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Wprowadzenie

cene stanu zdrowia, poprzez réznego rodzaju miary stosowane w systemie ad-

ministracji publicznej lub w badaniach sondazowych, stosuje sie¢ w celu opisu
i monitorowania sytuacji zdrowotnej populacji, w tym zmian stanu zdrowia w czasie
(trendéw zdrowotnych). Informacje o aktualnym stanie zdrowia moga by¢ wyko-
rzystane do planowania dzialan w obszarze opieki zdrowotnej i — szerzej — polityki
spotecznej w celu zaadresowania zidentyfikowanych nieréwnosci w stanie zdrowia
populacji, planowania zmian w systemie ochrony zdrowia i odpowiedniej alokacji
wydatkéw w systemie. Wykonanie pomiaru stanu zdrowia moze réwniez pozwoli¢
na ocene efektéw zdrowotnych rozmaitych dziatan i programéw w obszarze zdro-
wia publicznego, systemu ochrony zdrowia czy — szerzej — programéw polityki
spolecznej, w tym ocene ich efektéw ekonomicznych i spolecznych’.

Miary stanu zdrowia oparte na wielorakich zZrédtach danych, po odpowiednim
opracowaniu statystycznym, moga by¢ wykorzystane do tworzenia wskaznikéw
zdrowotnych, ktdre sa jedna z kategorii wskaznikéw spotecznych? Wskazniki te
stuza do kompleksowego i czesto wielowymiarowego opisu stanu zdrowia populacji.
Ponadto, moga stanowi¢ podstawe do oceny efektywnosci i skutecznosci funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia.

Pierwszym zrédlem danych wykorzystywanych do oceny potencjatu zdro-
wotnego populacji sa dane gromadzone w wyniku proceséw administracyjnych.
Podstawowymi danymi administracyjnymi sa informacje dotyczace urodzen i zgo-
néw, w tym zgonéw wedtug przyczyn. Dane te, przy uwzglednieniu dodatkowych
informacji o wieku os6b zmartych, stanowia podstawe do analiz o charakterze de-
mograficznym. Na ich podstawie wyliczane sa podstawowe wskazniki demograficz-
ne (np. wskaznik przecietnego trwania zycia). Dane administracyjne maja charakter
obiektywny, tj. odzwierciedlaja zjawiska zachodzace w populacji i nie sa zalezne
od opinii. Przy czym, zazwyczaj nie pokazuja zdrowia populacji, a jego negatywny
aspekt, tj. umieralno$¢ lub zachorowalno$¢®. Jednoczesnie dane o zachorowalnosci
maja ograniczony charakter, odnoszac sie gléwnie do zachorowalnosci odnotowanej
w statystykach szpitalnych, a wiec do chordéb bedacych w zaawansowanym stadium
i wymagajacych zlozonego leczenia. Ograniczeniem wykorzystania danych admi-
nistracyjnych do badan spolecznych jest fakt, ze rzadko (o ile w ogéle) pozwalaja
na taczenie informacji o umieralnosci lub zachorowalnosci z informacjami iden-
tyfikujacymi status ekonomiczny (np. dochéd) czy spoleczny (np. wyksztalcenie).

' E.Kocot, Jak mierzymy zdrowie? Zarys historii i metod pomiaru, ,Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia.

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2015, t. 13, nr 4, s 304-315.

E. Kocot, Wskazniki zdrowotne — definicje, funkcje, klasyfikacje, ,Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia.
Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2009, t. VII, nr 1, s. 64-75.
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Drugim Zrédtem danych o stanie zdrowia sa informacje pochodzace z badan
sondazowych. Badania ankietowe, ktére moga stanowi¢ podstawe do oceny stanu
zdrowia, powinny mie¢ charakter reprezentatywny, przy czym moga by¢ prowa-
dzone zaréwno w catlej populacji, jak i na prébie dobranej w sposéb celowy (np.
dzieci i mlodziez, osoby w wieku produkcyjnym, osoby w wieku starszym). Zaleta
badan sondazowych jest mozliwo$¢ pozyskania informacji zaré6wno o stanie zdro-
wia, jak i cechach demograficznych i spoteczno-ekonomicznych respondentéw, co
umozliwia prowadzenie poglebionych analiz, obejmujacych np. nieréwnosci eko-
nomiczne stanu zdrowia. Nalezy jednak pamieta¢, ze zebrane dane maja charakter
subiektywny, tj. poddane sa ocenie respondenta, ktéra moze by¢ zmienna i zalezec
od jego aktualnego samopoczucia. Dane te z uwagi, na subiektywno$¢ oceny, maja
réwniez ograniczone mozliwo$ci poréwnywania w czasie oraz pomiedzy réznymi
obszarami terytorialnymi. Z drugiej strony, metody sondazowe pozwalaja na ocene
bardziej kompleksowa, uwzgledniajaca informacje o przebytych i aktualnych choro-
bach, ocene funkcjonowania i mozliwosci realizowania mniej lub bardziej ztozonych
czynnosci oraz oceng stanu psychicznego respondentéw. W wymienionych celach
stosowane sa wystandaryzowane metody pomiaru, cho¢ moga one by¢ modyfiko-
wane przez autorow stosujacych narzedzia badawcze stosownie do wyznaczonego
celu badania ankietowego.

Celem ekspertyzy jest oméwienie najczesciej stosowanych w badaniach sonda-
zowych miar stanu zdrowia fizycznego, funkcjonalnego i psychicznego, wskazanie
ich zalet oraz ryzyk zwiazanych z wykorzystaniem poszczegélnych miar w bada-
niach. Przeglad ten zorientowany jest na omdéwienie tych metod badawczych, ktére
w szczegolnosci pozwalaja na zbadanie stanu zdrowia starszej populacji — w wieku
60 lub 65 lat i wiecej.

Samoocena stanu zdrowia

Najpowszechniejsza metoda ogélnej oceny stanu zdrowia stosowana w badaniach
ankietowych jest samoocena stanu zdrowia. Jest to miara stosunkowo prosta w wy-
korzystaniu, pozwalajgca na ocene sytuacji zdrowotnej zaréwno jednostki, jak i ca-
tej populacji. Bardzo czesto stosuje sie jedno pytanie dotyczace stanu zdrowia, ale
mozna rowniez w badaniach zaplanowac wiecej pytai pozwalajacych na poglebie-
nie pozyskanych informacji. Zaletg wskazanych ponizej miar jest ich zrozumialo$¢
dla respondentéw i prostota, jednakze nalezy mie¢ na uwadze ich podatnos¢ na
aktualny nastréj i stan emocjonalny respondenta tudziez tendencje do narzekania
lub widzenia w zbyt pozytywnych barwach, ktére to postawy moga wplywac na
pozyskane odpowiedzi.

Najczesciej stawiane pytanie w badaniach ankietowych dotyczy ogdlnej oce-
ny stanu zdrowia przez respondenta i brzmi: jak ogélnie ocenia pan/pani swoje



zdrowie? Odpowiedzi ulokowane sa na 5-punktowej skali i obejmuja dwa wskazania

pozytywne (bardzo dobre, dobre), neutralne (takie sobie, ani dobre ani zle) oraz ne-
gatywne (zle, bardzo zle). Niekiedy pozostawia sie réwniez mozliwos¢ stwierdzenia

nie wiem lub odmowy odpowiedzi. Innym rozwiazaniem jest zastosowanie skali

5-punktowej bez wskazania konkretnych ocen stanu zdrowia, proszac o zaszere-
gowanie stanu zdrowia od bardzo dobrego do bardzo ztego. Metoda samooceny
stanu zdrowia w oparciu o ogélne pytanie z wskazanymi kategoriami odpowiedzi

stosowana jest np. w Europejskim Ankietowym Badaniu Zdrowia (European Health

Interview Survey — EHIS) oraz Europejskim Badania Warunkéw Zycia (European

Union Survey of Income and Living Conditions - EU-SILC), realizowanych w Polsce

przez Gléwny Urzad Statystyczny, ale rowniez w szeregu innych badan spolecz-
nych, w tym skierowanych do starszej populacji (np. Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe — SHARE).

Kolejna kategoria sa pytania dotyczace wystepowania specyficznych proble-
moéw zdrowotnych. W tym zakresie celem badan jest zidentyfikowanie wyste-
pujacych choréb, w tym choréb przewleklych. Pytanie ogdlne, stosowane m.in.
w Europejskim Ankietowym Badaniu Zdrowia (EHIS) ma nastepujace brzmienie:
czy ma pan/pani jakies dtugotrwate problemy zdrowotne lub choroby przewlekle,
trwajgce (lub przewidywane, ze bedqg trwaly) 6 miesiecy lub diuzej? Kategorie od-
powiedzi sa jednoznaczne (tak lub nie), z mozliwoscia odpowiedzi nie wiem lub
jej odmowy*. Bywa réwniez (np. w badaniach SHARE), Ze czas nie jest doktadnie
okreslony, a w pytaniu wskazuje sie, ze przez dlugotrwala chorobe rozumiany jest
stan, ktéry wystepuje przez dluzszy czas lub jego skutki sa odczuwane przez re-
spondenta przez dluzszy czas®.

W przypadku badan majacych na celu kompleksowa ocene stanu zdrowia, stosu-
je sie réwniez pytanie o odczuwane stany chorobowe: czy w ciggu ostatnich 12 mie-
siecy miat(Ya) pan/pani ktoras z nastepujgcych chordéb lub dolegliwosci? W kafeterii
odpowiedzi wymienione sa najcze$ciej wystepujace w populacji choroby, w tym
choroby o charakterze przewleklym®:

o astma (lacznie z astma alergiczna),

+  przewlekte zapalenie oskrzeli, przewlekta zaporowa (obturacyjna) choroba

ptuc (POCHP), rozedma pluc,

«  zawal serca lub przewlekte konsekwencje zawatu serca,

»  choroba wiericowa (choroba niedokrwienna serca) lub dusznica bolesna,

«  wysokie ci$nienie krwi (nadci$nienie),

4 @US, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2019 roku, Warszawa 2021.

5 https://share-eric.eu/fileadmin/user_upload/Questionnaires/Q-Wave_g/paperversion_en_GB_g_2_2a.pdf
(dostep 31.10.2023).

& GUS, dz. cyt.



+ udar mézgu (wylew krwi do mézgu, zator mézgowy) lub przewlekte kon-

sekwencje udaru mézgu,

+  choroby zwyrodnieniowe stawéw (z wylaczeniem zapalenia stawéw),

+  bole dolnej partii plecow lub inne przewlekle dolegliwosci plecéw,

+  bdle szyi (karku) lub inne przewlekle dolegliwosci szyi (karku),

o cukrzyca,

» alergia, jak np. niezyt nosa, goraczka sienna, zapalenie oka, zapalenie skory,

alergia pokarmowa lub inna (z wylaczeniem astmy alergicznej),

«  marsko$¢ watroby,

+  choroba wrzodowa zotfadka lub dwunastnicy,

+ nietrzymanie moczu, problemy z kontrolowaniem pecherza moczowego,

+  problemy z nerkami,

+ silne béle glowy (migrena),

+ depresja,

+  choroby tarczycy,

+  tylko dla mezczyzn — choroby prostaty (przerost gruczolu krokowego),

+ wysoki poziom lipidéw (cholesterolu lub tréjglicerydéw),

+  inne choroby (niewymienione powyzej).

Kafeteria odpowiedzi umozliwia potwierdzenie lub zanegowanie wystepowania
danej choroby oraz odpowiedz nie wiem tudziez jej odmowe. W przypadku wska-
zania danej choroby, dodatkowo mozliwe jest zadanie pytania o to, czy dolegliwos¢
ta zostata stwierdzona przez lekarza. Umozliwia to dodatkowa weryfikacje i probe
zobiektywizowania przez zewnetrzng ocene wystepowania danego stanu chorobo-
wego. Warto zauwazyd, ze lista stanéw chorobowych jest dluga, obejmuje najcze-
$ciej wystepujace choroby przewlektle, ryzyka wystepowania choréb przewleklych
(takie jak nadci$nienie i wysoki poziom cholesterolu) oraz wskazuje na jedna z cho-
réb psychicznych. Ze wzgledu na specyficzne cele badan ankietowych, mozna te
liste modyfikowacd i skracac. Wskazana powyzej lista, stosowana w badaniach EHIS,
nie obejmuje choréb onkologicznych, stanowigcych w Polsce druga najwazniejsza
przyczyne zgonéw (a w wielu krajach europejskich pierwsza przyczyne zgonéw),
mozna wiec rozwazac jej modyfikacje, wlaczajac do niej choroby onkologiczne lub
dodajac pytanie o wystepowanie choréb onkologicznych i wskazujac ich najwaz-
niejsze rodzaje. W skierowanym do oséb starszych badaniu SHARE, oprécz ujecia
w kafeterii choréb onkologicznych, pytanie obejmuje réwniez schorzenia typowe
dla wieku starszego, takie jak za¢ma, choroba Parkinsona, choroba Alzheimera,
demencja i zaburzenia pamieci, zwyrodnienia stawu biodrowego oraz ztamania,
choroby reumatyczne i artretyzm oraz osteoporoza. Inaczej ujete sa réwniez cho-
roby psychiczne, a zamiast wskazywania na depresje wskazane sa towarzyszace jej
objawy, takie jak uczucie niepokoju, nerwowos¢ lub choroby psychiczne’.
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W badaniu EHIS dodatkowo stosowane sa pytania o wystepowanie choréb na-
rzadéw zmyslu, a wiec narzadu wzroku, w tym niedowidzenia, oraz stuchu. Pytania
te maja nastepujace brzmienie: czy ma pan/pani trudnosci z widzeniem (nawet
uzywajgc okularow lub szkiet kontaktowych? oraz czy ma pan/pani trudnosci z usty-
szeniem tego, co mowi sie w rozmowie z inng osobg w cichym pomieszczeniu (nawet
korzystajgc z aparatu stuchowego)? Odpowiedzi umozliwiaja stwierdzenie braku
wystepowania trudnos$ci wskazanych w pytaniach lub ich wystepowanie w okreslo-
nym stopniu (pewnym lub znacznym). Podobnie jak w pozostatych przypadkach
mozliwa jest odpowiedzZ nie wiem lub odmowa odpowiedzi. W badaniu SHARE,
skierowanym do 0s6b starszych, respondenci proszeni sa o ocene swojego wzroku
poprzez okreélenie, jak dobrze widza rzeczy lub osoby z dystansu (np. przez ulice)
oraz z bliska (np. czytajac gazete). Kategorie odpowiedzi uszeregowane sa od $wiet-
nie, przez bardzo dobrze, dobrze i umiarkowanie do stabo.

Oproécz pytan o doswiadczane stany chorobowe, w badaniach sondazowych by-
wa stosowane réwniez pytanie o odczuwanie bolu. Pytanie to moze mie¢ charakter
ogolny i dotyczy¢ odczuwania statego bdlu o nieokreslonej przyczynie, z mozliwo-
$cia odpowiedzi tak lub nie. Moze réwniez — po takiej wstepnej ocenie — stuzy¢ do
zadania kolejnych pytan dotyczacych stopnia natezenia bélu tudziez jego uloko-
wania w obszarze ciata. W badaniu EHIS pytanie wstepne dotyczace odczuwania
bélu taczy obie te funkcje i ma nastepujace brzemiennie: jak duzy bol odczuwat/
ta pan/i w ciggu ostatniego miesigca? Odpowiedzi daja mozliwos¢ wskazania bra-
ku bélu tudziez — w przypadku jego wystepowania — stopnia jego natezenia (od
bardzo lagodnego, przez fagodny, sredni do silnego lub bardzo silnego). Mozliwa
jest rowniez odpowiedz nie wiem oraz odmowa odpowiedzi. W innych badaniach,
w tym w badaniach SHARE, stosowane sa prostsze skale, np. stopient bélu ocenia-
ny jest na skali od malego przez umiarkowany po wysoki®. Ocena bélu stosowana
jest zaréwno w badaniach skierowanych do catej populacji, jak i — a moze nawet
cze$ciej — w praktyce lekarskiej, w badaniach prowadzonych na potrzeby kwalifika-
cji do przyjecia na oddzialy szpitalne, tudziez w trakcie leczenia w przychodniach
specjalistycznych lub leczenia szpitalnego.

Ocena stanu zdrowia funkcjonalnego

W przypadku badan, ktérych celem jest ocena sytuacji zdrowotnej oséb star-
szych istotne jest okreslenie nie tylko ogélnego stanu zdrowia oraz wystepuja-
cych stanéw chorobowych, ale takze ograniczen funkcjonalnych, do ktérych te
stany chorobowe moga sie przyczynia¢. Wraz z wiekiem i postepujaca wielocho-
robowoscig roénie ryzyko niewypetniania rél spotecznych, bowiem ograniczenia

8  E.Pietraszko, Ocena wystgpowania bolu u pacjentéw przebywajacych w oddziale ortopedii, ,Pielegniarstwo

w Opiece Dlugoterminowej” 2017, nr 3.



funkcjonalne determinuja mozliwos$ci uczestnictwa w zyciu spotecznym i sa-
modzielnego funkcjonowania w najblizszym otoczeniu. Podejscie to jest zgodne
z definicja Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci
i Zdrowia (International Classification of Functioning, Disability and Health) opra-
cowana przez ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia, a proponowane miary po-
zwalaja na ocene zaréwno funkcji organizmu, jak i mozliwosci aktywnosci i uczest-
nictwa®.

Najczesciej stosowang miarg, zaréwno w badaniach ankietowych, jak i w ocenie
mozliwosci funkcjonalnych na potrzeby systemu ochrony zdrowia i opieki dtugo-
terminowej, jest tzw. skala Katza opracowana w 1970 r. Pozwala ona na ocene stop-
nia samodzielno$ci wykonywania nastepujacych — podstawowych czynnosci zycia
codziennego (Activities of Daily Living — ADL)":

+  kapanie si¢, mycie, osoba nie wymaga pomocy lub pomoc potrzebna jest

tylko przy myciu jednej czesci ciata gabka, mozliwos$¢ wziecia prysznica;

+  ubieranie sie bez zadnej pomocy, z wyjatkiem zawiazania sznuréwek;

+  korzystanie z toalety, poprawianie ubrania, powroét z toalety bez zadnej

pomocy (mozna korzysta¢ z laski lub chodzika);

+  poruszanie sig, przemieszczanie sie z {6zka na krzesto bez pomocy (mozna

korzystac z laski lub chodzika);

»  kontrolowanie wydalania moczu i stolca;

+  jedzenie, odzywianie si¢ bez pomocy, za wyjatkiem ewentualnego krojenia

miesa lub smarowania pieczywa mastem.

Czynnosci te, na potrzeby badan sondazowych ujete sa w kafeterie podlegajaca
ocenie, przy czym skala bywa modyfikowana i zapisywana jest w sposéb prosty i jak
najbardziej zrozumiatly dla respondenta. Ponizej podane sa przyklady zastosowania
skali Katza w badaniach EHIS oraz SHARE. Nalezy zastrzec, Ze tego typu oceny
zazwyczaj stosowane sg wobec oséb starszych (w przypadku badan EHIS wobec
os6b w wieku 55 lat i wiecej, w przypadku badarn SHARE wobec os6b w wieku 50
lat i wiecej).

W badaniu EHIS pytanie o ograniczenia funkcjonalne ma nastepujace brzmie-
nie: czy zwykle ma pan/pani trudnosci w wykonywaniu ktdrejs z ponizszych czyn-
nosci bez pomocy 0sob lub urzgdzern? Wsréd wymienionych czynnosci znajduja sie:
jedzenie positkéw, kladzenie sie i wstawanie z 16zka lub siadanie i wstawanie z krze-
sta, ubieranie sie i rozbieranie, korzystanie z toalety (WC), kapanie lub mycie sie
pod prysznicem. Respondenci samodzielnie oceniaja trudnosci przy wykonywaniu
wskazanych czynnosci: od braku trudnosci, poprzez wystepowanie pewnych lub
duzych trudnosci, po stwierdzenie, ze nie sa w stanie samodzielnie danej czynnosci
wykonac. Mozliwa jest rowniez odpowiedz nie wiem lub jej odmowa.

®  E.Kocot, Jak mierzymy zdrowie?..., dz. cyt.

10 https://www.opiekunowie.eu/2018/07/caosciowa-ocena-geriatryczna-skala.html (dostep 31.10.2023).



W tym samym badaniu, w celu poglebienia oceny funkcjonalnej, zadawane sa
réwniez pytania o do§wiadczane trudnosci w przejsciu pét kilometra (500 m., co
stanowi standardowa odlegtos¢, np. pomiedzy przystankami autobusowymi) bez
pomocy innej osoby lub urzadzen (np. laski), trudnosci z wejsciem na pierwsza
kondygnacje budynku i zejsciem z tej kondygnacji, trudnosci z pamiecia lub kon-
centracja, a osobom po 55 roku zycia zadawane jest réwniez pytanie o mozliwosci
przezuwania twardych pokarméw (np. jablek, orzech6w). Powyzsze pytania maja
na celu z jednej strony ocene mozliwosci funkcjonalnych, z drugiej za§ samoocene
mozliwosci kognitywnych.

Powyzej opisana skala oceny mozliwosci wykonania podstawowych czynnosci
zycia codziennego stuzy ocenie potrzeb w zakresie opieki personalnej, obejmujacej
opieke higieniczna i niezbedna do utrzymania zycia (np. karmienie). Skale te moga
by¢ wykorzystywane zaréwno do oceny potrzeb opiekuniczych w catej populacji na
podstawie badan sondazowych, jak i do oceny potrzeb w systemie pomocy spolecz-
nej czy opieki dlugoterminowej.

W celu oceny potrzeb wsparcia w zakresie wykonywania czynno$ci w gospodar-
stwie domowym i utrzymania relacji spotecznych stosowana jest skala wskazujaca
na instrumentalne czynno$ci zycia codziennego (Instrumental Activities of Daily
Living — IADL), tzw. skala Lawtona. Obejmuje ona nastepujace czynnosci:

o korzystanie z telefonu,

» dotarcie do miejsc poza odlegloscia spaceru,

+  robienie zakupéw/wyjscie po zakupy spozywcze,

+ umiejetnos$¢ samodzielnego przygotowania positkéw,

»  mozliwo$¢ wykonania prac domowych (sprzatanie),

+ majsterkowanie lub wykonywanie drobnych napraw w domu,

+ samodzielne pranie swoich rzeczy,

+  przyjmowanie lub mozliwo$¢ samodzielnego przyjmowania lekéw,

+ samodzielne gospodarowanie pieniedzmi.

W przypadku obu powyzszych skali odpowiedzi ujete sa w formie trzech kate-
gorii: w ogdle nie, z niewielka pomoca, samodzielnie.

W kompleksowym badaniu sondazowym poswieconym ocenie stanu zdrowia
(EHIS) stosowane jest nastepujace pytanie: czy zwykle ma pan/pani problemy w wy-
konywaniu ktorejs z ponizszych czynnosci bez pomocy 0sob lub urzgdzen? Wéréd wy-
mienionych czynno$ci znajduja sie: przygotowanie positkéw, korzystanie z telefonu
domowego (wybranie numeru i rozmowa), robienie zakup6w (zrobienie zakupéw
i przyniesienie ich do domu), stosowanie lekéw/leczenia (np. przygotowanie porcji
lekéw iich zazycie), lekkie prace domowe (np. gotowanie, zmywanie, prasowanie),
okazjonalne cigzkie prace domowe (np. mycie okien, trzepanie dywanéw), dbanie
o sprawy finansowe i codzienne sprawy administracyjne (np. placenie rachunkéw,
zalatwianie spraw na poczcie, w urzedzie). Podobnie jak w przypadku oceny ADL,



w badaniu EHIS respondenci oceniaja mozliwosci wykonywania poszczegélnych
czynnosci na skali 4-stopniowej: od stwierdzenia, iz nie majg zadnych trudnosci do
stwierdzenia, iz danej czynnosci nie sa w stanie wykonac¢ (bez odpowiedzi srodko-
wej wskazujacej na umiarkowane mozliwosci). Mozliwa jest réwniez odpowiedz, iz
pytanie nie dotyczy danej osoby, odmowa odpowiedzi lub wskazanie braku wiedzy.

W badaniu SHARE pytania dotyczace mozliwosci funkcjonalnych obejmuja trzy
rodzaje aktywno$ci: podstawowa sprawno$¢ fizyczng, wykonywanie podstawowych
czynnosci zycia codziennego oraz instrumentalnych czynnosci zycia codzienne-
go. Pierwsze z pytan zawartych w kwestionariuszu, dotyczace oceny samodzielno-
$ci w najszerszym zakresie, odnosi sie do oceny sprawnosci fizycznej i mobilnosci.
Problem ten zaadresowany jest w formie nastepujacego pytania: prosze powiedziec,
czy ma pan/pani trudnosci w wykonaniu wskazanych czynnosci. Prosze wykluczyé
trudnosci, ktére utrzymujg sie krécej niz 3 miesigce. Lista wskazanych czynno$ci jest
zmodyfikowana w stosunku do skali Katza, obejmujac:

e przejscie 100 metrow,

+ siedzenie przez ok. 2 godziny,

+  wstawianie z krzesta po dluzszym okresie siedzenia,

+  wchodzenie po kilku schodkach oraz schodzenie bez odpoczynku w trakcie

czynnosci,

+  wchodzenie po jednym schodku oraz schodzenie bez odpoczynku w trakcie

czynnosci,

«  schylanie sig, kleczenie lub kucanie,

+  sieganie po co$ lub podnoszenie rak powyzej ramion,

»  przesuwanie lub popychanie duzych przedmiotéw, takich jak np. fotel,

+  podnoszenie przedmiotéw wazacych piec kilo lub wiecej, np. siatki z za-

kupami,

»  podnoszenie malej monety ze stotu,

+  zadne z powyzszych.

W kolejnym pytaniu, zawartym w tym samym badaniu sondazowym, ktére ma
stuzy¢ poglebieniu informacji o stopniu samodzielnosci respondenta wymienione
sa nastepne czynnosci, a respondent proszony jest o ocene czy ma trudnosci w wy-
konywaniu tych czynnos$ci z powodu stanu zdrowia fizycznego, psychicznego, stanu
emocjonalnego lub probleméw z pamigcia. Czynnosci te obejmuja:

+  ubieranie si¢, w tym zaktadanie butéw i skarpet,

»  przejscie przez pokdj,

o branie kapieli lub prysznica,

+ jedzenie, w tym krojenie wlasnego positku,

+ wstawanie i kladzenie sie do t6zka,

+  korzystanie z toalety, w tym siadanie i wstawanie,

+  korzystanie z mapy w celu odnalezienia sie w nieznanym miejscu,



+  przygotowanie cieptego positku,

»  robienie zakupdéw spozywczych,

+  wykonywanie telefondéw,

+  zazywanie lekéw,

+  wykonywanie prac domowych i ogrodowych,

»  zarzadzanie pieniedzmi, w tym optata rachunkéw i monitorowanie wy-

datkdw,

» niezalezne opuszczanie domu i korzystanie z transportu,

+  robienie prania,

+  zadne z powyzszych.

Jak pokazuja przytoczone powyzszej przyktady, ocena poziomu samodzielnosci
zazwyczaj jest dokonywana w odwolaniu do zaproponowanych skali opisujacych
podstawowe i instrumentalne czynnosci zycia codziennego, jednak rodzaje ujetych
w badaniach czynnosci zycia codziennego, a w konsekwencji kompozycja miar, mo-
ga sie miedzy soba rézni¢ zaleznie od celu badania.

Czynnikiem ograniczajacym wykonywanie obowiazkéw zawodowych, uczest-
nictwo w zyciu spotecznym oraz samodzielne wykonywanie czynno$ci w gospodar-
stwie domowym moze by¢ réwniez bél. W badaniu EHIS wprowadzone jest pytanie
o to, w jakim stopniu bdl przeszkadza respondentowi w wykonywaniu normalnej
pracy, tj. codziennych obowigzkéw zwiagzanych z praca zawodowa, nauka, pracami
domowymi. Odpowiedzi umieszczone sg na skali 5-stopniowej: od stwierdzenia, ze
bol w ogdle nie przeszkadza, przez odpowiedzi posrednie (ze sSrodkowym wskaza-
niem: $rednio) do stwierdzenia, ze bl bardzo mocno przeszkadza w wykonywaniu
czynnosci. Mozliwa jest réwniez odmowa odpowiedzi lub stwierdzenie nie wiem.

Ocena niepeinosprawnosci

Odrebnym watkiem w badaniach sondazowych jest zebranie deklaracji dotycza-
cych niepelnosprawnosci. Warto w tym miejscu podkresli¢, ze niepetnosprawnos¢
nie jest tozsama z niesamodzielno$cia. Niesamodzielno$¢ dotyczy mozliwosci sa-
moobstugi, w tym wykonywania czynnosci higienicznych, mobilnosci oraz innych
czynno$ci pozwalajacych na samodzielne funkcjonowanie w najblizszym otoczeniu.
Niepelnosprawno$¢ zas dotyczy ryzyka zwiazanego z okresem aktywnosci zawodo-
wej i spotecznej, a mierzona jest w badaniach sondazowych posiadaniem orzecze-
nia, wydanego przez stosowne organy panstwowe, wskazujacego na ograniczenia
w pelnieniu rél zawodowych i spotecznych wynikajace ze stanu zdrowia.

W badaniach EHIS zawarte sa dwa pytania dotyczace niepelnosprawnosci.
Pierwsze jest pytanie o posiadanie aktualnego orzeczenia ustalajacego niepetno-
sprawnos¢, niezdolno$¢ do pracy lub inwalidztwo wydane przez Zespét do spraw
orzekania o niepelnosprawnosci lub Zaktad Ubezpieczen Spolecznych. Respondent
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proszony jest o wskazanie wszystkich posiadanych orzeczen, a orzeczenia wymie-
nione sa zgodnie z ich charakterystykami i w spos6b réwnowazny, jesli chodzi
o stopien niepelnosprawnos$ci pomiedzy orzeczeniami wydanymi przez rézne or-
gany. Odpowiedzi wskazuja na typ posiadanego orzeczenia, w tym: (a) orzeczenia
o znacznym stopniu niepelnosprawnosci, calkowitej niezdolnosci do pracy i sa-
modzielnej egzystencji, niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, I grupie inwa-
lidztwa; (b) orzeczenia o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci, calkowitej
niezdolno$ci do pracy, II grupie inwalidztwa; (c) orzeczenia o lekkim stopniu nie-
pelnosprawnosci, cze$ciowej niezdolnosci do pracy, celowosci przekwalifikowania
zawodowego, III grupie inwalidztwa; (d) orzeczenia o niepetnosprawnosci dla os6b
w wieku do 15 lat.

Drugie z pytan dotyczy posiadania aktualnego orzeczenia ustalajacego niezdol-
nos¢ do pracy w gospodarstwie rolnym lub inwalidztwie.

Ocena stanu zdrowia psychicznego

Oprécz oceny zdrowia fizycznego czesto podejmowane sg badania pozwalajace
na ocene zdrowia psychicznego. Szczegdlnie czestym schorzeniem wystepujacym
u os6b starszych, a zarazem trudnym do zdiagnozowania, jest depresja. Trudnosci
w zdiagnozowaniu depresji zwigzane sa z obawa przed stygmatyzacja, ale takze
z faktem, ze z wiekiem zwigksza sig liczba zaburzen, ktére moga maskowac objawy
depresji lub by¢ z nia mylone'. Depresja moze by¢ mylona z czesto wystepujacym
w starszym wieku otepieniem lub innymi chorobami somatycznymi maskujacymi
jej objawy.

Jednym z najczesciej stosowanych narzedzi do oceny potrzeb wynikajacych
z ryzyka depresji jest opracowana w 1961 r. skala Becka (Beck Depression Iventory —
BDI). Skala Becka pozwala mierzy¢ nasilenie objawdw depresji, moze by¢ tez narze-
dziem stosowanym do badan przesiewowych, samodiagnostyki, badan klinicznych,
jak i (zazwyczaj w ograniczonej wersji) badai sondazowych. W wersji pierwotnie
opracowanej zawiera ona 21 pytan dotyczacych poszczegdlnych objawéw depresji
o charakterze somatycznym, afektywnym (emocjonalnym), poznawczym i wegeta-
tywnym, w tym:

+ odczuwanie smutku i przygnebienia,

+  poziom pesymizmu i martwienia si¢ o przyszlosc,

+  poczucie popelniania bledéw i zaniedban,

+  przyjemnosc¢ i zadowolenie z wykonywanych czynno$ci,

«  poczucie winy i wyrzutéw sumienia wobec innych i/lub siebie,

+  poczucie zaslugiwania na kare,

" R. Albinski, A. Kleszczewska, S. Bedyriska, Geriatryczna skala depresji (GDS). Trafnos¢ i rzetelnosé réznych

wersji tego narzedzia — przeglad badari, ,Psychiatria Polska” 2011, t. XLV, nr 4, s. 555-562.
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+  poczucie zadowolenia lub niecheci do siebie,

+  poczucie bycia nieudolnym, gorszym od innych,

+  posiadanie mysli samobdjczych,

o placzliwo$é,

+  bycie poddenerwowanym,

+  zainteresowanie innymi ludZmi,

+  zdolno$¢ podejmowania decyzji,

»  mozliwo$¢ pracy i podejmowania czynnosci,

+ wystepowanie zaburzen snu,

B poczucie zmeczenia,

. utrata apetytu,

»  utrata wagi,

+  martwienie si¢ wlasnym zdrowiem, dolegliwo$ciami,

+  poziom zainteresowania seksualnego.

Respondent proszony jest o okreslenie wystepujacych u niego objawdw i ich
natezenia, a ocena ma charakter punktowy — im wyzsza liczba punktéw, tym wyzsze
ryzyko wystepowania depresji.

Innym narzedziem sluzacym do oceny stanu psychicznego u osé6b starszych jest
geriatryczna skala depresji (Geriatric Depression Scale - GDI). Sklada si¢ ona z 30
pytan odnoszacych sie do objawéw depresji, na ktére badany udziela odpowiedzi
tak lub nie. Skala zostata opracowana w 1983 r. przez zespdt pod kierownictwem
Yesavage i obejmuje symptomy powiazane z depresja, takie jak pogorszenie nastroju,
brak motywacji, objawy somatyczne. Wyniki oceny depresji uzyskane w analizach
opartych na skali Becka oraz geriatrycznej ocenie depresji sa w wysokim stopniu
zbiezne, a oba narzedzia wykazuja duza trafno$¢ diagnostyczna™. Geriatryczna ska-
la depresji obejmuje pytania o nastepujace symptomy:

+ zadowolenie z zycia,

« zmniejszenie sie liczby aktywnosci i zainteresowan,

e poczucie, Ze zycie jest puste,

+  poczucie bycia znudzonym/znudzong,

+ myslenie z nadzieja o przysztosci,

» natretne mysli, ktérych nie mozna si¢ pozbyd¢,

+  dobry nastroj przez wiekszo$¢ czasu,

+  obawa, ze moze wydarzy¢ sie co$ zlego,

»  poczucie bycia szczesliwym przez wiekszo$¢ czasu,

»  czeste poczucie bycia bezradnym/bezradna,

+  czeste poczucie bycia niespokojnym/niespokojna,

»  zamiast wyjscia wieczorem z domu che¢ pozostania w nim,

2. R. Albinski, A. Kleszczewska, S. Bedynska, dz. cyt.
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+  czeste martwienie sie o przyszlo$¢,

e poczucie, Ze ma si¢ wiecej problemdéw z pamiegcia niz inni ludzie,

+ mysélenie, ze wspaniale jest zy¢,

+  poczucie przygnebienia lub smutku,

»  poczucie bycia gorszym od innych ludzi,

+  martwienie sie tym, co zdarzylo sie w przesztos$ci,

»  przekonanie, ze zycie jest ciekawe,

+  trudnosci w realizowaniu nowych pomystéw,

+  poczucie bycia pelnym energii,

«  poczucie, Ze sytuacja jest beznadziejna,

» mySlenie, ze ludzie sa lepsi niz respondent,

+ wyprowadzanie z réwnowagi przez drobne rzeczy,

+  placzliwo$é,

»  klopoty z koncentracja uwagi,

+  budzenie sie rano w dobrym nastroju,

+ unikanie spotkan towarzyskich w ostatnim czasie,

o latwos¢ podejmowania decyzji,

+  zdolnos$¢ myslenia taka sama jak dawniej.

W badaniu SHARE skierowanym do os6b w wieku 50 lat i wiecej zastosowano
pytania o wybrane stany wskazane w skali Becka (np. poczucie bycia smutnym,
nadzieje na przyszlo$é, zyczenie $mierci, apetyt, wysypianie si¢), umozliwiajac od-
powiedzi na skali 3-stopniowej (czesto, czasami, bardzo rzadko lub wcale). Przy
czym, dodano pytania o takie stany jak poczucie bycia wyizolowanym od innych
i odczuwanie samotno$ci w ciaggu miesigca poprzedzajacego badanie.

Z kolei w badaniach EHIS w celu oceny stanu zdrowia psychicznego stosowane
jest pytanie o dokuczliwo$¢ wybranych stanéw emocjonalnych i probleméw w ciagu
dwdch tygodni poprzedzajacych badanie. Do wymienionych stanéw nalezg: niewiel-
kie zainteresowanie wykonywanymi czynno$ciami lub odczuwanie niewielkiej przy-
jemnosci z ich wykonywania, uczucie smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci,
klopoty z zasnieciem lub przerywany sen, albo zbyt dlugi sen, uczucie zmeczenia
lub brak energii, brak apetytu lub przejadanie sie, poczucie niezadowolenia z siebie
lub uczucie, ze jest sie¢ do niczego, albo ze sie zawiodlo siebie lub rodzing, problemy
ze skupieniem sie (np. przy czytaniu gazety lub ogladaniu telewizji), poruszanie si¢
lub méwienie tak wolno, ze inni mogliby to zauwazy¢. Albo wrecz przeciwnie —
niemozno$¢ usiedzenia w miejscu lub podenerwowanie powodujace ruchliwos¢
znacznie wieksza niz zwykle. Kategorie odpowiedzi wskazuja na czestotliwos$¢ wy-
stepowanie wskazanych probleméw (wcale lub jeden dzien, kilka dni, potowe dni,
prawie kazdego dnia).

Tak wiec, o ile w procesie leczenia psychiatrycznego stosowane sa rozlegte
skale oceny zdrowia psychicznego, w praktyce badan sondazowych skale te sa



ograniczane do uwzglednienia kilku stan6w odzwierciedlajacych zdrowie soma-
tyczne, emocjonalne oraz poczucie sensu zycia.

Ocena jakosci zycia

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1948 r. zdrowie to stan pelne-
go (calkowitego) dobrego samopoczucia i dobrostanu (ang. wellbeing) fizycznego,
psychicznego i spotecznego, a nie tylko brak obiektywnie istniejacej choroby czy
niepelnosprawnosci. W zwigzku z tym kluczowe dla oceny zdrowia sa nie tylko
miary zdrowia fizycznego i psychicznego, ale réwniez préba oceny wspomnianego
w definicji dobrostanu i jakosci zycia. S one trudne do zoperacjonalizowania bo-
wiem uwzgledniaja nie tylko komfort fizyczny i psychiczny, ale réwniez funkcjono-
wanie w ramach sieci spotecznych, poczucie komfortu ekonomicznego i potrzebe
identyfikacji spotecznej. W przypadku oséb starszych podkresla sie réwniez kwestie
poczucia, ze jest sie traktowanym z godnoscia i poszanowaniem praw™.

W zwiazku z powyzszym ocena jakosci zycia wymaga nie jednorodnej mia-
ry, a wskaznika uwzgledniajacego rézne wymiary zdrowia oraz zycia spotecznego.
W literaturze opisanych jest kilka sposobéw pomiaru jako$ci zycia rézniacych sie
sposobem oceny poszczegdlnych jej elementéw i poziomem zlozonosci. Jedna
z prostszych miar jest wskaznik EuroQol obejmujacy pie¢ sfer zycia opisanych po-
wyzej™:

+« mobilno$é,

+  samoopieka,

+  codzienna aktywno$¢ (np. praca, nauka, prace domowe),

+ bl (dyskomfort),

+ niepokdj (ryzyko depresji).

Kazdy z wymienionych stanéw mozliwy jest do opisania na 3-stopniowej skali
(brak probleméw, umiarkowane problemy, niemozno$¢ wykonania lub problemy
ekstremalne).

Inna propozycja operacjonalizacji jako$ci zycia jest skala zaproponowana przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHOQOL). Obejmuje ona sze$¢ obszaréw':

+  zdrowie fizyczne — bol i dyskomfort; energia i zmeczenie; aktywno$¢ sek-

sualna; sen i wypoczynek; funkcje sensoryczne;

+ zdrowie psychiczne — pozytywne uczucia; my$lenie, uczenie sie, pamigé

i koncentracja; samoocena; wyglad; negatywne uczucia;

3 B. Tobiasz-Adamczyk, Spoleczne uwarunkowania jakosci zycia oséb starszych u kresu zycia, ,Gerontologia
Polska” 2017, nr 25, s. 254-260.

% E.Kocot, Jak mierzymy zdrowie?..., dz. cyt.

5 https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/77932/WHO_HIS_HSI_Rev.2012.03_eng.pdf (dostep
31.10.2023).
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+  poziom niezaleznosci — mobilnos¢; aktywnosci zycia codziennego; zalez-
nosc¢ od lekéw i urzadzen medycznych; uzaleznienie od substancji nieme-
dycznych (alkoholu, papieroséw); komunikacja; praca;

+ relacje spoleczne — relacje osobiste; wsparcie spoleczne; aktywnos¢ opie-
kunicza (udzielanie lub otrzymywanie opieki);

+ $rodowisko — wolnos¢, bezpieczenstwo; srodowisko domowe; satysfakcja
z pracy; $rodki finansowe; zdrowie i opieka spoteczne — dostepnos$¢ i jakosé;
mozliwo$ci nabywania nowych umiejetnosci i kwalifikacji; uczestnictwo
spoteczne, rekreacja i wypoczynek; srodowisko fizyczne (halas, przelud-
nienie, natezenie ruchu komunikacyjnego); transport;

o duchowo$(, religijno$é¢, wlasne przekonania.

Wszystkie wskazane elementy byly oceniane na 5-stopniowej skali (Likerta) na
osiach od: bardzo usatysfakcjonowany — w ogdle nieusatysfakcjonowany, ekstremal-
nie — wcale, nigdy — zawsze, bardzo Zle — bardzo dobrze. Proponowana ocena jako-
$ci zycia jest jednak bardzo zlozona i dluga, obejmuje zestawy pytan szczegétowych
(od kilku do kilkunastu) w kazdym z sze$ciu wskazanych obszaréw. W zwigzku
z tym zastosowanie tej metody w catosci w badaniach sondazowych jest niezwykle
trudne, by nie rzec niemozliwe, o ile badania nie sa po$wiecone wylacznie proble-
matyce jakosci zycia.

Na potrzeby badan jako$ci zycia 0séb starszych dokonano syntezy wskaznika
zaproponowanego przez WHO, ograniczajac badane obszary do 13 pytan w naste-
pujacych kwestiach'e:

» ogolna ocena jakosci zycia,

+ zadowolenie z funkcjonowania wzroku, stuchu i innych zmystéw,

+ zadowolenie ze swojego zdrowia,

« zadowolenie z siebie,

+ zadowolenie ze swoich zdolnosci (mozliwo$ci) wykonywania czynnosci zy-

cia codziennego,

» zadowolenie ze swoich osobistych relacji,

+ zadowolenie z warunkéw w miejscu zamieszkania,

+ zadowolenie ze sposobdw wykorzystania swojego czasu,

»  wystarczajaca ilo$¢ energii do codziennego zycia,

+  kontrolowanie co chciatoby sie robic,

« mozliwo$¢ dalszej realizacji zamierzonych cel6w,

»  wystarczajaco duzo pieniedzy na zaspokojenie swoich potrzeb,

»  poziom satysfakcji (zadowolenia) z poczucia bliskiej przyjazni.

Odpowiedzi na pytania o powyzsze obszary umieszczone sa — podobnie jak
w przypadku wskaznika WHOQOL — na skali Likerta. Narzedzie WHOQOL-AGE

6 K. Zawisza, A. Gata$, B. Tobiasz-Adamczyk, Walidacja polskiej wersji skali oceny jakosci zycia WHOQOL-

-AGE w populacji 0s6b starszych, ,Gerontologia Polska” 2016, nr 24, s. 7-16.
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byto testowane w Polsce i wskazywalo na wysoka korelacje ze wskaznikami ogél-
nego stanu zdrowia oraz negatywna korelacje z pomiarem samotno$ci'. Narzedzie
to zostalo réwniez wykorzystane w ogélnopolskich badaniach stanu zdrowia
Polsenior2'.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze do oceny jakosci zycia mozliwe jest zaréwno za-
stosowanie odrebnego narzedzia sondazowego (np. takiego jak wskazany powy-
zej) lub skonstruowanie wskaznika w ramach analizy danych pozyskanych z badan
obejmujacych — w réznych pytaniach — wszystkie lub wybrane obszary sposréd
wskazanych powyzej.

Podsumowanie

Przeprowadzona powyzej analiza pokazuje mozliwosci oceny stanu zdrowia fizycz-
nego, psychicznego oraz jakosci zycia w badaniach sondazowych. Omdwione sa
najwazniejsze metody i pytania stosowane w badaniach sondazowych do oceny
ogoblnej stanu zdrowia, oceny mozliwos$ci funkcjonalnych i stopnia niesamodziel-
nosci, oceny niepetnosprawnosci, oceny zdrowia psychicznego oraz jakosci zycia

i dobrostanu. W kompleksowych badaniach sondazowych skierowanych do oséb

starszych, i majgcych na celu oceneg ich stylu zycia, funkcjonowania w sieciach spo-
tecznych i aktywnosci zawodowej, wskazane miary powinny znalez¢é swoje odzwier-
ciedlenie. Przy czym nalezy mie¢ na uwadze ich kompleksowo$¢, ktéra moze by¢
ograniczeniem w realnym zastosowaniu w badaniach, i w rezultacie stanowi¢ o po-
trzebie doboru miary (lub jej wybranych wymiaréw) odpowiednio do specyficznego

celu badania. Ekspertyza zawiera réwniez przeglad pytan ankietowych stosowa-
nych w badaniach populacyjnych, realizowanych w Polsce i w innych krajach euro-
pejskich ukierunkowanych na ocene stanu zdrowia. W badaniach tych najczesciej

stosowane sa metody ogélnej oceny stanu zdrowia, w tym doswiadczanych stanéw
chorobowych i choréb przewlektych oraz oceny funkcjonalnej. W bardziej ogra-
niczonym stopniu znajdujemy w nich metody oceny stanu zdrowia psychicznego,
zazwyczaj bowiem nie sg stosowane pelne skale, a jedynie ich wybrane elementy.
Najrzadziej stosowanym narzedziem sa metody oceny jakosci zycia.

7 Tamze.

8 https://konferencjapolsenior2.pl/userfiles/file/4.pdf (dostep 31.10.2023).
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