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Wprowadzenie

Dane demograficzne dotyczace Polski i krajow rozwinietych wskazuja na
staly wzrost sredniej dlugodci zycia i wydluzanie zycia najstarszych grup
spoleczeristwa, tzn. osoéb powyzej 80. roku zycia. Prognozy GUS (2009) po-
kazuja ponadto, ze odsetek ludnosci w wieku 65 lat i wiecej bedzie systema-
tycznie wzrastal w naszym kraju. Juz obecnie starosé stanowi coraz dtuzszy
etap w zyciu czlowieka, a jednocze$nie ma miejsce coraz wieksze wewnetrz-
ne zroznicowanie starosci (Bledowski 2012). Waznym zagadnieniem staje
sie zatem jakosé zycia i zaradno$é zyciowa osoéb starszych, czyli niezalez-
no$¢ codziennego funkcjonowania bez pomocy oséb drugich. Jest to istotne
tym bardziej, ze rosnie z wiekiem odsetek oso6b niepelnosprawnych (GUS
2003).

Rownie waznym zagadnieniem jest samoocena stanu zdrowia i poczu-
cie dobrostanu, ktéra w przypadku ludzi starszych w wiekszej mierze zalezy
od poziomu ich sprawnosci funkcjonalnej niz wystepowania choréb przewle-
ktych (Pedich 1996). W samoocenie zawiera sie bowiem sumaryczny osad
wplywu wielu subiektywnych i obiektywnych wskaznikéw zdrowia odbiera-
nych przez jednostke (Fillenbaum 1984, Tissne 1972). Stanowi ona ponadto
odbicie réznych wymiaréw zdrowia jednostki (fizycznego, psychicznego, spo-
tecznego i duchowego). Stad tez samoocena jest zagadnieniem wielowymia-
rowym, a bedac sktadnikiem obrazu samego siebie jest wyrazem samowiedzy
i ma charakter wartosciujacy. Dlatego zwykle méwimy o swoim zdrowiu na
podstawie subiektywnej oceny samopoczucia, a w chorobie poddajemy sie
diagnozie lekarskiej.

Styl zycia jednostki odgrywa bardzo wazna role w modyfikowaniu ele-
mentow sktadajacych sie na jego zdrowie i sprawnosé funkcjonalna. W $wie-
tle modelu tzw. pol zdrowia, opracowanego przez Lalonde‘a (1974), holi-
stycznie (szeroko) zalicza sie do nich cztery grupy uwarunkowan, oprocz
wspomnianego stylu zycia, takze czynniki genetyczne, $rodowisko fizyczne
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i spoteczne oraz organizacje opieki medycznej. Istotne jest wiec uzyskanie
bardziej szczegdtowej informacji na temat réznych czynnikow wplywajacych
na samoocene zdrowia, zaradno$é zyciowa i jakos¢ zycia osob starszych.
Tym bardziej, ze tryb zycia kazdego czltowieka jest nierozerwalnie zwigzany
z czynnikami spoleczno-ekonomicznymi i zwykle wickszymi optymistami sa
ludzie ze starszych grup wiekowych oraz o wyzszym statusie spolecznym
(Wojszel 1996).

Pojecie jakosci zycia w réznych pracach teoretycznych przybiera rézne
znaczenia. W odniesieniu do os6b dorostych i starszych duza role w jakosci
zycia odgrywa zdrowie, ktore w mysl definicji, zawartej w konstytucji Swia-
towej Organizacji Zdrowia, oznacza stan pelnego fizycznego, psychicznego
oraz spotecznego dobrego samopoczucia, a nie tylko brak choroby lub inwa-
lidztwa. Traktowanie jakosci zycia jako subiektywnego stanu psychicznego
jednostki umozliwia uznanie, ze poczucie jakosci zycia posredniczy pomie-
dzy obiektywnymi warunkami zycia cztowieka, jego cechami osobowosci i je-
go zachowaniem (WHO 2006). Obiektywne ujmowanie jakosci zycia wiaze
sie zwykle z ilociowym okresleniem jej poziomu. Natomiast pojmowanie ja-
kosci zycia jako subiektywnego poczucia jednostki sprawia, ze jedyna osoba
decydujaca o wartosci tego poczucia jest ona sama (Smigiel 1997).

Celem pracy jest ocena zdrowia subiektywnego, jakosci zycia i zarad-
nosci zyciowej os6b starszych w odniesieniu do takich czynnikéw jak: wiek,
pleé¢, poziom wyksztatcenia, miejsce zamieszkania i sytuacja materialna.

Material i metoda

Badaniami objeto 186 os6b zamieszkalych na terenie matych i duzych osiedli
wojewodztwa Swietokrzyskiego i mazowieckiego, w wieku powyzej 60 lat,
w tym 106 kobiet i 80 mezczyzn, ktérych podzielono na trzy grupy wiekowe:
60-69, 70-79 oraz 80+. Podstawowa metoda badawcza byl wywiad, ktory
przeprowadzano w 2010 roku w wybranych NZOZ, a osoby objete badaniami
w sposob swiadomy wyrazily na to zgode.

Tabela 1

Liczebnos¢ badanych osob w poszczegdlnych grupach wiekowych (%)

Grupa Kobiety Mezczyzni Ogoélem

wieku N % N % N ‘ %
60-69 48 45,3 | 27 33,7 75 40,3
70-79 39 36,8 | 34 42,5 73 39,3

80 i1 wigcej 19 17,9 | 19 23,8 38 20,4
Ogolem 106 | 100,0 | 80 100,0 186 | 100,0
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Zrddto: opracowanie wlasne.

Najwickszy odsetek stanowily osoby z wyksztalceniem podstawowym
(36,0%), nastepnie z zasadniczym zawodowym (23,6%) 1 wyzszym (23,1%).
Struktura poziomu wyksztatcenia badanych osob zblizona jest do danych
demograficznych podawanych przez GUS, w odniesieniu do 0s6b po 60. roku
zycia, co oznacza, ze zebrany material spelnia warunek reprezentatywnosci.
Wsrod badanych dominowali mieszkancy duzego miasta (powyzej 100 tys.
mieszkaricow) (44,6%), a doktadnie Kielc i Radomia oraz mieszkancy wsi
(44,1%), natomiast najmniejszy odsetek stanowili mieszkanicy matych miast,
gdyz niewiele ponad 11%.

Wiekszosé badanych oséb ocenialo swoja sytuacje materialng jako prze-
cietna (48,9%), prawie 1/3 uznala ja za dobra (30,2%), a prawie 21% za
ponizej przecietna i zta. Samoocena ta zdaje sie odzwierciedlaé¢ ogolny stan
sytuacji materialnej osob starszych w naszym kraju na przetomie wiekow.

Do oceny jakosci zycia wykorzystano propozycje Schippera i in. (1996),
ktorzy opracowali skale 10-punktowa umieszczona na drabinie, gdzie sam
dot drabiny oznacza zycie najgorsze, wierzchotek najlepsze, a szczeble po-
$rednie oznaczaja zycie w réwnym stopniu zblizone do najlepszego lub naj-
gorszego. Biorac pod uwage samoocene jakosci zycia sprzed 5 lat, za 5 lat
i obecnie, obliczono wskaznik jakosci zycia (Wjz), wedtug wzoru (Jopkiewicz
2011).

A+B+C
= AL BEC
gdzie:
A — samoocena jako$ci zycia sprzed 5 lat (na drabinie 10-stopniowej, gdzie
sam dot oznacza zycie najgorsze, a jej wierzcholek oznacza zycie najlepsze),
B — samoocena jakosci zycia za 5 lat,
C — obecna ocena jakosci zycia.

Ponadto, obliczono wskaznik zaradnosci zyciowej i zadowolenia z zycia,

biorac pod uwage takie cechy, jak:

e samoocene zaradnosci zyciowej,
e czynnosci sprawiajace najwiccej kltopotow,
e zadowolenie ze swego zycia.

Przypisujac w sposob arbitralny rozne ilosci punktéw kazdej z cech,
obliczono wskazniki zaradnosci zyciowej i zadowolenia z zycia (Wzz), wedtug
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wzoru (Jopkiewicz 2011):

A+B+C
W, — + B+
3
gdzie:
A — samoocena zaradnosci zyciowej (dobra — 5 pkt., srednia — 3, wymaga
pomocy — 1),

B — czynnosci sprawiajace najwiecej ktopotow (zadne — 7 pkt., lokomocyjne
— 5, domowe — 3, inne — 1),

C — zadowolenie ze swego zycia (bardzo zadowolony — 7 pkt., zadowolony —
5, niezbyt zadowolony — 3, niezadowolony — 1).

Baze danych utworzono w pakiecie programéw statystycznych Stati-
stica 6.0. W tym programie wykonano takze wszystkie obliczenia, stosujac
standardowe metody parametryczne i nieparametryczne (Ferguson i Takane
1999). Istotnosé statystyczna okreslano z prawdopodobienstwem p < 0,05
i wyzszym. W celu oceny zalezno$ci pomiedzy pojedynczymi, skategoryzo-
wanymi zmiennymi zastosowano testy nieparametryczne: chi-kwadrat oraz
korelacji rang Spearmana. W zakresie testéow parametrycznych wykorzysta-
no jedno i dwuwymiarows analize wariancji oraz dekompozycje efektywnych
hipotez.

Wyniki

Badani oceniali swoje zdrowie dosé¢ dobrze, gdyz 61,3% uwazalo, ze ,jmozna
z tym zy¢”, a 22,6% uznalo je za dobre oraz 16,1% za zte. Mezczyzni swoje
zdrowie oceniali podobnie jak kobiety, natomiast wyraznie gorzej od kobiet
swoja zaradno$é¢ zyciowa, ktorzy wprawdzie rzadziej postrzegali ja jako wy-
magajaca pomocy, ale znacznie czesciej jako $rednia, a rzadziej jako dobra.
Ponadto, niewielki odsetek mezczyzn (5,0%) — prawie czterokrotnie mniej
niz kobiet uwazat, ze wymagaja pomocy. Wsrod czynnosci i problemoéw spra-
wiajacych najwiecej ktopotow, badani najczesciej wymieniali (prawie 50%)
czynno$ci lokomocyjne, a dla co piatej osoby byty to czynnosci domowe
(zakupy, gotowanie, sprzatanie itp.).

Pteé nie byta czynnikiem istotnie réznicujacym samoocene stanu zdro-
wia badanych oséb starszych. Natomiast takimi czynnikami byl zaréwno
wiek, jak i miejsce zamieszkania, a ponadto poziom wyksztalcenia i sytu-
acja materialna (tab. 2). Mtodszy wiek i wzrost wielkosci aglomeracji be-
dacej miejscem stalego zamieszkania badanych oséb, niezaleznie od plci,
wiazaly sie z wyzszg samoocena zdrowia. Takze wyzszy poziom wyksztal-
cenia i lepsza sytuacja materialna, bez wzgledu na miejsce zamieszkania,
wiazaly sie z lepsza ocena stanu zdrowia (tab. 2).
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Tabela 2

Wyniki testu chi-kwadrat w zakresie samooceny stanu zdrowia oséb starszych
i wybranych czynnikéw spoteczno-ekonomicznych

Czynniki spoleczno-ekonomiczne ‘ X’ ‘ df ‘ p ‘
Wiek 11,9439 | 4 | 0,0178
Plec¢ 0,2733 2 | 0,8721
Miejsce zamieszkania 33,3945 | 4 | 0,0000
Poziom wyksztalcenia 15,9469 | 8 | 0,0432
Sytuacja materialna 47,4617 | 6 | 0,0000

Zroznicowanie istotne statystycznie wyttuszczono (dotyczy tab. 2-4).
Zrédto: opracowanie wlasne.

Analiza wariancji miedzygrupowej wykazala istotne zroznicowanie
ze wzgledu na wiek wskaznika zaradnosci zyciowej (Wzz) badanych osob
starszych. Takze wskaznik jakosci zycia (Wjz) zaréwno u kobiet, jak i mez-
czyzn wykazywal istotne zréznicowanie miedzygrupowe ze wzgledu na wiek,
co oznacza, ze ich zaradnos¢ zyciowa, a takze jakos$¢ zycia ulegata wyraz-
nemu pogorszeniu wraz z wiekiem. Jak wiadomo, pogorszenie jakosci zycia
(zwlaszcza u mezezyzn) ma zwykle miejsce po przej$ciu na emeryture (cze-
sto na margines zycia spolecznego) w wieku okoto 65 lat i pozniej jakosé
zycia moze juz nie ulega¢ tak istotnym zmianom.

Tabela 3

Analiza wariancji miedzygrupowej wskaznikow jakosci zycia (Wjz) i zaradnosci zyciowej
(Wzz) badanych osob starszych

sS df MS sS df MS F
p
Cecha efekt efekt | efekt blad blad | blad
Kobiety

Wiz | 15,622 | 2 | 7,811 | 255,590 | 102 | 2,505 | 3,117 | 0,0485
Wzz | 13,194 | 2 | 6,597 | 116,134 | 102 | 1,138 | 5,794 | 0,0041

Mezczyzni
Wiz 16,465 2 8,232 | 117,511 72 1,632 | 5,044 | 0,0089
Wzz 7,502 2 3,751 | 69,287 73 0,949 | 3,952 | 0,0234

Zrddto: opracowanie wlasne.

Dla doktadnego sprawdzenia tej hipotezy zastosowano dwuczynnikowsa
analiz¢ wariancji (biorac pod uwage pte¢ i wiek), ktora wykazala, ze tyl-
ko wiek jest czynnikiem wplywajacym na zréznicowanie samooceny jakosci
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zycia i zaradnosci zyciowej, natomiast pte¢ jest czynnikiem réznicujacym
wytacznie jakosé zycia (tab. 4).

Tabela 4

Analiza wariancji dwuczynnikowa wskaznika samooceny jakosci zycia (Wjz)
i zaradnosci zyciowej (Wzz) badanych osob starszych, z uwzglednieniem plci i wieku

Cecha Efekt B oolar| Ms F p
efekt

Plec 10,389 | 1 | 10,389 | 4,845 | 0,0290
Wiz Wick 23,288 | 2 | 11,644 | 5,430 | 0,0051
Ple¢ x wick | 8561 | 2 | 4,281 | 1,096 | 0,1389
Plec 0,563 | 1 | 0,563 | 0532 | 0,4669
Wz Wiek 18,608 | 2 | 9,349 | 8,823 | 0,0002
Ple¢ x wick | 1,145 | 2 | 0573 | 0,541 | 05834

Zrodlo: opracowanie wlasne.

[ustruje to dobrze dekompozycja efektywnych hipotez (wykres 1), gdzie
zauwazy¢ mozna, ze wiek i ple¢ ma istotny wplyw na zréznicowanie srednich
wartosci wskaznika jakosci zycia (Wjz). Natomiast interakcja wieku i plei
jest nieistotna, co oznacza, ze zmiany samooceny jakosci zycia przebiegaja
roznie u kobiet i mezczyzn a mniejsze pogorszenie jakosci zycia u mezczyzn,
ma miejsce zwlaszcza w najstarszej grupie wiekowej, tzn. 80+ (wykres 1).
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Wykres 1. Dekompozycje efektywnych hipotez wskaznika jakosci zycia (Wjz) badanych
0s0b starszych (pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci).

Zrddto: opracowanie wlasne.

Dokonujac analizy wskaznika zaradnosci zyciowej (Wzz) stwierdzono,
ze wykazuje on istotne zréznicowanie miedzygrupowe, co oznacza, ze za-
radnos¢ zyciowa zmniejsza sie w podobnym stopniu u kobiet i mezczyzn.
Dla zweryfikowania tego spostrzezenia zastosowano dwuczynnikows analize
wariancji, ktéra potwierdzita hipoteze, ze pteé¢ nie jest czynnikiem istotnie
réznicujacym zaradno$¢ zyciowa badanych oséb starszych, natomiast jest
nim wiek (tab. 4).

Dekompozycja efektywnych hipotez wyraznie wykazata, ze srednie war-
tosci wskaznika zaradnosci zyciowej (Wzz) istotnie réznia sie miedzy po-
szczegbdlnymi grupami wiekowymi i odnosi sie to zaréwno do kobiet, jak
i mezezyzn (wykres 2).
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Wykres 2. Dekompozycje efektywnych hipotez wskaznika zaradnosci zyciowej (Wzz )
badanych oséb starszych (pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci).

Zrddto: opracowanie wlasne.

Dyskusja

Wspbélczednie wiek podznej dorostoscei i starodci staty si¢ powszechnym udzia-
tem ludzi zyjacych w krajach rozwinietych, krajach naszego kregu cywiliza-
cyjnego, w tym takze w Polsce. Pomimo ze zycie ludzkie w naszym kraju
wydtuzyto sie, to istnieje dos¢ znaczna dysproporcja miedzy srednim cza-
sem zycia kobiet 1 mezczyzn (Grebowski 1992). Prognozy GUS do 2020 roku
zaktadaja, ze w Polsce nastepowac¢ bedzie dalszy stopniowy wzrost dtugosci
trwania zycia do 72 lat dla mezczyzn i 78,5 lat dla kobiet. Przy czym udziat
mezezyzn w ogoélnej liczbie osé6b w wieku 65 i wiecej lat bedzie si¢ stop-
niowo zwigkszal, ale nie nalezy, jak podkresla Bledowski (2012), oczekiwaé
spektakularnych zmian.

Do grupy oséb starszych zaliczane sa osoby powyzej 65. roku zycia i ich
udzial w strukturze ludnosci Polski szybko sie zwicksza. Prognozy demo-
graficzne GUS (2002) wskazuja, ze odsetek tych osob zwiekszy sie z 12,5%
w roku 2001 do 17,4% w roku 2020. W 2035 r. ma on wynies¢ 23,2%, przy
czym w miastach bedzie sie ksztaltowal na nieco wyzszym poziomie (24,3%)
niz na wsi (21,7%) (GUS 2009). Do konsekwencji demograficznego starze-
nia sie spoleczeristwa zalicza sie miedzy innymi feminizacje, singularyzacje
i dlugowiecznosé¢ (Bledowski 2012).



SAMOOCENA ZDROWIA, JAKOSCI ZYCIA I ZARADNOSCI. . . 269

Jak wiadomo, staros¢ czy wiek starszy nie wiaza si¢ jedynie z liczba
lat, ktore przezyta osoba uznana za starsza. Wiek cztowieka dzieli sie bo-
wiem w sposob czterodzielny na wiek kalendarzowy (chronologiczny lub
metrykalny), wiek biologiczny (fizjologiczny), psychiczny (psychologiczny)
i spoteczny. Najczesciej analizuje sie wiek metrykalny (kalendarzowy), liczo-
ny jako bezposredni wynik uptywu czasu od momentu urodzenia. Wiek ten
mimo swej statosci jest jednak najbardziej zawodny.

Wiek biologiczny odgrywa znacznie wicksza role, zwlaszcza w auksolo-
gii i gerontologii, ale takze budzi wiele watpliwosci dotyczacych kryteriow,
a takze ilodci ich stosowania. Jest on wskaznikiem stanu organizmu w da-
nym momencie ontogenezy, a mierzy sie go, opierajac sie na analizie stanu
rozwoju wielu réznych cech morfologicznych, fizjologicznych, a zwtaszcza
funkcjonalnych. Natomiast wiek psychologiczny ma najbardziej osobniczy
charakter, ale jednoczesnie jest najbardziej niezbadany. Interesujace podej-
Scie w tym wzgledzie przedstawia ,psychologia rozwojowa czlowieka” (life-
span development psychology) (Harwas-Napierala i Trempata 2001), ktora
zakltada, iz rozw6j nie konczy sie wraz z osiagnieciem dorostosci, lecz jest
procesem przeksztalcania sie zachowan i struktury psychicznej czlowieka
w wymiarze catego zycia.

Zwazywszy na czwordzielno$é wieku cztowieka, mozliwe jest istnienie
znacznych rozbieznosci pomiedzy wiekiem metrykalnym a wiekiem biolo-
gicznym, psychologicznym i spolecznym osoby uznanej za starsza. U pod-
toza tej rozbieznosci lezy wiele czynnikéw biologicznych, psychologicznych
czy spoteczno-demograficznych, np. przebyte lub istniejace choroby, rodzaj
i charakter wykonywanej wczeéniej pracy zawodowej, styl zycia, wiezy z naj-
blizsza rodzing, stan cywilny, poziom wyksztalcenia, miejsce zamieszkania,
sytuacja materialna itp. (Grebowski 1992).

Interpretujac wyniki samooceny stanu zdrowia, jakosci zycia i zarad-
nosci zyciowej uwzgledni¢ nalezy zesp6tl uwarunkowan spotecznych i eko-
nomicznych — zwigzanych z gospodarka rynkowa, ktore maja silny wpltyw
na samopoczucie. Czynniki te powoduja, ze samoocena stanu zdrowia ludzi
w podeszlym wieku jest zta (Miller i Gebska-Kuczerawska 1998). Jedno-
czesnie jednak osoby zaradne, a tym samym zwykle niezalezne finansowo,
ciesza sie dobrym stanem zdrowia i po przejiciu na emeryture chca czerpaé
korzysci z wezesniejszego zycia (Trafiatek 1997).

Przeprowadzone badania wykazaly, ze pte¢ nie byla czynnikiem istot-
nie réznicujgcym samoocene stanu zdrowia oséb starszych, chociaz na ogot
mezezyzni wyzej oceniaja swoj stan zdrowia (Jopkiewicz 2006). Natomiast
takim czynnikiem jest wiek, a takze pozostale analizowane tu zmienne. Sta-
nowi to potwierdzenie spostrzezen m.in.: Wojszel (1996) i Trafiatek (1997),
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ze wickszymi optymistami sg ludzie charakteryzujacy sie wyzszym statu-
sem spoteczno-ekonomicznym. Stad wyzszy poziom wyksztalcenia, lepsza
sytuacja materialna i zamieszkanie w miescie istotnie réznicowaly nie tylko
samoocene stanu zdrowia, ale réwniez jako$é zycia oraz zaradnosé zyciowa
0s6b starszych. Wydaje sie to zrozumiale, gdyz wyzszy poziom wyksztal-
cenia wiaze si¢ na ogdl z lepsza sytuacja materialng, a przede wszystkim
z wyzszym poziomem wiedzy i $wiadomosci, ktére rzutuja na styl zycia
i zachowania w ciggu calego zycia. Stad tez obserwowaé¢ mozna znaczne
nieréwnosci w stanie zdrowia Polakéw wiazace sie zaréwno z poziomem wy-
ksztatcenia (Jopkiewicz 2006), jak i sytuacja materialna.

Duza role w jakosci zycia odgrywa zdrowie i stad tez jest ono rdznie
postrzegane, mimo iz w mysl definicji WHO zdrowie to stan pelnego fizycz-
nego, psychicznego i spolecznego samopoczucia, a nie tylko brak choroby
i inwalidztwa. Dlatego tez jakosé¢ zycia okresla sie jako catosciowy (kom-
pleksowy) sposéb oceniania przez jednostke jej zdrowia fizycznego, stanu
emocjonalnego i stopnia niezaleznosci od otoczenia, a takze relacji ze sro-
dowiskiem w kontekscie osobistych wierzen i przekonan (Skrzypek 2000).

Kaczmarek (2004) stwierdzila na podstawie przeprowadzonych badan
istotne zréznicowanie poczucia jakosci zycia, w zaleznosci od poziomu wy-
ksztalcenia, ktore jest zwlaszcza miara $wiadomosci. Stad tez osoby o niz-
szym wyksztalceniu czedciej wykazuja niezadowolenie niz z wyzszym wy-
ksztalceniem i zjawisko to silniej zaznacza si¢ u kobiet. Jopkiewicz (2006)
wykazal ponadto, ze do zycia na emeryturze lepiej sa przygotowane kobiety,
a takze osoby o wyzszym poziomie wyksztalcenia. Dekompozycja efektyw-
nych hipotez wykazata réwniez, ze najwicksze pogorszenie jakosci zycia ma
miejsce u kobiet w przedziale wieku 80+ w przeciwieristwie do mezczyzn
(wykres 2).

Takze w zakresie zaradnosci zyciowej (Wzz) zaobserwowano istotne
zroznicowanie zaréwno ze wzgledu na wiek, jak i pteé¢, chociaz pogorszenie
to bylo mniej widoczne u kobiet niz u mezczyzn. Dwuczynnikowa analiza
wariancji potwierdzita to spostrzezenie, wykazujac, ze pte¢ jest czynnikiem
istotnie réznicujacym samoocene zaradnosci zyciowej oséb starszych.

‘Whioski

1. Osoby starsze cechuje stosunkowo dobra ocena swojego zdrowia i za-
radnogdci zyciowej, przy czym w starszych grupach wiekowych zaréwno
kobiety, jak i mezczyzni znacznie gorzej oceniajg swoj stan zdrowia.

2. Poziom wyksztalcenia, miejsce zamieszkania i sytuacja materialna sa
czynnikami réznicujacymi samoocene zdrowia oséb starszych. Oso-
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by mtodsze z wyzszym wyksztalceniem, zamieszkale w duzym mie-
$cie, majace dobra sytuacje materialna lepiej oceniaja swoj stan zdro-
wia niz osoby starsze o nizszym poziomie wyksztatcenia, zamieszkate
w malym miedcie lub na wsi, majace gorsza sytuacje materialng.

3. Jako$é¢ zycia ulega wyraznemu pogorszeniu wraz z wiekiem zaréwno
u kobiet, jak i mezczyzn po 60. r.z. Przy czym gorzej oceniaja swoja
jakos¢ zycia kobiety, co moze mie¢ zwiazek z dluzsza ich przezywal-
noécia, a takze samotnoscia.

4. Zaradnos¢ zyciowa, a takze zadowolenie z zycia znacznie pogarszaja
siec wraz z wiekiem w okresie péznej dorostodci, a czynnikiem wplywa-
jacym na pogarszanie zaradno$ci zyciowej jest przede wszystkim wiek.
U kobiet zmiany te sa mniej widoczne, co moze si¢ wiazaé¢ z ,nadumie-
ralno$cia mezczyzn”, a tym samym singularyzacja kobiet.

5. Wykorzystane w tej pracy wskazniki zaradnosci zyciowej i zadowolenia
z zycia (Wzz) oraz samooceny jakosci zycia (Wjz) wydaja sie by¢ przy-
datne do oceny réznych aspektéw sytuacji zyciowej oséb starszych.
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Self-evaluation of health, quality of life and resourcefulness of life in elderly
people

Keywords: self-assessment of health, quality of life, resourcefulness of life, elderly people.

The aim of the article is the subjective evaluation of health, quality of life and resource-
fulness of life by elderly people in respect to age, gender, and education, place of living
and material situation. The study was conducted in 2010 on the areas of small and lar-
ge districts in Swietokrzyskie and Mazowieckie Provinces. It comprised 186 people over
the age of 60, including 106 women and 80 men who were divided into three age gro-
ups: 60-69 years of age, 70-79 years of age and 80+. The respondents were characterized
by a relatively positive evaluation of their health and resourcefulness of life, whereas
the quality of life clearly deteriorated with age, both in the women and men over the age
of 60. The women assessed the quality of their life worse, what may relate to longer life
rate and loneliness. Resourcefulness of life and satisfaction with life also significantly de-
teriorated with age and the factor which influenced the resourcefulness of life was mainly
age.



