenstwa. Cho¢ wigkszo$¢ dzisiejszej populacji osob
starszych cieszy si¢ dobrym zdrowiem, jest aktywna, zdrowa i1 gotowa do aktywnosci
migdzypokoleniowej, to spoteczny obraz oséb starszych opisuje je gtdéwnie jako osoby watle,
watle. Opiera si¢ na stereotypach opisujacych je jako osoby chorowite, bierne

I zarezerwowana grupa, albo nawet niepotrzebnych ludzi. Cho¢ stereotyp ten jest wyraznie
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szkodliwy, zwlaszcza biorac pod uwage rosnaca liczbe osob starszych w wigkszos$ci
spoteczenstw wspolczesnego $wiata, rownie wazny jest fakt, ze jest on nieprawdziwy
i wymaga zbadania. RoOwne (przewaznie negatywne) traktowanie ponad 17%
(stereotypowych) grup. Nie jest to mozliwe ze wzgledu na duze zréznicowanie populacji
Polski w obrebie tej grupy, co reprezentuje podzial oséb starszych na trzecie i czwarte

pokolenie.

Zroéznicowanie indywidualne -perspektywa cyklu zycia

Analiza danych dotyczacych 19 064 osob w wieku 65 lat i starszych, uczestnikow
badania Health and Retirement Study, wykazata, ze jedynie 7% z nich starzato si¢ pomyslnie.
Tylko 6-8% nie doswiadczyto pogorszenia funkcji poznawczych, a 35-42% nie miato zadnych
przewlektych chorob. Natomiast 48-50% zachowato sprawnosc¢ fizyczna [5]. WHO, opierajac
si¢ na tych danych, zaproponowata w 2015 r. nowa definicj¢ "zdrowego starzenia si¢" jako
proces rozwoju 1 utrzymania sprawno$ci funkcjonalnej, warunkujacy dobrostan
w pézniejszym wieku.[6] Lepsze zrozumienie stanu zdrowia, profilu chordb oraz ryzyka
niepetnosprawnosci w starszym wieku jest mozliwe poprzez badanie interakcji miedzy
zmianami biologicznymi, uwarunkowaniami behawioralnymi i spoleczno-ekonomicznymi
z wezesniejszych okresow zycia. [7] Wyniki prospektywnego badania INCHIANTI wskazaty,
ze spadek sprawnos$ci zwigzany ze starzeniem zaczyna si¢ juz na wczesnym etapie dorostosci,
gdy testowane sg bardziej zaawansowane umiejetnosci. Mimo obserwacji spadku szybkosci
w tescie chodu na 400 m nawet u oséb w wieku 20-25 lat, pogorszenie wynikow w tescie
szybkiego chodu na 4 m wystepowato dopiero po osiagnigciu 40-50 lat. Natomiast zdolno$¢
pokonania 4 m wlasnym tempem pozostawata stosunkowo stabilna az do 65-70 lat. Ze
wzgledu na wczesniejsze pojawienie si¢ spadku sprawno$ci nalezy opracowal strategie
zapobiegania upo$ledzeniu funkcjonalnemu, skupiajac si¢ zard6wno na jednostkowym, jak

i populacyjnym aspekcie starzenia si¢ [8].

Osoby starsze w Polsce

W roku 2022 kontynuowano proces starzenia si¢ spoteczenstwa w Polsce. Liczba 0sob
w wieku 60 lat i starszych wzrosta do 9,8 miliona na koniec roku, co stanowito zwickszenie
0o 0,7% w porownaniu z rokiem poprzednim. Udzial oséb starszych w ogolnej populacji
Polski wzrost do poziomu 25,9%, co oznacza wzrost o 0,2 punktu procentowego
w porownaniu z rokiem wczesniejszym. Wskaznik obcigzenia demograficznego osobami

starszymi wzrost z 28,9 do 29,9 w pordwnaniu z rokiem poprzednim. Natomiast wskaznik
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ludno$ci w wieku poprodukcyjnym na 100 os6b w wieku produkcyjnym wyniost 39,0
w porownaniu do 38,1 rok wczesniej. Wedtlug prognoz demograficznych do roku 2060
spodziewany jest staly wzrost populacji seniorow w Polsce, osiagajac 11,9 miliona oséb
starszych, czyli 0 21,0% wigcej niz w 2022 roku, co bedzie stanowito 38,3% catosci ludnosci.
Proces starzenia si¢ spoteczenstwa obserwuje si¢ z roznym nasileniem w réznych regionach.
Wojewodztwo $wietokrzyskie miato najwyzszy odsetek oséb w wieku 60 lat i wiecej (28,9%),
natomiast najnizszy udzial wystgpowat w wojewodztwie matopolskim (23,9%). Najwicksza
grupa seniorow w roku 2022 byly osoby w wieku 65-69 lat, stanowigce 25,7% ogdtu osdb
starszych. W poprzednich latach dominowata grupa wieckowa 60-64 lat. Osoby w wieku 80-84
lat oraz 85 lat i starsze nadal stanowily najmniejsze grupy, z udzialem na poziomie 8,2%
w obu przypadkach. Wigkszo$¢ seniorow mieszka w miastach, gdzie wskaznik urbanizacji dla
0sOb powyzej 60. roku zycia wyniost 64,1%. Kobiety przewazajg zarowno wsrod seniorow,
jak 1 ogolnej populacji 0sob starszych, stanowiac 58,1%. Na kazde 100 me¢zczyzn w wieku
60. lat i wigcej przypadato 139 kobiet. W 2022 roku zaobserwowano zar6wno wzrost liczby
matzenstw, jak i rozwodow wsrdd osob starszych w porownaniu z rokiem poprzednim.
Mg¢zczyzni w wieku 60 lat i wiecej zawarli 6187 malzenstw (wzrost z 5854 w 2021 r.),
natomiast kobiety w tym wieku - 3710 (wzrost z 3428 w poprzednim roku). W stosunku do
mezezyzn w wieku senioralnym, wspotczynnik malzenstw wzrdst do 1,5, natomiast wsrod
kobiet osiggnat poziom 0,7. W roku 2022 zarejestrowano 2807 rozwodow dotyczacych kobiet
w wieku 60 lat i starszych w dniu wniesienia pozwu (w porownaniu do 2777 w 2021 roku).
Liczba me¢zczyzn w wieku senioralnym przechodzacych rozwdd wyniosta 4197,
w poréwnaniu do 4099 z poprzedniego roku. Wygaszanie epidemii COVID-19 przyczynito
si¢ do obnizenia wskaznika zgonow wsrdd seniorow oraz wzrostu przeci¢tnego dalszego
trwania zycia. W roku 2022 w Polsce zmarto 388,1 tys. osob w wieku 60 lat i starszych.
Odsetek zgonoéw tej grupy w ogdlnej liczbie zgonéw wynidst 86,5%. W poréwnaniu z rokiem
poprzednim, liczba zgondéw 0sob starszych zmalata o 13,9%, a udziat zgonow os6b w wieku
senioralnym w ogolnej liczbie zgondw zmniejszyl si¢ o 0,2 punktu procentowego.
Wspotezynnik zgondow w populacji os6b w wieku 60 lat 1 starszych wynidst 39,8, co bylo
znacznym spadkiem w pordwnaniu z poprzednim rokiem, gdy warto$¢ ta siggneta szczytowa
warto$¢ - 46,4. Prognozy demograficzne dla Polski, o ktérych wspominano wcze$niej, do
roku 2060 sa niepomyslne. Polska nalezy do niewielkiej grupy krajow Unii Europejskie;j,
w ktorych obserwuje si¢ trzy istotne zjawiska majace istotny wplyw na dynamike
demograficzng: spadek dzietnos$ci, wzmozong emigracje i brak imigracji [10]. Te procesy,

ktére trwaja od co najmniej 25 lat, stanowig istotne wyzwania dla rozwoju ekonomicznego
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1 spotecznego kraju - co jest alarmujace wedlug demografow. Istnieje zagrozenie regresem
demograficznym, ktéry bedzie kluczowym czynnikiem determinujacym nie tylko rozwdj

gospodarczy, ale takze spoteczny Polski [10].

Osoby starsze na Swiecie

Liczba o0sob starszych zaréwno odsetkowo, jak i w warto$ciach bezwzglednych jest
obecnie wigksza niz kiedykolwiek wcze$niej. Brak historycznego odniesienia do sytuacji
zwigzane] z tak duzym 1 szybkim zwigkszeniem kohorty oséb starszych w populacji
powoduje, ze przysztos¢ jest trudna do przewidzenia [11]. Globalng ocen¢ demograficznego
starzenia si¢ na S$wiecie nalezy uzupehi¢, pamiegtajac o kilku waznych kwestiach. Po
pierwsze, tempo starzenia si¢ populacji znacznie si¢ r6zni w poszczegolnych krajach. Wzrost
z 10% do 20% os6b dorostych w wieku powyzej 60 lat zajat we Francji 120 lat. Natomiast
w Szwecji 1 Wielkiej Brytanii proces ten trwat 80 lat, a w Japonii tylko 30 lat. Taka zmiana
demograficzna potrwa 80 lat w Stanach Zjednoczonych, ale tylko 40 lat w Brazylii, Chinach
1 Indiach, co $§wiadczy o nasilonym procesie starzenia i wyzwaniach, jakie stang przed
wieloma krajami w najblizszej przysztosci [6]. Po drugie, na oczekiwang dtugos$¢ zycia (ang.
life expectancy - LE) w momencie urodzenia ma wptyw warto$¢ produktu krajowego brutto
(PKB) w réznych czgéciach $wiata. Obecnie starzenie si¢ to wielka szansa” , co mozna
stwierdzi¢, porownujagc LE w momencie urodzenia w krajach o najwigkszych 1 najnizszych
dochodach (Monako: 89,5 lat vs. Czad: 49,8 lat). W krajach o wysokich dochodach czg¢sciej
umieraja osoby powyzej 75. roku zycia, podczas gdy w krajach o niskim poziomie zasobow,
zgony dotyczg nadal mtodszych oséb [6]. Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage, ze w populacji tego
samego kraju roéznice w stanie zdrowia wystepuja rowniez miedzy wyzszymi 1 nizszymi
warstwami spoteczno- -ekonomicznymi. Wezmy na przykiad s$rednig dlugos¢ zycia
w centrum Waszyngtonu.17 lat dluzej niz na przedmie$ciach Maryland. W Glasgow roznica
miedzy najbogatszymi i najbiedniejszymi obszarami miasta wynosi 28 lat. Te duze rdznice
w LE wynikaja z wptywu czynnikow zdrowotnych, takich jak status spoleczny, stres, wczesny
przebieg zycia, poziom wyksztalcenia, wykluczenie spoteczne, status zatrudnienia i stres
zawodowy. Po trzecie, oprocz samej $redniej dtugosci zycia, wazne jest rOwniez okreslenie
sredniej dlugosci zycia wolnego od niepetnosprawnosci lub oczekiwanej dhlugosci zycia
w zdrowiu (DFLE). Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania i Funkcjonowania (ICF)
szeroko definiuje niepetlnosprawnos$¢ jako stan obejmujacy uposledzenie funkcjonalne oraz
ograniczenia aktywno$ci 1 uczestnictwa. Niepelnosprawno$¢ wynika z interakcji stanu

zdrowia cztowieka z osobistymi i rodowiskowymi czynnikami ryzyka. W Unii Europejskie;j
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sktadajacej si¢ z 15 krajow (UE15) w ciagu 17 lat od 1995 do 2012 r. LE o0s6b w wieku 65 lat
wzrdst o 13% w przypadku kobiet 1 20% w przypadku mezczyzn, co odpowiada 21,8 1 18,1
lat Jednoczes$nie jednak DFLE niewiele si¢ zmienito i ustabilizowato si¢ na wartosciach
odpowiednio 9,6 1 8,8 lat dla kobiet i mezczyzn. Chociaz stopien niepelnosprawnosci byt
mniej istotny, ta odwrotna tendencja w przypadku obu parametrow sugeruje, ze
niepetnosprawnos$¢ znacznie wzrosta wérdd starszych mieszkancow Europy Zachodniej w
ciggu ostatnich dwoch dekad [12]. Dlatego tez gléwnym celem Partnerstwa innowacyjnego
Unii Europejskiej na rzecz aktywnego i zdrowego starzenia si¢ (EIP AHA) jest rozwoj do
roku 2020. Wydluzenie $redniej dlugosci zycia w zdrowiu o dwa lata bylo kluczowa
inicjatywga Strategii ,,Europa 2020”.
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NAJCZESTSZE PROBLEMY ZDROWOTNE SENIOROW

Naste¢pstwa starzenia si¢ na poziomie narzadowym

W efekcie akumulacji uszkodzen we wszystkich komorkach i tkankach zaczyna- ja
si¢ pojawia¢ 1 narasta¢ fenotypowe objawy starzenia si¢ w narzadach oraz uktadach.
Rozpoczynajg si¢ one skrycie i wezesnie, narastajg progresywnie przez dalsze zycie i po kilku
dekadach przejawiajg si¢ niedomoga narzadowa, niesprawnoscia i chorobami zwigzanymi ze
starzeniem [5]. Charakter zmian pojawiajacych si¢ w starzeniu ma rézny wplyw na
zachowanie sprawnosci, a w dalszej perspektywie — zycia [5]. Aby zrozumie¢ znaczenie
okreslonych zmian, mozna je pogrupowac nastepujaco :

e zmiany neutralne dla ewentualnej patologii i dalszego przezycia, takie jak siwienie
wlosow, zmarszczki skory, .

e zmiany potencjalnie przyczyniajace si¢ do rozwoju chordéb zwigzanych ze starzeniem
si¢, np. zaburzenia doptywu i przeplywu krwi w narzadach, .

e zmiany, ktore moga powodowac badz wyraza¢ jawne nieprawidtowosci patologiczne,
takie jak gromadzenie si¢ plytek starczych lub beta-amyloidu w mézgu — czynnika
ryzyka rozwoju choroby Alzheimera.

e Zmiany narzagdowe zwigzane z wiekiem zachodzg na réznych etapach zycia jednostki
(heterochroniczno$¢ starzenia) i z ro6zng intensywnoscia w réznych narzadach
(heterochroniczno$¢ starzenia). Utrudnia to okreslenie wieku biologicznego danej
osoby.

Wielu badaczy jest zgodnych co do koniecznosci znalezienia uniwersalnego
wskaznika, czyli biologicznego markera procesu starzenia. Jednak cel ten nie zostal jeszcze
osiggniety. Istnieje wiele wyraznych oznak starzenia — m.in. Obecnos$¢ lipofuscyny w starych
komorkach postmitotycznych nie jest wiarygodnym wskaznikiem. Glowng trudnoscia
w okresleniu markeréw naturalnego starzenia jest niepewnos$¢, czy zmiany nie sg wynikiem

choréb wspdtistniejacych [5].

NadciSnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze (NT) jest jednym z najistotniejszych czynnikow ryzyka chorob
uktadu sercowo-naczyniowego: choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca i udaru
mozgu — glownej przyczyny zgonow, glownej przyczyny zgonow, chorobowosci

i inwalidztwa w Polsce [13]. Wykazano, ze wzrost skurczowego cisnienia krwi o 20 mm Hg
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1 wzrost rozkurczowego ci$nienia krwi o 10 mm Hg ponad dwukrotnie zwigksza ryzyko
$mierci z powodu udaru moézgu i choroby niedokrwiennej serca [13]. Pod koniec XX wieku
$miertelnos¢ z powodu zawaldow serca i udarow mozgu w Polsce byta 1,5-3 razy wicksza niz
w ,starych” krajach Unii Europejskiej [13]. Ryzyko zachorowalno$ci i $miertelnosci
z przyczyn sercowo-naczyniowych jest 1,5-3 razy wigksze w porownaniu z osobami bez
zespolu metabolicznego [13]. Ponad potowa chorych na nadci$nienie nie przyjmowata lekow
Scisle wedtug wskazan, co prowadzito do nieskutecznos$ci leczenia [14]. 5-10% chorych na
nadci$nienie w ogole nie stosuje si¢ do zalecen lekarskich [14]. Jednak tylko 60% pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym w najstarszej grupie wiekowej otrzymalo od lekarza zalecenie
leczenia niefarmakologicznego [14].

Intensywne leczenie NT w tej grupie wickowej istotnie zmniejsza liczbe udaréw oraz
umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych. Na podstawie wynikoéw badan klinicznych
stwierdzono, ze pacjenci w wieku ponizej 65. lat i pacjenci powyzej 65. roku zycia odnosza
w rownym stopniu korzy$ci z obnizenia ci$nienia krwi. Podstawowe zasady
niefarmakologicznego leczenia nadcis$nienia t¢tniczego u oséb starszych sg takie same jak
w miodszych grupach wiekowych, nalezy jednak pamigta¢, ze ta grupa wiekowa
charakteryzuje si¢ ograniczong mobilnoscig i regularng aktywno$cig fizyczng. Ze wzgledu na
ryzyko wystgpienia niedocis$nienia i upadkoéw u starszych pacjentow z nadci$nieniem
tetniczym badanie ortostatyczne nalezy wykona¢ w nastgpujacych sytuacjach: rozpoczecie
lub zmiana leczenia hipotensyjnego, upadki w wywiadzie, zawroty glowy lub omdlenia,
obecno$¢ cukrzycy. PTNT stwierdza, ze u osob starszych leczenie nadcis$nienia tetniczego
mozna rozpocza¢, gdy cisnienie krwi przekroczy 140 mmHg. W tej grupie wiekowej,
podobnie jak u 0s6b mtodszych, nalezy dazy¢ do obnizenia SBP ponizej 140 mm Hg, jednak
szczegblng uwage nalezy zwroci¢ na czeste u 0sob starszych skutki uboczne terapii lekowe;.
Bez wahania mozna stosowaé podstawowe grupy lekoéw hipotensyjnych: leki moczopedne,
blokery kanalow wapniowych, ACE-I, sartany. Wyniki tego badania sugeruja, ze leczenie
hipotensyjne u pacjentdow w podesztym wieku nalezy rozpoczyna¢ od dtugo dziatajacego leku
moczopednego tiazydopodobnego, a nastepnie doda¢ inhibitor ACE. Poczatkowe dawki
lekow powinny by¢ male, a intensyfikacj¢ leczenia nalezy przeprowadzaé bardzo ostroznie
I stopniowo. Dla pacjentow powyzej 80.roku zycia. U o0sob starszych leczenie
farmakologiczne nalezy rozpocza¢, gdy SBP wynosi 160 mm Hg lub wigcej, a celem jest
obnizenie SBP do wartosci ponizej 150 mm Hg. Ze wzgledu na rdéznice w wieku
biologicznym pacjentow decyzje dotyczace leczenia starszych grup wiekowych musza by¢

podejmowane w sposdb wysoce zindywidualizowany [15].
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W dokumencie NICE zaleca si¢, aby u pacjentow w wieku 80 lat i starszych kliniczne
docelowe ci$nienie krwi wynosito mniej niz 1.150/90 mm Hg, dla ABPM 1 pomiaréw
domowych < 145/85 mmHg. Blokery kanatu wapniowego powinny by¢ lekiem pierwszego
rzutu w leczeniu nadci$nienia tetniczego u osob po 55.roku zycia [15]. Liberalizacja
docelowych wartosci ci$nienia krwi dla osob starszych w wytycznych PTNT 1 NICE z 2019
roku wynika gtéwnie z glgbszego niz w latach poprzednich zrozumienia wspomnianego
zjawiska krzywej J [16]. Nalezy zauwazy¢, ze osoby starsze stanowig bardzo specyficzng
grupe¢ pacjentow, ktora nie tylko jest obarczona wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym ze
wzgledu na wielochorobowos¢, ale takze jest narazona na negatywne skutki polipragmaz;ji.
Wymagaja zindywidualizowanego podejscia do leczenia, ktore bardzo rézni si¢ od leczenia

mtodych ludzi.

Cukrzyca

Wraz z postepujacym starzeniem si¢ polskiego spoteczenstwa oraz rozwojem
medycyny w zakresie diagnostyki i leczenia istotnym problemem stala si¢ cukrzyca typu 2
u os6b w wieku podesztym. Liczne powiklania bedace konsekwencjg dlugo trwajacej
cukrzycy sa przyczyna znacznego obnizenia jako$ci zycia oraz niepelnosprawnos$ci u tych
chorych. Wedtug licznych badan czesto$¢ wystepowania cukrzycy zwigksza si¢ z wiekiem,
a w populacji powyzej 65. roku zycia wynosi nawet do 25-30% [17 ]. Nieprawidtowa
glikemia na czczo (IFG, impaired fasting glycaemia) i nieprawidlowa tolerancja glukozy
(IGT, impaired glucose tolerance) sa waznymi czynnikami ryzyka cukrzycy typu 2 i moga
nawet do 10-20 krotnie zwigkszaé ryzyko wystgpienia cukrzycy, bez wzgledu na wiek [18].
Wedlug jednego z przeprowadzonych badan zaobserwowano wzrost czestosci zaburzen
gospodarki weglowodanowej pod postaciag nieprawidtowej tolerancji glukozy z 11,1% u oséb
w wieku 40-49 lat do 20,9% w przedziale wiekowym 60—74 lata [17]. U starszych pacjentow
choroby wspotistniejagce moga komplikowaé interpretacje objawow, przez co bardzo trudno
jest rozpozna¢ cukrzyce. Cukrzyca typu 2 u chorych w starszym wieku stanowi problem
zwigzany nie tylko z jej rozpoznaniem oraz leczeniem [18]. Trudno$cig jest réwniez
uzyskanie wlasciwego wyroéwnania gospodarki weglowodanowe;j, lipidowej oraz ci$nienia
tetniczego. Niedostateczne wyrOwnanie metaboliczne wigze si¢ z przedwczesnym
wystgpowaniem powiktan, ktore mogg prowadzi¢ do inwalidztwa [19]. Jednoczesnie
nadmierna intensyfikacja leczenia przeciwcukrzycowego moze sprzyja¢ epizodom

hipoglikemii pogarszajacej jako$¢ zycia i sprzyjajacej incydentom sercowo-naczyniowym
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w postaci groznych zaburzen rytmu serca czy ostrych zespotow wiencowych, zwlaszcza u
chorych w wieku podesztym [20].

Nadrzednym celem leczenia chorych na cukrzyce w starszym wieku jest dazenie do
poprawy lub przynajmniej utrzymania dotychczasowej jakosci zycia, przy czym kluczowe
znaczenie ma unikanie hipoglikemii przy jednoczesnym zmniejszaniu objawow hiperglikemii
[21]. Jezeli uchorego na cukrzyce powyzej 65. roku zycia nie stwierdza si¢ istotnych
powiktan ichorob towarzyszacych, realizujac ogoélne cele leczenia, nalezy dazy¢ do
stopniowego wyrdéwnania cukrzycy, przyjmujac jako docelowa warto§¢ HbAlc < 7%.
W przypadku chorych w zaawansowanym wieku z wieloletnig cukrzyca i istotnymi
powiktaniami o charakterze makroangiopatii (przebyty zawal serca lub udar moézgu)
docelowg wartoscig HbAlc jest 8,0-8,5%; prowadzenie badan diagnostycznych w kierunku
powiktan cukrzycy, zapobieganie ich progresji oraz zalecanie odpowiedniego leczenia.
Leczenie chorob wspotistniejacych w celu zmniejszenia upo$ledzenia czynno$ciowego
I poprawy jakosci zycia. Po wstepnym okresleniu indywidualnego ryzyka i wydolno$ci
chorego nalezy zaleca¢ wysilek na S$wiezym powietrzu charakteryzujacy si¢ wolnym
poczatkiem i1powolnym zakonczeniem oraz unikaniem ¢wiczen —napinajacych
I wstrzymujacych oddech, ze zwrdéceniem uwagi na ryzyko urazu, a zwlaszcza ryzyko
rozwoju zespolu stopy cukrzycowej [21]. Stosowanie lekow przeciwhiperglikemicznych
U 0séb po 65. roku zycia powinno si¢ odbywaé wedlug zasad [22]. Nalezy preferowaé grupy
lekow z niskim ryzykiem hipoglikemii [23] metformina (szczegdlng ostroznos¢ nalezy
zachowaé u chorych, u ktorych eGFR wynosi < 45 ml/min/1,73 m2), inhibitory DPP-4,
inhibitory SGLT-2, agonisci receptora GLP-1, agonista receptoréw GIP/GLP-1, agonista
PPAR-g — nie istniejg specyficzne przeciwwskazania do stosowania u 0sob po 65. roku zycia;
leki te moga by¢ szczegdlnie korzystne w tej grupie wiekowej ze wzgledu na znikome ryzyko
hipoglikemii; nie nalezy stosowac agonisty PPAR-g U 0s6b z niewydolnoscia serca i duzym
ryzykiem zlaman, pochodne sulfonylomocznika — leczenie nalezy rozpoczyna¢ od matych
dawek ze wzgledu na ryzyko hipoglikemii; tej grupy lekow nie powinno si¢ stosowac u 0sob

z zespolem kruchosci [24].

Zaburzenia odzywiania u oséb starszych

Powszechnie wiadomo, jak wazne dla czlowieka jest odzywianie. = Prawidlowe
odzywianie jest jednym z fundamentow dobrego zdrowia i wazne jest, aby zapewnié
organizmowi dostarczenie potrzebnych sktadnikow odzywczych, zwlaszcza u osob starszych.

Proces starzenia wptywa na wyniki sportowe i jako$¢ zycia, a prawidlowe odzywianie jest
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jego kluczowym elementem. Na podstawie stopnia starzenia i wystgpowania chorob
towarzyszacych mozna okresli¢, co jest dla organizmu czlowieka odpowiednie, a co
szkodliwe. Wraz z wiekiem niedobory i nadmiary zarowno makro-, jak i mikroelementow
stajg si¢ niebezpieczne dla cztowieka. W tym wieku zmienia si¢ takze zapotrzebowanie na
suplementy diety zawierajagce pierwiastki $ladowe 1 witaminy oraz zapotrzebowanie na
energie [25]. Wplyw procesu starzenia si¢ jest waznym elementem polityki spotecznej [25].
Wspdtezesny styl zycia spowodowat wiele niedozywienia, zwlaszcza wérdd oséb starszych,
o czym $wiadczy duza liczba zaburzen odzywiania wystepujacych w tej grupie osob [25].
W ostatnich latach w wielu krajach Zachodu obserwuje si¢ znaczny wzrost zachorowan na
choroby bezposrednio zwigzane z zaburzeniami odzywiania.

Przyczynami tego typu zaburzen sa czgsto zmiany spoleczno-kulturowe oraz
psychologiczne. Do gléwnych czynnikow wptywajacych na stan odzywienia oséb starszych
zalicza si¢: czynniki spoteczno-ekonomiczne.

e Czynniki psychologiczne.

e Zmiany patofizjologiczne w organizmie.

e Choroby przewlekte spowodowane terapig lekow3.
e Mniej aktywnosci fizyczne;.

e Pacjent zostat przyjety w ciggu 1 roku.

e Niewiedza i niewtasciwe nawyki zywieniowe [26].

Zaburzenia odzywiania, czyli zaburzenia zachowania podczas obchodzenia si¢ z
zywnoscig, reprezentujg szeroka game chordb i1 sg takze najczestsza przyczyng pogorszenia
jakosci zycia, depresji, oslabienia, ograniczen w codziennych czynnosciach i zaburzen
poznawczych [27].

Wedtug europejskiej klasyfikacji ICD-10 do tej grupy =zaliczaja si¢: Anoreksja
(jadtowstret psychiczny).Bulimia i atypowe zaburzenia odzywiania: Ortoreksja, pregoreksja,
diabulimia, bigoreksja. Oprocz wyzej wymienionych grup zaburzen odzywiania si¢, w
amerykanskich kryteriach badawczych klasyfikacji DSM-IV wyszczeg6lniono takze zespot
objadania si¢ oraz zespdt nocnego objadania si¢ [28].

Anoreksja objawia si¢ zmniejszeniem apetytu, anoreksja i ogdélnym pogorszeniem
stanu psychofizycznego pacjenta. Pacjent cierpi na zaburzenia apetytu i uwaza, ze po jedzeniu
przybiera na wadze. W chorobie tej zatraca si¢ prawdziwg $wiadomo$¢ wlasnego ciata na tle

innych, co powoduje, ze pacjenci majg poczucie niepetnosci ksztattu ciata [29].
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Bulimia psychiczna to zaburzenie charakteryzujace si¢ niekontrolowanymi napadami
objadania si¢ z cechami objadania si¢, ktore powoduja poczucie winy, ztos¢ 1 depresje [29].
Ortoreksja, kolejna choroba zwigzana z zaburzeniami odzywiania, to tzw. zaburzenie
normalnego funkcjonowania pacjenta w zakresie zdrowego odzywiania.

Pacjenci czesto spedzaja godziny sprawdzajac sktad i pochodzenie konkretnego
produktu, aby upewni¢ sie, ze jest on odpowiedni. Pacjenci stopniowo eliminujg ze swojej
diety produkty, ktére ich zdaniem moga mie¢ negatywny wpltyw na ich zdrowie. Osoby
cierpigce na ortoreksje moga odczuwacé poczucie winy i1 wstret do siebie, jesli nie
przestrzegaja zalecen dietetycznych. Takie zachowanie moze prowadzi¢ do izolacji pacjentow
od otoczenia poprzez §wiadome unikanie kontaktow spotecznych [28].

Pregoreksja jest chorobg bardzo podobng do anoreksji, z t3 roznicg, ze dotyka kobiety
w cigzy. Pacjentki z tym wzorcem zachowan bojg si¢ przyrostu masy ciata zwigzanego
z ci3Za, boja si¢ zmian ksztattu 1 rozmiaru, a takze chcg jak najszybciej po urodzeniu dziecka
wroci¢ do formy. Nadmierna koncentracja na wygladzie utrudnia akceptacje swojego
zmieniajgcego si¢ ciata [29]. Cukrzyca, czyli utrata masy ciata na skutek manipulacji insuling,
to choroba, ktorej nazwa pochodzi od potaczenia angielskiego stowa cukrzyca i polskiego
stowa bulimia nervosa (bulimia nervosa).W chorobie tej pomija si¢ lub zmniejsza dawke
insuliny bez konsultacji lekarskiej, aby u oséb, u ktérych zdiagnozowano cukrzyce typu
I insulinozalezng, nastgpita redukcja lub przyrost masy ciata [30].

Osoby z objawami cukrzycy czgsto odczuwajg wstyd 1 zaklopotanie w zwigzku ze
swoja chorobg, maja negatywny obraz wlasnego ciala i niska samooceng. Zaburzeniu
odzywiania czgsto towarzyszg objawy depresyjne i lekowe [31]. Strabismus to specyficzna
posta¢ dysmorfii ciala, zaburzenia charakteryzujacego si¢ lekiem wynikajacym z przekonania,
ze wilasne ciato jest brzydkie. Osoby z tym zespolem stale si¢ wazg, mierza wielko$¢ swoich
migs$ni i porownujg swoj wyglad z innymi kulturystami. Uprawiaja intensywne i nadmierne
treningi sitowe, czgsto cierpigc na kontuzje przed treningowe. Czgsto rezygnujg z zajeé
towarzyskich, rodzinnych i zawodowych, aby realizowa¢ harmonogram c¢wiczen. Aby
uzyska¢ nierealistyczny idealny obraz swojej sylwetki, czegsto siegaja po substancje
wspomagajace rozwoj miesni, co skutkuje utrata wygladu sylwetki [32]. Zespol nocnego
jedzenia (NES) to zaburzenie charakteryzujace si¢ zwigkszonym apetytem w nocy. Jedng z
gtownych cech NES jest to, ze zuzywa co najmniej 50% swojego dziennego zapotrzebowania
na energi¢ po obiedzie 1 po godzinie 19:00. W ciagu dnia pacjent wykazuje obnizony nastroj.
Pacjenci skarza si¢ na zmeczenie, napigcie psychiczne, stany lekowe, zaburzenia nerwowe i

poczucie winy. NES wystepuje wraz z objawami Ilgkowymi i innymi zaburzeniami
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odzywiania, prowadzac do obnizenia psychologicznej jakosci zycia [33]. Wymienione

powyzej zaburzenia odZzywiania s3 powaznym problemem dla os6b nimi dotknigtych i maja

wiele negatywnych konsekwencji zdrowotnych, psychologicznych i spotecznych.
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CEL PRACY

Celem pracy byla ocena zachowan prozdrowotnych osob w podesztym wieku na

terenie miasta Biategostoku i okolic.

Cele szczegolowe to:

1. analiza preferowanych nawykéw zywieniowych, aktywnoéci fizycznej, zachowan

zdrowotnych oraz umiejscowienie kontroli zdrowia.

2. sprawdzenie, czy czynniki demograficzne, takie jak pte¢, wiek, wyksztalcenie,

sytuacja ekonomiczna 1 sposob zamieszkania wptywaja na powyzsze

Pytania badawcze
1. Czy seniorzy w samoocenie uwazaja, ze dbaja o swoje zdrowie?
2. W jaki sposob badani w podesztym wieku radzg sobie ze stresem?
3. Jaki rodzaj umiejscowienia kontroli zdrowia prezentuja badani?
4. Jaki poziom zachowan prozdrowotnych prezentuja osoby w podesztym wieku?
5. Czy czynniki demograficzne, takie jak pte¢, wiek, wyksztalcenie, sytuacja

ekonomiczna, 1 sposob zamieszkania wptywaja na powyzsze?

Hipotezy badawcze

1. Seniorzy w samoocenie sg przekonani, ze dbaja o swoje zdrowie.

2. Najczescie] wskazywang strategig radzenia sobie ze stresem przez seniorow sg
rozmowy z najblizszymi, modlitwa.

3. Osoby w podesztym wieku wykazuja niski poziom zachowan prozdrowotnych, w tym
najwyzszy w aspekcie zachowan profilaktycznych, a najnizszy w aspekcie
pozytywnego nastawienia psychicznego

4. Seniorzy preferuja przede wszystkim typ umiejscowienia kontroli zalezny od wptywu
innych

5. Na preferowane zachowania zdrowotne wplyw ma ple¢, wiek, miejsce zamieszkania,

sytuacja socjalna
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MATERIAL I METODA BADAN

Na przeprowadzenie badan zostata uzyskana zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku ( Rekomendacja nr: APK.002.397.2023).

Badaniem objeto grupe 110 osob starszych w wieku 60-90 lat mieszkajacych na
terenie miasta Biategostoku oraz okolic ( gmina Dobrzyniewo Duze, gmina Choroszcz, gmina
Wasilkow).

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem techniki
ankietowej (ankieta wlasnego autorstwa) oraz narzedzi standaryzowanych - 1ZZ
(Standaryzowany Inwentarz Zachowan Zdrowotnych ) oraz MHLC (Wielowymiarowa Skala

Umiejscowienia Kontroli Zdrowia )

Ankieta wlasna

Ankieta zawierata 9 pytan metryczkowych oraz pytania mi¢dzy innymi 0 to czym jest
zdrowie, zachowania prozdrowotne, zdrowy styl zycia, jakie sposoby wypoczynku preferujg
badani, czy sg aktywni fizycznie, jak czesto 1 jaka aktywnos$¢ fizyczng uprawiajg czy wola
spedza¢ czas sami czy z innymi osobami, czy spozywaja odpowiednig ilo§¢ wapnia (2-3
porcje produktéow mlecznych: kefir, maslanka, biaty ser), chude migso oraz ryby raz
w tygodniu, czy spozywaja alkohol, czy w ciggu dnia wypijajag wystarczajacg ilos¢ ptynow
celem nawodnienia organizmu (1,5-2 litry ptynéw /dziennie), jak oceniajg poziom stresu
W swoim zZyciu, czy maja objawy stresu, jak radza sobie ze stresem, jak oceniajg jako$¢
swojego snu, czy dobre wysypianie si¢ w konteks$cie ogolnej jakosci, ile wynosi ich
optymalna liczba godzin snu aby wypocza¢, jak czesto odczuwa badany senno$¢/zmeczenie w

ciggu dnia, jak oceniaja stan swojego zdrowia.

1ZZ (Standaryzowany Inwentarz Zachowan Zdrowotnych) wg Juczynskiego

1ZZ jest przeznaczony do badania zdrowych i chorych oséb dorostych. Zawiera
24 stwierdzenia opisujace roéznego rodzaju zachowania zwigzane ze zdrowiem (nawyki
zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienia psychiczne, praktyki
zdrowotne). Pozwala na ustalenie ogélnego wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych oraz
stopnia nasilenia czterech kategorii tych zachowan: prawidlowe zywienie (uwzgledniajace
gléwnie rodzaj spozywanej zywnosci), zachowania profilaktyczne (dotyczace przestrzegania
zalecen zdrowotnych i uzyskiwania informacji na temat zdrowia i choroby), praktyki

zdrowotne (codzienne nawyki dotyczace snu i wypoczynku oraz aktywnos$ci fizycznej),
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pozytywne nastawienie psychiczne (unikanie silnych emocji, stresow, sytuacji wptywajacych
przygnebiajaco). Zgodno$¢ wewnetrzna 1ZZ, ustalona na podstawie alfa Cronbacha, wynosi
0,85 dla catego Inwentarza, za$ dla jego czterech podskal miesci si¢ w granicach od 0,60 do
0,65. W badaniu test-retest, przeprowadzonym na 30 osobach w odst¢pie szeéciu tygodni,
uzyskano wskaznik korelacji 0,88 [34]

Biorac pod uwage wskazang przez badanych czgstotliwos$¢ poszczegdlnych zachowan
ustala si¢ ogdlne nasilenie zachowan sprzyjajacych zdrowiu oraz stopien nasilenia czterech
kategorii zachowan zdrowotnych, tj. prawidlowych nawykoéw zywieniowych, zachowan
profilaktycznych, praktyk zdrowotnych oraz pozytywnego nastawienia psychicznego [34].

e Prawidlowe nawyki Zywieniowe uwzgledniaja przede wszystkim rodzaj spozywanej
zywnoséci (np. pieczywo pelnoziarniste, warzywa i owoce) — pytania 1,5,
9,13,17,21.

e Zachowania profilaktyczne dotycza przestrzegania zalecen zdrowotnych, uzyskiwania
informacji na temat zdrowia i choroby — pytania 2, 6, 10, 14, 18, 22.

e Praktyki zdrowotne obejmujg codzienne nawyki dotyczace snu i rekreacji czy
aktywnosci fizycznej — pytania 3, 7, 11, 15, 19, 23

e Pozytywne nastawienia psychiczne wiaczaja w zakres zachowan zdrowotnych takie
czynniki psychologiczne, jak unikanie zbyt silnych emocji, stresow 1inapigé, czy
sytuacji wptywajacych przygnebiajaco — pytania 4, 8, 12, 16, 20, 24
Badany zaznaczal, jak czgsto wykonywat podane czynnosci zwigzane ze zdrowiem,

oceniajgc kazde z wymienionych w inwentarzu zachowan na skali pigciostopniowe;j:
1- prawie nigdy, 2- rzadko, 3- od czasu do czasu, 4- czesto, 5- prawie zawsze.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ okresowego preferowania pewnych rodzajow zachowan
zdrowotnych przyjeto, ze w ocenie nalezy bra¢ pod uwagg ostatni rok.

Zaznaczone przez badanego wartosci liczbowe zliczano celem uzyskania w granicach
od 24 do 120 punktow. Im wyzszy wynik uzyskiwal badany, tym wigksze bylo nasilenie
deklarowanych przez niego zachowan zdrowotnych [34 ].

Ogolny wskaznik, po przeksztalceniu na jednostki standaryzowane w oparciu
0 ponizsza tabele podlegal interpretacji stosownie do wlasciwosci charakteryzujacych skale
stenowa. Wyniki w granicach:

e 1 -4 stena przyjeto traktowac, jako wyniki niskie

e 7-10 stena - jako wysokie,

e 516 stena - jako przecietne.
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Ponadto oddzielnie oblicza si¢ nasilenie czterech kategorii zachowan zdrowotnych -
wskaznikiem byta $rednia liczba punktow w kazdej kategorii, tzn. suma punktéw podzielona

przez 6. [34].

MHLC (Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia) Autorzy: KennethA.
Wallston, Barbara S. Wallston, Robert DeVellis Adaptacja: Zygfivd Jnczynski

MHLC jest rozwinigta wersja wczesniejszej, jednowymiarowej skali autoréw ze
School of Nursing, Vanderbilt University (Wallston i in., 1976; Wallston. Wallston i DeVellis,
1978), ktora stabo wyjasniata zachowania zdrowotne i byla krytykowana przede wszystkim
ze wzgledu na jednowymiarowe uj¢cie. Nowa wersja skali nawigzuje do ujecia Levensona
(1974), ktéry przeciwstawil wewnetrzne umiejscowienie kontroli zewnetrznemu, za$ to
ostatnie zr6znicowat na wptyw innych i wptyw przypadku czy losu [34].

Wskazniki rzetelnosci wersji A polskich sa zblizone do wynikow amerykanskich,
dla ktérych wspotczynniki zgodnosci wewnetrznej dla wersji A wynosity: 0,77 dla skali
wewnetrznego umiejscowienia kontroli, 0,67 - dla wphywu innych oraz 0,75 - dla wphywu
przypadku. Wyniki skali wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia | wphywu innych
nie korelowaly ze soba, natomiast wewnetrzne umiejscowienie korelowato negatywnie
z przypadkiem, to z kolei pozytywnie z wplywem innych.

W wersji  polskiej, podobnie jak w oryginalnej, zawiera 18 stwierdzen
1 uymuje przekonania dotyczace zgeneralizowanych oczekiwan w trzech wymiarach
umiejscowienia kontroli zdrowia, tj. [34]:
o wewnetrzne (W) - kontrola nad wlasnym zdrowiem zalezy ode mnie — pytania 1, 6, 8,
12, 13,17
o wphyw innych (1) - wlasne zdrowie jest wynikiem oddzialywania innych, zwlaszcza
personelu medycznego — pytania 3, 5, 7, 10, 14, 18
e przypadek (P) - o stanie zdrowia decyduje przypadek czy inne czynniki zewngtrzne —
pytania 2, 4, 9, 11, 15, 16.

Skala znajduje zastosowanie w programach promujacych zdrowie
oraz w oddzialywaniach profilaktycznych. U podstaw lezy zalozenie, Zze wewnetrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia sprzyja zachowaniom prozdrowotnym, a wiegc
podejmowaniu aktywnos$ci fizycznej, ograniczaniu palenia tytoniu 1 picia alkoholu,
kontrolowaniu wagi, zapobieganiu zakazeniu HIV, itp. Okazuje si¢ jednak, ze zaleznos$ci
sg bardziej ztozone 1 Ze wazne s3 rowniez inne zmienne, jak poczucie wlasnej skutecznosci

czy wartosciowanie zdrowia [34].
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Badany musi odpowiada¢ zgodnie z wlasnymi przekonaniami i wyraza swoj stosunek
do przedstawionych stwierdzen na szesciostopniowej skali: od zdecydowanie nie zgadzam
sie (1 punkt) do zdecydowanie zgadzam sie (6 punktow). Czas badania wynosi okoto
5 minut. Wyniki oblicza si¢ oddzielnie dla kazdej z trzech skal sumujgc punkty [34].

Wynikéw skali nie mozna przedstawia¢ w postaci pojedynczego wskaznika.
Zakres wynikéw dla kazdej ze skal obejmuje przedzial od 6 do 36 punktow.
Im wyzszy wynik, tym silniejsze przekonanie, ze dany czynnik ma wptyw na stan zdrowia.

W badaniach grupowych autorzy proponuja dokonanie klasyfikacji wynikow,
przyjmujac mediang za granice¢ podzialu wynikéw na wysokie i1 niskie w kazdym z trzech

wymiardow. Otrzymuje si¢ wtedy kombinacj¢ 8 typéw mozliwych powigzan:

typ Poziom kontroli

wewnetrznej | wplyw innych | przypadku

typ silny wewnetrzny WysoKi niski niski
typ silny zewnetrzny niski wysoki wysoki
typ pomniejszajacy wplyw innych wysoki niski wysoKi
typ powiekszajacy wplyw innych niski wysoki niski
typ pomniejszajacy wplyw ) ) o
wysoki wysoki niski
przypadku
typ powi¢kszajacy wplyw . . .
niski niski wysoki
przypadku
typ niezréznicowany-silny wysoKi wysoKi wysoKi
typ niezréznicowany-staby niski niski niski

Dwie ostatnie kategorie wydaja si¢ nie odpowiada¢ zatozeniom teoretycznym
dotyczacym konstruktu poczucia umiejscowienia kontroli zdrowia [34].

Przedstawiona typologia oparta jest na wynikach badan empirycznych zmiennej
wielowymiarowej. Okoto /3 badanych uzyskuje wyniki kwalifikujgce ich do dwoch ostatnich
typow. Podobnie, jak wplyw innych moze wspotwystepowac z wplywem przypadku,
tak rowniez zdarzajg si¢ wyniki wysokie lub niskie we wszystkich trzech wymiarach.

Do wynikéw przecigtnych w kazdym z trzech wymiar6w mozna zaliczy¢ wartosci

mieszczace si¢ w obszarze £0,5 SD od $redniej, co w rozkladzie normalnym obejmuje
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/3 wszystkich badanych. Pozostale wyniki nalezag do niskich (ponizej M - 0,5 SD)
lub wysokich (powyzej M + 0,5 SD) [34].

Na ogét uwaza sie, ze wewngtrzne umiejscowienie kontroli jest korzystniejsze,
gdyz osoby przejawiajace dominacje wewnetrznej kontroli sg bardziej autonomiczne
W podejmowaniu decyzji, cze$ciej angazuja si¢ w aktywnos$¢ prozdrowotng i maja poczucie
wigksze] odpowiedzialno$ci za swoje zdrowie. Wewnetrzne poczucie kontroli jest czgsto
zwigzane z dgzeniem do poprawy i utrzymania zdrowia, dlatego tez wynik tej skali, koreluje
Z podejmowaniem profilaktycznych zachowan. Dotyczy to jednak bardziej ogolnej postawy
niz przewidywania konkretnego zachowania, dla ktoérego bardziej sprzyjajace moze by¢
niejednoznaczne umiejscowienie kontroli. Latwiej, dla przykladu, zrealizowa¢ zalecang przez
lekarza zmiang¢ swojego zachowania (diety, rzucenie palenia), gdy jednocze$nie przejawiane
jest silne przekonanie dotyczace wplywu innych (lekarza zalecajgcego dietg), jak
i umiejscowienie wewngtrzne, mobilizujgce do efektywnego dziatania [34].

Wyniki ankiet postuzyly do utworzenia bazy, ktéra poddano analizie statystycznej
i opisowej. Wyniki badan ankietowych poddano analiz¢ czestosci (n, %). W przypadku
danych ilosciowych obliczono podstawowe statystyki, takie jak srednia, mediana i odchylenie
standardowe.

W celu porownania dwoch prob niezaleznych stosowano test Manna-Whitneya
z uwagi na niespetnienie zatozen o normalno$ci rozktadu. Normalnos$¢ rozktadu badano przy
pomocy testu Shapiro-Wilka. W celu poréwnania warto$ci zmiennych ilosciowych miedzy
wiecej niz dwoma grupami niezaleznymi zastosowano test ANOVA (nieparametryczny test
Kruskala-Wallisa). W przypadku wystgpienia réznic stosowano test POST-HOC w celu
wykazania charakteru zmiennosci. Analize¢ zwigzku migdzy zmiennymi iloSciowymi
przeprowadzono z wykorzystaniem analizy korelacji Spearmana.

W toku analizy przyj¢to poziom istotno$ci a = 0,05. Analizy przeprowadzono w

programie Statistica 13.3
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CHARAKTERYSTYKA BADANYCH

W badaniu udziat wzigto 110 0séb w wieku od 58 do 94 lat. Srednia wieku w grupie

wyniosta 73,35 lat (M=73,35; SD=8,61) (tab. 1).

Tabela 1. Wiek w grupie badanej.

M Me Min Max SD

Wiek (lata) 73,35 72,00 58,00 94,00 8,61

M — érednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; SD —
odchylenie standardowe
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badan.

W badanej grupie kobiety stanowity 50,91% (56 os6b), a pozostate 49,09% (54 osoby)

stanowili m¢zczyzni (ryc. 1).

51,50%

50,91%

51,00%

50,50%

50,00%

49,50%

49,09%

49,00%

48,50%

48,00%
Kobieta Mezczyzna

Rycina 1. Ple¢ 0s6b badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

W badanej grupie osoby mieszkajace w miastach lub wsiach do 50. tys.
mieszkancow stanowity 23,64% (26 osob). Osoby z miast powyzej 50. tys. mieszkancoéw
stanowily 30,91% (34 osoby). Najwigcej osOb zamieszkiwalo na wsi, co stanowito 45,45%

(50. 0s6b) calej badanej grupy (ryc. 2).

35



CHARAKTERYSTYKABADANYCH [

50,00%

45,45%

45,00%
40,00%

35,00%

30,91%

30,00%

23,64%

25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
Miasto /wies do 50 tys Miasto powyzej 50 tys Wies

Rycina 2. Miejsce zamieszkania os6b badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.

Najwiecej osob miato wyksztalcenie $rednie (33,64% - 37 osob) badanej grupy.
Najmniej osob miato wyksztatcenie wyzsze, co stanowito 19,09% (21 osob). Wyksztatcenie

podstawowe 1 zasadnicze zawodowe miato po 23,64% (26 o0sob) respondentow (ryc. 3).

40,00%
35,00% 33,64%
30,00%
25,00% 23,64% 23,64%
20,00% 19,09%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Podstawowe Zasadnicze Srednie Wyzsze
zawodowe

Rycina 3. Wyksztalcenie 0s6b badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.

Wsrod badanych dominujaca grupg byly osoby w zwigzku matzenskim, co stanowito

57,27% (63 osoby) badanej grupy. Najmniej osob byto stanu wolnego (panna/kawaler), co
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stanowilo 6,36% (7 oséb), a 0soby bedace wdowami lub wdowcami to 36,36% (40 osob)
respondentow (ryc. 4).

70,00%
60,00% 57,27%
50,00%

40,00%

36,36%

30,00%
20,00%

10,00% 6,36%

oo N

Panna/ Kawaler Zamezna/ Zonaty Wdowa/ Wdowiec

Rycina 4. Stan Cywilny osob badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych wskazata, ze posiada dzieci (91,82%; 101 os6b0, a

nie posiadato ich tylko 8,18% (9 osob) badanych nie posiada dzieci (ryc. 5).

100,00%

91,82%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00% 8,18%

0,00%
Tak Nie

Rycina 5. Posiadanie dzieci oséb badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Najwiecej badanych ocenito swoja sytuacje bytowo-ekonomiczng jako dobra, co
stanowilo 52,73% (58 osdb) badanej grupy. Najmniej osdb ocenilo swojg sytuacj¢ jako zlg -
4,55% (5 osob) - ryc. 6.
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60,00%
52,73%

50,00%

40,00%

33,64%

30,00%
20,00%

9,09%
10,00%
4,55%

0,00% - -

Bardzo dobra Dobra Zadowalajgca Zta

Rycina 6. Sytuacja bytowo- ekonomiczna osob badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.

Ocenie poddano status zawodowy respondentoéw. Wsrod osob badanych emerytami
byto 65,45% (72 osoby) badanej grupy. Najmniej osob zaliczato si¢ do grupy bezrobotnych,
co stanowito 0,91% (1 osoba) - ryc. 7.

70,00% 65,45%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
22,73%
20,00%
10,91%
10,00%
0,91%
0,00q/0 —
Jestem czynny Jestem osoba Jestem na rencie Jestem na
zawodowo bezrobotng emeryturze

Rycina 7. Status zawodowy o0s6b badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Wigkszo$¢ badanych mieszka z rodzing, co stanowito 78,18% (86 osob) badanej

grupy. Pozostale osoby wskazaty na samotne zamieszkanie (21,82%; 24 osoby) - ryc. 8.

38



CHARAKTERYSTYKABADANYCH [

90,00%

78,18%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
50.00% 21,82%

20,00%

10,00%

0,00%
Zrodzina Sam/Sama

Rycina 8. Spos6b zamieszkania oséb badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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WYNIKI

W niniejszym rozdziale przedstawiono wyniki badan dotyczacych zachowan
prozdrowotnych osob w podesztym wieku zamieszkalych na terenie miasta Bialegostoku i
okolic.

Przeanalizowano dane dotyczace wyksztalcenia, stanu cywilnego, sytuacji bytowo-
ekonomicznej, statusu zawodowego oraz sytuacji mieszkaniowej respondentow.

W szczegolnosci zostanie omowione, w jaki sposéb te zmienne wplywaja na
prozdrowotne zachowania 0sob starszych, co pozwoli na lepsze zrozumienie czynnikow
ksztattujacych zdrowie tej grupy spoteczne;j.

Wyniki badania majg na celu dostarczenie cennych informacji, ktore mogg by¢
wykorzystane do poprawy jakosci zycia 1 zdrowia 0s6b w podesztym wieku.

Wigkszo$¢ badanych zadeklarowata, ze dbala o swoje zdrowie, co stanowilo 89,09%
(98 osb6b) badanej grupy. Mniejsza czgs¢ badanych zadeklarowata, ze nie dba o swoje

zdrowie, co stanowito 10,91% (12 osob). Wyniki obrazuje Rycina 9.

100,00%

89,09%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
10,91%

Tak Nie

10,00%

0,00%

Rycina 9. Samoocena dbania o zdrowie 0s6b badanych.
Zrédto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

W badaniu dotyczacym znaczenia zachowan prozdrowotnych, uczestnicy mogli
zaznaczy¢ wszystkie wlasciwe odpowiedzi. Najczgsciej wskazywanym zachowaniem
prozdrowotnym byty wizyty kontrolne u lekarzy, ktore zaznaczyto 81,82% respondentow (90
0sob). Regularne przyjmowanie lekéw zostato wskazane przez 70,91% badanych (78 0sob),

a czeste badania ambulatoryjne przez 51,82% uczestnikow (57 osob). Zdrowe odzywianie
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i ruch uzyskaly odpowiednio 43,64% (48 o0sob) i 41,82% (46 osob) wskazan. Cwiczenia
fizyczne zostaly uznane za wazne zachowanie prozdrowotne przez 27,27% respondentow (30
0sob), a jedynie 1,82% badanych (2 osoby) wskazalo inne zachowania prozdrowotne, ktére

nie zostaty ujete w pozostatych kategoriach (ryc. 10).

Wizyty kontrolne u lekarzy §1,82%

Regularne przyjmowanie lekow 70,91%

Czeste badania ambulatoryjne 51,82%

Zdrowe odzywianie 43,64%

Ruch 41,82%

Cwiczenia fizyczne 27,27%

Inne l 1,82%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% S0,00%

Rycina 10. Ocena pojecia zachowan prozdrowotnych o zdrowie oséb badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych. Pytanie wielokrotnego wyboru.
Odpowiedzi nie sumujq si¢ do 100%.

Osoby wskazujace, ze zachowania prozdrowotne opdzniajg procesy starzenia, stano-
wily 81,82% (90 osob) badanej grupy. Tylko 0,91% (1 osoba) badanych nie zgadzato si¢

z tym stwierdzeniem, a 3,64% (18 0sob) nie miato zdania. Wyniki obrazuje Ryc. 11.

90,00%

81,82%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00(}/0 3,64@’0

Tak Nie Nie wiem

0,91%

0,00%

Rycina 11. Samoocena dbania o zdrowie 0sob badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.
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W badaniu dotyczacym tego, czym jest zdrowy styl zycia, uczestnicy mogli
zaznaczy¢ wszystkie wiasciwe odpowiedzi. Najczeéciej wskazywana odpowiedzig byt sen
1 wypoczynek, ktore zaznaczyto 90,00% respondentdow (99 osob). Zdrowa zywno$¢ zostata
wskazana przez 60,91% badanych (67 osob), a brak nalogdéw przez 53,64% uczestnikow (59
osob). Aktywno$¢ fizyczna byla uznawana za wazny element zdrowego stylu zycia przez

51,82% respondentow (57 osob). Wyniki obrazuje Rycina 12.

Sen iwypoczynek 90,00%

Zdowa zywnosc 60,91%

Brak natogow 53,64%

Aktywnosc fizyczna 51,82%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Rycina 12. Ocena pojecia zdrowy styl zycia.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wiasnych. Pytanie wielokrotnego wyboru.
Odpowiedzi nie sumujq sie do 100%.

Osoby najczescie] wypoczywajace stanowity 42,73% (47 osob) badanej grupy. Osoby
preferujace bierny sposob wypoczynku stanowity 40,91% (45 oséb). Natomiast osoby
preferujace czynny sposob wypoczynku stanowily 16,36% (18 osob) Wyniki obrazuje Rycina
13.

Osoby deklarujace, ze sa zdecydowanie aktywne fizycznie, stanowily 9,09% (10 osob)
badanej grupy. Osoby raczej aktywne fizycznie stanowily 34,55% (38 os6b). Respondenci,
ktorzy nie potrafili oceni¢ swojej aktywnosci fizycznej, stanowili 37,27% (41 oséb). Osoby,
ktore zadeklarowaty, ze raczej nie sa aktywne fizycznie, stanowity 12,73% (14 osob), a osoby
zdecydowanie nieaktywne fizycznie stanowity 6,36% (7 osob) Wyniki obrazuje Rycina 14.

Osoby, ktore zadeklarowaty, ze w zwiazku z wiekiem sg zdecydowanie mniej aktywne
fizycznie, stanowily 17,27% (19 os6b) badanej grupy, a te ktére raczej zgadzaty si¢ z tym
stwierdzeniem - 64,55% (71 osob). Respondenci, ktorzy nie potrafili oceni¢ wpltywu wieku na

swojg aktywnos¢ fizyczna, stanowili 4,55% (5 osdb), te ktére raczej nie zgadzaty si¢ z tym
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stwierdzeniem - 8,18% (9 osob), a zdecydowanie nie zgadzajace si¢, ze sg mniej aktywne
fizycznie z powodu wieku - 5,45% (6 osob). Wyniki obrazuje Rycina 15.

45,00% 42,73%
40,91%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00% 16,36%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%
Czynny Bierny taczony

Rycina 13. Preferencje dotyczace sposobu wypoczynku oséb badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

40,00% 37,27%

34,55%
35,00%
12,73%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00% 9,09%
6,36%
0,00%

Zdecydowanie Raczejtak Trudnoocenié Raczejnie Zdecydowanie
tak nie

Rycina 14. Utrzymywanie aktywnosci fizycznej osob badanych.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

43



wynici

70,00% 64.55%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00% 17,27%

8,18%
10,00(?/0 4,55(}/0 5,45@"0

oo o B ==

Zdecydowanie Raczejtak Trudnooceni¢ Raczejnie Zdecydowanie
tak nie

Rycina 15. Ocena obnizenia poziomu aktywnosci fizycznej wraz z wiekiem.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Wigkszos¢ badanych zadeklarowata, ze uprawia aktywno$¢ fizyczng 1-2 razy
w tygodniu, co stanowito 79,09% (87 osob) badanej grupy. Osoby, ktore uprawiaty aktywnosé
fizyczng 3-4 razy w tygodniu, stanowity 10,00% (11 os6b), a aktywni fizycznie 5-6 razy
w tygodniu - 1,82% (2 osoby). Z kolei ci, ktorzy byli aktywni codziennie, stanowili 4,55%
(5 osob). Osoby, ktore wcale lub bardzo rzadko uprawiali aktywnos$¢ fizyczna, stanowity
7,27% (5 0sob) Wyniki obrazuje Rycina 16.

90,00%
79,09%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
10,00% 7.27%

10,00% 4,55%
0,00q/0 I _
1-2razyw 3-4drazw 5-6razyw Codziennie wecale/rzadziej

tygodniu tygodniu tygodniu

Rycina 16. Czestotliwo$¢ podejmowania aktywnos$ci fizycznej.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych.
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Najczesciej wskazywang aktywnos$cig fizyczng byt spacer, ktory wybrato 58,18%
respondentéw (64 osoby). Ptywanie wskazato 17,27% badanych (19 oséb), a jazde na rowerze
16,36% uczestnikow (18 o0sob). Gimnastyke uprawiato 6,36% respondentow (7 o0sob),
a bieganie 3,64% (4 osoby). Taniec wskazalo 0,91% badanych (1 osoba). Warto réwniez
zauwazy¢, ze 34,55% uczestnikow (38 osob) zadeklarowato, Ze nie uprawia zadnych
aktywnosci fizycznych. Wyniki te pokazuja, Ze spacer jest najpopularniejsza forma
aktywnosci fizycznej w badanej grupie, natomiast znaczna czg$¢ respondentdw nie uprawiata

zadnych form aktywnosci fizycznej (ryc. 17).

Spacer/ nordic walking _ 58,18%
Nie uprawiam aktywnosci fizycznych — 34,55%
Pywanic [ 17:27%
Rower [ 16.36%

Gimnastyka . 6,36%
Bieganie l 3,64%
Taniec | 0,91%

0,00%10,00%20,00980,00%0,00%0,00%0,009%0,00%

Rycina 17. Rodzaj podejmowanej aktywnosci fizycznej.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wiasnych. Pytanie wielokrotnego wyboru.
Odpowiedzi nie sumujq si¢ do 100%.

Zaobserwowano, ze osoby badane najczesciej deklarowaty, ze raczej wola spedzaé
aktywnie czas wspdlnie z innymi osobami, co stanowito 61,82% (68 osdb) badanej grupy.
Osoby, ktore zdecydowanie wolaly spedza¢ aktywnie czas z innymi, stanowity 12,73% (14
0sob). Badani, ktdrzy nie potrafili oceni¢ swojej preferencji, stanowili 8,18% (9 osdb). Osoby,
ktore raczej nie wolaty spedza¢ aktywnie czasu z innymi, stanowily 8,18% (9 osdb), a osoby
zdecydowanie nie preferujace tego sposobu spedzania czasu - 9,09% (10 osob). Wyniki

obrazuje Rycina 18.
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Zdecydowanie Raczejtak Trudnooceni¢ Raczejnie Zdecydowanie

tak nie

Rycina 18. Preferencje dotyczace aktywnego spedzania czasu z innymi osobami.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.

Wigksza cze$¢ osob badanych zadeklarowata, ze raczej spozywa odpowiednig ilos¢
wapnia, co stanowito 62,73% (69 osob) badanej grupy. Osoby, ktore zdecydowanie spozywali
odpowiednig ilo§¢ wapnia stanowily 13,64% (15 oséb). Respondenci, ktérzy nie potrafili
oceni¢ swojego spozycia wapnia- t0 15,45% (17 osob), osoby, ktore raczej nie spozywali
odpowiedniej ilosci wapnia - t0 5,45% (6 osob), a osoby zdecydowanie nie spozywajace

odpowiedniej ilo$ci wapnia - to 2,73% (3 osoby). Wyniki obrazuje Rycina 19.
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Zdecydowanie Raczejtak Trudnooceni¢ Raczejnie Zdecydowanie
tak nie

Zrédlo: Opracowanie na podstawie badarn wlasnych.
Rycina 19. Spozycie odpowiedniej ilo$ci wapnia.
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Ponad potowa badanych zadeklarowata, ze raczej spozywa chude migso oraz ryby raz
w tygodniu (56,36%; 62 osoby). Osoby, ktore zdecydowanie spozywaja chude migso oraz
ryby raz w tygodniu, stanowily 20,91% (23 osoby). Respondenci, ktoérzy nie potrafili ocenié¢
swojego spozycia chudego migsa oraz ryb, stanowili 11,82% (13 os6b). Osoby, ktore raczej
nie spozywaty chudego migsa oraz ryb raz w tygodniu, stanowity 10,00% (11 osob), a osoby
zdecydowanie nie spozywajace chudego migsa oraz ryb raz w tygodniu- 0,91% (1 osoba).
Wyniki obrazuje Rycina 20.
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50,00%
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20,00%

11,82% 10,00%
10,00%
. 0,910/0
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Zdecydowanie Raczejtak Trudnooceni¢ Raczejnie Zdecydowanie
tak nie

Rycina 20. Spozycie chudego migsa oraz ryb raz w tygodniu.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Zaobserwowano iz cze$S¢ badanych zadeklarowata, Ze raczej nie spozywala
nadmiernych ilo$ci alkoholu, co stanowito 49,09% (54 osoby) badanej grupy. Osoby, ktére
zdecydowanie nie spozywaty nadmiernych ilosci alkoholu stanowily 40,00% (44 osoby).
Respondenci, ktorzy nie potrafili oceni¢ swojego spozycia alkoholu - to 7,27% (8 0so6b),
osoby, ktore raczej spozywaly nadmierne ilosci alkoholu - to 2,73% (3 osoby), a osoby
zdecydowanie spozywajace nadmierne ilosci alkoholu stanowity- to 0,91% (1 osoba). Wyniki
obrazuje Rycina 21.

Wykazano, ze 50,91% (56 o0so6b) wypijalo  wystarczajacg ilos¢ pltynow celem
nawodnienia organizmu (1,5 - 2 litry plynow dziennie). Osoby, ktore zdecydowanie
spozywaly wystarczajaca ilos¢ plynow, stanowity 17,27% (19 osob). Nie potrafito ocenié
swojego spozycia ptynow 21,82% (24 osoby) badanych. Osob, ktore raczej nie spozywaty
wystarczajgcej ilosci ptynéw byto 8,18% (9 0sob), a osoby zdecydowanie nie spozywajacych
wystarczajgcej ilosci ptyndéw - 1,82% (2 osoby). Wyniki obrazuje Rycina 22.
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Rycina 21. Spozywanie nadmiernych ilosci alkoholu.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych.
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Rycina 22. Wypijanie wystarczajacej ilosci ptynow celem nawodnienia organizmu.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Wigkszoé¢ badanych (55,45% - 61 os6b z badanej grupy), zadeklarowata, ze zdarza im
si¢ zestresowac. Osoby, ktore czesto miaty problemy ze stresem, stanowity 35,45% (39 osob),
a ktorzy nie mieli problemu - to 8,18% (9 osdb). Z kolei osoby, ktore deklarowaty, ze stres

towarzyszy im caly czas, stanowity 0,91% (1 osoba). Wyniki obrazuje Ryc. 23.
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stresem

Rycina 23. Ocena poziomu stresu w swoim zyciu.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Najczesciej wskazywanym przez badanych objawem stresu byty klopoty ze snem,
ktore zglosito 66,36% respondentow (73 osoby). Bol glowy podato 39,09% badanych
(43 osoby), zte samopoczucie - 30,91% (34 osoby), a rozdraznienie i nerwowo$¢ - 30,00%
respondentéw (33 osoby). Problemy z koncentracjg zglosito 27,27% uczestnikéw (30 osob),
drzenie rak- 24,55% (27 osob), ostabienie - 22,73% (25 os6b), a poczucie apatii - 16,36%
(18 osob). Bol brzucha byl zgtaszany przez 12,73% badanych (14 osob), a nudnosci przez
6,36% respondentéw (7 osob). Wyniki te wskazuja, ze ktopoty ze snem, bdl glowy, zte
samopoczucie oraz rozdraznienie i nerwowos¢ s3 najczesciej wystepujacymi objawami stresu
w badanej grupie (ryc. 24).

Najczesciej wskazywang strategia radzenia sobie ze stresem byly rozmowy z
najblizszymi, ktoére wybralo 64,55% respondentow (71 oséb). Medytacje lub modlitwe
wskazato 52,73% badanych (58 o0sdb), a stuchanie muzyki - 20,91% uczestnikow (23 osoby).
Zajadanie si¢ bylo strategia radzenia sobie ze stresem w przypadku 4,55% respondentow (5
osob). Uciekanie si¢ do uzywek zostalo wskazane przez 2,73% badanych (3 osoby). Wyniki te
sugeruja, ze rozmowy z najblizszymi oraz medytacja lub modlitwa sa najczescie]

stosowanymi strategiami radzenia sobie ze stresem w badanej grupie (ryc. 25).
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Ostabienie [ RGN 22,73%
Poczucie apatii _ 16,36%
Bolbrzucha [N 12.73%
Nudnosci - 6,36%
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Rycina 24. Obserwowane objawy stresu.
Zrodlo: Opracowanie na podstawie badan wlasnych. Pytanie wielokrotnego wyboru.
Odpowiedzi nie sumujq sie do 100%.

Rozmowy z najblizszymi 64,55%

Medytacja/modlitwa 52,73%

Stuchanie muzyki

Inne: . 4,55%

Zajadanie . 4,55%

20,91%

Uciekanie sig do uzywek l 2,73%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Rycina 25. Strategie radzenia sobie ze stresem.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych. Pytanie wielokrotnego wyboru.
Odpowiedzi nie sumujq sie do 100%.

Jako$¢ swojego snu jako srednig oceniato 65,45% (72 osoby) badanej grupy. Osoby,

ktore ocenily ja jako niska, stanowily 17,27% (19 osob). Respondenci, ktorzy uwazali ze jest
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ona wysoka - stanowili 14,55% (16 0sob). Osoby, ktore ocenily jako$¢ swojego snu jako

bardzo wysoka lub bardzo niska, stanowily po 0,91% (1 osoba) (ryc. 26).

70,00% 65,45%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%

17.27%
20,00% 14,55%

10,00%
0,91% 0,91%

0,00%
Bardzo wysoka Wysoka jako$¢ Srednia jako$é Niska jakosé Bardzo niska
jakosc jakosc

Rycina 26. Ocena jakos$ci snu.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Wiekszos$¢ badanych zadeklarowata, ze dobre wysypianie si¢ jest dla nich bardzo
wazne w konteks$cie ogolnej jakosci zycia, co stanowilo 64,55% (71 osob) badanej grupy.
Osoby, ktore uznaly, ze dobre wysypianie si¢ jest raczej wazne, stanowily 25,45% (28 osob),
a respondenci, ktorzy uznali dobre wysypianie si¢ za niezwykle wazne - t0 8,18% (9 0sob).
Osoby, ktore uznaty, ze dobre wysypianie si¢ jest niezbyt wazne lub w ogole niewazne,
stanowily po 0,91% (1 osoba) (ryc. 27).

Wykazano ze optymalna liczba godzin snu potrzebna do pelnego wypoczynku dla
60,91% (67 oséb) badanej grupy wynosita 8. godzin. Osoby, ktore potrzebowaty 7 godzin
snu, stanowily 19,09% (21 os6b), 6. godzin snu - 5,45% (6 osob), a 9. godzin snu - 6,36% (7
0s0b). Mniejszo$¢ badanych uznala, ze optymalna liczba godzin snu to 5. godzin (2,73%, 3
osoby), 10 godzin (3,64%, 4 osoby), 4 lub mniej godzin (0,91%, 1 osoba) oraz 11. godzin
(0,91%, 1 osoba). Wyniki obrazuje ryc. 28.
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60,00%

50,00%

40,00%
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20,00%
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64,55%

25,45%

8,18%

- 0,91% 0,91%

Niezwykle Bardzowaine Raczejwazne Niezbytwazne — Wogodle
wazhe niewazne

Rycina 27. Znaczenie dobrego wysypiania si¢ w konteks$cie ogolnej jakos$ci zycia.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

60,91%
19,09%

5,45% 6,36%

’ 3,64%
091% 273% " 0,91%
—— e
Alub  5godzin 6godzin 7 godzin 8godzin 9godzin 10 godzin 11 godzin
mniej
godzin

Rycina 28. Optymalna liczba godzin snu potrzebna do pelnego wypoczynku.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Senno$¢ lub zmgczenie w ciagu dnia czasami odczuwato 67,27% (74 osoby) badanej

grupy. Osoby, ktére zwykle odczuwaly senno$¢ lub zmeczenie, stanowity 20,91% (23 osoby).
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Respondenci rzadko odczuwajacy senno$¢ lub zmeczenie - t0 9,09% (10 osoéb), a zawsze

odczuwajacy senno$¢ lub zmeczenie — to 2,73% (3 osoby). Wyniki obrazuje Ryc. 29.

80,00%
70,00% 67.27%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%

20,91%

20,00%
9,09%

[

Zwykle Czasami Rzadko

10,00%

0,00%

Rycina 29. Czgstotliwos$¢ odczuwania sennosci/zmeczenia w ciggu dnia.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Wigkszo$¢ badanych ocenita swoj stan zdrowia jako dobry, co stanowito 66,36% (73
osoby) badanej grupy. Osoby oceniajace go jako zadowalajacy, stanowity 24,55% (27 os6b),
jako bardzo dobry - 6,36% (7 osob), a osoby, ktore ocenily swoj stan zdrowia jako zty,
stanowity 2,73% (3 osoby). Wyniki obrazuje Ryc. 30.

70,00% 66,36%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%

24,55%

20,00%

10,00% 6,36%
2,73%

oo N —

Bardzo dobra Dobra Zadowalajgca Zta

Rycina 30. Ogdlna samoocena stanu zdrowia w badanej grupie.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Ocena preferowanych zachowan zdrowotnych

Preferowane zachowania zdrowotne badanych oceniano za pomoca kwestionariusza
[Z7. Wyniki dla poszczegélnych podskali zaprezentowano w tabeli 2.

Srednia dla prawidtowych nawykéw zywieniowych wynosita 19,58 (SD=5,74); dla
zachowan profilaktycznych - 19,50 (SD=5,76); dla pozytywnego nastawienia psychicznego -
19,15 (SD=5,36); a dla praktyk zdrowotnych - 18,25 (SD=5,68).

Tabela 2. Wyniki skali kwestionariusza 1ZZ w grupie badanej.

1zz M Me Min Max SD
Prawidlowe nawyki zywieniowe 19,58 20,00 5,00 30,00 5,74
Zachowania profilaktyczne 19,50 20,50 6,00 30,00 5,76
Pozytywne nastawienia psychiczne | 19,15 19,00 6,00 30,00 5,36
Praktyki zdrowotne 18,25 19,00 6,00 30,00 5,68
1ZZ-wynik ogélny 76,48 77,00 23,00 117,00 21,68

M — $rednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto§¢ maksymalna; SD —
odchylenie standardowe
Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie badan.

Wigkszo$¢ badanych uzyskata wyniki niskie w ocenie zachowan zdrowotnych, co
stanowito 47,27% (52 osoby) badanej grupy. Wyniki przecigtne osiagneto 17,27% (19 osob),
natomiast wyniki wysokie - 35,45% (39 osob) (ryc. 31).

50,00% A47.,27%
45,00%

40,00%

35,45%

35,00%
30,00%
25,00%

20,00%

17,27%

15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
wyniki niskie wyniki przecigtne wyniki wysokie

Rycina 31. Ocena zachowan zdrowotnych w badanej grupie.
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.
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Ocena zwiazek zachowan zdrowotnych w grupie badanej z wybranymi zmiennymi
socjodemograficznymi

Wyniki analizy korelacji Spearmana dla ré6znych wymiaréw skali kwestionariusza 1ZZ
wzgledem wieku badanych os6b wskazywatl na istotne zaleznosci w przypadku prawidtowych
nawykow zywieniowych. Wspolczynnik korelacji (rho) dla tej kategorii wynosi -0,28, przy
poziomie istotnosci p=0,003, co oznacza, ze wraz z wiekiem spadata tendencja do
utrzymywania prawidtowych nawykow  zywieniowych. W przypadku zachowan
profilaktycznych, wspotczynnik korelacji wynosit -0,16 (p=0,098), a dla pozytywnych
nastawien psychicznych -0,18 (p=0,058), co wskazuje na ujemne korelacje, cho¢ nieistotne
statystycznie. W przypadku praktyk zdrowotnych korelacja wynosita -0,09 (p=0,363), co
réwniez nie bylo istotne statystycznie. Ogdlny wynik 1ZZ mial wspotczynnik korelacji -0,17
(p=0,083), wskazujac na nieistotng statystycznie, ujemng korelacj¢ z wiekiem. Wyniki te
sugeruja, ze wiek istotnie wplywat jedynie na prawidtowe nawyki zywieniowe, podczas gdy
inne aspekty zachowan zdrowotnych wykazywaly ujemne korelacje, ale nie osiggaly

poziomu istotnosci statystycznej (tab. 3).

Tabela 3. Wyniki skali kwestionariusza 1ZZ wzglegdem wieku — wyniki analizy korelacji
Spearmana.

Wiek (lata) rho p

Prawidlowe nawyki zywieniowe -0,28** 0,003
Zachowania profilaktyczne -0,16 0,098
Pozytywne nastawienia psychiczne | -0,18 0,058
Praktyki zdrowotne -0,09 0,363
1ZZ - wynik ogélny -0,17 0,083

**p < 0,01; rho- wspolczynnik korelacji Spearmana; p — poziom istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.

Wyniki skali kwestionariusza 1ZZ zostaty przeanalizowane pod katem rdznic migdzy
kobietami (n=56) 1 mezczyznami (n=54). Analiza wykazala istotne statystycznie roznice we
wszystkich badanych wymiarach. W zakresie prawidtowych praktyk zywieniowych kobiety
osiagnety srednig 21,64 (SD = 3,98), podczas gdy mezczyzni - 17,44 (SD = 6,49). Wynik
testu wskazuje na istotng réznic¢ miedzy ptciami (Z = -3,68; p<0,001). Przyjeto tym samym,
ze kobiety wykazywaty wyzsze wyniki w zakresie prawidlowych praktyk zywieniowych.

W przypadku zachowan profilaktycznych kobiety wykazaly $rednig 21,48 (SD =
4,13), podczas gdy mezczyzni uzyskali $rednig 17,44 (SD = 6,49). Wynik testu wskazuje na
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istotng réznice miedzy kobietami i me¢zczyznami (Z = -3,59; p<0,001), co wskazuje, ze
kobiety wykazywaty wyzsze wyniki w zakresie zachowan profilaktycznych.

Ponadto w zakresie pozytywnych nastawien psychicznych kobiety osiagnety $rednia
21,18 (SD = 3,74), podczas gdy mezczyzni uzyskali $rednig 17,06 (SD = 5,98). Wynik testu
wskazuje na istotng roznice miedzy ptciami (Z = -4,05; p<0,001). Analiza potwierdzita, ze
kobiety wykazywaty wyzsze wyniki w zakresie pozytywnych nastawien psychicznych.

W zakresie praktyk zdrowotnych kobiety osiagnety s$rednig 20,34 (SD = 4,27),
podczas gdy mezczyzni - 16,07 (SD = 6,16). Wynik testu wskazuje na istotng roznicg migdzy
ptciami (Z = -3,68; p<0,001). Przyjeto tym samym, ze kobiety wykazywaty wyzsze wyniki w
zakresie praktyk zdrowotnych.

Bioragc pod uwage og6lny wynik 1ZZ kobiety takze uzyskaly $rednig wyzsza - 84,64
(SD = 15,23), w porownaniu z me¢zczyznami (M = 68,02; SD = 24,14). Wynik testu wskazuje
na istotng réznice mi¢dzy plciami (Z = -4,09; p<0,001). Przyjeto tym samym, ze kobiety

wykazywaty wyzsze ogélne wyniki w zakresie zachowan zdrowotnych.

Tabela 4. Wyniki skali kwestionariusza 1ZZ wzgledem pici — wyniki testu U Manna-
Whitneya.

Kobieta (n=56) Meizczyzna (n=54) Test U Manna-
Whitneya
M Me SD M Me SD 4 p
Prawidlowe nawyki | 21,64 | 21,50 | 3,98 | 17,44 | 18,00 | 6,49 | -3,50 | <0,001***
zywieniowe
Zachowania 21,48 | 22,00 | 4,13| 17,44 | 17,00| 6,49 | -3,59 | <0,001***
profilaktyczne
Pozytywne 21,18 | 21,00| 3,74| 17,06 | 17,00 | 5,98 | -4,05 | <0,001***
nastawienia
psychiczne
Praktyki 20,34 | 20,00 | 4,27 | 16,07 | 1500 | 6,16 | -3,68 | <0,001***
zdrowotne
1zZ 84,64 | 8250 | 15,23 | 68,02 | 67,50 | 24,14 | -4,09 | <0,001***
wynik ogolny

***p < 0,001; M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Z — statystyka
testowa; p — poziom istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

W zakresie prawidlowych nawykoéw zywieniowych osoby mieszkajace w miastach

lub wsiach do 50 tys. mieszkancow osiagnely $rednig 22,23 (SD = 5,38), podczas gdy osoby z
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miast powyzej 50 tys. mieszkancow uzyskaty §rednig 19,56 (SD = 5,81), a osoby mieszkajace
na wsi $rednig 18,22 (SD = 5,50).

Wynik testu Kruskala-Wallisa wskazuje na istotng réznicg miedzy grupami (H = 9,79; p =
0,007).

W przypadku zachowan profilaktycznych osoby mieszkajace w miastach lub wsiach
do 50 tys. mieszkancow osiagnely srednig 21,88 (SD = 5,19), podczas gdy osoby z miast
powyzej 50 tys. mieszkancéw uzyskaty srednig 19,18 (SD = 5,77), a osoby mieszkajace na
wsi srednig 18,48 (SD = 5,79).

Wynik testu Kruskala-Wallisa wskazuje na istotng réznice miedzy grupami (H = 7,17; p =
0,028).

Biorac pod uwage wymiar pozytywnych nastawien psychicznych osoby mieszkajace
w miastach lub wsiach do 50 tys. mieszkancéw osiggnely srednig 22,04 (SD = 5,14). Z kolei
osoby z miast powyzej 50 tys. mieszkancow - §rednig 18,79 (SD = 5,14), a osoby mieszkajace
na wsi $rednig 17,90 (SD = 5,14).

Wynik testu Kruskala-Wallisa wskazuje na istotng réznice migdzy grupami (H = 11,56; p =
0,031).

W zakresie praktyk zdrowotnych osoby mieszkajace w miastach lub wsiach do 50
tys. mieszkancow osiagnety $rednig 20,65 (SD = 6,21), podczas gdy osoby z miast powyzej
50 tys. mieszkancoOw uzyskaly srednig 18,00 (SD = 5,50), a osoby mieszkajace na wsi srednig
17,16 (SD =5,23).

Wynik testu Kruskala-Wallisa wskazuje na istotng roznicg miedzy grupami (H = 7,08; p =
0,029).

Analizujac ogolny wyniku 1ZZ takze zaobserwowano roznice. Osoby mieszkajace w
miastach lub wsiach do 50 tys. mieszkancow osiggnety srednig 86,81 (SD = 21,33), podczas
gdy osoby z miast powyzej 50 tys. mieszkancow uzyskaty $rednig 75,53 (SD = 21,75), a
osoby mieszkajace na wsi $rednig 71,76 (SD = 20,37).

Wynik testu Kruskala-Wallisa wskazuje na istotng réznicg¢ miedzy grupami (H = 9,42; p =
0,009).

Podsumowujac, osoby mieszkajagce w miastach lub wsiach do 50 tys. mieszkancoéw
osiagnety wyzsze wyniki w poréwnaniu do os6b mieszkajacych w miastach powyzej 50 tys.
mieszkancoOw oraz na wsi (tab. 5).

Zaobserwowano istotng statystycznie dodatniag korelacj¢ migdzy poziomem
wyksztalcenia a prawidlowymi nawykami zywieniowymi (rho=0,53; p<0,001), zachowaniami

profilaktycznymi (rho = 0,50; p < 0,001), pozytywnymi nastawieniami psychicznymi (rho =
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0,50; p < 0,001), praktykami zdrowotnymi (rho = 0,42; p < 0,001) oraz ogdlnym wynikiem
1ZZ (tho = 0,51; p < 0,001). Wyniki te wskazuja, ze wyzszy poziom wyksztalcenia byt
zwigzany z lepszymi zachowaniami zdrowotnymi we wszystkich badanych wymiarach (tab.

6).

Tabela 5. Wyniki skali kwestionariusza 1ZZ wzgledem miejsca zamieszkania— wyniki testu
Kruskala-Wallisa.

Miasto /wie$ Miasto Wie$ Test
do 50 ty$ (n=26) powyzej (n=50) Kruskala-Wallisa
50 ty$ (n=34)

M Me SD M Me SD M Me SD H p
Prawidlowe 22,23 | 24,00 | 5,38 | 19,56 | 22,00 | 5,81 | 18,22 | 19,50 | 5,50 9,79 | 0,007**
nawyKki
zywieniowe
Zachowania 21,88 | 22,00 | 5,19 | 19,18 | 20,50 | 5,77 | 18,48 | 19,50 | 5,79 7,17 | 0,028*
profilaktyczne
Pozytywne 22,04 | 23,00 | 5,14 | 18,79 | 20,00 | 5,14 | 17,90 | 18,00 | 5,14 11,56 | 0,031*
nastawienia
psychiczne
Praktyki 20,65 | 22,50 | 6,21 | 18,00 | 20,00 | 5,50 | 17,16 | 18,00 | 5,23 7,08 | 0,029*
zdrowotne
1ZZ — wynik 86,81 | 89,50 | 21,33 | 75,53 | 82,00 | 21,75 | 71,76 | 74,50 | 20,37 9,42 | 0,009**
og6lny

*p < 0,05; **p < 0,01; M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H —
statystyka testowa; p — poziom istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.

Tabela 6. Wyniki skali kwestionariusza 1ZZ wzgledem wyksztatcenia — wyniki analizy
korelacji Spearmana.

Wyksztalcenie rho p

Prawidlowe nawyki zywieniowe 0,53*** <0,001
Zachowania profilaktyczne 0,50%** <0,001
Pozytywne nastawienia psychiczne 0,50%** <0,001
Praktyki zdrowotne 0,42%** <0,001
1ZZ - wynik ogdlny 0,51%** <0,001

***p < 0,001; rho- wspodtczynnik korelacji Spearmana; p — poziom istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Zaobserwowano istotng statystycznie dodatnig korelacje mig¢dzy sytuacja bytowo-
ekonomiczng a prawidtowymi nawykami zywieniowymi (rho=0,46; p<0,001), zachowaniami

profilaktycznymi (rho=0,36; p<0,001), pozytywnymi nastawieniami psychicznymi (rho =
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0,42; p < 0,001), praktykami zdrowotnymi (rho = 0,25; p = 0,010) oraz ogdlnym wynikiem
1ZZ (tho = 0,39; p < 0,001). Wyniki te sugeruja, ze lepsza sytuacja ekonomiczna byla
zwigzana z lepszymi wynikami w zakresie zachowan zdrowotnych we wszystkich badanych

wymiarach (tab. 7).

Tabela 7. Wyniki skali kwestionariusza 1ZZ wzgledem sytuacji ekonomicznej— wyniki

analizy korelacji Spearmana.

Sytuacja bytowo- ekonomiczna rho p
Prawidlowe nawyki zywieniowe 0,46%** <0,001
Zachowania profilaktyczne 0,36%** <0,001
Pozytywne nastawienia psychiczne | g gx+* <0,001
Praktyki zdrowotne 0,25* 0,010
|1ZZ - wynik ogélny 0,39%** <0,001

***p < 0,001; rho- wspodtczynnik korelacji Spearmana; p — poziom istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.

Za pomoca testu U Manna-Whitneya nie wykazano istotnych statystycznie rdznic
pomiedzy osobami mieszkajagcymi z rodzing a osobami mieszkajacymi samodzielnie w
zadnym z badanych wymiaréw skali kwestionariusza 1ZZ (p>0,05), Wykazano jednak
nieznacznie wyzsze wyniki w zakresie nawykoéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych i

pozytywnego nastawienia w przypadku zamieszkania z rodzing (tab. 8).

Tabela 8. Wyniki skali kwestionariusza 1ZZ wzglgdem sposobu zamieszkania — wyniki testu
U Manna-Whitneya.

Z rodzing (n=86) Sam/ Sama (n=24) Test U Manna-
Whitneya
M Me SD M Me SD z p
Prawidlowe nawyki 20,01 20,00 5,10 18,04 18,50 7,53 1,04 0,297
zywieniowe
Zachowania profilaktyczne 19,93 21,00 5,30 17,96 18,50 7,09 1,17 0,244
Pozytywne nastawienia 19,44 19,00 4,77 18,13 18,50 7,10 0,66 0,508
psychiczne
Praktyki zdrowotne 18,23 19,00 5,28 18,29 21,50 7,07 -0,33 0,742
1ZZ - wynik ogoélny 77,62 77,00 19,54 72,42 72,00 28,19 0,76 0,445

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Z — statystyka testowa; p — poziom
istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Ocena zachowan zdrowotnych wzgledem aktywnosci zawodowej

Najwicksza roéznice zaobserwowano w  zakresie prawidlowych nawykow
zywieniowych migdzy osobami aktywnymi zawodowo (M = 21,56; SD = 5,82) a osobami
nieaktywnymi zawodowo (M = 19,00; SD = 5,62). Wynik testu U Manna-Whitneya wskazuje,
ze rdznica ta jest na granicy istotnosci statystycznej (Z = -1,91; p = 0,056).

W przypadku pozostalych wymiarow 1ZZ zaobserwowano, ze nie ma istotnych
statystycznie roznic miedzy osobami aktywnymi zawodowo a osobami nieaktywnymi
zawodowo w zadnym z badanych wymiarow skali kwestionariusza 1ZZ. Jednak roznica
w zakresie prawidlowych nawykow zywieniowych byla na granicy istotno$ci statystycznej,
sugerujac, ze osoby aktywne zawodowo moga mie¢ nieco lepsze nawyki zywieniowe niz

osoby nieaktywne zawodowo (tab. 9).

Tabela 9. Wyniki skali kwestionariusza 1ZZ wzgledem aktywno$ci zawodowej— wyniki testu
U Manna-Whitneya

aktywny (n=25) nieaktywny (n=85) Test U Manna-
Whitneya
M Me SD M Me SD z p
Prawidlowe nawyki 21,56 22,00 5,82 19,00 20,00 5,62 -1,91 0,056
zywieniowe
Zachowania profilaktyczne 21,00 21,00 5,89 19,06 20,00 5,68 -1,24 0,215
Pozytywne nastawienia 20,60 20,00 541 18,73 19,00 5,30 -1,33 0,183
psychiczne
Praktyki zdrowotne 19,24 20,00 6,48 17,95 19,00 5,43 -0,83 0,406
1ZZ - wynik ogélny 82,40 82,00 23,17 74,74 77,00 21,05 -1,37 0,171

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Z — statystyka testowa; p — poziom
istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.

Ocena umiejscowienia kontroli zdrowia

Tabela 10. Wyniki skali kwestionariusza MHLC w grupie badanej

MHLC M Me Min Max SD
Kontrola Wewnetrzna 27,88 29,00 7,00 34,00 4,03
Wplyw innych 28,13 30,00 6,00 77,00 7,17
Przypadek 26,43 28,00 6,00 30,00 4,11

M — érednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$§¢ maksymalna; SD —
odchylenie standardowe
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan witasnych.
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Oceny umiejscowienie kontroli zdrowia dokonano za pomoca kwestionariusza
MHLC. Srednia dla kontroli wewnetrznej wynosita 27,88 (SD=4,03); dla wptywu innych -
28,13 (SD=7,17) i dla przypadku - 26,43 (SD=4,11) (tab. 10).

Wyniki porownano do wynikéw $rednich probki normalizacyjnej — oséb dorostych
(Juczynski, 2001, s. 82, tabela B-1). Stwierdzi¢ mozna, ze wyniki $rednie w badanej grupie

nie odbiegaty znaczaco w porownaniu do probki normalizacyjne;.

Ocena zwigzku wynikéow MHLC w grupie badanej z wybranymi zmiennymi

socjodemograficznymi

Kwestionariusz MHLC mierzy trzy aspekty umiejscowienia kontroli zdrowia: kontrole
wewnetrzng (kontrola nad wiltasnym zdrowiem zalezy ode mnie), wptyw innych (wlasne
zdrowie jest wynikiem oddziatywania innych) oraz przypadek (o stanie zdrowia decyduje
przypadek 1 inne czynniki zewngtrzne). Zaobserwowano istotng statystycznie dodatnig
korelacje miedzy wiekiem a przekonaniem, ze stan zdrowia zalezy od przypadku 1 innych
czynnikéw zewngtrznych (rho = 0,20; p = 0,049). Wynik ten sugeruje, ze wraz z wiekiem
ro$nie przekonanie, ze zdrowie jest zalezne od czynnikow losowych. Wyniki analizy korelacji
Spearmana pokazaty, ze jedynie przekonanie o wplywie przypadku na stan zdrowia

wykazywato istotng statystycznie korelacje z wiekiem (tab. 11).

Tabela 11. Wyniki skali kwestionariusza MHLC wzgledem wieku — wyniki analizy korelacji

Spearmana

Wiek (lata) rho p
Kontrola Wewnetrzna -0,14 0,176
Wplyw innych -0,11 0,262
Przypadek 0,20* 0,049

**p < 0,01; rho- wspodtczynnik korelacji Spearmana; p — poziom istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Wyniki testu U Manna-Whitneya wykazaty, ze nie byto istotnych statystycznie rdznic
pomigdzy kobietami a mezczyznami w zadnym z badanych wymiaréw umiejscowienia
kontroli zdrowia (kontrola wewnetrzna, wptyw innych, przypadek) (p>0,05). Oznacza to, ze
zarowno kobiety, jak i mezczyzni wykazywali podobne przekonania na temat tego, co

wptywa na ich stan zdrowia (tab. 12).
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Tabela 12. Wyniki skali kwestionariusza MHLC wzgledem pici — wyniki testu U Manna-
Whitneya

Kobieta (n=56) Mezczyzna (n=54) Test U Manna-
Whitneya
M Me SD M Me SD z p
Kontrola Wewnetrzna 28,73 29,00 2,56 27,13 29,00 4,84 -1,54 0,123
Wplyw innych 28,71 30,00 3,81 27,93 29,50 9,13 -1,39 0,166
Przypadek 27,24 28,00 3,44 25,98 27,50 4,49 -1,46 0,144

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Z — statystyka testowa; p — poziom
istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Osoby mieszkajace w miastach lub wsiach do 50 tys. mieszkancow osiggnely $rednia
25,19 (SD = 4,07), osoby z miast powyzej 50 tys. mieszkancoéw uzyskaly srednig - 27,36 (SD
= 3,34), a osoby mieszkajace na wsi - 26,86 (SD = 4,30). Mediana wynosita 26,00 dla oséb z
miast do 50. tys. mieszkancow; 29,00 dla osob z miast powyzej 50 tys. mieszkancoOw oraz
28,00 dla os6b ze wsi. Wynik testu Kruskala-Wallisa (H = 5,29; p = 0,071) wskazuje, ze
roéznice te sg na granicy istotno$ci statystycznej, lecz nie osiggajg poziomu istotno$ci. Nie
wykazano istotnych statystycznie roznic w umiejscowieniu kontroli zdrowia (kontrola
wewnetrzna, wptyw innych, przypadek) wzgledem miejsca zamieszkania. Cho¢ w przypadku
przekonania o wplywie przypadku réznice byly sa na granicy istotnosci statystycznej, ale nie

osiggnety poziomu istotnos$ci (tab. 13).

Tabela 13. Wyniki skali kwestionariusza MHLC wzgl¢dem miejsca zamieszkania— WyniKi

testu Kruskala-Wallisa.

Miasto /wie$ Miasto Wies Test
do 50 ty$ (n=26) powyzej (n=50) Kruskala-Wallisa
50 ty$ (n=34)
M Me SD | M Me SD | M Me SD | H p

Kontrola Wewnetrzna | 28,85 | 29,00 | 2,85 | 28,09 | 29,00 | 3,69 | 27,36 | 28,50 | 4,48 0,87 0,646

Wplyw innych 28,23 | 29,00 | 4,89 | 27,94 | 30,00 | 4,98 | 28,62 | 30,00 | 8,83 0,02 0,990

Przypadek 25,19 | 26,00 | 4,07 | 27,36 | 29,00 | 3,34 | 26,86 | 28,00 | 4,30 5,29 0,071

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; H — statystyka testowa; p —
poziom istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wlasnych.

Zaobserwowano istotng statystycznie dodatniag korelacj¢ miedzy poziomem
wyksztalcenia a kontrolg wewngtrzng (rtho = 0,27; p = 0,006). Wynik ten sugeruje, ze wyzszy
poziom wyksztalcenia byl zwigzany z silniejszym przekonaniem, ze kontrola nad wiasnym

zdrowiem zalezy od samej osoby. Wyniki analizy korelacji Spearmana pokazuja, ze wyzszy
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poziom wyksztalcenia byl istotnie zwigzany z silniejszym przekonaniem o kontroli
wewnetrznej nad zdrowiem. Pozostale aspekty umiejscowienia kontroli zdrowia, takie jak
wpltyw innych oraz przypadek, nie wykazywaty istotnych statystycznie zaleznosci z

poziomem wyksztatcenia (tab. 14).

Tabela 14. Wyniki skali kwestionariusza MHLC wzgledem wyksztalcenia — wyniki analizy

korelacji Spearmana

WyKksztalcenie rho p

Kontrola Wewnetrzna 0,27** 0,006
Wplyw innych 0,15 0,148
Przypadek -0,09 0,380

**p < 0,01; rho- wspoétczynnik korelacji Spearmana; p — poziom istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.

Zaobserwowano istotng statystycznie dodatnig korelacj¢ migdzy sytuacja bytowo-
ekonomiczng a kontrolg wewngetrzng (rho = 0,40; p < 0,001). Wynik ten sugeruje, ze lepsza
sytuacja ekonomiczna jest zwigzana z silniejszym przekonaniem, ze kontrola nad wlasnym
zdrowiem zalezy od samej osoby. Wyniki wskazujg na istotng statystycznie dodatnig korelacje
migdzy sytuacja bytowo-ekonomiczng a przekonaniem o wptywie innych na zdrowie (rho =
0,27; p = 0,006). Oznacza to, ze lepsza sytuacja ekonomiczna byla zwigzana z silniejszym
przekonaniem, ze zdrowie jest wynikiem oddziatywania innych os6b. Natomiast przekonanie,
ze zdrowie zalezy od przypadku, nie wykazywato istotnej statystycznie zaleznosci z sytuacja

ekonomiczng (tab. 15).

Tabela 15. Wyniki skali kwestionariusza MHLC wzgledem sytuacji ekonomicznej— wyniki

analizy korelacji Spearmana

Sytuacja bytowo- ekonomiczna | rho p
Kontrola Wewnetrzna 0,40%** <0,001
Wplyw innych 0,27** 0,006
Przypadek 0,08 0,401

**p <0,01; ***p < 0,001; rho- wspotczynnik korelacji Spearmana; p — poziom istotnosci
Zrodto: Opracowanie na podstawie badan wtasnych.
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Wyniki testu U Manna-Whitneya wskazuja, ze nie bylo istotnych statystycznie roznic
w umiejscowieniu kontroli zdrowia (kontrola wewne¢trzna, wpltyw innych, przypadek)
pomiedzy osobami mieszkajacymi z rodzing a osobami mieszkajagcymi samodzielnie
(p>0,05). Oznacza to, ze sposob zamieszkania nie wptywatl istotnie na przekonania dotyczace

umiejscowienia kontroli zdrowia w badanej grupie (tab. 16).

Tabela 16. Wyniki skali kwestionariusza MHLC wzgledem sposobu zamieszkania — wyniKi
testu U Manna-Whitneya.

Z rodzing (n=36) Sam/ Sama (n=24) Test U Manna-
Whitneya
M Me SD M Me SD z p
Kontrola Wewngtrzna 28,29 29,00 3,66 26,67 29,00 4,62 1,36 0,175
Wplyw innych 28,16 30,00 4,71 28,88 30,00 12,06 0,02 0,987
Przypadek 26,44 28,00 4,23 27,25 29,00 3,22 -1,33 0,184

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Z — statystyka testowa; p — poziom
istotnosci

Osoby aktywne zawodowo w kwestionariuszu MHLC osiagnety $rednig 29,56 (SD =
2,66), natomiast nieaktywne zawodowo - $rednig 27,45 (SD = 4,12). Mediana wynosita 29,00
dla obu grup. Wynik testu U Manna-Whitneya (Z = -2,22; p = 0,027) wykazal, zZe roznica ta
byla istotna statystycznie, co sugeruje, ze osoby aktywne zawodowo mialy silniejsze

przekonanie, ze kontrola nad wtasnym zdrowiem zalezy od nich samych.

Tabela 17. Wyniki skali kwestionariusza MHLC wzgledem aktywnosci zawodowej— wyniki
testu U Manna-Whitneya.

aktywny (n=25) nieaktywny (n=85) Test U Manna-
Whitneya
M Me SD M Me SD z p
Kontrola Wewnetrzna 29,56 29,00 2,66 27,45 29,00 4,12 | -2,22* 0,027
Whplyw innych 29,16 30,00 4,84 28,07 30,00 747 | -1,97* 0,048
Przypadek 26,44 28,00 3,65 26,67 28,00 4,15 0,50 0,619

*p<0,05; M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Z — statystyka testowa; p
— poziom istotnos$ci

Osoby aktywne zawodowo osiagnely srednig MHLC 29,16 (SD = 4,84), podczas gdy
osoby nieaktywne zawodowo - srednig 28,07 (SD = 7,47). Mediana wynosita 30,00 dla obu
grup. Wynik testu U Manna-Whitneya (Z = -1,97; p = 0,048) wskazuje, ze rdznica ta byta
istotna statystycznie, co sugeruje, ze osoby aktywne zawodowo miaty silniejsze przekonanie,

ze zdrowie jest wynikiem oddzialywania innych osob. Natomiast aktywno$¢ zawodowa nie

64



wynik

wptywala istotnie na przekonanie, ze stan zdrowia zalezy od przypadku i innych czynnikow
zewnetrznych (p>0,05).

Przyjeto tym samym, ze osoby aktywne zawodowo maja silniejsze przekonanie, ze
kontrola nad ich zdrowiem zalezy od nich samych oraz ze zdrowie jest wynikiem

oddziatywania innych osob.
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WERYFIKACJA HIPOTEZ

1. Seniorzy w samoocenie sq przekonani, ze dbaja o swoje zdrowie.

Hipoteza potwierdzona

2. NajczeSciej wskazywang strategia radzenia sobie ze stresem przez senioréw sa
rozmowy z najblizszymi, modlitwa.

Hipoteza potwierdzona

3. Osoby w podeszlym wieku wykazuja niski poziom zachowan prozdrowotnych, w
tym najwyzszy w aspekcie zachowan profilaktycznych, a najnizszy w aspekcie
pozytywnego nastawienia psychicznego

Hipoteza nie zostata potwierdzona

4. Seniorzy preferuja przede wszystkim typ umiejscowienia kontroli zalezny od
wplywu innych

Hipoteza potwierdzona

5. Na preferowane zachowania zdrowotne wplyw ma pleé, wiek, miejsce
zamieszkania, sytuacja socjalna

Hipoteza czgsciowo potwierdzona
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PODSUMOWANIE WYNIKOW

Zmiany demograficzne w Polsce wskazuja na wzrost liczby 0sob starszych w ogdlne;j
populacji. W polskim spoteczenstwie mozna zaobserwowa¢ odwrocong piramide
demograficzng, w ktérej liczba osob starszych przewyzsza populacje miodych ludzi.
Prognozy na lata 2008-2035 przewiduja wzrost liczby osob w wieku powyzej 100. lat,
a liczba Polakéw w wieku 85+ w 2030 roku moze wynosi¢ prawie 800 tysiecy [35].

W obliczu starzejacego si¢ spoleczenstwa zachowania prozdrowotne o0sob w
podesztym wieku staja si¢ kluczowym elementem polityki zdrowotnej oraz spotecznej. Styl
zycia 1 zwigzane z nim zachowania nalezag bowiem do kluczowych czynnikéw
determinujacych zdrowie. Sa istotne dla utrzymania i wzmocnienia zdrowia zarOwno na
poziomie indywidualnym, jak i populacyjnym. Zdrowie w podesztym wieku zalezy od
prawidtowego odzywiania, aktywnosci fizycznej, umiejetnosci radzenia sobie ze stresem oraz
profilaktyki schorzen cywilizacyjnych. Chociaz proces starzenia jest nieunikniony, mozna
podejmowacé dziatania, ktdre pomagaja w dtuzszym zachowaniu sprawnosci psychofizycznej
i niezaleznos$ci [36].

Staro$¢ czesto kojarzy sie z niezdolnoscig do wykonywania codziennych czynnos$ci
oraz byciem ci¢zarem dla rodziny, bowiem senior moze wymagac ciaglej opieki. Jednak
regularne kontakty z rodzing moga zaspokaja¢ potrzeby bezpieczenstwa, przynalezno$ci
1 uznania. Dobre relacje rodzinne oraz wsparcie psychiczne, fizyczne, spoleczne i materialne
zapewniaja rOwnowage emocjonalng, pomagaja w adaptacji do staros$ci, pozytywnie ksztattuja
cechy prozdrowotne oraz wptywaja na ogodlng jakos$¢ zycia. Wspotczesna literatura naukowa
podkresla, ze zachowania prozdrowotne sg integralnym elementem systemu ochrony zdrowia.
Jednym z kluczowych celéow opieki zdrowotnej dla oséb po 65. roku zycia jest ksztaltowanie
trwalych zachowan zwigzanych z umacnianiem zdrowia, zapobieganiem chorobom
1 wypadkom, a takze promowanie dzialan przywracajacych sprawno$¢ i zdrowie. Promocja
zdrowia w tym kontek$cie ma na celu umozliwienie osobom starszym samodzielnego
1 aktywnego funkcjonowania w ich §rodowisku oraz zapewnienie jak najwyzszej jakosSci
zycia. Aby realizowaé te cele, stosuje si¢ rdzne narzedzia promocji zdrowia, takie jak
programy prozdrowotne 1 klasyfikacje, ktore sa ukierunkowane na zmiang stylu zycia osob
starszych, poprawe samokontroli zdrowia, stymulowanie wigzi spotecznych oraz zwigkszenie

funkcjonalnej wydolnosci seniorow [35].
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W niniejszym badaniu podjeto probe oceny zachowan prozdrowotnych osob
starszych, analizujac takie aspekty jak nawyki zywieniowe, aktywno$¢ fizyczna, preferowane
zachowania zdrowotne oraz umiejscowienie kontroli zdrowia. Dodatkowo, badanie miato na
celu sprawdzenie, czy czynniki demograficzne, takie jak pte¢, wiek, wyksztatcenie, sytuacja
ekonomiczna, 1 sposdb zamieszkania wplywaja na te zachowania.

W badaniu przeprowadzonym na przetomie lat 2008 i 2009 wsrod 97. pacjentéw
w wieku od 19 do 89 lat Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego nr 1
w Bydgoszczy [36] wykazano przecigtne i niskie wyniki w zakresie zachowan zdrowotnych.
W przypadku pacjentow plci meskiej chorych przewlekle uzyskano 77,47 punktow,
w przypadku pacjentow hospitalizowanych z przyczyn ostrych - 73,13 punktéw, co daje
wynik na poziomie 4,73 stena i interpretowane jest jako wynik niski. Oznacza to, ze pacjenci
przyjeci do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego (SOR) z powodu zaostrzenia objawow
choroby przewlektej w wigkszym stopniu podejmowali zachowania prozdrowotne.
U badanych pacjentéw plci meskiej, najwyzej oceniono pozytywne nastawienie psychiczne,
a najnizej prawidlowe nawyki zywieniowe. W grupie chorych przewlekle zachowania
zdrowotne zwigzane z nawykami zywieniowymi zalezaly od wyksztalcenia - o0soby
z wyzszym wyksztatlceniem cze¢$ciej stosowaty prawidlowe nawyki Zywieniowe niz pacjenci
z nizszym wyksztatceniem [36].

Mtynarska i wsp. [37] przeprowadzita ocen¢ poziomu zachowan zdrowotnych 505
0s0b powyzej 65. roku zycia i ich socjo-demograficznych uwarunkowan (pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie, stan cywilny, wykonywany w przesztosci zawod). Wyniki
badan wykazaty, ze w ocenie zachowan zdrowotnych dla badanej grupy oséb powyzej 65.
roku zycia $rednia 1ZZ wyniosta 76,49 pkt. (SD = 15,94). W przypadku ponad 43% badanych
poziom zachowan zdrowotnych oceniony =zostal jako niski (1-4 sten), ponad 36%
prezentowato przecietny poziom zachowan zdrowotnych (5-6 sten), a ponad 20% - wysoki (7-
10 sten). Najwyzej ocenione domeny zachowan zdrowotnych to ,,zachowania profilaktyczne”
1 ,praktyki zdrowotne”, natomiast domeny: ,pozytywne nastawienie psychiczne”
i ,,prawidtowe nawyki zywieniowe” uzyskaty nizsza ocene [37].

Wysokinski i wsp. [38] badaniem obj¢li 100 oséb w podesztym wieku. Okazalo sie,
ze wésrod ankietowanych najwigkszy odsetek osob przejawial wysoki poziom zachowan
zdrowotnych 47%. Przecietny poziom deklarowato 39% ankietowanych, a poziom niski - 14

% badanych. wykazano takze, ze pte¢ istotnie roznicowata zachowania zdrowotne badanych

[38].
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W badaniu wlasnym wykazano, ze prawie potowa badanych mieszkancow
Bialegostoku i okolic wykazywala niski poziom zachowan zdrowotnych, w tym najnizszy
w aspekcie preferowanych praktyk zdrowotnych, a najwyzszy w kontekscie zachowan
profilaktycznych.

Fidecki i wsp. [36] oceniali poziom zachowan zdrowotnych w grupie me¢zczyzn
w podesztym wieku i stwierdzili, ze wykazywali oni do$¢ wysoki poziom zachowan
zdrowotnych ($rednia 87,07 pkt.).

Wyzszy wskaznik (88,39) uzyskali w swoich badaniach Smolen i wsp. [40].
Szczegotowa analiza typu zachowan zdrowotnych ujawnila, Zze niemal potowa badanych
charakteryzowata si¢ wysokim poziomem zachowan zdrowotnych, a co trzeci senior miat
przecietny wskaznik tych zachowan. Najmniejsza grupa badanych (17,10%) wykazata niski
poziom zachowan zdrowotnych [ 40].

Nizsze wyniki uzyskali natomiast w swoich badaniach Arendt i wsp. [ 41]. Autorzy
przebadali 204 mezczyzn, a ogdlny wskaznik zachowan zdrowotnych wyniost 76,28 punktow,
co $wiadczylo o ich przecigtnym poziomie.

Podobnie, badania prowadzone przez Kozieta i wsp. [42] rowniez wykazaty nizszy
poziom zachowan zdrowotnych, bowiem me¢zczyzni uczestniczacy w zajeciach Uniwersytetu
Trzeciego Wieku uzyskali wynik 82,61 punktow. Natomiast mezczyzni z grupy kontrolnej
(nieuczestniczacy w UTW) osiagneli jeszcze nizszy wynik, srednio 74,53 punktow.

Z kolei w badaniach Kupcewicz i wsp. [43], przeprowadzonych na grupie 110
pacjentéw geriatrycznych, $redni wynik wynidst 79,85 punktow.

W obecnym badaniu stwierdzono, ze wraz z wiekiem spadata tendencja do
utrzymywania prawidtowych nawykow zywieniowych, podczas gdy inne aspekty zachowan
zdrowotnych wykazywatly  ujemne korelacje, ale nie osiggaly poziomu istotnosci
statystycznej. Wplyw na preferowane zachowania zdrowotne mialo wpltyw np. miejsce
zamieszkania - osoby mieszkajace w miastach lub wsiach do 50 tys. mieszkancow osiagnely
wyzsze wyniki w porownaniu do o0sOb mieszkajagcych w miastach powyzej 50 tys.
mieszkancoOw oraz na wsi.

Wpltyw miejsca zamieszkania na zachowania zdrowotne potwierdzili takze Fidecki
I wsp. [39] - zdecydowanie wyzszy wskaznik zachowan zdrowotnych w ich badaniu
prezentowali m¢zczyzni z miasta oraz Arendt i wsp. [41].

W niniejszej pracy wykazano, ze osoby mieszkajagce w miastach lub wsiach do 50 tys.
mieszkancow osiagnely wyzsze wyniki w porownaniu do oséb mieszkajagcych w miastach

powyzej 50 tys. mieszkancOw oraz na wsi.
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W badaniach Fideckiego 1 wsp. [39] stwierdzono takze, ze wyzsze wyksztalcenie
wiaze si¢ z wigkszym nasileniem zachowan zdrowotnych.

Podobne wnioski wyciggneta Sygit-Kowalkowska w swoich badaniach [44]. Muszalik
i wsp. [45 ] rowniez zauwazyli wyzszy wskaznik zachowan zdrowotnych u 0sob z wyzszym
wyksztatceniem, ktore byly stuchaczami Uniwersytetu Trzeciego Wieku (UTW).

Powyzszego zwigzku dowodza takze badania przeprowadzone przez Zielinska-
Wigczkowska i wsp. [46] rowniez dowodzg tego zwigzku wsrod pacjentdow geriatrycznych
z chorobg nadci$nieniowa.

Réwniez w  badaniu obecnym wyzszy poziom wyksztalcenia byl powigzany
z lepszymi zachowaniami zdrowotnymi we wszystkich badanych wymiarach, co podkresla
znaczenie edukacji zdrowotnej. Mozna wigc przypuszczaé, ze o0soby z Wwyzszym
wyksztalceniem sg bardziej §wiadome i sktonne do podejmowania dziatan prozdrowotnych,
co moze wynika¢ z lepszego dostepu do informacji oraz wigkszych zasobow finansowych.
Wykazano takze, ze wiek wplywal negatywnie na prawidlowe nawyki zywieniowe, co nie
miato zwigzku z ogdlnym wskaznikiem zachowan zdrowotnych. Badanie wtasne potwierdzito
ponadto, ze lepsza sytuacja bytowo-ekonomiczna byla zwigzana z wyzszymi wynikami
w zakresie prawidlowych nawykéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych,
pozytywnych nastawien psychicznych oraz praktyk zdrowotnych. Wskazuje to, ze stabilno$¢
finansowa moze mie¢ kluczowe znaczenie dla zdolnosci do prowadzenia zdrowego stylu
zycia.

Warto w tym miejscu podkresli¢, Zze kobiety 1 m¢zczyzni czgsto rdznig si¢ w podej$ciu
do dbania o swoje zdrowie, co obejmuje wybory dietetyczne, regularnos¢ wizyt kontrolnych
u lekarza, a takze metody radzenia sobie ze stresem. Te rdéznice mogg by¢ wynikiem rol
spotecznych, oczekiwan kulturowych oraz specyficznych potrzeb zdrowotnych
charakterystycznych dla kazdej pici [35].

W niniejszej pracy dowiedziono, ze kobiety wykazaly wyzsze wyniki w zakresie
prawidtowych nawykéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnych nastawien
psychicznych oraz praktyk zdrowotnych w poréwnaniu do m¢zczyzn.

Potwierdzita to takze analiza wynikow z oceny senioréw dokonana przez Mtynarska
I wsp. [37 ] gdzie wykazano, iz kobiety deklarowaty wyzszy poziom zachowan zdrowotnych
w poréwnaniu z m¢zczyznami (p < 0,001). Poza tym deklarowany ogo6lny poziom zachowan
zdrowotnych uzyskat wyzsza oceng wsrdd kobiet, osob z wyzszym wyksztalceniem oraz

badanych, ktoérzy w przesztosci wykonywali prace umystowa [37].
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Dziedzic i wsp. [47] badaniem objeli 200. pacjentow o $redniej wieku 69 lat.
Analizujac czesto$¢ spozycia produktéw spozywczych okazato sig, ze ryby co najmniej 3 - 2
razy w tygodniu spozywato 11,5% badanych, warzywa i owoce codziennie - 42%, chudy
nabiat - 12,5%, produkty zbozowe - 31% badanych, natomiast ziarna i ro$liny straczkowe
najliczniejsza grupa (56%) spozywala rzadziej niz jeden raz w tygodniu. Ponadto 22%
badanych byto nieaktywnych fizycznie, 47% ¢wiczyto sporadycznie, a najczestsza forma
aktywnosci byly wolne spacery (74,5% o0s6b). Papierosy nadal palito 7,5% vs. 63% palacych
wczesniej. W badanej grupie 31% miato nadwage, za$ 47,5% cierpiato z powodu otytosci
[47]. Badanie przeprowadzone w Brazylii w grupie 3296 0sob starszych (po 60. roku zycia)
pozwolito na stwierdzenie, ze 50% z nich cztery godziny w ciggu dnia spedzato jedynie
siedzac [48]. Wyniki projektu PolSenior wykazaty, ze 49,2% os6b w wieku po 65. roku zycia
nie podejmuje aktywnosci fizycznej, a liczba osob nieaktywnych wzrastala z wiekiem.
W grupie os6b od 65 do 69 roku Zycia brakiem ¢wiczen fizycznych wykazato si¢ 36,2%, od
70 do 74 - 41%, od 75 do 79 - 55,1%, a od 80 do 84 roku zycia - 71,2%. Roéwniez
Europejskie badanie Erobarometr ktore bylo realizowane w 27 krajach Unii Europejskiej,
w tym w Polsce, wykazato 58% aktywnych fizycznie wsrdd starszej populacji [49].

Niestety takze w obecnej pracy osoby deklarujace, ze sa zdecydowanie aktywne
fizycznie, stanowity jedynie 9,09%, za$ najczesciej wskazywang aktywno$cig fizyczng byt
spacer (58,18%). Osoby, ktore zdecydowanie zadeklarowaly, iz spozywaja chude migso oraz
ryby raz w tygodniu, stanowity 20,91% badanych.

Niektorzy badacze sugeruja, ze zachowania zdrowotne moga by¢ ksztaltowane przez
najblizsze otoczenie i1 nieformalnych opiekunow, takich jak malzonkowie czy rodzina.
Miedzy innymi dowodzg tego wyniki Fideckiego i wsp. [36]. Ze wspomnianych badan
wynika, ze osoby w zwigzku wykazujg lepsza ocen¢ zachowan zdrowotnych.

Potwierdzaja to rowniez badania przeprowadzone przez Arendt i wsp. [41], w ktorych
osoby pozostajace w zwigzkach osiagnety lepsze wyniki w poroéwnaniu do osob stanu
wolnego.

W pracy wlasnej takze zaobserwowano nieznacznie wyzsze wyniki prawidlowych
zachowan zdrowotnych w zakresie nawykow zywieniowych, zachowan profilaktycznych
1 pozytywnego nastawienia w przypadku zamieszkania z rodzing.

Nie mozna zapominaé, ze starsze osoby czesciej wierzg, iz ich stan zdrowia zalezy od
czynnikow losowych, co moze wskazywac¢ na pewna rezygnacje lub brak wiary we wtasng

zdolno$¢ do kontrolowania swojego zdrowia. Jednocze$nie brak istotnych zaleznos$ci migdzy
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wiekiem a kontrola wewnetrzng oraz wplywem innych sugeruje, ze podej$cie do zdrowia
moze by¢ bardziej skomplikowane i zaleze¢ od wielu innych czynnikow.

Badania przeprowadzone wsrdod 220 oséb w wieku 52—88 lat, przebywajacych na
emeryturze, przez Cybulska i wsp. [50] pozwolily na stwierdzenie, ze nasilenie kazdego
z zachowan prozdrowotnych, jakie byly podejmowane przez senioréw, wzrastalo wraz ze
wzrostem poczucia wewngtrznej kontroli nad osobistym zdrowiem. Takie zmienne jak: wiek,
wyksztalcenie, miejsce zamieszkania wyraznie korelowaly z nasileniem zachowan
prozdrowotnych oraz umiejscowieniem kontroli zdrowia. W umiejscowieniu kontroli zdrowia
najwyzsze wartosci uzyskano we wiasnych dziataniach respondentéw i wptywie innych osob,
natomiast zachowania prozdrowotne ankietowanych najbardziej nasilone byly w obszarze
pozytywnego nastawienia psychicznego oraz w obszarze zachowan profilaktycznych.
Aspekcie obszaréw wilasnej kontroli nad zdrowiem oraz poczucia wpltywu innych na zdrowie,
nasilenie kazdego z rodzaju zachowan prozdrowotnych byto tym wigksze, im wieksze byto
przekonanie o skutecznosci tych dziatan [50]. Wyniki powyzsze sg zgodne z wynikami badan
przeprowadzonych przez Nowickiego i wsp. [51] oraz Kurowska i Zdrojewska [52]
w grupie 0sob czynnych zawodowo.

W obecnym badaniu wyniki $rednie w badanej grupie nie odbiegaty znaczaco w
poréwnaniu do probki normalizacyjnej - dla kontroli wewnetrznej $rednia wynosita 27,88
(SD=4,03); dla wptywu innych - 28,13 (SD=7,17) i dla przypadku - 26,43 (SD=4,11).
Stwierdzono, ze jedynie przekonanie o wptywie przypadku na stan zdrowia wykazywato
istotng statystycznie korelacj¢ z wiekiem. Zardwno kobiety, jak 1 mezczyzni wykazywali
podobne przekonania na temat tego, co wptywa na ich stan zdrowia. Nie wykazano istotnych
statystycznie r6znic w umiejscowieniu kontroli zdrowia (kontrola wewnetrzna, wptyw innych,
przypadek) wzgledem miejsca zamieszkania. Wyzszy poziom wyksztatcenia byt istotnie
zwigzany z silniejszym przekonaniem o kontroli wewnetrznej nad zdrowiem, a lepsza
sytuacja ekonomiczna zwigzana z silniejszym przekonaniem, ze zdrowie jest wynikiem
oddziatywania innych osob. Natomiast przekonanie, ze zdrowie zalezy od przypadku, nie
wykazywato istotnej statystycznie zaleznosci z sytuacja ekonomiczng. Sposdb zamieszkania
(z rodzing samotnie) nie wptywat istotnie na przekonania dotyczace umiejscowienia kontroli
zdrowia w badanej grupie. Natomiast istotne wydaje si¢ stwierdzenie, ze osoby aktywne
zawodowo mialy silniejsze przekonanie, iz kontrola nad wlasnym zdrowiem zalezy od nich
samych, ale nie wptywala na to aktywno$¢ zawodowa

Na zakonczenie warto podkresli¢, ze przyszte badania moga skupi¢ si¢ na bardziej

szczegotowe) analizie czynnikow wplywajacych na zachowania prozdrowotne, w tym na
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zrozumieniu, jak roézne strategie radzenia sobie ze stresem mogg by¢ skutecznie wdrazane
w codziennym zyciu 0sob starszych. Warto rowniez rozwazy¢ badania longitudinalne, ktére
pozwolg na $ledzenie zmian w zachowaniach prozdrowotnych w czasie oraz na identyfikacje
przyczynowo-skutkowych relacji miedzy zmiennymi demograficznymi a zdrowiem. Badania
w innych regionach Polski mogg rowniez pomoc w lepszym zrozumieniu regionalnych réznic
1 specyfiki zachowan prozdrowotnych oso6b starszych.

Podsumowujac, badanie dostarcza cennych informacji na temat zachowan
prozdrowotnych 0sob starszych w Bialymstoku 1 okolicach. Wskazuje na znaczenie edukacji
zdrowotnej, stabilno$ci ekonomicznej oraz wsparcia spotecznego dla promowania zdrowego
stylu zycia w tej grupie. Wyniki podkreslaja rowniez potrzebg dalszych badan w celu lepszego
zrozumienia mechanizméw wplywajacych na zachowania prozdrowotne oraz na rozwijanie

skutecznych strategii wspierajgcych zdrowie oséb starszych.
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WNIOSKI

1. Zaobserwowano, ze prawie polowa respondentéw uzyskata niskie wyniki poziomu
zachowan zdrowotnych.

2. Kobiety osiagnety wyzsze wyniki w zakresie prawidtowych nawykéw zywieniowych,
zachowan profilaktycznych, pozytywnych nastawien psychicznych oraz praktyk
zdrowotnych w poréwnaniu do me¢zczyzn.

3. Wyzszy poziom wyksztatcenia byt istotnie zwigzany z lepszymi wynikami w zakresie
zachowan zdrowotnych - 0Osoby z wyzszym wyksztalceniem wykazywaty lepsze
nawyki zywieniowe, bardziej aktywnie uczestniczyty w dziataniach profilaktycznych,
mialy bardziej pozytywne nastawienie psychiczne oraz stosowaty zdrowsze praktyki
zdrowotne.

4. Lepsza sytuacja bytowo-ekonomiczna byta istotnie zwigzana z wyzszymi wynikami
w zakresie zdrowych nawykoéw Zywieniowych, dziatan profilaktycznych,
pozytywnych nastawien psychicznych oraz praktyk zdrowotnych.

5. Rozmowy z najblizszymi oraz medytacja lub modlitwa byly najczesciej stosowanymi
strategiami radzenia sobie ze stresem, co wskazuje na duzg rolg wsparcia spoltecznego

w zarzadzaniu stresem i utrzymaniu zdrowia psychicznego.
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