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OCENA ZALEZNOSCI MIEDZY AKTYW \]OSCIAA STANEM ZDROWIA
LUDZI W PODESZLYM WIEKU

Zaktad Promocji Zdrowia Panstwowego Zaktadu Higieny
Kierownik Zaktadu Promocji Zdrowia: M. Miller

Dokonano oceny zaleznosci pomiedzy aktywnosciq fizyczna, prospo-
tecznq i intelektualng a stanem zdrowia osob w podesztym wieku. Ana-
liza wynikow badania potwierdzita korzystny i wielostronny wptyw roznych

Jform aktywnosci na stan zdrowia, oceniany w wymiarze biologicznym
i psychospotecznym. Wykazano potrzebe kierowania programow promocji
zdrowia do osob w wieku podesztym.
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WSTEP

Obserwowane na $wiecie oraz w Polsce starzenie si¢ spoleczenstw, warunkuje pojawia-
nie si¢ wielu probleméw natury medycznej, spotecznej, deontologicznej i ekonomiczno-or-
ganizacyjnej (1, 2, 3). W opinii gerontologdw dziatania profilaktyczne pozwalaja uniknag,
badz zminimalizowaé, progresje¢ negatywnych cech starzenia poprzez wytworzenie lep-
szych mechanizméw adaptacyjnych oraz modyfikowanie, np. czynnikéw Srodowisko-
wych i stylu zycia. Jednym z istotnych czynnikéw, w duzej mierze wplywajacym na
zdrowie i zaleznym od nas samych, jest aktywny styl zycia (4, 5, 6). Aktywno$¢ daje
szans¢ na przyblizanie si¢ do granicy ludzkiego zycia z optymalna sprawnos$cia dla
danego wieku, ktora decyduje o jakosci zycia.

Celem pracy byta ocena zaleznosci miedzy aktywnoscia fizyczna, intelektualna i pro-
spoteczna 0séb w podesztym wieku a stanem ich zdrowia.

MATERIALTMETODY

Aby zrealizowaé cel wykonano ogdlnopolskie badanie ankietowe, ktérym objgto
2 072, a do dalszej analizy zakwalifikowano 1 910 oséb (92,6%) w wieku 65 lat i wigcej.
Dobér respondentéw byt przypadkowy. Z powodu niskiego odsetka oséb aktywnych
w tej grupie wiekowej, prébe celowo poszerzono o grupg stuchaczy Uniwersytetu
Trzeciego Wieku. W badaniu oceniono zaleznosci pomiedzy zréznicowanymi formami
aktywnosci a stanem zdrowia w wymiarze biologicznym (somatycznym) oraz psycho-
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spotecznym. Rodzaj aktywnosci (odpowiedzi na pytania otwarte) pogrupowano w ak-
tywnos$¢ prospoteczna, intelektualna, fizyczna. Stopniowi aktywnosci fizycznej przypisa-
no range zwiazana z wartoscia wydatku energetycznego. W analizach statystycznych
wykorzystano metody: oceny réznic testem Chi’, korelacji Pearson'a (z poprawkami
Shepard'a) dla zmiennych dychotomicznych nieciagtych, regresji logistycznej.

WYNIKI

1. Osoby aktywne znacznie lepiej oceniaty swdj stan zdrowia

Wsérdéd oséb aktywnych wigkszy byt odsetek osdb oceniajacy stan swojego zdrowia
jako bardzo dobry i dobry (32%) w poréwnaniu z osobami nieaktywnymi (23%).
Jednoczesnie w grupie aktywnych osdb, odsetek zle i bardzo Zle oceniajacych stan
zdrowia byt nizszy w poréwnaniu do podobnie oceniajacych stan swojego zdrowia osdb
nieaktywnych i wynosit 15%.

Gorszej samoocenie stanu zdrowia towarzyszyly: narastajace problemy z porusza-
niem si¢ (p<0,05), narastajaca liczba chordb uktadu krazenia (choréb serca p<0,05
i choréb obwodowych naczyn krwionos$nych p<0,05), mniejsza aktywno$¢ mierzona
w skali cigzkosci podejmowanego wysitku (p<0,05) i czesciej deklarowane poczucie
przygnebienia (p<0,05).

2. Wiekszos¢ badanych ocenito czas istotnego pogorszenia ich stanu zdrowia na wiek 63-64
lata.
3. Aktywni rzadziej korzystali 7 opieki szpitalnej.

Osoby nieaktywne hospitalizowano w okresie pig¢cioletnim istotnie czg$ciej w po-
réwnaniu z osobami aktywnymi (p<0,05) (ryc. 1). Najczestszym powodem hospitalizacji
byto zaostrzenie choroby przewlektej. Ryzyko hospitalizacji byto 1,6 razy wieksze dla
0sob nieaktywnych. Osoby nieaktywne znamiennie czgSciej hospitalizowano z powodu
zaostrzenia choroby przewleklej (p<0,05). Ryzyko hospitalizacji z tej przyczyny dla
0sOb nieaktywnych byto prawie 2-krotnie wigksze w pordwnaniu z osobami aktywnymi.
Osoby aktywne nieznacznie rzadziej trafiaty do szpitala z powodu urazu lub wypadku,
a czesciej z powodu zaplanowanej diagnostyki lub nowych dolegliwosci (p=NS).
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Ryc. 1. Korzystanie z opieki szpitalnej przez badane osoby w wieku 65 lat i wiecej w zaleznodci
od aktywnosci

Fig. 1. Hospitalisation of 65 year old and older persons with different pattern of activity
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4. Aktywne osoby byty mniej obciqzone chorobami uktadu krqzenia (bqdi bardziej w nich
stabilne).

Osoby nieaktywne znamiennie czesciej zgtaszaty choroby obwodowych naczyn krwio-
nos$nych (chromanie przestankowe p<0,005, OR=1,97). Osoby aktywne (fizycznie,
spotecznie i intelektualnie) miaty mniejsze ryzyko wystepowania chordb serca (choroba
wiencowa, zaburzenia rytmu serca i inne) w poréwnaniu z nieaktywnymi (p=0,005,
OR=0,6).

5. Osoby aktywne (fizycznie lub spotecznie) byty sprawniejsze fizycznie -

rzadziej deklarowaty utrudnienia w poruszaniu si¢, osoby nieaktywne cechowato
wieksze ryzyko unieruchomienia (p=0,0001). Jednoczeénie stopien ograniczenia w po-
ruszaniu sie¢ byt zwiazany z mniejsza aktywnodcia fizyczna, mierzona w skali cigzkosci
podejmowanego wysitku.

6. Aktywni seniorzy posiadali lepszq kondycje psychiczng.

Osoby nieaktywne istotnie czeSciej deklarowaty, ze staro$é niesie ze soba wigksze
trudnodci funkcjonowania (p<0,01, OR=2,07), natomiast osoby aktywne rzadziej
postrzegaty problemy zwiazane ze staros$cia (aktywne fizycznie - p=0,03, OR=0,5,
intelektualnie - p=0,0001, OR=0,6, aktywne fizycznie i spotecznie - p=0,003,
OR=0,6). Osoby nie podejmujace aktywnosci czeéciej deklarowaty poczucie samotnos$ci
(okresowo wystepujace p<0,05), jednocze$nie osoby aktywne znamiennie rzadziej
deklarowaty wystepowanie standw przygnebienia (p<0,05). Jednocze$nie w badanej
grupie wykazano zwiazek pomiedzy czestoScia wystepowania standw przygnebienia
i czestoscia wystepowania poczucia samotnosci (p<0,05). Pomimo, iz osoby nieaktywne
znamienne czesciej oceniaty pozytywnie swdj zwiazek z partnerem (p<0,000001,
OR=6,9) to jednak osoby aktywne znamiennie czeSciej czerpaty satysfakcje z relacji
interpersonalnych (z powodu: poczucia bycia potrzebnym - p<0,05, satysfakcji z zycia
intymnego - p<0,05).

7. Niepetnosprawnosc prawna i biologiczna (za wyjatkiem I grupy inwalidzkiej i 0oséb
unieruchomionych) nie stwarzata przeszkod w podejmowaniu aktywnosci.

Prawie potowa badanych osdb aktywnych i nieaktywnych nie miata orzeczonej
grupy inwalidzkiej. W grupie aktywnych najwickszy byt udziat oséb niepetnosprawnych
z orzeczona, Il grupa inwalidzka tj. 23%, podczas gdy wéréd osob nieaktywnych
najwigkszy byt udziat oséb z 1 grupa inwalidzka - 21%. Znamienne réznice wystgpo-
waty pomigdzy obiema grupami w zakresie posiadania wytacznie orzeczenia I grupy
inwalidzkiej (p<0,05).

8. Choroby nie wykluczaty aktywnosci, 7z wytqczeniem patologii, ktdre ograniczaty bqd?
uniemozliwiaty podjecie jakichkolwiek dziatan.

W badanej grupie istotne réznice w czesto$ci wystepowania chordb i zespotdw cho-
robowych wsrdd osob aktywnych i nieaktywnych, dotyczyly jedynie chordb naczyn
(chromania przestankowego p<0,005) oraz choréb oczu (za¢my p<0,05). ROwniez
problemy zwiazane z poruszaniem si¢ dotyczyly obu grup - zréznicowanych pod
wzgledem aktywnosci; réznice w kolejnych stopniach ograniczenia poruszania si¢ byly
nieistotne za wyjatkiem catkowitego unieruchomienia.
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9. Barierq w podjeciu aktywnosci przez osoby starsze byta mniejsza chec do podejmowania
dziatania (mniejszy naped).

Osoby nieaktywne sposréd wskazanych problemodw starodci istotnie czeSciej wymie-
niaty mniejsza cheé¢ do podejmowania dziatan (p<0,05, OR=1,7).

10. Aktywnos¢ miata korzystny wptyw na utrzymanie prawidtowego cieZaru ciata seniordw.

Osoby nieaktywne znacznie czesciej miaty nadwage lub otytos¢ (p<0,0001). Nato-
miast wéréd aktywnych nie byto zadnej osoby z otytoscia.

DYSKUSIJA

Wykazany zwiazek pomigdzy podejmowana aktywnoscia a mniejszym rozpowszech-
nieniem choréb uktadu krazenia (chordb serca i obwodowych naczyn krwionosnych)
w badanej grupie, potwierdza obserwowany przez innych badaczy fakt korzystnego
wplywu aktywno$ci podejmowanej (kontynuowanej) po 65 roku zycia na utrzymanie
odpowiedniej wydolno$ci oraz na mniejsze rozpowszechnienie choréb cywilizacyjnych,
w tym chordéb uktadu krazenia (4, 6). W badanej grupie zalezno$¢ ta moze mieé ztozony
charakter. Aktywno$¢ moze decydowaé o braku patologii, ale rowniez obecnos$¢ choréb
moze warunkowaé brak aktywnosci. W badaniu przyjeto, ze aktywno$¢ badanych se-
nioréw wynika z wczesniej uksztattowanego (aktywnego) stylu zycia.

Osoby aktywne znamiennie rzadziej byly hospitalizowane, a ryzyko hospitalizacji
byto 1,6 razy wieksze dla osdb nieaktywnych. Istotnie czeéciej osoby nieaktywne byty
hospitalizowane z powodu zaostrzenia choroby przewlektej. Jest to prawdopodobnie
konsekwencja bardziej labilnego stanu klinicznego os6b nieaktywnych, w ktorym latwiej
dochodzi do dekompensacji choroby przewlektej lub choroba przewlekta ma cigzszy
przebieg (stan).

W badanej grupie utrudnienia poruszania si¢ (za wyjatkiem catkowitego unierucho-
mienia) nie decydowaly o aktywnosci. Najczedciej wymieniana przyczyna ograniczen
mobilno$ci w grupie aktywnych i nieaktywnych byly choroby narzadu ruchu, 29,3%
0sob aktywnych podato choroby uktadu ruchu jako przyczyne ograniczen w poruszaniu
sig oraz 32,3% oséb nieaktywnych wskazato na tg sama etiologie ograniczenn. Na drugim
miejscu wérdd przyczyn, podobnie jak w catej badanej grupie aktywnych i nieakty-
wnych, badani umiescili choroby uktadu krazenia, a nastepnie inne choroby oraz
choroby uktadu oddechowego. Wg danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego za nie-
sprawnos$¢ polskich seniorow gtéwnie odpowiedzialne sa choroby uktadu krazenia oraz
choroby narzadu ruchu (2). Najwyrazniej zaznaczony zwiazek pomigdzy ograniczeniem
mobilnosci, a podejmowana aktywno$cia dotyczyl aktywnosci fizycznej (OR=2,5,
p=0,00001) oraz aktywnos$ci spotecznej (OR=1,6, p=0,00001).

Nadmierna waga ciata jest zwiazana ze zwigkszona zapadalno$cia na choroby uktadu
krazenia oraz z wigkszym ryzykiem zgonu z powodu choréb uktadu krazenia. Nadwaga
i otytos¢ wiaze si¢ ze zwigkszona liczba powiklan réwniez ze strony uktadu oddecho-
wego, uktadu ruchu (kostno-stawowego), uktadu pokarmowego. Poréwnujac warto$é
wskaznika masy ciata (BMI-body mass index ) w grupie oséb aktywnych i nieaktywnych
wynika, iz znamiennie wigcej badanych oséb z niskimi wartoSciami BMI-niedowaga
byto w grupie aktywnych niz wéréd oséb nieaktywnych (p<0,00001) oraz mniej byto
osob z nadwaga (p<0,00001). Wszystkie osoby z otytoscia rekrutowaty sie z grupy
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nieaktywnych. Wyniki te potwierdzaja korzystny wplyw aktywnosci na utrzymanie
prawidtowego ciezaru ciata (6, 7).

Samoocena stanu zdrowia w odniesieniu do oséb w wieku 65 lat i wiecej ma znacze-
nie prognostyczne, a jednocze$nie szacuje sie, ze w granicach od 60% do 70% odpo-
wiada faktycznemu stanowi zdrowia w wymiarze biologicznym. Wsrdéd wielu waznych
determinant samooceny stanu zdrowia obok faktycznego stanu zdrowia (fizycznego,
funkcjonalnego) i aktywno$ci wymienia si¢: wiek, pteé, status spoteczno-ekonomiczny
oraz wyksztatcenie (8).

W badaniu stwierdzono zalezno$¢ pomiedzy samoocena stanu zdrowia, a stanem
zdrowia mierzonym obecno$cia chordb oraz stopniem i etiologia niesprawnosci. Gorsza
samoocena stanu zdrowia zwiazana byla z obecno$cia patologii w zakresie uktadu
krazenia (choroby serca, choroby naczyn) oraz obecnoscia probleméw w poruszaniu
si¢ (z dominujaca przyczyna utrudnien w zakresie chordb narzadu ruchu lub uktadu
krazenia).

Analiza wynikéw przedstawionego powyzej badania potwierdzita powszechnie do-
strzegany negatywny wplyw okresu przejscia na emeryture na stan zdrowia i jego
samoocene (1). Sredni wiek w ktérym nastgpowato pogorszenia stanu zdrowia bada-
nych osdb, wynosit 63-64 lata z nieznacznymi réznicami podawanego okresu pogorsze-
nia stanu zdrowia przez osoby podejmujace rézne formy aktywnosci.

Wirdd wielu czynnikdw natury psychospotecznej zdrowia takie jak: pozytywne relacje
z otoczeniem, satysfakcja z zycia oraz posiadanie celu (-6w) stwarzaja warunki pomys-
Inego procesu starzenia si¢ (5, 8). W zakresie stanu zdrowia psychicznego badanych
senioréw, wykazano zalezno$¢ pomigdzy samoocena stanu zdrowia, a obecnoscia
i czestoscia pojawiania si¢ standw przygnebienia, co moze réwniez decydowaé o poja-
wianiu si¢ wielu patologii o naturze psychosomatycznej (9). Gorszej samoocenie stanu
zdrowia towarzyszyly proporcjonalnie czestsze stany przygnebienia (obnizonego nastro-
ju). Jednoczesnie aktywnos¢ i wysoka samoocena witasnej aktywnosci zwiazana byta
z korzystniejsza, samoocena, stanu zdrowia.

W populacji 0oséb po 65 roku zycia dominujacym problemem staja sie uciazliwosci
zwiazane z codziennymi czynno$ciami (3). Dlatego tez wiekszo$¢ (56%) badanych
okreslito, ze ceni sobie pomoc innych bliskich w tym zakresie. Osoby nicaktywne
znacznie czesciej wskazywaly na obecno$¢ problemoéw zwiazanych z prowadzeniem
domu, a oszacowane ryzyko wystapienia tego problemu w badanej grupie byto 1,8 razy
mniejsze wérdd aktywnych osdb. Rdznice w grupie aktywnych i nieaktywnych pojawity
sie rowniez w zakresie mniejszego napedu, mniejszych checi do dziatania. Deklarowa-
nie mniejszego napedu (mniejszej energii, tym samym - checi podejmowania wysitku)
w grupie nieaktywnych byto 1,7 razy wicksze w poréwnaniu do oséb aktywnych. Tym
samym wydaje si¢, ze aktywnos$¢ badanej grupy seniorow wynika w duzej mierze
z potrzeby, za wyjatkiem ekstremalnych ograniczen biologicznych. Tym samym istot-
nego i szczegdlnego znaczenia nabiera fakt motywacji do podejmowania aktywnosci
w okresie przed- i emerytalnym.

Osoby aktywne (fizycznie, prospotecznie i intelektualnie) 2-krotnie czesciej niz nie-
aktywne nie dostrzegaly problemoéw i trudnos$ci zwiazanych z wiekiem. Dla aktywnych
fizycznie ryzyko dostrzegania (wystapienia) trudnosci zwiazanych z wiekiem jest o po-
fowe mniejsze niz dla nieaktywnych fizycznie, dla aktywnych intelektualnie ryzyko
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pojawienia si¢ trudnodci jest 0,6 raza mniejsze niz dla oséb niecaktywnych. Natomiast
aktywni fizycznie i spotecznie maja 0,7 raza mniejsze ryzyko dostrzegania trudno$ci
zwiazanych ze starzeniem sig¢ w poréwnaniu z osobami nieaktywnymi. Oznacza to, ze
aktywnos¢ i jej rézne formy (fizyczna, intelektualna, prospoteczna i fizyczna) ma zna-
czenie chroniace przed problemami, ktérych liczba narasta wraz z wiekiem (sprawnos¢,
filozofia zycia, postawa, umiejetno$¢ radzenia sobie).

Réwnie waznym elementem funkcjonowania oséb w podesztym wieku sa relacje
z innymi ludZzmi, np. partnerem zyciowym, przyjaciétmi, znajomymi (10,11). W badanej
grupie senioréw w zakresie zdrowia psychospotecznego stwierdzono obecno$é¢ zwiazku
pomiedzy poczuciem przygnebienia a poczuciem samotnos$ci. Osoby samotne z racji
stanu cywilnego lub utrudnionego kontaktu z najblizszymi (,,puste gniazdo", niespra-
wnos$¢, bariery psychiczne i inne utrudnienia) sa w grupie ryzyka (8). Udziat oséb
samotnych w grupie aktywnych wynosit 65%, natomiast w grupie nieaktywnych 63%.
Zatem pomimo zblizonego udziatu oséb samotnych w obu grupach, znamiennie wigcej
0s6b nieaktywnych potwierdzito okresowe wystgpowanie poczucia samotnosci, a ryzyko
wystepowania poczucia samotnos$ci (okresowych standéw) byto 1,8 razy wicksze wérdd
0s6b nieaktywnych niz aktywnych. Jednoczesnie, jak wykazata analiza wynikéw badania,
osoby ze stanem obnizonego nastroju (przygnegbienie) to jednoczesnie osoby z gorsza
samoocena stanu zdrowia.

WNIOSKI

Osoby aktywne (intelektualnie, prospotecznie, fizycznie) w wieku 65 lat i starsze sa
zdrowsze i sprawniejsze, rzadziej korzystaja z opieki szpitalnej. Brak aktywnosci inte-
lektualnej, prospotecznej i fizycznej nie zawsze wynika ze wspdlistniejacych patologii.
Propagowanie aktywnosci powinno dotyczy¢ wszystkich grup wiekowych i powinno by¢
kontynuowane w wieku emerytalnym. Aktywno$¢ decyduje o zdrowym starzeniu sie,
bedac jednoczesnie miernikiem prawidtowego starzenia.

Anita Gebska-Kuczerowska

ASSESSMENT OF THE IMPACT OF THE ACTIVITY ON HEALTH STATUS
IN ELDERLY

SUMMARY

Objective: The aim of this research study carried-out in 1999 was to assess the impact of
various forms of activity (physical, pro-social and intellectual-mental) on health status of the
group of people aged 65 and more.

Methods: A tool used to conduct the research was anonymous questionnaire. After a preli-
minary assessment of 2072 questionnaires for a further analysis, 1910 questionnaires (92.6%)
have been selected. Health status has been assessed on the basis of the following epidemiological
parameters: information on illness and health problems, hospitalisation, disability, mobility, and
body weight, depression, limited life enthusiasm, assessment of satisfaction resulting from
contacts with other persons, identification of problems connected with ageing. Activity has been
assessed on the basis of responses to the open and closed questions. The statistic tests: Chi2,
logistic regression, Pearson's correlation were used.

Results: Active persons assessed their health condition more positively, they suffered from
fewer CVD's and their health condition was more stable, many had a better psycho-social status,
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and they less often used medical services (hospitalisation). Legal and biological disability, except
I** disability category and persons who were immobile did not constitute any barrier to become
active. Similarly, diseases didn't exclude activity, except very severe pathologies. In the group of
active persons overweight subjects constituted a minority, while no active person was obese.
Majority of respondents has admitted that their health condition has deteriorated drastically at
the age of 63-64.

Conclusion: Activity of persons over 65 year old is one of many independent determinants
and indicators of positive ageing.
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