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PéZny wiek stanowi ukoronowanie ludz-
kiego zycia. To czas Zniwa, czas, w kto-
rym zbieracie owoce tego coscie si¢ na-
uczyli i doswiadczyli, czegoscie dokonali
i coscie wycierpieli. Podobnie jak w fina-
le wielkiej symfonii, wszystkie tematy zycia
tgczqg sig w petng mocy harmonig. Mg-
dros¢ tgczy sig z dystansem, ale nie jest to
dystans, ktoéry kaze wynosic sig ponad
Swiat; mgdros¢ pozwala zachowac dy-
stans do pewnych spraw bez nienawisci. ..

Jan Pawel I
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PRZEDMOWA

Naturalng kolejg rzeczy wszyscy ku niej zmierzamy. Starosé jest réwnie
nieuchronna jak kolejna pora roku. A jednak na co dziert wolimy o niej
nie my$leé, nie lubimy o niej méwié. W dzisiejszym Swiecie, kiedy liczy sie
przede wszystkim mlodos$¢, powodzenie, osobisty sukces, staro§é zazwyczaj
kojarzy sie z odchodzeniem na margines zycia, dolegliwo$ciami ciala,
z samotnos$cig. Czas mija, a my tudzimy sie, ze mija dla innych, nie dla
nas, ze my sami nadal jesteSmy mlodzi. Az pewnego dnia nieoczekiwanie
jakis dobrze wychowany mlody czlowiek z wymownym spojrzeniem uste-
puje nam miejsca w tramwaju...

Jak godzimy sie z uptywem czasu, co robimy, zeby przygotowaé sie
do tego, jacy bedziemy za kilka, kilkanas$cie, kilkadziesiat lat, zebySmy nie
czuli si¢ zaskoczeni, zeby nie pozostalo nam tylko gorzkie ,a nie méwilem”
1 poczucie zmarnowanych zyciowych szans? Jak dzi§ odnosimy sie do na-
szych seniorow w rodzinach, w najblizszym otoczeniu, w spoteczenstwie,
do ktérego nalezymy?

Stoi przed nami wiele trudnych zadan.

Organizowana przez Szpital Zakonu Bonifratrow wespét z Krakow-
ska Szkota Wyzszg im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego Ogélnopolska Kon-
ferencja na temat ,Staro$¢ w rodzinie i spoteczenistwie” to dobra okazja, aby
wspolnie, w szerszym gronie, poszukaé odpowiedzi na postawione tu pyta-
nia. Zastanowié sie, co zrobiliSmy, co mozemy i powinni§my zrobié, by naj-
wazniejsze nasze problemy egzystencjalne uzyskaly prawdziwie humani-
styczny wymiar. Bedziemy méwié o starosci zaréwno w aspekcie religijno-
-duchowym, psychologicznym, jak i medycznym oraz spoteczno-prawnym.

Wierze, ze dla wszystkich uczestnikow organizowana przez nas Kon-
ferencja poswiecona tak wazkiej spotecznie problematyce ockaze sie owocna,
ze pomoze nam zobaczy¢ i zrozumieé zaréwno wszelkie trudne, jak i jasne
strony starosci i na jesien naszego zycia spojrzeé bez leku, przyjazniej.

Marek Krobicki

Dyrektor Szpitala Zakonu Bonifratréow
sw. Jana Grandego w Krakowie



OJCIEC LEON KNABIT

STAROSC UDANA CZY NIEUDANA?

Mawia sie czesto, ze staros$é nie udala sie Panu Bogu. Na wstepie powiem
przekornie: Panu Bogu staroéc¢ sie jednak udata. Co najwyzej moze sie nie
udaé ludziom. W swym przedlozeniu pragne o tym mowié.

Doswiadczenie uczy o powszechnym prawie starzenia sie i... brzyd-
niecia. Wszystko, co mtode, jest piekne, a stare — wedlug potocznego spo-
sobu mys$lenia i mowienia — jest brzydkie. Powiedziat mi kiedy$ jeden
z zacnych starszych ksiezy, ze czlowiek to najbrzydsze ze wszystkich zy-
wych stworzen. Prosze popatrzeé — méwil — stary pies, stary kon czy stara
krowa zawsze jako$ wyglada w swoim stroju z takiej czy innej siersci.
A prosze rozebra¢ starszego czlowieka! Z pewnoscig wyglada gorzej niz ja-
kiekolwiek stare zwierze. Ow kaplan mial zresztg trudng staro$é, bo skle-
roza utrudniala zycie i jemu samemu, i jego otoczeniu.

Takze w przyrodzie — zachwycamy sie piekna wiosna, péZng zas
jesien postrzegamy jako co$ niezbyt estetycznego: brzydng trawniki, nie-
ciekawie wygladaja resztki roslin i ogotocone z lisci drzewa. To wszystko
stwarza smutny obraz. Podobnie jesient zycia ludzi — rozmaite niedogod-
nos$ci, dolegliwosci, jaka$ brzydota. Czesto patrzy sie na wspaniate ongi$
artystki i méwi sie — i w zyciu, i w literaturze — ze ,na twarzy zachowala
slady dawnej pieknosci”. To znaczy, ze dzisiaj zostaty t y 1 k o §lady daw-
nej pieknosci. A jeszcze brzydsze i smutniejsze jest to, ze owa brzydote oce-
niamy nie tylko w kategoriach estetycznych, ale i w kategoriach socjolo-
gicznych. To odchodzenie na margines zycia. SAMOTNOSC. Bliscy wymie-
raja, zostaje sam. Na tle tego wszystkiego, co sie dzieje, staje sie jakims$
anachronizmem W moich rodzinnych Siedlcach wiecej znajomych mam na
cmentarzu niz w miescie. A jeszcze tak niedawno, kiedy sie cztowiek poka-
zal wsréd swoich, wszyscy byli znajomi, sgsiedzi, koledzy, kolezanki...
Dzisiaj zas$ trzeba ich rozpoznawaé wéréd starszych przygarbionych i po-
marszczonych ludzi.

Staro$é, jesli jest bez Boga, jest nieudana. Jest catkowicie zrozumia-
te, ze gdy odrzuca sie¢ wartosci absolutne, transcendentne, jezeli cziowiek
zamyka sie tylko w granicach zycia doczesnego, staros¢ staje sie zjawiskiem
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trudnym do przyjecia. Je§li odrzuci si¢ Boga, to nie udala sie takze przy-
rodzie. Ale trzeba tez zrozumie¢ i tych ludzi, z ktérymi trudno jest sie do-
gadaé na tematy eschatologiczne, zwigzane z wieczno$cia. Rozumieé sens
ich narzekania i zgorzknienia. Jeéli nie ma Boga i zycia wiecznego, ci,
ktérzy chwala eutanazje, dokonujg jej lub cheg sie jej poddaé, maja jakis
cierr racji. Wtedy to bowiem pewne stany zycia w staro$ci, z punktu wi-
dzenia socjologii, ekonomii i czego by$Smy nie wzieli, nie maja sensu. Dla-
czego temu czlowiekowi nie poméc, zeby przestal przeszkadzaé, zawadzac,
przestat sie meczyc?

Jednoczesénie, aby ztagodzié tak ostre spojrzenie na rzeczywisto§é —
trzeba powiedzieé o jesieni, Ze jest porg piekng. Mowi sie — piekna zlota
polska jesien. Znamy jej urok. Nie mowi sie, ze las bukowy miedzy pigtym
a pietnastym paZzdziernika jest lasem, w ktorym wida¢ ,$lady dawnej piek-
nosci”! Barwy lici, ktére sie starzejg — jakze sa piekne! Jak grajg wszyst-
kie ich kolory — zélty, pomaranczowy, brazowy, zloty, czerwony, i wszyst-
kie ich odcienie. Jak pigkne sg wtedy gory! I potem szelest opadtych lisci
pod nogami, i 6w specyficzny zapach jesieni! Pierwsze przymrozki...I zima
— ze swoimi urokami i z nadzieja ,byle do wiosny”.

Staroséé w obliczu Boga 1 wiecznosci to nadzieja, ze te wszystkie po-
czerwieniale, pozdtkle, zeschte, a w koncu opadte liscie kiedys$ sie odnowia,
tak jak odnawia sie i z owych lisci powstaje pozywienie dla nowych, ktére
odrodzg si¢ wiosng. W takim ukladzie odniesienia rodzi sie pokdj, zako-
rzeniony w Bogu.

Nie trzeba byé matematykiem, by wiedzie¢, ze zbiér nieskornczony
to taki zbior, do ktérego niczego nie mozna juz dodaé ani niczego zen ujagé.
Jesli Bég jest takim zbiorem, to ludzie — byty skorniczone, ale §ciéle z Nim
zjednoczone — maja zapewnione wieczne trwanie, mimo wszystkich prze-
mian i trudnoéci. A to przynosi pokdj. Zreszta i mnisi benedyktynscy za-
wsze jako dewize mieli ,,pokdj”. I jesli dzisiaj spotkaloby sie podenerwowa-
nego benedyktyna, to trzeba by go uzna¢ za nie do konca najszczesliwszy
wytwor wspélczesnej cywilizacji. Normalny mnich, jako czlowiek prawdzi-
wie wierzacy, zyje zawsze w relacji do nieskonczonosci i nie da sie tatwo
wytracié z rownowagi.

Kardynal Basil Hume, prymas Anglii, bardzo zastuzony stary bene-
dyktyn, ktory Kosciét w Anglii podniést na nadzwyczaj wysoki poziom,
dowiedzial sie, ze ma chorobe nowotworowa. Do starosci dotgczyta sie wiec
powazna choroba. Powiadomit o tym z ambony swoich wiernych i powie-
dzial, ze §wiadomo$é, iz jest tak bardzo chory stala sie powaznym proble-
mem dla jego wiary. Bardzo wstrzasajace wyznanie. Zadzwonit potem do
swojego klasztoru, w ktérym byt kiedy$ opatem. Aktualny przetozony po-
wiedzial mu: ,Tam bedzie lepiej, wspaniala wiadomo§é! Nie béj sig, pomo-
zemy ci przej$¢”. Stary benedyktyn powiedzial wtedy z ulga: ,,Wreszcie kto$
podszed! do mojej choroby tak, jak trzeba, po chrzescijarisku. Bo inni ra-
czej zalamywali rece”. W kwietniu dowiedziat sie o chorobie, a w czerwcu
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przeszedl tam, gdzie jest lepiej. W obliczu Boga i wiecznosci jest to finisz.
Sa ludzie, ktorzy i po dziewieédziesiatee, czasem na wozku, zachowujg hart
ducha. Ksiadz Tischner, ktérego humor nie opuszczal do samego trudne-
go korica jego zycia, kiedy spotkat si¢ z Ojcem Swietym, na swoim wézku
inwalidzkim przyczepit kartke z napisem: ,tischnermobile”. Jak tu sie nie
rozeSmiaé, nawet wobec ciezko doéwiadczonego cztowieka.

O niektorych osobach wiemy, ze sa bardzo mocne i pogodne. Nie
mozna daé jakiego$ absolutnie jednoznacznego wskaznika starzenia sie,
bo kazdy czlowiek staro$é przezywa inaczej. Jak chocéby ten goéral z opo-
wiesci: ,Do dzisioj zylek, dzisioj umre”. Potem ,opatrzyl sie”, ksiedza po-
prosil, wieczorem polozyt sie i umarl. Bywa i tak. Dlaczego jednak niekto-
rym jest bardzo trudno? Bo czesto w chorobie, w kalectwie, w samotnosci
jest wiele degradacji czlowieka. Samotnosé¢ zwlaszcza, ktéra taczy sie
z kazdg staro$cia, to mimo wszystko opuszczenie, to brak tych wszystkich
ludzi, z ktérymi utrzymywatlo sie blizsze kontakty, ktérzy zawsze w jakis
sposéb byli. Tego rodzaju samotnoéé daje si¢ bardzo we znaki. Trzeba jed-
nak rozréznié¢ samotnoé¢ i opuszczenie. Mozna byé w samotnosci, ale jed-
nak wérod ludzi, ktérzy staraja sie zrozumieé tego rodzaju sytuacje i nie
pozwalajg, by czlowiek stary czul sie opuszczony. Zdarza sie jednak, ze
fizycznie wokot starego czlowieka nie ma nikogo. I wtedy — samotny
1 opuszczony, przekonany, ze nikt go nie chce, ma dosy¢ zycia... Bo w gre
wchodzi takze problem mitosci

Najsmutniejsza jest staro$é, w ktorej nie ma milosci. Gdy wyczerpu-
je sie $wiadomo$é, ze czlowiek jest mitowany To chyba najgorszy
wspolczynnik starosci. Odczucie to czasem bywa prawdziwe, gdy cate oto-
czenie ma juz starego czlowieka dosyé, a czasem bywa pozorne. Jak cze-
sto ludzie, nie tylko starsi, ale i mlodzi, sa przekonani, ze nikt ich nie ko-
cha. Jesli w to uwierza, staje sie to dla nich wielkim problemem. Najgo-
rzej, kiedy tak jest naprawde, czesto nawet we wlasnym domu. Dla mlo-
dego czlowieka jest to trudne, dla starego bywa wrecz tragiczne. Wtedy
jednak czlowiek wierzacy ma §wiadomos$é, ze mimo wszystko mitlowany jest
przez Boga i o wiele latwiej daje sobie rade i z brakiem mitosci ludzkiej,
1 ze staroscig. Doswiadczenie potwierdza znaczenie silnej wiary w zyciu
kazdego cztowieka.

Uczeni amerykanscy stwierdzili, ze tatwiej leczy sie ludzi, za ktérych
sie kto§ modli, nastepuje wéréd nich wyrazna poprawa stanu zdrowia (30-
-40%). Natomiast tych, za ktérych nikt sie¢ nie modli, wyleczy¢ jest trud-
niej. Statystyka jest tu nieubtagana, badania prowadzone byly przez obiek-
tywnych uczonych, niekoniecznie wierzacych, jak to w USA.

Swiadomosé, ze starszy czltowiek jest mitowany przez Pana Boga, ma
wymiar niepojety, wrecz irracjonalny. Jesli na sali szpitalnej, w domu po-
mocy spolecznej, w domu, w ktérym starzec dozywa swojego ,ja”, wisi Krzyz,
czlowiek ma czas zastanowié sie, rozwazy¢ i wéwczas jakze czesto przy-
chodzi do czeSciowego przynajmniej zrozumienia. Krzyz na pewno nie
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jest miejscem calkowitego rozwigzania wszystkich probleméw swiata, ale
jest swoistym promieniem $wiatla rzuconym na tajemnice zycia, wspania-
tego, kwitngcego, rozwijajacego sig, i na tajemnice kazdego nieudanego
zycia, kazdego cierpienia, takze cierpienia zwigzanego ze staroscia.

Jesli jednak przez Krzyz tylko ,przelatuje si¢” jak przez jezdnie przy
zielonym $wietle, jeszcze do tego zalozy sie Go raczej jako maskotke niz
jako znak wyznania wiary, kiedy sie tak przejdzie obok Niego, gdzie$ przy
drodze czy nawet w kosciele, kiedy sie ,wpadnie” na msze Swietg, czesto
wtedy ten Krzyz méwi nam niewiele albo zgota nic. Czesto, co nie znaczy
zawsze.

Kiedy jednak czlowiek juz sie ruszaé¢ nie moze, nie ma przy sobie
nikogo, gdy go co$ boli, co§ mu dolega, kiedy stabnie wzrok, stuch, czasem
mowa — zawsze zostaje mozliwosé patrzenia i dumania. To juz Jest DO-
SWIADCZENIE. Poparte setkami tys1ecy, milionami przykladow ze wla-
énie to rozwazanie sklania do refleksji, ze w cztowieku cos, COS sie dzieje.
Oczywiscie, méwi sie: no tak, jak trwoga, to do Boga, rozrabial, a na sta-
ro§é sie nawracil, dopiero teraz taki rozumny, bo trzeba klasé sie do trum-
ny, godnie odejsé. Mozna sie z tego naSmiewaé, ale czy nie lepsze jest ta-
kie zrozumienie i takie nawrécenie niz zadne? Tu nie chodzi o statystyke,
ilu byto wyspowiadanych czy pochowanych po katolicku, ale o samego
czlowieka. Jaka wtedy GODNOSC w bardzo umeczonym ciele! Jaka god-
no$¢ wyrazana juz tylko gestem czy wzrokiem, gdy nie mozna nic powie-
dzie¢ ani nawet ruszy¢ reka na potwierdzenie stéw, ktére kaptan czy ktos
z otoczenia wypowie, gdy przy stosowaniu tylko kryteriéw biologicznych,
psychologicznych czy ekonomicznych trzeba uwazaé takg staro$é za nie-
udansg.

Jesli siegniemy do glebi czlowieka, ktory przeszedl wszystkie okresy
starzenia sie, jest w pelni §wiadomy tego, co sie dzieje, wie, ze umierajac
przechodzi tylko i oddaje sie w rece Tego, ktéry go nigdy nie zawiod}, na-
wet jesli poddawal go trudnym prébom, w rece kochajgcego Ojca, to wte-
dy stwierdzimy, ze méwienie o nieudanej starosci nie jest do korica trafne.
Pascal, ktory byl chrzescijaninem, ale szokowal niekiedy swoimi poglada-
mi, stwierdzil, ze gdyby Pana Boga nie bylo, trzeba by Go bylo wymyslié
dia réwnowagi czlowieka, dla zrozumienia tego wszystkiego, co sie dzieje
na Swiecie. Qjciec Swiety, jako teolog, jako duszpasterz, jako ojciec i jedno-
czesnie starszy czlowiek, strescil te poglady bardzo prosto: ,czlowieka nie
mozna zrozumieé bez Chrystusa”. To jest wyzwanie dla czlowieka stare-
go: NIE DAC SIE!

W Warszawie przy Uniwersytecie Trzeciego Wieku znajduje sie chy-
ba najmniejsze muzeum §wiata zorganizowane przez dr Haline Duczmal-
-Pacowsks. Znajdujg sie w nim dzieta 60-, 70- i 80-latkéw, ktérzy maluja,
pisza, wyciagaja z szuflad dawne wiersze, wydajg ksiazeczki, organizuja
wystawy, wernisaze... To zdumiewajace! Okazuje sie, ile mozna z czlowie-
ka wydobyé. Ci ludzie czerpig nie tylko z religii, ale ze zwyczajnego ludz-
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kiego ,czltowieku, nie daj si¢”. Pani doktor ma wyklady w réznych domach
opieki, wyciaga ludzi z pesymizmu, pomaga. Jedna z leciwych autorek
przestata nawet swoje dzietko do Watykanu. QOjciec Swiety odpisatl, z na-
zwiska wymienil, podziekowat. Prosze sobie wyobrazié, jak sie ma 89 lat
1 za twdrczos¢ jest sie pochwalonym przez papieza. Nawet gdyby jeden tylko
czlowiek dostapit takiej radosci, to juz i tak warto powiedzieé, ze sa w sta-
rosci elementy, ktére udaly sie Panu Bogu, ktére wlasnie moga udaé sie
czlowiekowi. O to chodzi — nie da¢ sie.

Ojciec Swiety powiedzial nie tak dawno, ze trzeba zawsze by¢ mio-
dym. Powiedzial: ,Ja wiem, to trudne, gdy cialo odmawia posluszenstwa,
co§ wiem na ten temat. Ale trzeba zawsze byé mlodym”.

Stary grecko-rzymski obyczaj uwazal starszych ludzi za madrych.
Byla w Atenach Rada Starszych, ktéra nazywala sie geruzja. A tymcza-
sem Pismo Swiete przypomina, ze w staro$ci mozna takze zgtupieé. Przy-
kladem tego jest choéby madry przeciez krél Salomon, ktéry na staro$é wziat
sobie wiele poganskich zon, czy starcy — sedziowie, napastujacy cnotliwg
Zuzanne. Swiadcza oni, ze staro$¢ nie zawsze musi by¢é madra.

Niektore typy ludzi doskonale czuja sie w domach starcow, gdzie jest
dobra opieka i dobre warunki, gdzie mozna sprowadzié¢ swoje rzeczy, biu-
reczko, obrazek, gdzie jest ciepto i spokojnie, a do tego — nadzieja, ze ktos
odwiedzi. A jesli dla wierzacych jest ksigdz i msza §weta, to rzeczywiscie
ludzie przebywaja w domu pogodnej starosci.

Ale tez sq i ludzie starzejacy sie bardzo ciezko i Zle, czesto nie z wla-
snej winy. Czesto degradacja, choroba Alzheimera, czasem kalectwo, brak
panowania nad funkcjami fizjologicznymi — wszystko to utrudnia sprawo-
wanie nad nimi opieki. Jesli nie ma mozliwosci oddania takiej osoby do
domu opieki, a w dodatku w malerikkim mieszkaniu jest chora zona czy
chory maz i troje dzieci, jak méwié¢ takim ludziom o pieknej jesieni, o tym,
ze trzeba staremu pomdc, ze eutanazja jest bzdurg i tak dalej, i tak da-
lej... Wobec pewnej bardzo trudnej naglej §mierci mlodego matzonka ksiadz
kardynal Wojtyla powiedzial: ,No tak, powinni§my przyjmowaé kazda
$mier¢ z poddaniem sie woli Bozej, ale sg §émierci, wobec ktérych czlowiek
zupelnie nie wie, co powiedzie¢”. Czasem nie wiadomo, co powiedzieé wo-
bec bardzo trudnego zycia... A jednak i takie zycie jest wyzwaniem dla
otoczenia. A jezeli otoczenie nie moze sobie poradzié, pozostaje wtedy na
zawsze gorycz.

Cho¢ tyle si¢ wymys$la na mlodziez, jest wéréd niej dzisiaj bardzo
wielu gotowych do pomagania ludziom starszym. Pamietam, kiedy pani
Hanna Chrzanowska, stynna pielegniarka, obecnie kandydatka na olta-
rze, chciata przy pomocy ks. Machaya, a potem ksiedza, biskupa i kardy-
nata Wojtyly organizowaé w latach sze$édziesiatych rekolekcje dla chorych
w Trzebini, dla takich, ktérych nikt nie chcial, ktérzy byli zaniedbani, la-
tami nie chodzili, starzy, chorzy, brudni, jak bardzo wielu mtodych ludzi
z zapalem jej pomagato. Narzekali nieraz moze na te babcie okropne, ale
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byli z nimi w czasie rekolekgcji i péZniej, nieraz po kilka godzin dziennie.
A babcie o tych dltugowlosych chlopcach i o dziewczynach w za krotkich
sukienkach méwity: ,, to nasze anioty”. I na pewno latwiej uda sie starosé
kazdemu, nawet najbardziej pokreconemu, zbzikowanemu, zdziwaczale-
mu czlowiekowi, jesli mtodzi beda przy nim i pomoga nie tyle umrzeé, co
dozyé do godnego korica. Bo wolanie starego czlowieka o rychlg $mieré
bardzo czesto jest wotaniem o mito$é. Brakuje mu mitosci, a nie sily do
przetrwania. Ksiadz Twardowski podaje dwa lekarstwa na starosé: pasje
1 mitosé.

Trzeba wiec zajaé sie czymkolwiek na miare swoich mozliwosci inte-
lektualnych i fizycznych. O niektérych starszych osobach méwia: ,zawsze
cos tam dlubie, zawsze jest czyms$ zajety”. Podkreslajg — pani ma 96 lat,
a wspaniale gotuje, pilnuje, trzyma, chodzi, zatatwia... To wyjatki, praw-
da? Ale tym ludziom sie udalo. To jest to pierwsze lekarstwo.

Drugie to milto$é, zwyczajne zakochanie sie. NajczeSciej nie ma mowy,
by moglo byé spetnione. Kto$ to tadnie nazwal — ,mitosé za Bog zaptaé”.
I nie chodzi nawet o osobe, ale o fakt, ze czlowiek zdolny jest zapataé uczu-
ciem do kogo$ innego. Jesli rozejrzeé sig, ilu starszych mezczyzn i ile star-
szych kobiet umie sie¢ autentycznie zakochaé i wypetnié tym uczuciem swoje
zycie! Zapomina sie wtedy, ile sie ma lat. W tych sprawach niewazny jest
wiek. Jeéli serce zdolne jest do milowania, do zakochania, to zycie na kaz-
dym jego etapie ma okre§lony sens. Moze wlasnie zakochanie jest zdolno-
§cig poznania mitosci Boga?

A kiedy czlowiek juz nic nie moze — ani kochaé, ani pracowaé, to
wtedy bliskie otoczenie musi w nim odnaleZ¢ czlowieka. Nie zlom, nie przed-
miot, ale cztowieka. Jezeli ja bede dbal o innych, to nie jest wykluczone,
Ze 1 mnie si¢ powiedzie i inni o mnie zadbajg. Jak Kuba Bogu, tak Bog
Kubie. Kiedy$ jedna z naszych krajowych znakomitosci, goé¢ mojego pro-
gramu telewizyjnego, powiedziata: ,Zupelnie mi obojetne, czy do domu
starcéw zawiezie mnie samochodem méj syn czy takséwkarz”. Niektorym
wszystko jedno, a niektérym nie wszystko jedno...

Dobrze by byto, gdyby wszyscy potrafili odnajdywaé w starym czlo-
wieku jego czlowieczenstwo. Swiadomi tego, ze starzy mogs byé madrzy
1 mogg byé mniej madrzy i ze mtodzi moga nie byé madrzy albo moga byé
madrzy.

Podsumowujac: staro$é udaje sie Panu Bogu, kiedy udaje si¢ ludziom.
Wszystkie spotkania i dyskusje maja przyczynic si¢ do tego, by zaréwno
starym, jak 1 mlodym, ale zwlaszcza starszym — staro$é sie udawata. Wte-
dy nie bedzie potrzeby pytaé, czy udala si¢ ona Panu Bogu.

Warto na zakonczenie siegnaé¢ do modlitwy Ojca Swietego, powsta-
lej najprawdopodobniej w miejscowosci Mechelen podczas Jego pielgrzym-
ki do Belgii:

»Panie, od ponad 65 lat dajesz mi bezcenny dar zycia; od momentu
moich narodzin nieustannie splywata na mnie Twoja taska i nieskonczo-
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na miloéé. Minione lata byly mieszaning wielkich radosci, préb, postepow,
porazek, probleméw zdrowotnych i zmartwien, w sposéb wlasciwy kazde-
mu z nas. Z Twoja taska i pomoca moglem pokonywaé te przeszkody
i zdazaé do Ciebie. Dzi$ czuje sie ubogacony moim doswiadczeniem i tgq
wielka pociecha, ktorg jest bycie przedmiotem Twojej mitosci. Moja dusza
wySpiewuje Tobie dziekczynienie.

Jednak codziennie w moim otoczeniu spotykam osoby starsze, ktére
poddales ciezkiej prdbie: sa sparalizowane, ulomne, niedotezne i czesto nie
maja wystarczajacych sil, aby modli¢ sie do Ciebie. Inni utracili mozno$¢é
postugiwania sie swoimi zdolno$ciami umystowymi i nie potrafig juz wyjéé
ze swojego nierzeczywistego swiata i i§¢ do Ciebie. Spogladam na nich
1 mowie do siebie: «A gdybym to byl ja?».

Oto juz dzisiaj, Panie, kiedy moge jeszcze samodzielnie si¢ poruszaé
1 jestem w pelni moich wtadz umystowych, juz zawczasu deklaruje przed
Toba przyjecie przeze mnie Twojej swietej woli i jesli taka czy inna spo-
§rod tych préb miataby dotknaé i mnie, to pragne, aby stuzyta Twojej chwa-
le i zbawieniu ludzkosci. Od tej chwili prosze Cie tez, bys z Twoja laska
byl pomocg dla tych, ktorzy beda mieli niewdzieczne zadanie pielegnowa-
nia mnie.

Jezeli pewnego dnia stanie sie, ze choroba dotknie mego umystu
1 zaciemni rozum, to juz teraz poddaje sie Tobie tym poddaniem, ktére po-
tem zyska swa kontynuacje w milczacej adoracji. Gdybym pewnego dnia
miatl sie polozyé na dtugo, pozostajac bez §wiadomosci, to pragne, aby kazda
godzina, ktéra dane mi bedzie w taki sposdb przezyé, byta nieprzerwanym
dzigkczynieniem, a moje ostatnie tchnienie bylo takze tchnieniem miloéci.
Woéwczas, w takiej chwili, moja dusza prowadzona reka Maryi, stanie przed
Toba, aby na wieki wyé§piewywaé Twoja chwale. Amen”.
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WPROWADZENIE

Prezentowana publikacja stanowi istotne uzupetnienie wydanych w ostat-
nich latach opracowan dotyczacych problematyki wieku podesztego. Na
szczegolne podkreslenie zastuguje podjeta przez Autorow préba catoSciowe-
go ujecia zagadnienia — od probleméw psychologii starzenia, poprzez zagad-
nienia typowo medyczne az do problematyki opieki paliatywnej. Motywem
przewodnim prezentowanych artykuléw jest ztozonosé chorowania oséb star-
szych i wynikajaca z niej koniecznoéé wielodyscyplinarnej opieki.

Wsrod licznych prezentowanych aspektéw na szczegdlng uwage za-
stuguja zagadnienia dotyczace opieki paliatywnej oraz zagrozen wynika-
jacych z hospitalizacji. W potocznym rozumieniu medycyna paliatywna cia-
gle utozsamiana jest z zaawansowanymi schorzeniami nowotworowymi,
podczas gdy istnieje liczna grupa schorzen o innej etiologii, w ktorych je-
dynym rozwigzaniem, jakie moze zapewnié¢ wspétczesna medycyna, jest po-
prawa jakosci zycia. Jako przyklad mozna podaé zaawansowane stadia
demencji czy niewydolno$ci serca. Osoby opiekujace sie ludZmi starszymi
czesto staja przed problemem: czy dodatkowe badania lub zabiegi terapeu-
tyczne sg jeszcze dla chorego korzystne? Podobnie wiele kontrowersji wzbu-
dza zagadnienie hospitalizacji pacjentéw starszych. Bardzo czesto bowiem
hospitalizacja wiaze si¢ ze znacznym pogorszeniem sprawnosci psychofi-
zycznej, mimo ustapienia choroby bedacej jej przyczyna. Przyjecie do szpi-
tala pacjenta w wieku podesztym — moim zdaniem — traktowaé nalezy jako
ostatecznosé, ktora niesie za sobg wiele zagrozen nie zauwazanych niestety
zar6wno przez opiekundw, jak i personel medyczny.

Zachecajac do lektury chcialbym przypomnieé, ze warunkiem ,sine
qua non” spetnienia oczekiwan pacjenta starszego — nie tylko w sferze
zdrowotnej, ale takze psychologiczne;j i socjalnej — jest koniecznoéé Scistej
wspéltpracy lekarza geriatry, rehabilitanta, psychologa, pracownika socjal-
nego, pielegniarki oraz w wybranych sytuacjach specjalisty w dziedzinie
medycyny paliatywnej.

prof. dr hab. Tomasz Grodzicki
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CECHY PACJENTOW W PODESZEYM WIEKU:
PSYCHOLOGIA CZY PSYCHOPATOLOGIA?

Staroéé jako etap zycia cztowieka mozna rozpatrywaé wielorako. Niewat-
pliwie rozgrywa sie ona w plaszczyZnie biologicznej jako proces inwolucyjny,
zaznaczony zarowno w sferze zmian anatomicznych, jak i funkcjonalnych
wiekszoéci waznych dla zycia narzadéw. Wyrazem tych zmian w obszarze
o$rodkowego uktadu nerwowego sa pewne specyficzne objawy, ktore obser-
wujemy w obszarze psychicznym. Z kolei wyzej wymienione zmiany rzu-
tuja w sposdb istotny na tryb zycia czlowieka, jego samodzielnosé, aktyw-
noé¢ i reakcje wobec otoczenia, nalezace do plaszczyzny spolecznej [Broc-
klehurst 1991].

Poszczegdlne etapy zycia usytuowaé mozna na continuum, na ktére-
go jednym biegunie znajduje sie dzieciistwo i mlodosé, na drugim starosé.
Zycie czlowieka zmierza od jednego bieguna do drugiego, przy czym tem-
po kolejnych przemian jest indywidualnie rézne, a zmiany w poszczegoél-
nych obszarach nie zawsze sa wobec siebie proporcjonalne (znamy np. 0so-
by malo sprawne fizycznie, a prezentujace bardzo dobrg sprawnosé w ob-
szarze psychicznym) [Gabrylejewicz 1998].

Rozpatrujac bardziej szczegétowo specyficzne cechy stanu fizyczne-
go oséb starych (do ktérych zgodnie z umownie przyjets granicg wieku za-
liczamy osoby posiadajace 65 i wiecej lat), nalezy podkreslié przede wszyst-
kim postepujace ograniczenie sprawnosci ruchowej (w sensie koordynacji
1 precyzji ruchow, sity mie$niowej i zmniejszonej ruchomosci stawéw).Poza
tym zwykle pogarsza sie wowczas sprawnosé percepcji zmystowej (u 25%
0s6b po 65. roku zycia odnotowuje sie ghluchote), u wigkszosci stopniowo
pogarsza sie wzrok, a takze zmyst smaku i powonienia. Jedynie zmyst do-
tyku pozostaje niezmieniony [de Walden-Gatuszko 2000].

Zmiany inwolucyjne poszczeg6lnych narzadéw powoduja takze zmia-
ny hormonalne, co miedzy innymi wyraza si¢ przedluzajacg sie 1 mniej sku-
teczng reakcjg na stresy wszelkiego typu. Ludzie starzy sa ogélnie mniej
odporni, a przebieg choroby jest u nich przez to wolniejszy i mniej gwattow-
ny. Gorsze funkcjonowanie watroby i nerek sprawia, ze starzy ludzie reagu-
Ja wrazliwiej na leki i wymagaja w zwigzku z tym dostosowania do tego
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faktu sposobu terapii, a zwlaszcza dawkowania lekéw [de Walden-Gatluszko
2004].Cecha charakterystyczna nawet ,zdrowych” oséb w tej grupie wie-
kowej jest ,polipatologia”, wyrazajaca si¢ roznorodnoscia dolegliwosci fizycz-
nych, wynikajacych np. z postepujacych zmian zwyrodnieniowych stawéw,
sztywnosci mies$ni itp. [Modliriska 2000].

Jak wspomniano, objawy starosci daja sie zaobserwowaé réwniez
w obszarze psychicznym. Bardzo wyrazne jest ogélne spowolnienie psycho-
ruchowe, wyrazajace sie zwlaszcza obnizeniem tempa procesé6w psychicz-
nych: spostrzegania, kojarzenia, myslenia. Trzeba przy tym podkreslié, ze
wielu starszych ludzi zachowuje do péZnej starosci peina sprawno$é inte-
lektualng, jednak ujawnienie jej wymaga spelnienia podstawowych warun-
kéw dostosowania sie do wlasciwego tempa aktywnosci psychicznej. Nale-
zy takze pamietaé, ze nawet bardzo sprawny umystowo stary czlowiek szyb-
ciej sie meczy — stad tez koniecznos$é czestych odpoczynkéw. Niewatpliwie
— mniej sprawne funkcjonowanie o$rodkowego ukladu nerwowego wyraza
sie takze mniejszg sprawnoscig pamieci, zwlaszcza tzw. pamieci §wiezej
(czyli zdolnos$ci zapamietywania faktow z niedawnej przeszlosci). Po prostu
mniej sprawny uklad nerwowy ,gorzej zapisuje” fakty, natomiast pamiegé
wydarzen z odleglej przesziosci bywa zachowana prawidlowo. Dyskretne
zmiany zaobserwowaé mozna takze w sferze emocjonalnej. Wyrazem tego
jest wigksza wrazliwo$¢ emocjonalna, wieksze ,przejmowanie sie” wszyst-
kim, potaczone z tzw. labilno$cia emocjonalng, to jest latwym rozrzewnie-
niem sie¢, sklonnoscig do placzu, ale i szybkim przechodzeniem z jednego
stanu emocjonalnego w drugi [Modliniska 2000].

Staro$é w obszarze spotecznym w pewnym stopniu pozostaje w zwigz-
ku ze zmianami w psychice (np. ograniczeniem w zakresie aktywnos$ci
umyslowej). Przede wszystkim jednak uwarunkowana jest specyficzna sy-
tuacja spolecznag jaka staje sie¢ miedzy innymi obnizenie statusu spolecznego
i materialnego (z chwilg przej$cia na emeryture). Zwykle wigze sie z tym
réwniez ograniczenie kontaktéw spolecznych lub wrecz osamotnienie, spo-
wodowane dodatkowo przez $mier¢ lub odejScie partnera zyciowego i wy-
prowadzenie si¢ dzieci [Fallowfield 1991]. Nie bez wptywu pozostaje tu tak-
ze niska ocena spoleczna starosci, ktéra w naszej wspélczesnej kulturze
i obyczajowosci, akcentujacej kult miodosci, sprawnosci i sukcesu, jest wy-
razana mocno i powszechnie. W opinii spotecznej dominujg takze inne fal-
szywe mity o ludziach starych. Wyrazajg sie one np. przekonaniem, ze lu-
dzie starzy ,przezyli juz zycie”, w zwigzku z czym niewiele juz im sie na-
lezy, a poza tym, ze $mier¢ w tym wieku jest zjawiskiem naturalnym (co
oczywiscie jest prawda), w zwigzku z czym potrzebuja mniej opieki i wspar-
cia niz miodzi (co nie jest prawdag) [Stein 1999, Ferrel 1998, Illife 1998].

Ludzie starzy, czesto samotni, borykaja sie z wieloma problemami,
przewidywanymi w najblizszej przyszlosci, na ktére reaguja niepewnos$cia
ilekiem. Czesto zatem mozna u nich dostrzec lek przed utratg niezaleznosci
i samodzielnosci. Perspektywa utraty samodzielnosci rodzi z kolei obawe
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przed ,byciem ciezarem dla otoczenia”. Bardzo czesto pojawia sie tez lek
przed utrata sprawnosci umyslowej, a przez to utrata wlasnej godnosci.
Perspektywa Smierci, zwlaszcza §mierci samotnej, z towarzyszacymi jej ob-
jawami bolu lub innych dolegliwos$ci, nierzadko bywa tez powodem niepo-
koju.

Stosunek do $mierci ludzi starych bywa zréznicowany [Caretta 1999].
Jest pewna grupa os6b, ktéra prezentuje postawe filozoficzno stoicka: kazdy
kiedy$ musi umrzeé, $mierc jest naturalnym zakonczeniem zycia i trzeba
sie z tym pogodzi¢. Taka postawa pelna spokoju, swoistej akceptacji jest ra-
czej rzadka. Czeéciej umierajacy boja sie Smierci i wowczas albo staraja sie
uciec od leku, unikajac wszelkich tematow zwiazanych ze $miercia, zyjq tak,
jakby ich to nie dotyczylo, albo prezentujg postawe tzw. lekowej koncentra-
¢ji na chorobe. Cale swoje zainteresowanie skupiajg wowczas na fizycznych
objawach choroby, starajac sie dociec ich przyczyny, rozwazaja proponowa-
ne im sposoby leczenia, upewniajac sie, czy to na pewno dobry lek, czy za-
stosowany we wlasciwej dawce itp. Problem §mierci zostaje w ten sposéb
odsuniety na dalsza, blizej nieokre§long przyszlosé. Czasami chorzy pre-
zentujg postawe rezygnacyjno-depresyjna: wowczas przekonaniu o ko-
nieczno$ci poddania sie towarzyszy przygnebienie i niemoznoé¢ zaakcep-
towania swego losu.

Wyzej opisane wlasciwosci i reakcje na sytuacje ludzi starych sg ty-
powe dla tzw. staroéci fizjologicznej, bedacej nastepstwem naturalnego pro-
cesu starzenia sie. Nalezy jednak wspomnieé takze o starosci patologicznej,
wywolanej dodatkowymi czynnikami zaklécajacymi zwyczajny bieg tego
procesu [Burn 1993]. Sposrdd najczesciej wystepujacych trzeba wymienié:
otepienie, depresje i zespoly majaczeniowo-zamroczeniowe.

Otepienie, czyli demencje, charakteryzuje powolny przebieg, znacz-
ne i postepujace obnizenie sprawnosci pojmowania i myslenia, trudnogé
w skupieniu uwagi, postepujace zniedoteznienie ruchowe oraz stepienie
uczuciowe wyrazajace sie apatia 1 obojetnoscia. Bardzo znaczne sg zabu-
rzenia pamieci obejmujace nie tylko obszar pamieci §wiezej, lecz réwniez
dezorientacje w czasie, miejscu, czasem takze we wlasnej osobowosci.
Wszystko to stopniowo doprowadza do poglebiajacej sie psychodegradacji
1 ogolnego zubozenia osobowosci [de Walden-Gatuszko 1999].

W zaawansowanych stadiach otepienie trrudno nieraz odréznié od ze-
spoléw majaczeniowo-zamroczeniowych o doéé podobnym obrazie klinicz-
nym. Cechg réznicujaca jest nagly poczatek tych ostatnich i bardziej gwal-
towny przebieg, fluktuacje uwagi, obecno$é omaméw, zwlaszcza wzroko-
wych, okresowo pojawiajace si¢ pobudzenie ruchowe i lgk. Poza tym w ze-
spotach tych mozliwe jest na ogot ustalenie przyczyn, jakimi moga byé leki,
stany niedotlenienia mézgu, infekcje (ktore u starych ludzi niezwykle czesto
manifestuja sie zaburzeniami §wiadomosei).

Czesto takze u ludzi starych obserwujemy depresje {Evans 1993]. Ten
zespol czasami bywa réwniez mylnie rozpoznawany jako otepienie. Cha-
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rakteryzuje go znaczne ogélne spowolnienie, nasladujace trudnosci pojmo-
wania, znaczne obnizenie nastroju, ktére w potaczeniu z poczuciem bezna-
dziejnosci 1 bezradnos$ci moze przypominaé zobojetnienie dementywne.
Kazdorazowo zmiany tego typu wymagajgq dobrze przeprowadzonego wy-
wiadu i wnikliwej oceny stwierdzonych objawéw.

A zatem czy staro$é jest procesem fizjologicznym, czy patologicznym?
Niewgtpliwe u wigkszosci os6b po 75. roku zycia jest to proces naturalny,
jednak zwlaszcza u ludzi chorych somatycznie przy organizowaniu im opie-
ki medycznej trzeba koniecznie uwzgledniaé specyficzne cechy starosci,
zaznaczone zaréwno w obszarze fizycznym, psychicznym, jak i spotecznym.
Zmiany patologiczne, do ktérych w podeszlym wieku dochodzi dosé czesto,
wymagajg odrebnego postepowania, a takze wlasciwego rozpoznania oraz
leczenia. Przyjecie wyzej wymienionych zasad opieki i leczenia oséb starych
waruankuje w sposéb istotny ich efektywnosé.
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ANNA SKALSKA

NAJCZESTSZE SCHORZENIA INTERNISTYCZNE
U PACJENTA GERIATRYCZNEGO

Staty wzrost liczby oséb w wieku podeszlym powoduje, ze wspélczesna me-
dycyna ma coraz czesciej do czynienia z pacjentem, ktory ukoriczyl 65. rok
zycia. Postepujacy z wiekiem rozwdj zmian starczych w narzgdach toruje
droge patologii i sprzyja typowe]j dla starszego wieku wielochorobowosci.
Podeszly wiek stwarza wiele problemow zaréwno w diagnostyce, jak i w le-
czeniu. Nakladanie sie proceséw patologicznych na zmiany inwolucyjne,
a takze nakladanie sie objawow chorob wspdlistniejacych, skapy, czasem
mato precyzyjny wywiad, brak typowego obrazu choréb, przewaga obja-
wow niespecyficznych, czesto niedocenianych przez chorego lub przez le-
karza, niecheé chorych do badan dodatkowych utrudniaja rozpoznanie.
Z kolei upos$ledzenie funkcji oczyszczajacych watroby, dysfunkcja wydalni-
cza nerek, zmniejszenie sie stezenia albumin i zawarto$ci wody oraz zwiek-
szenie sie iloéci tkanki tluszczowej — wszystko to powoduje zmiane farma-
kokinetyki lekéw, narazajac starszych pacjentéw na wzrost niebezpieczen-
stwa ujawniania sie dzialan niepozgdanych i interakcji miedzy lekami.
W zwiazku z tym terapia geriatryczna wymaga stosowania jak najmniej-
szej liczby lekow w jak najmniejszych skutecznych dawkach.

Sposréd wielu schorzen nekajacych starszych pacjentéw najczesciej
eksponowane przez osoby starsze sa te, ktore poprzez dolegliwosci i nastep-
stwa istotnie obnizaja jako$¢ ich zycia — choroba zwyrodnieniowa stawéw,
zaburzenia stuchu i wzroku, trudnosci w poruszaniu sie. Gléwng przyczy-
na chorobowosci, inwalidztwa i zgondw oraz najwyzszg pozycja w tgcznych
kosztach opieki zdrowotnej sg choroby ukladu sercowo-naczyniowego, wy-
stepujace u 75% osob starszych. Na choroby ukiadu ruchu cierpi 68%,
ukladu oddechowego 46%, choroby ukladu trawiennego 34% senioréw.
Zaliczana do schorzen cywilizacyjnych cukrzyca wraz z innymi zaburze-
niami metabolizmu glukozy wystepuje u okoto 40% os6b powyzej 65. roku
zycia.
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NADCISNIENIE TETNICZE

Amerykanskie badania National Health and Nutrition Examination Su-
rveys (NHANES III), wykazaly obecno$é nadci$nienia (na podstawie kry-
terium 140/90) u 7,2% populacji miedzy 18. a 39. rokiem zycia, u 30,1%
w wieku 40-59 lat i az u 65,4% osé6b, ktore przekroczyly lat 60 [Hajjar
2003]. Podobna ocena wykonana w Polsce wykazala podwyzszony poziom
ci$nienia tetniczego u prawie 3/4 oséb w wieku podesztym [Zdrojewski
2003]. Poniewaz z wiekiem obserwuje si¢ staly, niemal liniowy wzrost ci§nie-
nia skurczowego (SBP, systolic blood pressure), podczas gdy ci$nienie roz-
kurczowe po okresie wzrostu do okoto 55. roku zycia ulega obnizeniu, do-
minujacg postacig choroby u oséb starszych jest izolowane nadci$nienie
skurczowe (u 67% os6b) [Kannel 1998].

Wzrost czestosci nadciénienia tetniczego z wiekiem w duzej mierze
zwigzany jest ze zmniejszeniem sie — w miare starzenia — podatnosci du-
zych naczyn tetniczych, ponadto charakteryzuje sie zwiekszonym oporem
naczyniowym, niska aktywnoscig reninowg osocza, wiekszym stezeniem
amin katecholowych, przewaga aktywno$ci wazokonstrykeyjnych recepto-
réw alfa nad wazodilatacyjnymi receptorami typu beta oraz dysfunkcjg ba-
roreceptorow.

Niezaleznie od bezposredniego zwigzku pomiedzy starzeniem a wzro-
stem ci$nienia, nie ma nic bardziej btednego niz traktowanie wysokich war-
tosci ciS$nienia u osoby starszej jako norme zwigzang z wiekiem. Ze wzgle-
du na zagrozenie wigzace si¢ z podwyzszonym ci$nieniem kryterium roz-
poznania nadci$nienia u oséb starszych jest takie samo jak w innych gru-
pach wiekowych i wynosi 140 mmHg dla ci$nienia skurczowego i 90 mmHg
dla ci$nienia rozkurczowego.

Przyspieszajac postep miazdzycy, nadci$nienie predysponuje do wy-
stapienia wszystkich form choroby niedokrwiennej serca — dusznicy bole-
snej, zawalu serca i nagtego zgonu, 2-3-krotnie zwiekszajac ich ryzyko.
Uposledza ponadto krazenie mozgowe, nerkowe i w koniczynach dolnych.

Sposrdéd ostatnio opublikowanych badan analizujacych rokownicze
znaczenie cidnienia w wieku podeszlym na uwage zastuguja badania CA-
STEL (Cardiovascular Study in the Elderly), w ktérych uczestniczyto 3282
0s6b w wieku powyzej 64. roku zycia obserwowanych przez 14 lat [Mazza
2001). Najczestszg przyczyng zgonéw w tej populacji byt udar mézgu,
a czynniki, ktére mialy istotny wplyw na jego wystapienie, to zaawanso-
wany wiek, migotanie przedsionkéw, obecno$é choroby niedokrwiennej ser-
ca, nadci$nienie, przerost lewej komory serca, palenie tytoniu, uposledzo-
na tolerancja glukozy i przebyty uprzednio udar. Spo$réd wskaznikow
zwigzanych z ci$nieniem najczestszy okazal sie niekorzystny wplyw pod-
wyzszonego SBP i ciénienia tetna (pulse pressure, PP). Ostatnia z wielkich
metaanaliz wskazala, ze wyzsze ci$nienie to wyzsze ryzyko powiktan ser-
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cowo-naczyniowych nawet u 0s6b, ktdre przekroczyty 80. rok zycia [Leving-
ton 2002].

Obnizanie podwyzszonego ciSnienia skurczowego wiaze si¢ ze zmniej-
szeniem chorobowosci i §miertelnoéci z przyczyn sercowo-naczyniowych, za-
réwno w nadci$nieniu skurczowo-rozkurczowym, jak i w izolowanym nad-
ci$nieniu skurczowym. Badania STOP (Swedish Trial in Old Patients with
Hypertension) [Dahlof 1991], SHEP (Systolic Hypertension in the Elder-
ly Program) [SHEP Group 1991], Syst-Eur (Systolic Hypertension in Eu-
rope) [Staessen 1997] wykazaly korzysci leczenia nadci$nienia odnoszone
réwniez przez osoby powyzej 75. roku zycia w postaci redukcji powiktan
sercowo-naczyniowych o 16-40%, ryzyka udaru moézgu o 25-59%, ryzyka
choroby niedokrwiennej serca o 13-26%, niewydolnoéci krazenia o 51-55%.

Udokumentowano réwniez zalezno§é miedzy wysokimi wartosciami
ciénienia tetniczego a ubytkami funkcji poznawczych, zwiekszonym ryzy-
kiem otepienia, a takze choroby Alzheimera [Knopman 2001]. Leczenie izo-
lowanego nadci$nienia skurczowego w ramach programu Syst-Eur zmniej-
szyto ryzyko rozwoju demencji o 57%.

Mimo bardzo przekonujacych wynikéw badan skutecznosé leczenia
nadci$nienia u 0oséb w wieku podeszlym jest ciagle niezadowalajaca. W Pol-
sce dobrze kontrolowane ci$nienie stwierdzono u 9% mezczyzn i 14% ko-
biet powyzej 60. roku zycia [Zdrojewski 2003]. Jednak realizujac cel tera-
pil przeciwnadciénieniowej, jakim jest dazenie do obnizenia cidnienia do
warto$ci ponizej 140/90 mm Hg, nalezy kierowaé si¢ zasadg osiggania naj-
nizszych dobrze tolerowanych wartosci [Stanowisko PTNT 2003]. Wytyczne
leczenia nadci$nienia u pacjentéw w podeszlym wieku sg takie same jak
u ludzi miodych, jednak leczenie oséb starszych moze napotykaé na szereg
utrudnien. W leczeniu niefarmakologicznym 0séb z wieloletnimi przyzwycza-
Jeniami trudniej jest liczy¢ na zmiane stylu Zycia, a ograniczenia wynikajg-
ce z uposledzenia sprawnosci i wydolnos$ci fizycznej czesto uniemozliwiaja
podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej. Leczenie farmakologiczne
obejmuje stosowanie w ramach monoterapii szesciu grup lekéw hipotensy;j-
nych, do ktorych naleza: diuretyki, beta-adrenolityki, blokery kanatéw wap-
niowych (Ca-blokery), inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE-I), anta-
gonisci receptora angiotensyny II (AT 1 bl.) lub statych kombinacji matych
dawek lekéw hipotensyjnych [Stanowisko PTNT 2003]. Wybér leku w tej po-
pulacji powinien by¢ bardzo indywidualny i wymaga uwzglednienia:

* zmian zwigzanych z wiekiem,

* obecnosci powiktan i innych schorzen,

* stosowania innych lekéw,

* jako$ci wspétpracy z chorym.

Celem unikania polipragmazji w pierwszej kolejnoéci nalezy wybie-
raé lek majacy zastosowanie w jak najwigkszej liczbie schorzen wspétistnie-
jacych. Szczegélne sytuacje i preferowane leki przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Wybér leku hipotensyjnego w zaleznosei od schorzeni towarzyszacych

Choroba wspélistniejaca Preferowany lek
Choroba niedokrwienna serca Beta-bloker, ACE-I, Ca-bl.
Niewydolno$¢ serca ACE-I, ATI bl., beta-bloker
Stan po udarze ACE-I, diuretyk
Niewydolno$¢ nerek ACE-], diuretyk
Cukrzyca ACE-I, Ca-bl.
Nadcisnienie skurczowe izolowane Ca-bl., diuretyk, ACE-I
Miazdzyca tg¢tnic obwodowych ACE-], Ca-bl

Odrebnosci leczenia farmakologicznego nadciénienia w staroéci do-
tycza:

* wyjSciowych dawek lekéw, ktére powinny byc o polowe nizsze niz
u oséb mtodych i powoli zwigkszane,

* leczenia izolowanego nadci$nienia skurczowego, w ktérym zaleca-
ne sg w pierwszej kolejnosci leki moczopedne, a nastepnie dlugo dzialaja-
cy dihydropirydynowi antagonisci wapnia,

* ostroznego stosowania lekéw nasilajacych ortostatyczne spadki ci-
$nienia.

Niewystarczajaca skuteczno$é monoterapii, wymagajaca stosowania
leczenia skojarzonego, moze u starszych pacjentéw byé przyczyna czestsze-
go ujawniania si¢ niepozgdanych skutkow skojarzen, np. hiperkalemii
w wyniku laczenia ACE-I z diuretykiem oszczedzajacym potas czy hipoto-
nii ortostatycznej. W geriatrii szczegélnie podkresla sie zalety lekéw hipo-
tensyjnych o dlugim okresie dziatania, ktérych stosowanie umozliwia réw-
nomierne obnizanie ci$nienia przy stabszych dzialaniach niepozadanych,
a stosowanie leku raz na dobe zapewnia lepsza wspélprace z pacjentem.

Podsumowujac — z uwagi na potencjalnie niekorzystne efekty tera-
pii hipotensyjnej u oséb starszych nalezy:

» zebraé dokladny wywiad zaréwno od pacjenta, jak i jego rodziny
(upadki, zastabrigcia, zawroty glowy),

» wykonaé prébe ortostatyczna,

* po 2 tygodniach stosowania ACEI, AT1 lub spironolaktonu skontro-
lowa¢ poziom mocznika, kreatyniny, potasu; kontrole taka powtarzaé na-
stepnie co 6 miesiecy.

Kontrowersje wzbudza leczenie nadci§nienia u oséb, ktére ukoriczy-
ly 80. rok zycia. Wynikajg one po czesci z braku prospektywnych badan
wskazujacych na korzysci pltynace z obnizania cinienia u tych oséb, a tak-
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ze z obaw wynikajacych z obserwacji klinicznych o mozliwych efektach nie-
pozadanych takiego postepowania. Metaanaliza Gueyffiera i wsp. wykaza-
fa, ze choé ryzyko udaru mézgu u 0séb otrzymujacych leczenie aktywne jest
mniejsze, to rownoczesnie istnieje tendencja do skrocenia zycia tych oséb
[Gueyffier 1999]. Dotychczas w zadnym z opublikowanych opracowan nie
analizowano efektéw terapeutycznych u osob bardzo starych. Aktualne
wytyczne zalecajg nader ostrozne leczenie nadci$nienia u 0séb, ktore ukon-
czyly 80 lat. Rozsadne wydaje sie obnizanie ci§nienia o 10% (do wartosci
ok. 160-170/80-90), jesli nie wystepuje nadmierny spadek ci$nienia po pio-
nizacji oraz je§li wywiad zebrany od pacjenta i jego rodziny nie wskazuje
na nasilenie zawrotéw glowy, zastabnie¢ lub upadkoéw.

CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest najczestszym schorzeniem ser-
ca w wieku starszym, najczestsza przyczyna niewydolnosci serca i najczest-
szg przyczyng zgondéw ludzi w wieku podesztym. Objawy kliniczne ChNS
wykazuje blisko 30% oséb powyzej 65. roku zycia [Mahon 1999], a 60%
zawalow serca wystepuje w tej grupie wiekowej. W poréwnaniu z chorymi
w wieku 55-64 lat ryzyko zgonu z powodu zawahu serca u oséb pomiedzy
75. a 84. rokiem zycia zwieksza sie 6-krotnie, a powyzej 85. roku zycia —
15-krotnie {Keller 1996]. O gorszym rokowaniu w chorobie niedokrwienmuej,
a szczegdblnie w przebiegu zawatu serca u oséb w podesztym wieku decy-
duja: zmiany uktadu sercowo-naczyniowego zwiazane z procesami starze-
nia, wigksze zaawansowanie choroby wiericowej u ludzi starszych (czesciej
choroba tréjnaczyniowa i zwezenie pnia lewej tetnicy wiericowej, nizsza
frakcja wyrzutowa lewej komory), wielochorobowos§é oraz niedostateczne
w tej grupie wieku dziatania profilaktyczne.

Nietypowy obraz kliniczny oraz trudnosci diagnostyczne utrudniaja
rozpoznanie i op6zniajg leczenie ChNS u oséb starszych. W podesztym wie-
ku czesciej zamiast bélu wiericowego wystepuje dusznosé wysitkowa, a tak-
ze inne, malo specyficzne dla ChNS objawy, takie jak uczucie zmeczenia,
ostabienie w czasie lub po wysitku, stopniowo narastajace objawy niewy-
dolnoéci lewokomorowej [Paul 1996]. Niecharakterystyczne béle w klatce
piersiowej wymagaja roznicowania z chorobg zwyrodnieniowg, wrzodowa,
przepukling rozworu przetykowego. Rowniez zawat serca moze manifesto-
wa¢é sie dusznoscia, niewydolnosécia serca, zaburzeniami $§wiadomosci, za-
wrotami glowy, omdleniami, udarem mézgowym.

Diagnostyke utrudnia niezdolnos¢ do wykonywania testéw diagno-
stycznych, a takze obecnosé zmian w wyjsciowych zapisach ekg, maskuja-
cych niedokrwienie mie$nia sercowego (niespecyficzne zmiany odcinka ST-
-T, przerost lewej komory, zaburzenia przewodnictwa wewngtrzkomorowego).

Ztotym standardem w diagnostyce choroby wiericowej w wieku pode-
sztym pozostaje koronarografia. Dane z literatury dowodza jednak, ze pa-
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cjenci w wieku podeszlym znacznie rzadziej, nizby to wynikalo ze wskazan,
kierowani sg zaréowno do nieinwazyjnych badan diagnostycznych, jak i do
koronarografii [Alexander 2001, Bowling 2001]. Natomiast analizy przy-
czyn zgonéw chorych w podesztym wieku z ChNS wskazujg, ze podobnie
jak u ludzi mlodych najczestszg przyczyng zgonu byta nagla §mieré lub ko-
lejny zawal. Celowe jest wiec stosowanie u 0s6éb w starszym wieku podob-
nych kryteriéw kwalifikacyjnych do koronarografii oraz ,agresywnego” le-
czenia jak u oséb miodszych.

Skutecznoéé stosowanego w ChNS leczenia (beta-blokeréw, nitratow,
blokeréow kanalu wapniowego, ACE-I, lekéw hipolipemizujacych i lekéw
cytoprotekcyjnych) potwierdzona jest réwniez u oséb w wieku podesztym.
Terapia moze byé jednak trudniejsza z powodu wiekszego zaawansowania
choroby, wspdtistnienia innych choréb i zwigzanej z nimi politerapii, latwiej-
szego ujawniania sie objawdéw niepozgdanych i interakcji lekowych, a takze
z powodu mniejszej podatnosci na zalecenia lekarskie.

Cele leczenia pozostajg niezalezne od wieku, ale szczegdlnie u oséb
po 80. roku zycia najistotniejsza jest realizacja celéw bezposrednich, czyli
zapobieganie bélom dlawicowym i ich dorazne leczenie, poprawa toleran-
¢ji wysitku 1 poprawa jakosci zycia, gdyz jego wydtuzenie moze by¢ niemoz-
liwe z powodu choréb wspélistniejacych. Nie nalezy rezygnowaé ze zwal-
czania czynnikéw ryzyka poddajacych sie modyfikacji: nadci$nienia tetni-
czego, palenia tytoniu, zaburzen lipidowych, cukrzycy, nadwagi i otylosci,
braku aktywnosci fizycznej, ktorych niekorzystne znaczenie prognostycz-
ne w starszym wieku staje sie¢ nader istotne.

Zardéwno praktyka kliniczna, jak i dane z pi$miennictwa pokazujag
zbyt ostrozne leczenie 0s6b starszych. Ograniczenia dotycza szczegdlnie sto-
sowania kwasu acetylosalicylowego i beta-adrenolitykéw. Mimo potwierdzo-
nej skutecznoscl aspiryny w postaci redukeji o 25% powaznych incydentow
sercowo-naczyniowych, 24% o0séb starszych, u ktérych nie wystepowaty
przeciwwskazania do stosowania kwasu acetylosalicylowego, nie otrzymata
zalecenia jego zazywania [Krumholz 1996]. U osdb starszych ryzyko wy-
stepowania zaleznych od dawki krwawien z gérnego odcinka przewodu po-
karmowego moze byé zwiekszone jednoczesnym stosowaniem niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych.

Podobnie mimo korzysci ze stosowania beta-blokeréw w postaci obni-
zenia Smiertelnosci o 43% 1 ponownej hospitalizacji z przyczyn sercowo-
-naczyniowych o 22% w okresie dwdch lat po przebytym zawale serca, tylko
21% sposrod osob nie majgcych przeciwwskazan do ich stosowania mialo
zalecone beta-blokery, a najistotniejszym wskaznikiem do niestosowania ich
byl zaawansowany wiek [Soumerai 1997].

Mozliwoéé wystepowania dziatan ubocznych, przede wszystkim hipo-
tonii ortostatycznej, nalezy wziaé pod uwage przy stosowaniu azotanéw,
zwlaszcza przy czestej terapii wielolekowej, i ograniczaé ich podawanie do
przypadkéw nawracajacych bélow dlawicowych u chorych po zawale serca.
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Wyniki najnowszych badan, obejmujacych réwniez osoby powyzej 70.
roku zycia (HOPE — Heart Outcomes Prevention Evaluation Study, EURO-
PA — The EUropean trial On reduction of cardiac events with Perindopril
in patients with stable coronary Artery disease), nie tylko potwierdzilty sku-
teczno$é ACE-I w postaci redukcji catkowitej i sercowo-naczyniowej $mier-
telnosci, nizszej czestosci powtornych zawaléw, zmniejszenia ryzyka uda-
réw, koniecznosci rewaskularyzacji, hospitalizacji z powodu anginy niesta-
bilnej i niewydolnosci serca, zmniejszenia liczby nowych rozpoznan cukrzy-
cy oraz wystepowania powiklan cukrzycowych, dotycza wszystkich leczo-
nych, w tym oséb powyzej 65. roku zycia, ale takze wykazaly celowos¢ roz-
szerzenia wskazan do ich stosowania u wszystkich chorych z rozpoznang
chorobg uktadu sercowo-naczyniowego, rowniez ze stabilng postacig ChNS,
bez dysfunkcji lewej komory [The HOPE Study Investigators 2000, EURO-
PA Study 2003).

Wszystkie badania oceniajace efekty leczenia hipolipemizujgcego (4S,
LIPID, HPS, PROSPER) wykazaly réwniez wigksze korzysci ptynace ze
stosowania statyn przez starszych pacjentéw w poréwnaniu z mlodymi,
w postaci wiekszej redukeji wzglednego ryzyka zawalu serca, spadku licz-
by incydentéw wienicowych, zmniejszenia potrzeby zabiegéw pomostowa-
nia lub angioplastyki oraz ryzyka udaréw mozgu [4S 1994, Sacks 1996,
HPS 2001, Shepherd 2002].

U os6b starszych nie nalezy réwniez rezygnowac z leczenia inwazyj-
nego, chociaz trzeba mie¢ na uwadze nieco nizsza skutecznosé angioplastyki
wiencowej (PCI, Percutaneous Coronary Intervention) (79-94% vs 90-98%)
oraz wyzsza Smiertelno$¢, wynoszacg przecietnie 1,5-2,5%, podczas gdy
ponizej 70. roku zycia nie przekracza ona 1%, a takze dwukrotnie czestsze
niz w mlodszej grupie wiekowej powiklania PCI w postaci zawatu serca,
potrzeby pilnego zabiegu pomostowania aortalno-wiericowego, niewydolno-
§ci nerek, udaru mézgu oraz powiklan z miejsca wktucia [Batchelor 2000,
Abenheim 2001]. Rokowanie obcigza ogélny stan chorego i obecno$é scho-
rzen towarzyszacych, gléwnie cukrzycy, niewydolnoéci nerek i serca, dusz-
nicy niestabilnej i frakcji wyrzutowej ponizej 35%. Wyniki ostatnich lat
wskazujg jednak zaré6wno na poprawe skutecznosci zabiegéw u oséb star-
szych z 88% do 93%, jak i na zmniejszenie ryzyka powiklan o 37% oraz zgo-
now o 29% [Batchelor 2000, McGrath 1999].

Leczenie fibrynolityczne zawalu serca ograniczone jest nie tylko opéz-
nionym rozpoznaniem, ale i wzrostem o ok. 38% ryzyka wczesnej (30-dnio-
wej) Smiertelnosci wérod pacjentéow powyzej 75. roku zycia [Angeja 2001,
Thiemann 2000]. Leczenie to zwieksza przede wszystkim zagrozenie uda-
rem mézgu i powaznymi krwawieniami. Wobec ryzyka fibrynolizy w pode-
sztym wieku szczegélnego znaczenia nabiera leczenie interwencyjne
ostrych zespoléw wiericowych. Analizy badan wskazuja, ze zaréwno w 30.
dniu obserwacji, jak i po 1. roku czestosé wystepowania zgonu, ponowne-
go zawalu serca i udaru mézgu w grupie leczonej inwazyjnie istotnie byla
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mniejsza [DeBoer 2002, Stone 1995], cho¢ ryzyko pacjentéw w wieku po-
desztym poddanych zabiegom PCI jest wyzsze niz chorych miodszych.

Podobnie jak do PCI, osoby starsze rzadziej kierowane sa do operacji
pomostowania aortalno-wiencowego (CoronaryArtery Bypass Grafting,
CABG) [Paul 1996, Bowling 2001], a powodem wigkszego konserwatyzmu
w podejsciu do tego typu leczenia jest zaawansowany wiek 1 wspélistniejace
schorzenia przewlekle. Operacje CABG u 0séb w podeszlym wieku cechu-
je wyzsza Smiertelnoéé, szacowana Srednio na 8,9%; w 7. dekadzie zycia
wynosi 1,4-5,7%, roénie za$ od 4,2 do 19,2% powyzej 80. roku zycia [En-
goren 2002, Smith 2001]. Jednak lepsza technika operacyjna oraz wigksze
doswiadczenie w prowadzeniu pooperacyjnym spowodowaly, ze obecnie oso-
by starsze czesciej poddawane sg CABG. O ile w latach 1978-1982 chorzy
powyzej 70. roku zycia. stanowili 8% operowanych, to dzi$ liczba ta wzro-
sta do ok. 41%, a odsetek pacjentéw powyzej 80. roku zycia wynosi 5,3%
{Sezai 2002].

Mimo zwiekszonego ryzyka wyniki tych operacji sa zachecajace.
Wedtug réznych autoréow 5-letnie przezycie chorych powyzej 70. roku zy-
cia, u ktérych wykonano CABG, dotyczy 65-80%. Po piecioletnim okresie
63% pacjentow wolnych byto od béléw dtawicowych. Ze wzgledu na wyzsza
w starszych grupach wiekowych $miertelnosé i wieksze ryzyko powiklan
decyzje o leczeniu inwazyjnym muszg byé podejmowane z duza ostrozno-
Scia, jednakze prawidlowa kwalifikacja osdb starszych do zabiegéw PCI lub
CABG moze zaréwno wydluzyé ich zycie, jak i uwolnié od dolegliwosci, po-
prawi¢ tolerancje wysitku i ogélna sprawno$é, pozwalajac powrdéceié¢ do ak-
tywnosci sprzed choroby, tym samym za$ poprawié jako§é zycia.

NIEWYDOLNOSC SERCA

Postep w leczeniu ostrych zespolow wiericowych, nadci$nienia tetniczego
i wad serca oraz wydluzenie §redniego czasu trwania zycia sg przyczyna-
mi zwiekszania sie liczby chorych z niewydolnodcia serca. Czesto§é wyste-
powania zastoinowej niewydolnoéci serca jest bardzo wyrazZnie zalezna od
wieku. Z badan Framingham wynika, ze od 60. roku zycia odsetek chorych
z niewydolnoécig serca podwaja sie z kazda dekadg zycia, i o ile w ogdlnej
populacji liczba zachorowan wynosi 0,4-2%, to po 80. roku zycia siega 10%
[Ho 1993]. Wéréd przewlekiych schorzen dominujacych w starosci niewy-
dolno$¢ serca nalezy do najczestszych przyczyn hospitalizacji i zgonéw
w tej grupie wiekowej, prowadzac do ograniczen funkcjonalnych w istotny
sposob pogarszajacych jako§é zycia.

Obejmujaca 31 badan metaanaliza Teerlinka i wsp. wykazala, ze
przyczyng penad polowy przypadkow niewydolnosci serca byta ChNS [Te-
erlink 1991]. W badaniach Framingham nadci$nienie tetnicze poprzedza-
Yo rozwoéj niewydolnosci serca u % chorych, ChNS u potowy, a obie te cho-
roby wystepujace tacznie odpowiadaty za 90% niewydolnosci serca [Ho
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1993, Ho 1993]. Chorych w wieku podesztym charakteryzuje czestsze wy-
stepowanie niewydolnosci serca z prawidlowa czynnoscia skurczows lewej
komory (niewydolno§é rozkurczowa), powszechniejsze tez sa choroby wspal-
istniejace, przede wszystkim cukrzyca, migotanie przedsionkéw, zaburze-
nia poznawcze i zwigzana z nimi niesprawnos$é [Zuccala 2001]. Z kolei cze-
sto wystepujaca w starszym wieku depresja jest czynnikiem ryzyka rozwoju
niewydolnosci serca i wskaZnikiem niepomys$lnego rokowania [Rozzini
2001). Do czynnikéw przyczyniajacych sie do zaostrzen niewydolnosci serca
naleza wspolistniejgce stany chorobowe, takie jak anemia, nadczynno$é tar-
czycy, infekcje, migotanie przedsionkéw, oraz stosowane leki, np. niestero-
idowe leki przeciwzapalne.Rokowanie w niewydolnosci serca jest niepo-
myS$lne. Polowa chorych umiera w ciagu 4 lat, natomiast sposréd pacjen-
téw z ciezka niewydolnoscig serca ponad 50% umiera w ciggu roku [Ho
1993].

Obraz kliniczny przewleklej niewydolnoéci serca bywa nietypowy.
Chorzy czesto skarzg sie na sennosé, splatanie, dezorientacje, zmeczenie,
ostabienie. Duszno$¢ moze nie wystepowaé, bo podejmowane wysitki fizycz-
ne nie sg dostateczne do jej wyzwolenia (tab. 2).

Tabela 2. Wartoéé podstawowych objawéw podmiotowych i przedmictowych w rozpo-
znawaniu niewydolnoéci serca w starosci

Objaw Warto$¢ rozpoznawcza w starosci

Dusznoéé Moze by¢ nicobecna ze wzgledu na niedostateczne wysitki fizyczne

Tachykardia | Wysitkowe przyspieszenie rytmu mniej wyrazne

Obrzeki Czeste inne przyczyny: niewvdolnoéé zylna, nerek, niedobialtezenie

Nycturia Czeste stany z nasilona diureza (hiperglikemia, hiperkalcemia), hipoalbumimia.
niewydolno$¢ uktadu zylnego, choroby prostaty

Podstawowe zasady postepowania w niewydolno$ci serca u ludzi sta-
rych nie réznia si¢ od procedur u 0séb mtodszych. Zawsze, jesli tylko to moz-
liwe, nalezy wdrozyé leczenie przyczynowe — leczenie nadci$nienia tetni-
czego, choroby niedokrwiennej serca ewentualnie korekcje chirurgiczng
wad serca.

Podstawg leczenia objawowego jest postepowanie niefarmakologicz-
ne (dieta, éwiczenia fizyczne) i farmakoterapia. Jednak podobnie jak
w poprzednich schorzeniach wdrozenie modyfikacji stylu zycia jest w star-
szym wieku trudne.

W leczeniu farmakologicznym zasadniczymi preparatami sa inhibi-
tory konwertazy (ACE-I) i diuretyki, a przy nietolerancji tych pierwszych
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~ blokery receptora AT, dla angiotensyny II. Uzupelnienie stanowi stoso-
wanie beta-blokerdw, naparstnicy 1 wazodilatatoréw [The treatment of he-
art failure 1997].

Wytyczne leczenia niewydolnosci krazenia zalecaja stosowanie inhi-
bitoréw enzymu konwertujacego na kazdym etapie zaawansowania
choroby. Leki te zmniejszajg catkowite ryzyko zgonu o 27% w IV klasie
NYHA i 0 16% w II-III, redukujac jednocze$nie objawy i poprawiajgc ja-
koéé zycia chorych. Jednak tylko 16,7% chorych leczonych w lecznictwie
otwartym otrzymuje ACE-I w zalecanej dawce, niedostateczne jest takze le-
czenie starszych oséb w trakcie hospitalizacji. Poréwnanie terapii chorych
powyzej (n = 3153) i ponizej 70. roku zycia (n = 1453) wykazalo, ze ACE-I
stosowano zdecydowanie rzadziej w starszej grupie wiekowej (52% vs 57%),
podobnie jak beta-blokery (8% vs 18%) oraz antykoagulanty (14% vs 24%).
Takie zachowawcze podejécie przyczynito sie do zwiekszenia §miertelnosci
niedostatecznie leczonych oséb powyzej 70. roku zycia (21% vs 13%).

Diuretyki stanowia obok ACE-I podstawowa grupe lekéw w lecze-
niu niewydolnos$ci serca. Zwalczaja objawy retencji pltynéw — dusznoéé
i obrzeki, co poprawia jako$¢ zycia. U oséb w wieku podeszltym, obok po-
wszechnie uznanych efektéw ubocznych, jak hipokaliemia i hipowolemia,
diuretyki wykazujg zmniejszona absorpcje, wydtuzony czas wydalania,
stad mozliwe opéZnienie, wydiluzenie i zmniejszenie efektu dziatania. Diu-
retyki oszczedzajgce potas okazaly sie bardzo skuteczne w zmniejszaniu
$miertelnosci u chorych z niewydolnosécig krazenia w badaniach RALES
(Randomized Aldactone Evaluation Study), w ktérych spironolakton stoso-
wany byl w niewielkiej dawce 25 mg/dobe [Pitt 1999]. U oséb w wieku po-
deszlym ze wzgledu na opdznione wydalanie moga uzyskiwaé wyzsze ste-
zenia, co moze zwigkszaé ryzyko hiperkaliemii, zwlaszcza przy réwnocze-
snym stosowaniu ACE-I i niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.

W $wietle wynikéw badan DIG [Digitalis Investigation Group 1997],
digoksyna to lek przede wszystkim objawowy. Poprawiajac jakosé zycia,
nie wplywa na rokowanie chorych z niewydolnos$cia serca, a w stezeniach
wyzszych moze sprzyjaé groZnym zaburzeniom rytmu. Stad zalecane utrzy-
mywanie niskich stezeni 0,7-1,2 mg/ml, uzyskiwane przez wyrazne zmniej-
szenie dawkowania. Takie podej$cie konieczne jest takze z powodu prawie
dwukrotnego wydluzenia czasu eliminacji digoksyny miedzy 70. a 90. ro-
kiem zycia.

W duzych kontrolowanych badaniach, wskazujacych na poprawe
rokowania przy stosowaniu -blokerow, sredni wiek chorych oscylowat oko-
to 60. roku zycia. Analize szczegétowa, w zalezno$ci od wieku chorych, prze-
prowadzono w trakcie leczenia karwedilolem. Wspétezynnik ryzyka zgonu
dla oséb leczonych aktywnie w stosunku do otrzymujacych placebo wyno-
sit 0.3 przed 58. rokiem zycia, a w grupie starszych (= 59. rokiem zycia) byt
tylko nieznacznie gorszy i wynosilt 0.38 [Packer 2001]. Nie obserwowano
réwniez rozbieznosci co do efektéow leczenia w zaleznosei od wieku w bada-
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niu CIBIS II z bisoprololem, w ktérym uzyskano zmniejszenie wspétczyn-
nika $miertelnosci o 34% i redukcje ryzyka hospitalizacji z powodu niewy-
dolnosci serca 0 32% w poréwnaniu z grupa placebo [CIBIS II 1999]. Stad
réwniez w tej grupie wiekowej, jesli tylko nie ma przeciwwskazan, a beta-
bloker jest dobrze tolerowany, zawsze nalezy podjaé prébe jego zastosowa-
nia, uwzgledniajac wszystkie odrebnoéci chorowania w starosci.

Przebieg niewydolnos$ci serca u 0s6b starszych czesto pogarszany jest
przez choroby wspélistniejace. W analizie Braunsteina i wsp. u 40% star-
szych pacjentéw stwierdzono poza niewydolno$cig serca co najmniej pieé
innych schorzen. Do najczestszych pozasercowych choréb towarzyszacych,
w istotny sposob zwiekszajacych potrzebe hospitalizacji, nalezaty: choroba
obturacyjna ptuc i rozstrzenie oskrzeli, niewydolno$é nerek, cukrzyca, de-
presja, choroby dolnych drég oddechowych. Prawidlowe rozpoznanie i le-
czenie tych schorzen, a takze nierezygnowanie z pelnego leczenia niewy-
dolnosci serca mogloby zapobiec okoto 50% przyjeé do szpitala [Braunste-
in 2003].

CUKRZYCA

Wystepowanie zaburzen tolerancji glukozy i cukrzycy w sposob istotny wia-
ze sie z postepem cywilizacji, a takze z wiekiem badanych. W badaniach
NHANES III cukrzyca dotyczyla 5,1% oséb dorostych, a powyzej 60. roku
zycia — 18,8% populacji, ale zaburzenia metabolizmu glukozy 1acznie (cu-
krzyca, uposledzona tolerancja glukozy i nieprawidtowa glikemia na czczo)
wystepowaly u okolo 40% oséb starszych [Harris 1998].

W patofizjologii cukrzycy typu 2, ktéra jest najczestszg postacia
u ludzi starszych, duzg role odgrywa uposledzona wrazliwosé tkanek ob-
wodowych na dzialanie insuliny i kompensacyjne nadmierne jej wydziela-
nie, ktére z czasem zmniejsza sie az do catkowitego niedoboru. Wzrastaja-
cej zachorowalnosci na cukrzyce u osob starszych sprzyja nieprawidlowe
odzywianie, mata aktywno$é fizyczna, zwiekszona aktywnos$é ukiadu
wspolczulnego, a takze stosowanie lekow potencjalnie diabetogennych. Po-
przedzajace ujawnienie cukrzycy insulinoopornoéé i hiperinsulinemia od-
powiedzialne s za wiele niekorzystnych zjawisk, takich jak zaburzenia
gospodarki lipidowej, nadci$nienie tetnicze, otytoéé i byé moze sg wspolnym
czynnikiem patogenetycznym cukrzycy oraz zwigkszonej czestosci chorob
sercowo-naczyniowych u cukrzykéw. Z prospektywnych badan United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) wynika, ze gtéwnymi czyn-
nikami ryzyka choréb uktadu krazenia u chorych na cukrzyce sa: hiper-
glikemia, nadci$nienie tetnicze, wystepujace u cukrzykow 2,5 raza czesciej,
zwiekszone stezenie cholesterolu LDL, niskie stezenie HDL oraz palenie
tytoniu [UKPDS 1998]. Cukrzyca typu 2 poczatkowo przebiega skrycie 1 od
momentu jej wystapienia do diagnozy mija od kilku do kilkunastu lat, czesto
wiec w chwili rozpoznania u chorego obecne sg juz powiklania narzadowe,
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u podtoza ktorych lezy mikro- i makroangiopatia. Powiklania te decyduja
o gorszym rokowaniu — przewidywana dtugosé zycia cukrzykéw jest krot-
sza o okoto 10 lat. W poréwnaniu ze zdrowa populacjg $miertelno$é diabe-
tykéw jest trzykrotnie czestsza, najczestsza za$ przyczyna zgonu (60%) sa
powiklania sercowo-naczyniowe. Badania wykazaly, ze u diabetykéw ryzy-
ko schorzeri uktadu sercowo-naczyniowego oraz udaru mézgu jest 2-4-krot-
nie wyzsze u mezczyzn i 5-7-krotnie wyzsze u kobiet. Ryzyko zawalu ser-
ca ulega potrojeniu, a niewydolnosé krazenia wystepuje pieé razy czesciej,
konieczno$é amputacji koriczyn dolnych (nastepstwo zaréwno makro-, jak
t mikroangiopatii) wzrasta 7-krotnie [MR FIT 1982, Janeczko 2000, Standl
2000, The Diabetes Control Group 1993]. Wéréd chorych na cukrzyce 5-
-krotnie cze$ciej wystepuje réwniez nefropatia bedaca jedng z gléwnych
przyczyn schytkowej niewydolnosci nerek oraz retinopatia prowadzaca do
Slepoty.

Kryteria rozpoznania cukrzycy u oséb starszych sg takie same jak
u pacjentéw w miodszym wieku. Natomiast typowe objawy kliniczne cu-
krzycy wystepuja rzadko, dopiero przy wysokiej hiperglikemii. Mniej cha-
rakterystyczne objawy, jak: uczucie zmeczenia, zaburzenia snu, nietrzyma-
nie moczu, zaburzenia widzenia, ostabienie pamiegci oraz objawy ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego czesto traktowane sg jako nastepstwo za-
wansowanego wieku lub efekty stosowanego leczenia.

Zasadnicze elementy terapii (edukacja, zdrowe zywienie, wysitek fi-
zyczny i farmakoterapia) sg takie same jak w wieku mlodszym, choé mo-
dyfikacja diety i stylu zycia rzadko bywa w pelni realizowana. Nieco od-
mienne jest natomiast podejscie do leczenia farmakologicznego. O ile nie
wystepuje kwasica, zalecave sg doustne leki hipoglikemizujace, gléwnie
akarboza i pochodne sulfonylomocznika, unikaé nalezy jednak preparatow
o przedtuzonym dziataniu, nie nalezy tez stosowaé chlorpropamidu i gliben-
klamidu, kiére moga by¢ przyczyng dlugotrwatych hipoglikemii. Nalezaca
do biguanidéw metformina, obarczona duzg liczbg dziatan niepozgdanych,
u 0s0b starszych powinna by¢ zalecana z duzg ostroznoscia. Insulina, sto-
sowana w przypadku braku uzyskania metabolicznego wyréwnania cu-
krzycy lekami doustnymi lub obecnoéci powikian, podawana jest u oséb
starszych przewaznie dwa razy na dobe w postaci mieszanek insulin kroét-
ko- i dlugodziatajacych.

Hipoglikemia bedgca powiklaniem nieprawidlowego leczenia cukrzy-
cy moze w starszym wieku prowadzié¢ do trwatych uszkodzen osrodkowe-
go uktadu nerwowego, prowokowaé lub poglebiaé zaburzenia poznawcze
Iub zaburzenia rytmu serca, moze tez miec nietypowy obraz w postaci za-
burzen neurologicznych lub sfery psychicznej, bez charakterystycznych
objawéw pobudzenia ukladu wegetatywnego ~ potliwosci, glodu, niepoko-
ju, drgawek.

Ze wzgledu na nastepstwa hipoglikemii i stosunkowo kroétki czas dal-
szego trwania zycia kryteria wyréwnania metabolicznego u 0séb starych sa
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lagodniejsze niz w mlodszych grupach wiekowych. Dopuszcza sie glikemie
na czczo w granicach 100-60 mg%, po positku do 250 mg%, a hemoglobi-
ne glikowana (Hb,,.) ponizej 9%. Jednak ze wzgledu na wysokie ryzyko
powiklan sercowo-naczyniowych oraz zagrozenie zgonem u wszystkich do-
brze wspétpracujacych osdb, szczegdlnie za$ w okresie wczesnej starosci
nalezy dazy¢ do jak najlepszego wyrdéwnania, lacznie z kontrolg ci$nienia
tetniczego ponizej 130/80, obnizenia cholesterolu LDL ponizej 100 mg/dl,
tréjglicerydéw ponizej 150 mg/dl, podwyzszenia cholesterolu HDL powyzej
40 mg/dl u mezczyzn i powyzej 50 mg/dl u kobiet.

Wyniki badan oceniajacych wptyw jako$ci wyréwnania metaboliczne-
go cukrzycy na rozwdj powiktan naczyniowych wykazaly, ze dobra kontrola
z utrzymywaniem glikemii w poblizu wartoéci prawidlowych istotnie hamu-
je rozwdj i postep zmian o charakterze mikroangiopatii, w znacznie mniej-
szym stopniu ogranicza rozwd6j makroangiopatii [The Diabetes Control Gro-
up 1993, UKPDS 1998). Mimo braku jednoznacznie korzystnego wplywu
wyréwnania cukrzycy na redukcje ryzyka choroby duzych naczyn, hiper-
glikemia jest niezaleznym czynnikiem rozwoju miazdzycy i nawet niewielki
wzrost stezenia glukozy powoduje wzrost ryzyka choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego [Coutinho 1999, Stratton 2000]. W badaniu UKPDS inten-
sywna kontrola glikemii wigzala sie z 12-procentowym spadkiem (p = 0,029)
czestosci wszystkich zdarzen zwigzanych z cukrzyca, 25-procentowym
spadkiem czestos$ci mikroangiopatii (p = 0,009) i 16-procentowym spadkiem
czestosci zawatu serca (p = 0,052) [UKPDS 1998]. Zmniejszenie HbA, 01%
w ciggu roku redukowalo ryzyko zawatu serca o 14%, ryzyko mikroangio-
patii 0 37% i ryzyko choroby naczyri obwodowych o 43% {Stratton 2000].
Nie mozna tez pomina¢ korzys$ci ACE-I u chorych z cukrzyces, przy uwzgled-
nieniu przeciwwskazan do ich stosowania. Czteroipdlroczne stosowanie ra-
miprilu u chorych na cukrzyce objetych badaniem HOPE zwigzane bylo
z redukcjg ryzyka zgonu z powodu chorob uktadu krazenia o 26% i ryzyka
powiklan cukrzycy o 16%, a w podgrupie bez jawnej proteinurii (MICRO-
-HOPE) redukcja zgonéw z przyczyn sercowo-naczyniowych wynosita 37%,
za$ redukcja ryzyka rozwoju nefropatii 24% [HOPE Study Investigators
2000].

ZAPALENIE PLUC I DROG MOCZOWYCH

Zmniejszenie odpornosci wskutek starzenia si¢ uktadu immunologicznego
oraz obecnosé licznych schorzen przewleklych zwigekszaja podatnosé oséb
starszych na zakazenia, przyczyniajg sie do ciezszego ich przebiegu i zwiek-
szonej Smiertelno$ci. Do najczestszych w wieku podesztym naleza zapale-
nia ptuc i drég moczowych.

Zapalenie pluc wystepuje z czestoscig 20-40/1000 oséb poza szpita-
lem i 100-250/1000 hospitalizowanych oséb starszych. Jest jedna z gléw-
nych przyczyn hospitalizacji, a ryzyko szpitalnego zapalenia ptuc u chorych
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w podeszlym wieku bywa trzykrotnie wieksze niz u osob mlodszych. Wy-
sokiej zapadalno$ci osob starszych na infekcje plucne sprzyjajg: zaburze-
nie odruchu kaszlowego i oczyszczania drég oddechowych, szczegélnie przy
zaburzeniach §wiadomosci, stosowaniu lekéw uspokajajacych i w przebie-
gu choréb neurologicznych, obnizona podatno$é pluc, zmniejszona pojem-
no$é dyfuzyjna i wysycenie tlenem krwi tetniczej, mniejsza ilo§é przeciw-
cial w odpowiedzi na ekspozycje antygenem w pecherzykach ptucnych, ko-
lonizacja jamy ustnej bakteriami Gram (-), czestsza aspiracja (zaburzenia
$wiadomosci, neurologiczne). Gléwnym jednak czynnikiem ryzyka zapale-
nia pluc i gorszego rokowania u oséb starszych jest obecnoéé chordb prze-
wlektych. O ile §miertelno§é w zapaleniu pluc bez towarzyszacych innych
choréb wynosi 9/100 000, to przy obecnosci dwéch lub wiecej schorzen siega
979/100 000.

Najczestszym czynnikiem etiologicznym pozaszpitalnego zapalenia
pluc jest Streptococcus pneumoniae (15 - 50%), pozostale to jelitowe pateczki
Gram (-): Kliebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter, Proteus,
Escherichia coli (40 - 60%), beztlenowce (20%), Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae (6.0%), Chlamydia
pneumoniae (6,3 %) oraz wirusy grypy A i B (5,3%). Mimo znacznego po-
stepu, jaki dokonal sie w leczeniu chordb infekcyjnych, zapalenie ptuc jest
czwarta przyczyng zgonéw w wieku podesztym. W badaniach Kaplana
1 wsp. Smiertelno$¢ szpitalna wynosita 11%, a w rocznej obserwacji 0séb, kto-
re przezyly, siegata 40% i byla tym wyzsza, im bardziej zaawansowany byt
wiek chorych. Niezaleznymi czynnikami ryzyka byt wiek, pteé¢ meska i licz-
ba choréb towarzyszacych, z ktorych najczestszymi byty choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, ptuc, cukrzyca, choroby neuro-psychiatryczne, no-
wotwory i choroby nerek [Kaplan 2003]. Dlatego tez oprdcz leczenia juz
istniejacej choroby wazne jest zapobieganie zapaleniom phluc u oséb star-
szych poprzez stosowanie szczepien przeciw grypie i infekcjom pneumoko-
kowym.

Zakazenia ukladu moczowego nalezg do najczestszych przyczyn
interwencji lekarskich. Wystepujg u 10% mezczyzn i 20% kobiet w wieku
podeszlym. Sprzyjaja im starcze zmiany w ukladzie moczowym: zanikowe
zapalenie cewki i pochwy, wypadanie macicy, zmniejszona sekrecja wydzie-
liny prostaty, uposledzenie obrony immunologicznej. Nie bez znaczenia sg
tez przewlekle schorzenia uktadu moczoplciowego (fagodny przerost, zapa-
lenie i rak prostaty, kamica nerkowa, zwezenie, uchytki cewki), utrudnia-
jace odptyw moczu i czesto stwarzajace konieczno$é cewnikowania lub za-
biegéw urologicznych, a takze choroby usposabiajace: cukrzyca, nadci$nie-
nie tetnicze, nowotwory, udar mézgu, unieruchomienie, odlezyny.

Choé nadal najczestszym czynnikiem etiologicznym pozostaje Esche-
richia coli (70%), wzrasta udzial innych pateczek Gram ujemnych (Proteus
spp, Pseudomonas, Serratia, Enterobacter, Providentia st.) 1 Gram dodat-
nich gronkowcéw koagulazo-ujemnych, paciorkowceéw typu B, enterokokéw,
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zwlaszcza u 0s6b przewlekle cewnikowanych.Ryzyko infekcji wzrasta pro-
porcjonalnie do czasu utrzymywania cewnika, ktéry stanowi droge wnika-
nia bakterii. Po tygodniu utrzymywania cewnika w pecherzu co czwarta
osoba ma infekcje drég moczowych, po 30 dniach - blisko 100%.

W profilaktyce zakazen drég moczowych, poza leczeniem choréb ukila-
du moczowego i przewleklych schorzen ogélnoustrojowych mogacych uspo-
sabiaé do zakazen, nalezy wigc zmniejszaé ryzyko bakteriurii poprzez ogra-
niczanie wskazan do cewnikowania do bezwzglednie koniecznych, skraca-
nie czasu utrzymywania cewnika, zachowywanie aseptycznych warunkow
zakladania i zmiany cewnika, zapobieganie cofaniu si¢ moczu.Generalnie
w profilaktyce zakazen w podeszlym wieku nalezy uwzglednié:

* szczepienia (pacjentéw, personelu, opiekunow),

» wlasciwe odzywienie z wyréwnaniem niedobordw,

* leczenie chordb wspoélistniejacych: cukrzycy, niewydolnoéci krazenia,
choréb ptuc, tarczycy, narzadu ruchu oraz korekcje nieprawidlowosci ana-
tomicznych majace na celu poprawe odptywu moczu lub poprawe mobil-
nosci,

* utrzymanie optymalnego stanu zdrowia,

* rozwazng antybiotykoterapie,

* przy sklonnosci do aspiracji — ulozenie z gtowa nizej, przy ryzyku
zachlysniecia — rozwazy¢ gastrostomie,

* ograniczenie wskazan do cewnikowania.

Zlozone problemy zdrowotne oséb w wieku podeszlym do$§é czesto
wymagajg leczenia w warunkach szpitalnych. Ta nowa sytuacja wraz z po-
gorszeniem si¢ stanu zdrowia oraz koniecznoscia wdrozenia lub intensyfi-
kacji leczenia, stwarzajg ryzyko nowych zagrozen, jakimi sa: unierucho-
mienie wraz z jego nastepstwami, takimi jak odlezyny, powiklania zakrze-
powo-zatorowe, utrata samodzielnoéci i uzaleznienie od otoczenia, odwod-
nienie, delirium, upadki ze ztamaniami, zakazenia szpitalne.

Ryzyko, jakie niesie ze sobg hospitalizacja os6b starszych, jest wyni-
kiem wzajemnych oddzialywan proceséw starzenia ze stresami zwigzany-
mi z hospitalizacja, do ktorych nalezy zmiana miejsca pobytu, otaczajacych
ludzi, trybu dnia codziennego, odizolowanie od bliskich, wdrazanie proce-
dur leczniczych i diagnostycznych, stosowanie diet leczniczych itp. Istotne
sg rowniez powiklania jatrogenne — dzialania uboczne lekéw wystepujg
u okolo 36% hospitalizowanych.

Wyniki réznych badan oceniajgcych ryzyko hospitalizacji oséb star-
szych wykazaly, ze u okoto 43% osdob wystgpito co najmniej jedno powiklanie
w trakcie pobytu w szpitalu, tylko 45% chorych utrzymato sprawnosé
w zakresie podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL) sprzed zacho-
rowania, a 35% chorych nie odzyskato utraconej sprawnos$ci [Covinsky
2003]. Czestos¢ wystepowania delirium szacowana jest na 11-26% hospi-
talizowanych oséb starszych, z wyrainym zwiekszeniem czestosci tego po-
wiklania u hospitalizowanych z przyczyn ostrych pacjentéw z demencja 32-
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76% [Fick 20021. Wystapienie powiklan prowadzi do wydluzenia hospita-
lizacji, ograniczenia sprawnosci, wzrostu $miertelnosci i czestosei instytu-
cjonalizacji [Cole 2002].

Ograniczenie ryzyka zwigzanego z pobytem w szpitalu oséb star-
szych mozna uzyskaé poprzez wdrozenie wielokierunkowej interwencji po-
legajacej na:

* regularnej ocenie i monitorowaniu stanu funkcjonalnego i mental-
nego pacjentéw oraz opiece sprawowanej przez interdyscyplinarny zespot
zlozony z geriatry, pielegniarki geriatrycznej, pracownika socjalnego i fizjo-
terapeuty,

* prowadzeniu zajeé stymulujacych funkcje poznawcze i ulatwiaja-
cych orientacje w otoczeniu,

* ograniczeniu stosowania lek6w nasennych i zastgpowanie ich re-
dukcjg hatasu, cieptym napojem przed snem, muzyka relaksacyjna, masa-
zem,

¢ przeciwdziataniu unieruchomieniu - weczesne uruchomienie lub
czynne ¢wiczenia zwiekszajgce zakres ruchéw, poprawa samoobstugi, funk-
¢ji zwieraczy, mobilnosci,

* ograniczeniu stosowania procedur i sprzetu utrudniajacego porusza-
nie sie (np. cewniki, kropléwki, ograniczenia fizyczne),

* wczesnym rozpoznaniu odwodnienia, uzupelnieniu plynow, jesli
mozliwe doustnie,

* przystosowaniu otoczenia — migkkie wykladziny, porecze, niezasta-
wione przejScia, duze zegary i kalendarze, podniesione toalety.

Interwencja taka, choé kosztowna i wymagajaca zaangazowania per-
sonelu medycznego, moze zmniejszyé czesto$é wystepowania delirium, za-
pobiega¢ depresji i utracie sprawnos$ci funkcjonalnej, zmniejszaé czestosé
przenoszenia chorych do instytucji opiekuriczych i przyczyniaé sie do lep-
szego poczucia zdrowia oséb starszych [Landefeld 1995, Inouye 1999].

Podsumowujac ~ leczenie ludzi w podeszlym wieku wymaga dobrej znajomo-
Sci odmiennej symptomatologii choréb i specyfiki chorowania ludzi starszych,
znajomosci zmian zwigzanych z wiekiem i wptywu starzenia na farmakoki-
netyke lekow oraz ryzyko interakeji, przy koniecznej wielokrotnie terapii wie-
lolekowej, wynikajacej z powszechnej w starosci wielochorobowosci.
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nant of disability in patients with heart failure: result from a multicenter survey,
J. Neurol.Neurosurg. Psychiatry, 70, 109 - 112.
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ZASTOSOWANIE SKAL DO OCENY SPRAWNOSCI
PSYCHORUCHOWEJ W PLANOWANIU OPIEKI
NAD PACJENTEM W PODESZL.YM WIEKU

W celu zapewnienia osobie w wieku starszym profesjonalnej opieki piele-
gniarskiej, lekarskiej 1 socjalnej konieczne jest dobre rozpoznanie jej stanu
bio-psycho-spolecznego, ocena stopnia sprawnosci ruchowej, psychicznej
oraz samoobstugowej. Ocena ta pozwoli na zaplanowanie dziatan pielegna-
cyjnych, leczniczych i rehabilitacyjnych, ktore przyczynia sie do poprawy
sprawnosci oraz zaktywizowania osoby starszej w §rodowisku szpitalnym,
domowym czy podczas pobytu w domu pomocy spotecznej. Pozwoli réwniez
na okreslenie zakresu koniecznej pomocy, jaka powinna byé §wiadczona
seniorowi. Aby ocena stanu bylta trafna i obiektywna, konieczne jest zasto-
sowanie odpowiedniego narzedzia. W piSmiennictwie podanych jest wiele
skal, pomocnych zar6wno w ocenie sprawnosci ruchowej, jak i psychicznej,
umysiowej, a takze sprawnosci samoobstugowej. W niniejszym opracowa-
niu postaramy sie pokrétce zapoznaé Panstwa z wybranymi skalami, kto-
re by¢ moze okazg sie przydatne i utatwig Panstwu planowanie opieki nad
osobami w podeszlym wieku.

W geriatrii szczegdlnie podkresla si¢ znaczenie calo$ciowej oceny sta-
nu osoby starszej. Badanie podmiotowe i przedmiotowe nie zawsze dostar-
cza pelnej oceny stanu zdrowia i stopnia niewydolno$ci pacjenta w pode-
szlym wieku. Do ustalenia zdolnosci osoby starszej do samodzielnego funk-
cjonowania oraz do okreslenia zakresu ingerencji leczniczej i koniecznej
opieki stuzy Calosciowa Ocena Geriatryczna (COG). Jest to wielokierunko-
wy, zintegrowany proces diagnostyczny, ktorego celem jest ustalenie zakre-
su zaburzenia dobrostanu biologicznego, psychicznego i spotecznego oraz
ustalenie priorytetow leczniczo-pielegnacyjno-rehabilitacyjnych, a takze
potrzeb i mozliwosci zapewnienia dalszego leczenia/rehabilitacji/opieki
(dom, dom opieki, zaklad opiekunczo-leczniczy, oddziat szpitainy). Najko-
rzystniejsze jest przeprowadzenie COG przez zespoét zlozony z grupy spe-
cjalistéw z roznych dziedzin, a wiec lekarza, pielegniarki, psychologa, re-
habilitanta i pracownika socjalnego. Bardzo wazng role odgrywa réwniez
wspolpraca z rodzing chorego. COG obejmuje cztery glowne dziedziny: oce-
ne stanu czynnosciowego, ocene stanu zdrowia fizycznego, ocene funkeji
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umystowych oraz ocene socjalno-§rodowiskowa [Kocemba, Grodzicki 2000,
s. 44].

I. Ocena czynnosciowa ma na celu okreslenie stopnia zdolnosei
osoby starszej do samoopieki, samodzielnego funkcjonowania w zyciu co-
dziennym w zakresie czynnosci podstawowych i zlozonych. Aby dokonac tej
oceny, mozemy poshuzy¢ sie skalg oceny podstawowych czynnosci zyciowych
—~ skala Katza (ADL - activities of daily living).Ocenia ona takie parame-
try, jak zdolnos¢ utrzymywania higieny, umiejetnos§é samodzielnego ubie-
rania sie i rozbierania, mobilno§é chorego (w najbardziej podstawowym
zakresie, tj. czy jest w stanie wstac z t6zka i przesigéé sie na fotel) oraz kon-
trolowanie podstawowych czynnosci fizjologicznych (oddawanie moczu i
stolca).

Skala oceny podstawowych czynnoéci w zyciu codziennym
(skala Katza)

Samodzielny
Tak Nie

1. Kapanie si¢

2. Ubieranie i rozbieranie sig

3. Korzystanie z toalety

4. Wstawanie z tozka i przemieszczanie si¢
5. Samodzielne jedzenie

6. Kontrolowanie wydalania moczu i stolca

Y =
CSCOOOOO

Wynik koncowy ................ J 6

Punktacja: 5-6 osoby sprawne
3-4 osoby umiarkowanie niesprawne
< 2 osoby znacznie niesprawne

Uzyskanie niskiej punktacji w tej skali §wiadczy o niezdolnosci do sa-
modzielnego funkcjonowania, a w konsekwencji o potrzebie §wiadczenia
stalej opieki przez osoby drugie [Kocemba, Grodzicki 2000, s.144].

W innej, zmodyfikowanej formie skale te przedstawia tabela na s. 49.

Do oceny zlozonych czynnosci zycia codziennego stuzy skala Lawto-
na (IADL - instrumental activities of daily living). Ocenia ona zdolnos¢ se-
niora do podstawowego funkcjonowania we wspélczesnym otoczeniu. W tej
ocenie bierze sie pod uwage takie parametry, jak: zdolnoéé korzystania z te-
lefonu, zdolnos¢ docierania do miejsc bardziej oddalonych niz zwykty dy-
stans spacerowy, umiejetnosé kupienia i przyrzadzenia sobie positku, zdol-
nos$¢ do wykonania podstawowych prac domowych (sprzatanie, drobne na-
prawy, np. wymiana zaréwki, pranie), samodzielne przyjmowanie lekéw
oraz gospodarowanie pieniedzmi (tab. 2).
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Tabela 1. Ocena sprawnosci dziennej wg Katza

Czynno$é

1 pkt

2 pkt

3 pkt

Kapiel

Nie wymaga zadnej
asysty

Wymaga pomocy
w myciu jednej czg-
Sci ciala

Wymaga pomocy
w myciu wigcej niz
jednej czgsci ciata

Ubieranie sig

Wyjmowanie z szafy
garderoby i zaklada-
nie jej bez zadnej
asysty

Nie wymaga zadnej
asysty, z wyjatkiem
wigzania butoéw

Wymaga asysty

w wigcej niz jednej
czynnosci lub asysty
catkowitej

Higiena osobista

Samodzielne cho-
dzenie do toalety,
mycie rak i pranie
odziezy

Wymaga pomocy
w jednej z wymie-
nionych czynnosci

Wymaga catkowite;j
pomocy

Przemieszczanie si¢

Kladzenie sig

i podnoszenie si¢
z tozka i z krzesta
bez czesciowej
pomocy lub asysty

Wymaga pomocy
w kladzeniu sig

i podnoszeniu sig
z t6zka lub krzesta

Nie wstaje samo-
dzielne z t6zka
lub krzesta

Czynnoéci fizjolo-
giczne

Kontroluje samo-
dzielne wydalanie
moczu

i defekacje

Czasami nie kontro-
luje

Wymaga kontroli
osoby trzeciej lub
uzywa cewnika

Odzywianie si¢

Odzywianie sie
samodzielnie bez
asysty

Odzywia si¢ samo-
dzielnie, alc wymaga
pomocy w krojeniu
migsa lub smarowa-
niu chleba

Wymaga asysty
lub zywienia catko-
witego

Wynik: suma punktéw we wszystkich kryteriach.

Klucz:

6-10 punktéw — pacjent niezalezny

11-14 punktow — pacjent wymaga asysty lub czesciowej pomocy
15-18 punktéw — pacjent wymaga pomocy — zalezny
W tym przypadku uzyskanie wysokiej punktacji §wiadezy o zaleznosei podopiecznego

od pomocy opiekuna.
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Tabela 2. Skala oceny ztozonych czynnosci codziennych wg Lawtona (IADL)

1. Czy potrafi korzystaé z telefonu? Bez pomocy 3
Z niewielkg pomoca
Nie jest w stanie 1
2. Czy jest w stanie dotrze¢ do miejsca poza | Bez pomocy 3
odlegloscia spaceru?
& asp Z niewielka pomoca 2
Nie jest w stanie 1
3. Czy jest w stanie wychodzi¢ na zakupy po | Bez pomocy 3
artykuty spozywcze?
ykuly spozyw Z niewielkg pomoca 2
Nie jest w stanie i
4. Czy jest w stanie samodzielnie przygotowa¢ | Bez pomocy 3
positki? .
Z niewielka pomocg 2
Nie jest w stanie 1
5. Czy moze samodzielnie wykonywaé prace | Bez pomocy 3
domowe (np. sprzatanie)? .
Z niewielka pomoca 2
Nie jest w stanie 1
6. Czy jest w stanie wykonywaé drobne na- | Bez pomocy 3
prawy domowe? L.
Z niewielkg pomocyg 2
Nie jest w stanie i
7. Czy moze samodzielnie wypraé swoje | Bez pomocy 3
rzeczy? .
Z niewielka pomoca 2
Nie jest w stanie 1
8. Czy samodzielnie moze przyjmowacé leki? Bez pomocy 3
Z niewielka pomocy 2
Nie jest w stanie 1
9. Czy moze samodzielnie gospodarowaé | Bez pomocy 3
pieniedzmi? o
Z niewielka pomoca 2

Nie jest w stanie

—
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Wynik dokonanej oceny sprawnosci osoby starszej przy pomocy tej
skali pozwala na przyblizone zobiektywizowanie potrzeb chorego w zakresie
pomocy/opieki (np. konieczno$¢ zrobienia zakupéw 2 razy w tygodniu, za-
kupy + sprzatanie, samodzielny pobyt w domu opieki) [Kocemba, Grodzicki
2000, s.151].

Inng propozycje oceny sprawnosci samoobstugowej i zapotrzebowa-
nia na opieke stanowi skala oceny sprawnosci samoobsiugowej wg Barthela.
Ponizej przedstawiono skale w wersji oryginalnej i zmodyfikowanej. Ska-
la ta jest obecnie wykorzystywana miedzy innymi w domach pomocy spo-
tecznej jako wymog przy kontraktowaniu §wiadczen przez NFZ.

Tabela 3. Wskaznik Barthela (ocena sprawnosci samoobstugowej)

. Wykonanie z Wykonanie
Czynno$¢ wykonywana .
pomocyg samodzielne
Spozywane positkow (z pomoca, gdy nie moze postugi- 5 10
wacd sie nozem)
Przechodzenie z wozka na 16zko i z powrotem (siadanie) 5-10 15
Osobista higiena (mycie, czesanie sie, golenie) 0 5
Korzystanie z toalety (zapinanie i rozpinanie bielizny, 5 10
ubrania)
Kapiel 0 5
Poruszanie si¢ po plaskim terenie (gdy nie chodzi, lecz 10 15
korzysta z wozka)
() &)
Wchodzenie i schodzenie po schodach 5 10
Ubieranie sie Iacznie za sznurowaniem obuwia 5 10
Kontrola stolca 5 10
Kontrola pgcherza 5 10

[Milanowska K. (red.), 1997, Rehabilitacja medyczna, PZWL, Warszawa]
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Tabela 4. Ocena sprawnosci samoobstugowej pacjenta wg skali Barthela

Imie i nazwisko pagienta ........ccucceeerieeeeceeveceree e reensevenes

Data badania
Chory wymaga pomocy
L.p. Czynnoesé

Tak Czeséciowo Nie
1. Spozywanie positkow 0 5 10
2. | Przechodzenie z {6zka na wozek 0 5 10
3. | Utrzymanie higieny osobistej 0 5 10
4. | Korzystanie z WC 0 5 10
5. | Mycie, kapiel calego ciata 0 5 10

6. | Przejscie powyzej 50 m (ew. przy pomo-
cy sprzgtu ortopedycznego) 0 5 10
7. | Jazda na wozku inwalidzkim 0 5 10
8. Ubieranie i rozbieranie sie 0 5 10
9. | Kontrola zwieraczy odbytu 0 5 10
10. | Kontrola zwieracza pgcherza moczowego 0 5 10

I grupa 85-100 pkt - pacjent samodzielny, niezalezny

IT grupa 40-85 pkt — pacjent wymaga cze$ciowej pomocy, asysty

ITI grupa 040 pkt —pacjent wymaga pomocy, zalezny

Uzyskany wynik wskazuje na zakres wymaganej pomocy, a analiza punktacji w po-
szczegblnych kryteriach pozwala na okreslenie, w jakich czynnoéciach pomoc ta jest ko-
nieczna.

Oto jeszcze jeden przyklad skali pozwalajacej ocenié sprawnosé samo-
obslugowa pacjenta, skala ADL (Activity of Daily Living). Klasyczna ska-
la obejmuje nie tylko niepelnosprawnosé, ale przede wszystkim zaleznoéé
w zakresie czterech czynnoéci instrumentalnych:

1. generalne sprzatanie,

2. robienie zakupdw,

3. korzystanie ze §rodkéw transportu,

4. gotowanie,

oraz szeSciu czynnosci osobistych:
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1. kgpanie sie,

2. ubieranie i rozbieranie,

3. korzystanie z toalety,

4. korzystanie z t6zka i przemieszczanie sie na krzeslo, fotel,

5. samodzielne jedzenie,

6. trzymanie moczu i/lub stolca.

Skala ta jest uporzadkowana hierarchicznie, co oznacza, ze w wiek-
szosci przypadkéw (z wyjatkiem trzymania moczu) niesprawno$c w zakresie
jednej czynnosci powoduje niesprawnos$¢ w czynnosciach wyzej usytuowa-
nych pod wzgledem trudnosci.

Sprawno$é ADL (wg propozycji Barbary Bien):

Pacjent nie jest w stanie wykonaé czynnosci lub wykonuje jg przy pomocy innych

0s0b.

1.1 - ADL sprzatanie, cigzka praca domowa, jak: mycie okien i podiég, general-

ne sprzatanie,

2. I - ADL zakupy, noszenie ciezkich przedmiotéw, takich jak zakupy o wadze 5

kg na dystans 100m,

3. I - ADL positki, przyrzadzanie sobie positkéw,
4. P - ADL kapiel, mycie si¢, kgpanie sig,

5. P - ADL ubieranie, ubieranie sie i rozbieranie,
6. P- ADL WC, korzystanie z ubikacji,

7. P— ADL wstawanie, kladzenie sie 1 stawanie,
8. P — ADL jedzenie, samodzielne jedzenie.

Tabela 5. Skala kumulacyjna ADL

Poziom uzaleznienia Kryterium
w skali 8-punktowej y
0 Niezalezny we wszystkich czynnosciach
1 Zalezny w jednej czynnosci ADL
2 Zalezny w sprzataniu i jeszcze jednej czynnosci
3 Zalezny w zakupach, sprzataniu i jeszcze jednej czynnosci
4 Zalezny we wszystkich I — ADL i jeszcze jednej czynnosci P —
ADL
5 Zalezny w 1 — ADL, kapaniu sig i jeszcze jednej czynnosci
6 Zalezny w 1 — ADL, kapaniu sig, ubieraniu i jeszcze jednej czyn-
nosci
7 Zalezny w 1 — ADL, kapaniu sig, ubieraniu, korzystaniu z WC
i jeszcze jednej czynnosci
8 Zalezny we wszystkich 8 czynnosciach 1 - ADL
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Skala nosi nazwe skali kumulacyjnej i pozwala kazdej badanej oso-
bie przypisa¢ liczhe punktéw odpowiadajacg liczbie czynnosci, w ktdrej oso-
ba jest zalezna od pomocy innych osdb. Pielegniarce moze to bardzo ula-
twic prace z osobg starszg i niepelnosprawna.

II. Ocena zdrowia fizycznego pozwala oceni¢ wydolnosé organi-
zmu lub poszczegdlnych uktadéw w sytuacji wystapienia choroby przewle-
klej. Narzedziami uzywanymi w ocenie stanu fizycznego sg skale pozwa-
lajace w obiektywny sposéb oceni¢ stan chorego. Oprécz skal powszechnie
stosowanych w medycynie (np. skala niewydolnoéci krazenia wg NYHA,
kanadyjska skala oceny choroby wiencowej, skala oceny zaawansowania
RZS czy skala nasilenia choroby Parkinsona) stosuje si¢ tu instrumenty
oceniajace parametry Scisle geriatryczne [Kocemba, Grodzicki 2000, s. 45].

Aby ocenié ryzyko upadkéw, mozemy zastosowaé skale Tinetti. Ska-
la ta testuje zbiorczo funkcje uktadu nerwowego i kostno-stawowego. Oce-
niamy zdolnoéé chorego do przyjecia pozycji stojacej, nieruchomego stania,
zdolnoéé przejsécia krotkiego dystansu, wykonania obrotu o 180 stopni oraz
przyjecia pozycji siedzgcej. Niska ocena w tej skali wskazywaé bedzie na
potrzebe wyposazenia badanej osoby w pomoce typu o$wietlenie podtogi
W nocy, porecze przy tozku i w tazience, chodzik [Kocemba, Grodzicki 2000,
s. 45].

Tabela 6. Ocena ryzyka upadkéw (skrécony test Tinetti)

Wykonywana czynnosé Bez pomocy Samodzielnie, ale’ Zz pomocz! (fsoby
z pomocg urzgdzen drugiej

Zmiana z pozycji siedzacej na 2 1 0
stojaca

Unieruchomienie w pozycji 2 1 0
stojacej przez 5 sekund

Przejscie 3 metréw 2 i 0

Obrot o 180 stopni 2 i 0
Przyjgcie pozycji siedzacej 2 1 0

Ryzyko upadkéw:

2 - ryzyko minimalne,

1 - jesli wymaga pomocy urzadzen technicznych — ryzyko érednie,

0 — jesli wymaga pomocy 0séb drugich — ryzyko duze.
Uzyskanie co najmniej jednego lub dwéch ,,1” — koniecznoéé konsultacji z fizjoterapeu-
ta [Kocemba, Grodzicki 2000, s. 146].
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Pielegniarka opiekujaca sie osobg starsza, u ktorej wystepuje zwigk-
szone ryzyko upadkéw, powinna w planowaniu opieki uwzglednié odpo-
wiednie postepowanie majace na celu zminimalizowanie tego ryzyka. Pla-
nujac opieke, powinna zwréci¢ uwage miedzy innymi na dobre o§wietlenie,
zwlaszcza w nocy, kiedy podopieczny wychodzi do WC, stosowanie przez
niego obuwia utrzymujacego stope, likwidacje przesuwajacych sie chodni-
kéw czy zachecanie go do korzystania przy poruszaniu sie z pomocy laski
lub kuli.

W ocenie ryzyka powstawania odlezyn mozemy postuzy¢ sie wieloma
skalami, np.: skalg Norton, skalg Waterlow, punktowsg oceng ryzyka odle-
zyn Douglas czy skalg wg Dutch Consensus Prevention of Bedsores CBO.
W ocenie uwzglednia si¢ miedzy innymi takie parametry, jak: stan odzy-
wienia, stan §wiadomosci, stan neurologiczny, czynno§é zwieraczy, zdolno§é
poruszania si¢, stan skéry i inne. Skale te moga podlegaé modyfikacji
w zalezno$ci od oddziatu, sytuacji i stanu chorego. Wynik przeprowadzo-
nej oceny pozwala na ukierunkowanie dziatan prewencyjnych na szczegol-
nie wymagajace tego elementy. W planowaniu dzialani pielegnacyjnych
uwzglednié nalezy stosowanie materacy przeciwodlezynowych, zmiane po-
zycji zarowno u chorego lezacego, jak i pozostajacego przez dluzszy czas
w pozycji siedzacej (np. na wézku inwalidzkim), stosowanie diety bogato-
biatkowej itp.

Ponizej przedstawiono przyktady skal oceny ryzyka rozwoju odlezyn.

Tabela 7. Skala oceny ryzyka rozwoju odlezyn Norton

Punktacja
4 3 2 1
Stan ogdlny Dobry Doéé dobry $redni Cigzki
Stan $wiadomosci Bardzo dobry Apatia Zaburzony Nieprzytomny
Zdotno$é Samodzielny Z pomocy Bardzo Unieruchomiony
poruszania sig ograniczona
Czynno$¢ zwieraczy | Pelna Sporadycznie | Zwykle Catkowicie
zaburzona zaburzona zaburzona
Samodzielnoéé przy | Pelna Ograniczona Bardzo Catkowicie
zmianie uloZenia nieznacznie ograniczona | ograniczona

Uzyskany wynik:
> 14 punktéw — bez ryzyka,
< 14 punktéw — zwigkszone ryzyko [Kocemba, Grodzicki 2000, s.145].
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Tabela 8. Skala punktowa oceny ryzyka rozwoju odlezyn Douglas

Czynnik ryzyka 4 3 2 1 0
1 | Stan odzywie- Dieta pet- Dieta nie- Tylko Zywienie
nia (Hb) nowarto- wiasciwa plyny pozajeli-
Sciowa towe lub
Hb<10 g%
2 | Aktywnosé Chodzi Chodzi z Porusza Stale po-
samo- trudno$cia | sig tylko zostaje w
dzielnie na wozku t6zku
inwalidz-
kim
3 | Czynnos¢ zwie- | Pena Spora- Nie trzyma | Catkowite
raczy odbytu i sprawno$¢ | dyczne moczu nietrzyma-
cewki moczo- zwieraczy moczenie nie moczu
wej sig i stolca
4 | Bol Bez bélu $lad bélu Okresowo Zwigzany Staty bol
z ruchem lub dys-
) komfort
5 | Stan skéry Bez zmian | Skoéra Uszkodze- | Uszkodze-
sucha, nia po- nia tkanki
cienka, wierz- glgbokiej
zaczerwie- | chowne lub jamy
niona
6 | Stan $wiado- Petna Apatia Stupor Brak Spiaczka
mosci $wiado- wspolpra-
mos$é cy

Ryzyko wystgpienie odlezyn stwierdza si¢ u pacjentéw z wynikiem
wynoszacym 18 punktéow lub nizszym.

W ocenie stanu odzywienia osoby starszej pomocna jest skala Mini
Nutritional Assessment (MNA). Skladajq sie na nig takie elementy, jak oce-
na antropometryczna (np. BMI), ocena ogélna (m. in. ocena socjalna), oce-
na diety (co i jak czesto chory je) oraz samoocena chorego [Kocemba, Gro-
dzicki 2000, s.147].
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Skala Mini Nutritional Assessment (MNA) (wg Guigoz Y., Vellas B. i wsp.)

[aml

Dane antropometryczne

1. BMI (waga/wzrost w m?), [kg/m?] PUNKLY .oocevererrenenes
0 = BMI<19; 1 = 19<BMI<21; 2 = 21<BMI1<23; 3 = BMI>23

2. Obwdd ramienia w polowie jego dtugosci (MAC [em]) punkty ....cccoeevenenen.

0 =MAC<21;0,5 =21<MAC<22,; 1 = MAC>22

3. Obwéd tydki (CClcml]) punkty .......coceue...
0=CC<31;1=CC>31
4. Utrata wagi w ciagu ostatnich trzech miesiecy PUnkty ....ccccevuenenee

0 = utrata> 3 kg

1 = nie wiadomo

2 = utrata miedzy 1 a 3 kg
3 = bez utraty

II. Ocena ogdlna

5. Czy pacjent mieszka w domu rodzinnym PUnkty .....ccceeveeenen
0 =nie; 1 =tak

6. Czy pacjent zazywa wigcej niz 3 leki dziennie punkty ......cceeuuenen.
0 = tak; 1 = nie

7. Czy pacjent w ciagu ostatnich 3 miesigcy
przeszed! stres psychiczny lub cigzka chorobe? PUnkty .....ccceeeneeee
0 =tak; 2 = nie

8. Stopien aktywnosci ruchowej Punkty .....cceecevenee

0 = unieruchomienie w t6zku
1 = umiejetnosé opuszczania 16zka lub fotela bez opuszczania mieszkania
2 = pelna sprawnosé
9. Zaburzenia neuropsychiczne punkty ....ccoccevvreennn
0 = ciezka demencja lub depresja
1 = lagodna demencja
2 = bez zaburzen psychicznych
10. Obecno$é otaré naskérka lub owrzodzenia punkty
0 = tak; 1 = nie

I11.Ocena diety
11. Ile pelnych positkéw pacjent spozywa codziennie? punkty .................
0 = 1 positek; 1 = 2 positki; 2 = 3 positki
12. Czy pacjent spozywa: PUNKLY .coerreararnrncns
¢ przynajmniej jeden produkt mleczny (mleko, ser, jogurt)
dziennie tak — nie
+ positki oparte na roslinach straczkowych lub jajach dwa
lub wiecej razy w tygodniu tak — nie
¢ codziennie migso, ryby lub dréb tak — nie
0 = jezeli 0 — 1 raz tak; 0,5 = jezeli 2 razy tak; 1 = jezeli 3 razy tak
13.Czy w tygodniu pacjent spozywa 2 lub wiecej razy positki
zawierajgce owoce lub warzywa? punkty
0 =nie; 1 =tak
14. Czy ograniczenie spozywania positkéw w ostatnich 3 miesigcach wigzalo sie
z utrata apetytu, albo z zaburzeniami polykania, Zucia czy trawienia?
PUnkty ...coveeverenenes

0 = cigzka utrata apetytu
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1 = umiarkowana utrata apetytu
2 = bez utraty apetytu :
15.Ile filizanek /szklanek napojéw pacjent wypija dziennie  punkty........coecenes
(woda, sok, herbata, kawa, mleko, wino, piwo)
0 = mniej niz 3 szklanki
0,5 = 3 — 5 szklanek
1 = wiecej niz 5 szklanek
16. Ocena sposobu spozywania positkéw punkty......ocoeuenn.
0 = wymaga karmienia
1 = zjada samodzielnie ale z trudnoécia
2 = pelna samoobstuga

IV. Subiektywna samoocena chorego
17.Czy pacjent ocenia, ze ma jakiekolwiek zaburzenia stanu odzywienia?
punkty........ccceveene.

0 = duze niedozywienie
1 = nie potrafi ocenié lub stwierdza umiarkowane niedozywienie
2 = nie stwierdza zaburzen stanu odzywienia

18. Jak pacjent ocenia swdj stan zdrowia w poréwnaniu z innymi ludZmi w tym
samym wieku? punkty......ccooreeee
0 = nie tak dobry
0,5 = nie wie
1 = tak samo dobry
2 = lepszy

Punktacja koricowa: ......ccceceveennens A 30
Interpretacja:

>24 - stan odzywienia dobry

17-23,5 — ryzyko niedozywienia

<17 - niedozywienie.

Przeprowadzona ocena stanu odzywienia pozwala na ewentualne

zmodyfikowanie diety osoby starszej lub planowanie dziatan z zakresu pro-
filaktyki przeciwodlezynowe;j.

IIL. Ocena stanu umyslowego. W celu oceny funkcji umystowych

stosuje sie test MMSE (Mini-Mental State Examination) Folsteinéw lub
w wersji skroconej skrécony test sprawnosci umystowej wg Hodgkinsona.
Przy pomocy tej skali mozna ocenié¢ zaréwno mozliwosci zapamigtywania
nowych informacji, jak i odtwarzania z pamieci zdarzen odleglych oraz
orientacje pacjenta [Kocemba, Grodzicki 2000, s. 46, 143).

Skrécony test sprawnosci umystowej
(Abbreviated Mental Test Score - AMTS)
. Ile ma Pan/Pani lat?
. Ktéra jest godzina? Prosze poda¢ z dokladnoscia do 1 godz.
. Adres, ktéry Panu/Pani podam, prosze powtorzy¢ za mna
i postaraé sie¢ go za pamietaé: ul. Gruszkowa 42
. Ktéry mamy rok?
. Jaki jest Pana/Pani adres?
. Kiedy si¢ Pan/Pani urodzil/ta?

QL DN

OOt
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7. W ktérym roku rozpoczela sie II Wojna Swiatowa?
8. Jak nazywa sig¢ prezydent?
9. Prosze policzyé wspak (od tytu) od 20 do 1.

ad. 3. Prosze powtorzyé adres, ktory Panuw/Pani podalam wczeséniej
Za kazda prawidlowa odpowiedz badany otrzymuje 1 punkt.
Wynik koticowy ......c.o.ouee.e /10

Liczba punktéw:
> 6 stan prawidlowy
4 - 6 uposledzenie umiarkowane
0 — 3 uposledzenie ciezkie.

Zaburzenia nastroju ocenié mozna przy pomocy Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji wg Yesavage i wsp. Szczegélng uwage nalezy zwrécié na
mozliwosci maskowania demencji przez obnizony nastrdj [Kocemba, Gro-
dzicki 2000, s. 46, 142].

Tabela 9. Geriatryczna Skala Oceny Depresji

Tak Nie

Czy ogolnie jest Pan/Pani zadowolony/a z zycia? 0 1
Czy zaniedbat Pan/Pani swoje zainteresowania i/lub zajecia? 1 0
Czy ma Pan/Pani poczucie pustki w zyciu? 1 0
Czy czgsto czuje si¢ Pan/Pani znudzony/a? 1 0
Czy zwykle jest Pan/Pani pogodny/a? 0 1
Czy obawia sig Pan/Pani, e stanie si¢ z Panem/Panig co$ zlego? i 0
Czy przez wigksza cze$¢ czasu czuje sig Pan/Pani szczesliwy/a? 0 1
Czy czgsto czuje sig Pan/Pani bezradny/a? 1 0
Czy woli Pan/Pani zosta¢ w domu niz wyjs¢ i spotkac sig z ludZzmi? 1 0
Czy uwaza Pan/Pani, ze ma wigcej problemow z pamigcia niz inni? 1 0
Czy uwaza Pan/Pani, Ze to wspaniale Zy¢ wspolczesnie? 0 1
Czy czuje sig Pan/Pani gorszy od innych ludzi? 1 0
Czy czuje si¢ Pan/Pani petny energii? 0 1
Czy ma Pan/Pani poczucie, Ze sytuacja jest beznadziejna? 1 0
Czy myséli Pan/Pani, ze wigkszos$ci ludzi wiedzie sig lepie niz Panu/Pani?

Wynik koncowy ........cc........ 15

Punktacja:
0-5 - stan prawidlowy
6-10 — depresja umiarkowana
11-15 - depresja ciezka.
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IV. Ocena socjalna. Celem oceny socjalno-§rodowiskowej, prowadzo-
nej z udzialem pracownika socjalnego, pielegniarki §rodowiskowej, a w
szczego6lnosci z udzialem rodziny, jest okreslenie potrzeb w zakresie opieki
i pomocy, zaréwno aktualnej, jak i dlugoterminowej. Na podstawie przepro-
wadzonej oceny mozna zakwalifikowaé pacjenta do opieki domowej, opie-
ki dlugoterminowej w zaktadach opiekuriczo-leczniczych, zaktadach opie-
kuriczo-pielegnacyjnych badZ do zamieszkania w domu pomocy spoteczne;j
[Kocemba, Grodzicki 2000, s. 46].

Podsumowujac — mozna mozna stwierdzié, ze zastosowanie w ocenie
stanu pacjenta wybranych skal ulatwi zaplanowanie indywidualnej opie-
ki, adekwatnej do zapotrzebowania, oraz pozwoli na uwzglednienie moz-
liwosci pacjenta w podeszlym wieku w zakresie samoopieki. Dzieki wyko-
rzystywaniu skal jakosé opieki pielegniarskiej moze osiggnaé wyzszy po-
ziom.
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JADWIGA PYSZKOWSKA

OPIEKA PALIATYWNA NAD CHORYM
W WIEKU PODESZLYM

We wspoélczesnym $wiecie panuje kult mlodosci i sprawnosci psychofizycz-
nej. Dlatego czesto gléwnym celem medycyny jest leczenie choréb tak, jakby
staro$é i1 Smier¢ nie istnialy. Tymczasem w Polsce umiera rocznie okoto 80
tysiecy chorych z powodu nowotworéw ztosliwych i ponad 100 tysiecy cho-
rych na przewlekle, wyniszczajace choroby, ktére w swojej zaawansowanej
fazie charakteryzuja si¢ okresem terminalnym. Chory z zaawansowang
choroba nowotworows staje przed szczegdlnym czasem, ktory okresla sie
okresem terminalnym. Mimo zastosowanego leczenia przyczynowego (ope-
racyjne, chemioterapia, radioterapia i in.) choroba u niego postepuje i wy-
maga rozszerzenia opieki nad nim ze specjalistycznym postepowaniem
medycznym i niemedycznym.

Pacjenci muszg znosi¢ stopniowo narastajgce brzemie choroby, dole-
gliwosci terapii, by w kornicu stanaé¢ w obliczu §mierci. Okres terminalny to
czas, kiedy u chorego wystepuje stan znacznego zaawansowania choroby
nowotworowej, pojawiajg si¢ przerzuty do wielu miejsc i nie mozna juz
wdrazaé leczenia przeciwnowotworowego (przyczynowego). Jest to czas
bardzo trudny, w ktérym chory przezywa nieuchronno§é zblizajacej sie
$mierci. Leczenie przyczynowe nie do§é, ze jest nieskuteczne, to niesie do-
datkowe objawy uboczne, obcigzajace i tak juz dramatyczne cierpienie cho-
rego. W tym okresie nadchodzi czas jego umierania i agonii. Mozna ocze-
kiwaé $émierci w czasie od kilku dni do kilkunastu miesiecy, jednak przed
uplywem roku. Okres terminalny wystepuje réwniez w zaawansowanej
fazie AIDS, postepujacych, degeneracyjnych chorobach migé§niowo-nerwo-
wych, goséca, choroby niedokrwiennej koniczyn, przewleklego zapalenia
trzustki, stanu po udarze mézgu, nie poddajacej sie leczeniu niewydolno-
§ci krazenia, oddychania i nerek, choroby Alzheimera i trudnych do wyle-
czenia odlezyn. Chory w tym okresie wie, ze umiera, i chce, aby kto$ byl
z nim, umiat usuna¢ bdl i nie opuscil go az do $mierci. Ma on prawo do le-
czenia objawowego, do opieki i obecnosci bliskich mu oséb, ale réwniez,
o czym czesto si¢ zapomina, ma on prawo do tworczego dzialania, na jakie
pozwala mu aktualna kondycja fizyczna, psychiczna i duchowa. Ma pra-
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wo byé obecny w rodzinie, czyli w domu i wéréd osob mu zyczliwych. Mimo
ze bedzie coraz slabszy, do niego naleza jego osobiste wybory i decyzje
o jakosci spotkan z nim i realizacji jego zyczenr. Chory w okresie umierania
ma prawo do wolnoéci, ktéra pozwala mu mie¢ poczucie odpowiedzialnosci
do konica zycia i umieraé godnie, z szacunkiem do wlasnego czlowieczen-
stwa. Chory w okresie terminalnym wymaga wiecej opieki i czasu mu ofia-
rowanego niz chory, ktory powroci do zdrowia mimo ciezkiej choroby. Me-
dycyna nie moze mu przywrocié zdrowia, a przedtuzanie zycia przestaje byé
celem najwazniejszym. Staje sie nim przede wszystkim lagodzenie cierpie-
nia, jakie niesie ten okres.

Opieka paliatywna i hospicyjna jest aktywna i caloSciows opieka nad
chorymt w okresie terminalnym przewleklej choroby wyniszczajacej, ktéra
skupia sie przede wszystkim na pacjencie, mniej na chorobie. Jej celem jest
akceptacja nieuchronnosci §mierci przy rownoczesnej celebracji zycia, nie-
zaleznie od wieku. Idea opieki paliatywnej obejmuje takze wsparcie rodzin
pacjentéw, zaréwno w czasie choroby, jak osierocenia i przezywania zalo-
by.

Opieka ta jest sprawowana przez wielospecjalistyczny zesp6t medycz-
ny oraz opiekunéw-wolontariuszy niemedycznych. Wlasciwym celem opieki
paliatywnej i hospicyjnej jest utrzymanie najwyzszej jakosci zycia chorego
1jego rodziny. Opieka paliatywna i hospicyjna, korzystajac z wiedzy inter-
dyscyplinarnej i zasad holistycznego podejécia do chorych, stara sie zaspo-
koié ich potrzeby fizyczne, psychologiczne, socjalne i duchowe. Potrzeby
chorego w wieku podeszltym sa tak samo wazne, jak potrzeby chorego
w wieku mniej zaawansowanym. Naczelnymi zasadami opieki paliatywnej
sa: szacunek dla autonomii pacjenta, indywidualizacja potrzeb, czynienie
dobra, a przede wszystkim zmniejszanie cierpienia.

Ani chory, ani jego rodzina nie powinni by¢ opuszczeni przez stuzby
medyczne i niemedyczne oraz rodzine, przyjaciol, sagsiadéw i znajomych.
Jesli tak sie stanie, to przezywaja wowczas odrzucenie, bolesne osamotnie-
nie, bezsilnoéé i bezradno$¢ wobec zaistniatej sytuacji. Obecnoéé i trwanie
przy nich powinno odbywaé sie w domu lub na oddziale opieki paliatyw-
nej czy hospicyjnej. Usmierzanie bélu, leki przeciwdepresyjne, leczenie
objawowe, autentyczna i serdeczna obecnosé, wsparcie psychologiczne
i duchowe, pomoc socjalna -- to program niesienia nadziei ludziom umiera-
jacym. Chorzy w wieku podesztym nie oczekujg wyzdrowienia, ale naszej
serdecznej, rodzinnej i kompetentnej obecnosci przy nich az do naturalnej
Smierci.

Problem $mierci staje przed starymi ludZmi znacznie cze$ciej niz
przed innymi osobami. Moga oni przyjmowaé wobec tego problemu rézne
postawy. Jedni beda przygotowani na $mieré, akceptuja ja jako nieuchron-
nosé i zy)a dosé pogodnie. Inng postawe przyjmuja ci, ktorzy nie chea do-
strzec problemu $mierci, odsuwaja ja w dalekg perspektywe, jakby ich nie
dotyczyla. Najgorzej reagujg te osoby, ktére na mysl o $mierci reaguja le-
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kiem, a nawet zaburzeniami réwnowagi psychicznej. Aby mozliwie jak naj-
lepiej realizowac opieke nad chorym w wieku podeszlym, nalezy na wste-
pie rozpoznaé, jaka postawe przyjmuje on wobec $§mierci. Mimo wieku i cze-
sto istotnych obcigzen stanu fizycznego, nalezy zapewni¢ mu zlagodzenie
bélu nowotworowego i w wysokim procencie jest to mozliwe. Leki przeciw-
bolowe, nawet bardzo silne, takie jak morfina, chory powinien otrzymywaé
tylko doustnie lub tylko wyjatkowo podskérnie, a dawki leku podaje sie cze-
sto, regularnie co 4-6 godzin, nawet jak przestaje boleé, z dostosowaniem
do wieku i reakcji chorego. Lekarz zaleca jeszcze inne leki, ktore tworza
program leczenia objawowego. Nalezy wszystkie objawy zaawansowanej
choroby zlagodzié. Wowczas chory ma zapewniong dobrg jako$é zycia,
a obraz umierania nie przeraza jego bliskich.

Taka wlasnie opieke moga zapewnic specjalistyczne zespoly domowe;j
opieki paliatywnej/hospicyjnej. Dyspozycyjnosé 1 §wiadczenia zdrowotne
zespoléw domowej opieki paliatywnej/hospicyjnej, poradni opieki paliatyw-
nej, orodki dziennej opieki paliatywnej wspieraja podstawowag opieke le-
karza domowego, ktory jako pierwszy, w okresie terminalnym swego pod-
opiecznego, powinien wlaczyé objawowe leczenie, w tym przeciwbodlowe,
wedlug zasad WHO (,, Tréjstopniowa Drabina Analgetyczna”).

Wielorodzajowos§é cierpienia totalnego oraz mnogosé objawéw (upo-
rczywe zaparcia, dusznoéé, czkawka, znaczne ogélne oslabienie, brak ape-
tytu, depresja, lek o przyszlo§é swoja i bliskich, osamotnienie, poczucie winy
wywolane odchodzeniem od bliskich, bunt i strach przed $miercia, lek co
bedzie po $mierci itp.), wystepujaca w aktywnym i postepujacym procesie
choroby u chorych w okresie terminalnym, jest szczegélnym wyzwaniem
dla opie-kunéw medycznych i niemedycznych. Opieka ta podkres§la wartoéé
zycia, akceptuje umieranie jako naturalny proces, nie przyspiesza i nie
opdZnia $mierci, uwalnia chorego od bélu i innych objawéw, zapewnia
wsparcie, ktére pozwala choremu na aktywne i tworcze zycie az do $mier-
ci, troszczy sie o jego rodzine, zaréwno w okresie choroby, jak i podczas za-
loby. Te zalozenia nie mogg pominaé chorych w wieku podeszlym znajdu-
jacych sie w okresie terminalnym oraz ich bliskich.

Utrzymanie dobrej jakosci zycia chorego, dzieki uémierzeniu bélu
oraz innych objawéw (leczenie objawowe), tagodzenie cierpiefi psychicz-
nych, duchowych i socjalnych, a takze wspomaganie rodziny chorego tak
w czasie trwania choroby, jak i po jego §mierci, w okresie osierocenia, jest
funkcja wielokierunkowych dziatan, ktére niosa nadzieje ludziom umiera-
jacym. Zaspokajaja ich potrzebe serdecznej, rodzinnej i kompetentnej obec-
nosSci przy nich, az do naturalnej $mierci. Opieka paliatywna/hospicyjna
wyraza szacunek wobec zycia chorego, nie przyspiesza ani nie przedtuza
umierania, jest przeciwna eutanazji i wspomaganemu samobdjstwu, ale 1a-
godzi bdl, dusznoé¢ i inne dokuczliwe objawy somatyczne. Dazy do zaspo-
kajania potrzeb psychicznych, duchowych i socjalnych chorego i jego rodzi-
ny, tworzac system wsparcia umozliwiajacy choremu prowadzenie az do
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zgonu zycia tak czynnego, jak jest to mozliwe. Uznaje i szanuje system
wartosci chorego 1 rodziny, respektujac jego autonomie, filozofie zyciowa,
wyznawang, religie, uwzgledniajac jego stanowisko w podejmowaniu decy-
zji dotyczacych sposobu sprawowania opieki i leczenia, pomaga rodzinie
radzié sobie z chorobg bliskiego czlowieka i wspiera w okresie osierocenia
(zatoby).

Opieka paliatywna/hospicyjna winna by¢ ciagla, dostepna przez 24
godziny i przez 7 dni w tygodniu. Powinna byé catkowicie bezplatna, za-
rowno dla chorego, jak i jego rodziny. Korzystanie z réznych form opieki
paliatywnej (podobnie jak z poradni onkologicznej), nie wymaga skierowa-
nia lekarskiego, ale lekarz podstawowej opieki zdrowotnej powinien infor-
mowac chorego o mozliwosci korzystania z takiej opieki. W Polsce wiekszo§é
chorych zglaszanych jest przez bezradne rodziny i opiekujace sie¢ osoby.

Opieke paliatywnag/hospicyjng sprawuje zespot wielodyscyplinarny,
w sktad ktorego wchodza: lekarz, pielegniarka, pracownik socjalny, psycho-
log, rehabilitant, terapeuta zajeciowy, kapelan i wolontariusze — kwalifiko-
wani opiekunowie niemedyczni, przy wspdtudziale przeszkolonych czion-
kéw rodziny, opiekunéw. Trzon zespotu stanowig wykwalifikowani lekarze
1 wykwalifikowane pielegniarki, a kieruje nimi lekarz specjalista w dziedzi-
nie medycyny paliatywnej lub lekarz do§wiadczony w sprawowaniu opie-
ki paliatywnej, posiadajacy nalezne przeszkolenie w tej dziedzinie.

Preferowanym miejscem sprawowania specjalistycznej opieki palia-
tywnej/hospicyjnej jest dom chorego lub poradnia opieki paliatywnej, na-
stepnie oSrodek dziennej opieki i oddzial stacjonarny. W szpitalu przy po-
mocy kwalifikowanych pracownikéw medycznych szpitalnego zespotu
wspierajacego opieki paliatywnej mozna rozpoczaé jej program, ktory na-
stepnie kontynuowany bedzie w domu chorego lub na oddziale stacjonar-
nym opieki paliatywnej/ hospicyjnej. Pensjonariusze w domach pomocy spo-
lecznej powinni by¢ objeci opieka poradni opieki paliatywnej/hospicyjnej
1 zespotu opieki domowej. Wskazane jest, aby w kazdym domu pomocy spo-
lecznej pracowala pielegniarka przeszkolona praktycznie i teoretycznie
w zakresie opieki paliatywnej.

Aby objaé opieka paliatywng chorych w wieku podesztym, nalezy
uwzglednié specyfike psychiki czlowieka starego oraz wielorakie ogranicze-
nia spowodowane procesami starzenia sie. Osoby te potrzebujg cieptego,
zyczliwego kontaktu uczuciowego, ktory daje im poczucie bezpieczenstwa.
Nalezy cierpliwie wystuchiwaé wspomnien, ktére rekompensujg zaburzenia
§wiezej pamieci. Informacje nalezy kierowa¢ do jednej osoby i1 taktownie
sprawdzadé, czy zostala zrozumiana. Przekazujemy gloéno i wyraznie, uni-
kajac jednak przesady, ktéra moglaby sprawié choremu przykrosé. Jesli na-
tomiast chcemy uzyskaé informacje od chorego w wieku podeszlym, waz-
ne jest ulatwianie mu przypominania faktéw i unikanie pospiechu. Potrze-
by umierajacych chorych w wieku podesztym mozna wyrazié krétko — malo
technologii, duzo serca.
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Prawda jest, ze postawa wobec umierania i §mierci ujawnia stosunek
zbiorowosci do podmiotowosci ludzkiej osoby, niezaleznie od wieku. Podej-
§cie do probleméw eschatologicznych chorych w wieku podeszlym w aspek-
cie ich potrzeb duchowych swiadczy o poziomie cywilizacji spoleczeristwa.
W tym kontekécie niezwykle istotne staje sie przygotowanie opiekunéw do
holistycznego traktowania cierpiacych. Réwnie wazne jest zapewnienie
godnej $mierci tym, ktérym nie mozna przywrécic¢ zdrowia. Potrzebuja oni
wszechstronnej pomocy, aby odchodzenie z teraZzniejszosci stalo sie etapem
mozliwie najwarto$ciowszym, zaréwno dla nich, jak i ich bliskich. Specja-
lisci z zakresu medycyny paliatywnej, wraz z zespolem opieki paliatywnej
lub hospicyjnej, kompetentnie towarzyszac choremu i jego rodzinie w cza-
sie ostatecznym, zapewniaja mu mozliwie dobra jakosé ostatnich chwil zy-
cia.

Przywrocenie $mierci naleznego miejsca w hierarchii waznosci jest
gwarancja bezpieczeristwa dla wszystkich nieuleczalnie chorych, réwniez
dla oséb w wieku podesztym.
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WYJDZMY Z ZAMKNIETEGO KREGU CISZY...

Sa takie schorzenia, do ktérych przyznajemy sie niechetnie. Nawet sami
przed soba. Niedostuch, choé nie przynosi ujmy, traktowany jest przez nas
wlasnie w ten sposdob. Pierwszym objawem ubytku stuchu, ktéry z reguly
zZwraca naszg uwage, sg trudnosci w rozumieniu mowy. Dotyczy to szcze-
golnie sytuacji, w ktérych warunki akustyczne stajq sie trudniejsze. Na
przyklad w trakcie przyjecia rodzinnego, gdy naraz méwi wiele oséb, lub
w duzej hali dworca kolejowego, gdzie czas poglosu jest dlugi. Czesto nie
mamy wrazenia, ze styszymy zbyt stabo. Glo$ne dzwieki mozemy nawet
odebra¢ jako halasliwe. Rzecz w tym, ze ludzie wokdl nas — w naszym od-
czuciu — przestajg mowié wyraznie. Klopoty takie sg typowe dla oséb z tak
zwanym odbiorczym ubytkiem stluchu. Kazdy z nas w pewnym okresie zy-
cia moze zetknag sie z tym problemem. Z roku na rok bowiem nasz stuch
powoli i nieodwracalnie ulega stopniowemu pogorszeniu. Jest to zjawisko
fizjologiczne, ktore sprawia trudnosci ogromnej liczbie oséb. Ocenia sie, ze
ok. 10% wszystkich ludzi na §wiecie powinno nosi¢ aparaty stuchowe.

Od 10 lat INMED - Osrodek Obstugi Oséb Zle Styszacych wychodzi
naprzeciw potrzebom ludzi z problemami niedostuchu. Firma oferuje mie-
dzy innymi bardzo nowoczesne, komputerowo programowane aparaty stu-
chowe, ktore pozwalajg doskonale styszec pacjentom ze wszystkimi rodza-
jami ubytkéw stuchu. Aparaty Swift i Ergo (OTICON, DANIA) stanowig
przyklad wykorzystania najnowszych technologii. Sg niezawodne, proste
w obstudze i zaprojektowane tak, aby w sposéb niemal niewidoczny poma-
gac slyszec. Najnowsza technika — dzigki wykorzystaniu programéw kom-
puterowych — zapewnia precyzyjne dopasowanie dziatania aparatu do in-
dywidualnych potrzeb pacjenta. Jest rowniez niezbedna, aby noszaca go
osoba mogla bez trudnoéci korzystac z telefonow i sprzetéw RTV. Niezawod-
nos$é, prostota obstugi to niezaprzeczalny atut aparatéw Swift i Ergo. W cia-
gu ostatnich lat urzadzenia tej serii udowodnily, ze sg najbardziej odpor-
ne na uszkodzenia. Zaprojektowano je tak, aby skladaly sie jedynie z kil-
ku zwartych elementéw montowanych automatycznie. Dzigki smukle;j
i zwartej obudowie nalezg one réwniez do najelegantszych i najbardziej sty-
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lowych aparatéw stuchowych dostepnych obecnie na rynku. Uzytkownicy
przywiazujacy szczegolng wage do wzgledow kosmetycznych moga wybie-
raé z pelnego zakresu odcieni, dopasowanych do koloru wioséw. Dla oséb
szczeg6lnie czulych na punkcie wygladu dostepny jest praktycznie niewi-
doczny w uchu Ergo Mini Canal.

Rodzina aparatéw cyfrowych Atlas, Atlas Plus, Go (OTICON, DANTIA)
zawiera nowoczesng technologie stosowang do tej pory tylko w najdroz-
szych i najbardziej zaawansowanych aparatach stuchowych. Zapewniaja
korzysci, jakie daje cyfrowe przetwarzanie dZwieku przy minimalnej potrze-
bie regulacji. Korzysci te s wieksze niz w jakimkolwiek innym cyfrowym
aparacie stuchowym tej klasy. Pozwalaja na uzyskanie natychmiastowe;j
akceptacji uzytkownika, z powodu czystego i komfortowego dZzwieku, du-
zej plastycznosci doboru, wielu opcji i szerokiego wyboru modeli, atrakcyj-
nych kosmetycznie rozwigzan oraz tatwosci uzytkowania.

Prowadzone w wielu oérodkach na §wiecie badania w zakresie audio-
logii i nowych rozwigzan audioprotetycznych pozwolity na opracowanie kon-
strukcji, ktore idg jeszcze o krok dalej. Najwyzsze) jako$ci aparat Adapto
(OTICON, DANTIA) jest pierwszym w petni cyfrowym aparatem sluchowym,
ktory rozpoznaje mowe. To rewolucyjne rozwigzanie oparte jest na spostrze-
zeniu, iz nasz moézg ma zdolnos¢ odbioru dzwiekéw mowy i ukierunkowa-
nia sie na nie takze w warunkach hatasu. Potrafi ,,wyttumié” halas tak, aby
nie przeszkadzal w rozumieniu mowy. Wiekszos¢ pacjentéw z niedostuchem
odbiorczym traci te zdolno$é. Naukowcy i inzynierowie wykorzystali naj-
nowsze osiggniecia w cyfrowym przetwarzaniu sygnatu, aby w jak najwiek-
szym stopniu odtworzy¢ te umiejetnosé w aparacie stuchowym. Dzigki temu
potrafi on — tak jak mézg — z bardzo duza dokladnoscia rozpoznaé, czy ktos
w otoczeniu méwi. Najwazniejszy jest sygnal mowy — kiedy sie pojawia,
aparat pozwala skoncentrowaé sie na nim, aby zapewnié jak najlepsze jego
rozumienie. Jesli nikt w otoczeniu nie méwi, aparat niweluje hatasy otocze-
nia, aby nie byly odczuwalne zbyt gtosno. W petni cyfrowe przetwarzanie
sygnatu pozwala za$ na odbidr dZwiekow o najwyzszej jakosci.

I choé¢ w konstrukeji aparatéw cyfrowych wykorzystano zaawansowa-
ne technologie, na aparaty te moga sobie pozwolié nawet osoby o skromnych
mozliwosciach finansowych, zwlaszcza ze czesé kosztu zakupu aparatéw
pokrywa Narodowy Fundusz Zdrowia. Warto wiec zainteresowaé sie wia-
snym stuchem, bo powrét do §wiata dZwiekow zawsze jest duzym przezy-
ciem. Wzbogaca nasze doznania i sprawia, ze pewniej czujemy sie i poru-
szamy w naszym otoczeniu. Poszerza sie grono naszych przyjaciot i znajo-
mych. Nie bojmy sie wiec styszeé lepiej.

INMED - Zaktad Opieki Zdrowotnej i Rehabilitacji — Osrodek Obstugi Oséb
Zle Slyszacych oferuje kompleksowe badanie stuchu oraz profesjonalny
dobér aparatu stuchowego. Pracownicy firmy odpowiedzg na kazde pyta-
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nie dotyczace uzytkowania, eksploatacji i serwisu aparatéw stuchowych.
Jestesmy do Panstwa dyspozycji w naszych Specjalistycznych Gabinetach

Protetyki Stuchu:

Krakéw, ul. Czapinskiego 3
ul. Rusznikarska 17

Wieliczka, ul. Szpunara 20
Olkusz, ul. Stawkowska 4
Oswiecim, pl. Kosciuszki 12
Czestochowa, al. Wolnosci 14
Myszkow, ul. Wolnoéci 20

tel.
tel.

tel.
tel.
tel.
tel.
tel.

(012) 631-13-80,
(012) 634-42-18,

(012) 278-11-83,
(032) 754-34-64,
(033) 842-74-02,
(034) 321-42-12,
(034) 313-73-00.
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WPROWADZENIE

mtodosc ze starosciq
kiécq sie w tramwaju
przepychanka
bezstowna

a miedzy gazelq

oczy zawstydzone
nie-ludzkim widokiem
uciekajg za okno

tam gdzie cud jesieni

Agnieszka Domagala-Krecioch

Czeéé druga ksiazki — Seniorzy w spoleczeristwie XXI wieku jest efektem ba-
dan naukowych prowadzonych przez pracownikéw Wydziatu Nauk o Ro-
dzinie Krakowskiej Szkoty Wyzszej im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w
Krakowie. Zawiera takze teksty specjalistow-praktykow spoza osrodkow
akademickich przygotowane na konferencje naukows ,,Czlowiek stary w ro-
dzinie i spoteczenstwie XXI wieku”!.

ZMIANA POZYCJI SPOLECZNEJ LUDZI STARSZYCH

We wspolczesnych spoleczenstwach Zachodu zmienia sie¢ rola, miejsce i sta-
tus ludzi starych. Rodziny wielopokoleniowe, w ktorych seniorzy zwycza-
jowo zajmowali wysokg pozycje, zastapily dwupokoleniowe rodziny nukle-
arne, skladajace sie z rodzicéw i jednego lub dwojga dzieci. Nie ma w nich
miejsca dla dziadkéw. Pomimo wydluzenia trwania ludzkiego zycia, trady-
cyine uklady oparte na patriarchacie, wspélnocie rodowej i majatkowej wie-
lu ,matych” rodzin, podporzadkowanych wiadzy i autorytetowi najstar-
szych ich czlonkow, wraz z przemianami cywilizacyjnymi odchodzg do la-
musa historii. Rownoczesénie, ale z dala, obok siebie, zyja cztery czy nawet
pieé¢ pokolen nalezacych do jednego rodu: prawnuki, wnuki, dzieci, rodzi-
ce, dziadkowie. Jednak nie mieszkaja razem. Dostrzegalny jest brak wza-
Jjemnego zrozumienia miedzypokoleniowego, pozostawianie ludzi sedziwych

! Konferencja zorganizowana przez Szpital Zakonu Bonifratréw §w. Jana Gran-
dego w Krakowie oraz Wydzial Nauk o Rodzinie Krakowskiej Szkoty Wyzszej im. An-
drzeja Frycza Modrzewskiego, Krakow, 28-29 maja 2004 r.
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samych sobie z ich problemami. Zaobserwowa¢ mozna zjawisko wiklania ich
w réznego rodzaju zaleznosci, izolowania w réznorodnych instytucjach po-
mocy spolecznej. Przemiany spoleczno-obyczajowe naruszyly pozycje czlo-
wieka starszego, doprowadzity do deprecjacji starosci, stworzyly wiele ste-
reotypow mylnie interpretujacych te faze zycia czltowieka.

OBSZARY BADAN GERONTOLOGICZNYCH

Jak zaktywizowaé osoby w podesziym wieku, by zechciaty aktywnie uczest-
niczyé w strukturach obywatelskiego spoteczenstwa? Co zrobié w celu oba-
lenia negatywnych stereotypdow, skladajacych sie na spoleczny wizerunek
starosci? Jakie dzialania podjaé, aby emeryci nie stali sie grupa wyklucze-
nia, marginalizacji spotecznej? Czy mozliwa jest rewitalizacja starosci?
OdpowiedZ na powyzsze pytania stara si¢ przynie§é¢ gerontologia,
ktora — choé jest nauka mloda, o zaledwie sze§édziesiecioletniej historii —
efektywnie skupia wysitki badawcze przedstawicieli szeregu nauk spotecz-
nych, humanistycznych i medycznych w celu dopracowania spgjnych teo-
rii regulujacych kwestie starzenia sie i staro§ci coraz liczniejszej populacji
Swiata. Poznanie specyficznych probleméw zwigzanych z procesem starze-

Tabela 1. Odsetek ludzi starszych w wybranych krajach Europy

Kraj
Odsetek Stan na dzied 60 lat i starsi
oséb starszych

Wtochy 111997 22,8
Grecja 111997 22,1
Szwecja 111997 21,9
Niemcy 111996 21,1
Wielka Brytania 111995 20,5
Francja 111997 20,2
Austria 111997 19,8
Wegry 111997 19,5
Czechy 111997 17,9
Holandia 111997 17,7
Polska 111998 16,2
Irlandia 111996 15,1
Stowacja 111997 15,1

Zrédio: »Roczniki Demograficzne” GUS.
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nia si¢ ma zasadnicze znaczenie dla zrozumienia potrzeb i oczekiwan lu-
dzi w podeszlym wieku. Podejmowane wysitki badaweze maja swdj opera-
cyjny cel — wdrozenie wynikéw badarn i postulatow na ich podstawie sfor-
mulowanych do rzeczywistoSci spoleczne;.

W procesie starzenia sie ludnoéci — zaleznie od udzialu w jej struk-
turze oséb w wieku 60 lat i wiecej — wyrdznia sie 5 faz. Wéréd nich: stan
staro$ci demograficznej (12% lub wigcej ogotu ludnosci stanowiag osoby po
60. roku zycia) oraz stan zaawansowanej starosci demograficznej (udzial
osob w wieku 60 lat i wiecej przekracza 15% ogoétu spoleczenstwa) [Rosset
1967, Klonowicz 1979].

ONZ za prog starosci uznaje 65. rok zycia. Faze trzecig — ,starg” cha-
rakteryzuje ponad 7% udziatl oséb po 65. roku zycia. Powyzej 10% popu-
lacji oséb starszych w spoleczenstwie decyduje o zaawansowanej starosci
spoleczenstwa.

Tabela 2: Grupy wiekowe w wybranych krajach Europy stan na 111999 r. (w %)

Kraj
0-14 lat 15-64 lat 65 lat i starsi
Grupa wiekowa

Irlandia 22,7 62,1 11,3
Polska 20,4 63,3 11,8
Holandia 18,5 63,5 13,5
Finlandia 18,5 62,0 14,7
Dania 18,1 62,1 14,9
Portugalia 16,8 62,6 15,2
Norwegia 19,9 60,7 15,4
Austria 17,0 63,0 15,5
Wielka Brytania 19,3 60,3 15,7
Francja 18,9 60,6 15,8
Niemcy 16,0 62,2 15,8
Hiszpania 15,4 63,2 16,4
Belgia 17,7 60,5 16,6
Grecja 15,4 61,7 16,8
Szwajcaria - 17,4 62,5 17,4
Szwecja 18,5 59,3 17,4
Wiochy 14,5 62,3 17,4

Zrédio: ~Rocznik Demograficzny 2000”, GUS.
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Zgodnie z klasyfikacjg ONZ wszystkie kraje wyszczegélnione w tabeli
nalezg do kategorii: zaawansowana staro$é¢ demograficzna. Fakt ten wy-
woluje szereg istotnych implikacji, gtebokich zmian w zyciu spolecznym,
gospodarczym i kulturalnym.

Starosé spoleczna jest zjawiskiem relatywnie nowym. Z tej przyczyny
budzi powszechny niepokdj, ale takze wzrastajace zainteresowanie badaczy.
Polska przekroczyla prog demograficznej starosci w 1968 r., w 2000 r. bylo
6 milionéw 400 tys. 0sdb liczacych wiecej niz 60 lat, co oznacza ponad 16,6%
udzial 0s6b w wieku poprodukcyjnym w generalnej populacji narodu. Lud-
nos¢ w wieku powyzej 65 lat zwiekszyla sie z 10,2% w 1990 r. do 12,3% w
2000 roku {stan na 31 XII 2000; GUS 2001].

Najistotniejszym powodem starzenia si¢ polskiego spoleczenstwa jest
znikomy przyrost naturalny: 100 tys. urodzin w 1993 roku, 47 tys., 42,7
tys., 32,5 tys., 20,3 tys., 0,6 tys. i 10,3 tys. odpowiednio w latach 1995-2000
[Rocznik Demograficzny GUS 2001: XXXIV-XLI]. Rok 2002 byt juz czwar-
tym z kolei, w ktorym nastapit ubytek ludnosci w Polsce. Spada tzw. wspdt-
czynnik dzietno$ci?, wzrasta natomiast przecietny wiek kobiet rodzacych
dzieci. Im mniej bedzie rodzito sie dzieci, tym mniejszy bedzie ich pézniej-
szy udzial w strukturze spoleczeristwa juz w charakterze dorostych jego
czlonkow. ‘

Kolejna przyczyng jest tendencja do wydluzania sie ludzkiego zycia,
zwlaszcza w krajach rozwinietych. Pod wzgledem dlugosci zycia Polacy
ustepuja innym nacjom. Kobiety zyja najdluzej w Japonii (83 lata), Szwayj-
carii i Szwecji (82 lata). W Polsce o 5-6 lat kriocej. MezezyZni dozywaja
w Polsce Srednio 68,5 lat, natomiast w Japonii (77 lat), a w Szwecji (76 lat).

Ludno$é Polski, w sensie demograficznego rozkladu grup wiekowych,
jest dojrzala. Mediana wieku dla kobiet wynosi 35 lat, dla mezczyzn 32
lata. Prognozy wskazuja, ze systematycznie obniza¢ sie bedzie liczba dzieci
i mlodziezy, a wzrosng szeregi 0s6b w wieku produkcyjnym i emerytalnym.
Demografowie przewiduja, ze do roku 2010 zwiekszy sie o 2,3 miliona licz-
ba oséb nalezacych do starszej grupy pracowniczej, czyli 45-65-latkéw, a
w 2020 roku populacja ludzi w wieku poprodukeyjnym osiggnie poziom
ponad 9 milionéw [Rzadowa Komisja Ludnosciowa przy CUP, III 1996],
wskaznik starosci demograficznej osiagnie wéwczas poziom 22,4%. Utrzy-
ma sie tendencja do spadku przyrostu naturalnego, a to oznacza dalsze
systematyczne starzenie sie spoleczeristwa polskiego.

Nawet pobiezna analiza powyzszych faktéw powinna sklonié do re-
orientacji planowania polityki socjalnej: inwestowaé nalezy nie w zlobki i
przedszkola a w kluby seniora, uniwersytety III wieku, domy rencisty, domy
spokojnej starosci, infrastrukture dostosowana do potrzeb i mozliwosci oséb
w podeszlym wieku. W najblizszych latach ujawnig si¢ skutki wadliwego
zaspokajania potrzeb najstarszej generacji, nasila si¢ problemy zabezpie-

2'W 2001 roku wynosit 1,29, co nie gwarantuje prostej zastgpowalnosci pokolen.
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czenia materialnego oraz medycznego. Przemiany demograficzne wymu-
szaja:

¢ redefinicje starosci,

* zmiane jej umownego progu,

* wydluzenie wieku produkcyjnego, czyli podniesienie granicy wieku
emerytalnego.

HUMANISTYCZNE I SPOLECZNE ASPEKTY STAROSCI

Wzrastajaca populacja ludzi starszych stwarza konieczno$é szerszego za-
interesowania sie problemami oséb w wieku emerytalnym oraz rozwoju
gerontologii. Sytuacja czlowieka starego we wspétczesnym $wiecie jest bar-
dzo trudna, zwlaszcza ze wzgledu na konieczno$é ciaglego przystosowywa-
nia sie jednostki do szybko nastepujacych przemian spotecznych, ekono-
micznych, cywilizacyjnych. Adaptacja i asymilacja ,,pokolenia jubilatéw” jest
nieslychanie utrudniona w chwili, gdy wyraznie zaznaczajg sie¢ problemy
zwigzane z osamotnieniem i izolacja ludzi starszych, okreslane jako ,nozy-
ce $mierci spolecznej”. Schylek zycia jest trudnym i ciezkim etapem, wyma-
gajacym czestszych zmagan z lekami, obawami towarzyszacymi starosci.

Tom Seniorzy w spoleczenstwie XXI wieku skupia sie na zagadnie-
niach psychologicznych (G. Makielto-Jarza, A. Kaczanowska, P. Huget,
I. Kopaniszyn), demograficznych (dane z ostatniego NSP — K. Kluz,
K. Slany), z zakresu polityki spotecznej (J. Pauli, M. Szlazak, S. Urba-
niak, A. Ostrowska); ponadto przedstawia propozycje kulturalno-o§wiato-
we (Z. Szarota) 1 rozwiazania pomocy spotecznej, ktorej adresatami sa lu-
dzie starzy w wybranych krajach Europy (B. Gierczak, Z. Szarota, A. Zie-
linska). Efektem dzialan podejmowanych w tym obszarze ma byé rewita-
lizacja i rehabilitacja réwniez w wymiarze przywracania sit witalnych
(J. Zychowski, M. Zak). Prezentowane teksty poruszajg takze kwestie osta-
teczne, takie jak przygotowanie do $mierci (A. Markiewicz) czy sprzeciw
wobec traktowania starosci w kategorii ,pomostu” taczacego zycie i §mieré
(K. Brataniec). Czy starzenie sie zostanie przez jednostke potraktowane jako
swoista ,sztuka” (K. Klimek) — pyta autorka ostatniego artykutu.

Wspélczesnie, w Swiecie kultu mtodos$ci ludzie starzy sa marginalizo-
wani w aktywnosci zawodowej, izolowani w instytucjach nastawionych na
opieke, nieobecni w propozycjach kultury popularnej, traktowani bywajg
jako uzytkownicy programéw socjalnych i opiekunczych opatrzonych
»ywskaznikami zaleznosci”.

Seniorzy w kazdej spolecznosci sg szanowanymi i wartosciowymi de-
pozytariuszami kultury, tradycji, wiedzy 1 obyczaju. Wartosci te sg zasad-
nicze dla zachowania wiezi miedzypokoleniowych, jak gltosi przystowie: gdy
umiera starzec, ptonie cata biblioteka.

Zofia Szarota
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GRAZYNA MAKIELLO-JARZA

OBLICZA STAROSCI - REFLEKSJE PSYCHOLOGA

Staro§é kojarzy sie na ogot ze schyltkiem zycia, spadkiem sit, mniejszg wy-
dolno$cig umystowa, trudnosciami adaptacyjnymi. Takie spojrzenie na sta-
ros¢ pozostaje w zgodzie z ustaleniami formulowanymi przez biologéw, kto-
rzy stwierdzaja, ze okres starzenia sie organizmu wigze sie z przewaga pro-
cesow katabolicznych (rozktadu) nad anabolicznymi (budowania) [Brom-
ley 1969].

Mniej wigcej do polowy XX wieku wiekszoéé psychologéow zajmuja-
cych sie rozwojem czlowieka sadzila, iz rozwdj obejmuje okres dziecinstwa,
dorastania i wczesnej mlodosci. Okres dorostoéci byt uwazany za czas,
w ktérym czlowiek niejako korzysta z tego, co uzyskat dzieki rozwojowi we
wczedniejszym okresie. PoZzna dorosto§é uwazana byla za okres zmian
o charakterze inwolucyjnym, a staro§é opisywano jako okres regresu fizycz-
nego i psychicznego. Jednoczeénie juz w tym czasie mozna spotka¢é stano-
wiska odmienne. Ch. Bihler uwazala, ze rozwdj mozna rozpatrywaé
w przebiegu zycia ludzkiego [Bithler Ch. 1999]. Od lat pieédziesiatych co-
raz czesciej, nie negujac faktu starzenia sie organizmu, twierdzono, iz sta-
roéé jest jednym z etapéw rozwoju czlowieka. Zaproponowano, aby odejsé
od pojecia rozwoju rozumianego jako seria zmian jednokierunkowych o cha-
rakterze progresywnym na rzecz definiowania rozwoju jako procesu wie-
lokierunkowego. Zmiana rozwojowa w tym ujeciu opisywana jest jako zmia-
na struktury i funkeji osadzona w czasie. Takie ujecie pozwala na zrozu-
mienie faktu rozwoju jako procesu trwajacego przez cale zycie czlowieka
[Baltes, Reese 1984]. Przezywajac swe zycie, na kazdym z jego etapéw czlo-
wiek staje przed nowymi zadaniami rozwojowymi. To, w jaki sposéb je roz-
wigzuje, zalezy od stosunku do samego siebie, od dotychczasowych doswiad-
czen, od mozliwosci fizycznych. W okresie starzenia sie i staros§ci waznym
zadaniem rozwojowym jest przystosowanie sie do wlasnych ograniczen.
Trempata [2000] opisuje za Baltesem i Gouletem mechanizm, dzieki ktére-
mu to przystosowanie staje sie mozliwe. Mechanizm ten, zwany w skrécie
SOK, zwiazany jest z Selekcjonowaniem bodzcow, Optymalizacjg dziatan
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i Kompensacjg, polegajaca na zmianie dotychczasowych sposobéw zachowa-
nia na rzecz zastepowania ich innymi, sprawiajgcymi réwniez satysfakcje.

Poruszajac si¢ w paradygmacie rozwoju biegu zycia nalezy opisujac
kazdy z jego okresow, w tym staro$é, braé pod uwage réznorodne czynni-
ki wpltywajace na rozwdj. Sg to czynniki normatywne zwiazane z wiekiem
i czasem historycznym, w ktorym czlowiek zyje. Czynniki te dotycza calej
populacji 0séb zyjacych w danym okresie historycznym i osiagajgcych zbli-
zony wiek. Oczywiscie wplyw tych czynnikow jest réznorodny, jako ze kaz-
dy inaczej przezywa czas, w ktérym zyje i inaczej przezywa swdj wiek.
Dzieje sie tak dlatego, iz na rozwdj wplywaja rowniez czynniki pozanorma-
tywne, zwane inaczej losowymi. Czynniki losowe tylko posrednio zwigza-
ne sg z wiekiem i czasem historycznym (np. jaka$ choroba dotyczy tylko
mnie, ale przezywam ja inaczej, gdy jestem milody, inaczej gdy stary, ina-
czej gdy jestem pozbawiony mozliwosci leczenia, inaczej gdy powierzam sie
rekom specjalisty).

W okresie starzenia sie i staro$ci niewatpliwie zmiany fizyczne i fi-
zjologiczne wplywajg na psychike czlowieka. Zmianom, i to raczej nieko-
rzystnym, ulega wyglad zewnetrzny. Czesto ten przystowiowy ,pierwszy
siwy wlos” jest subiektywnie odczuwany jako sygnal starosci, ktéra nie ko-
jarzy sie przeciez z niczym przyjemnym. Prébujemy zatem odwrdécié bieg
natury, stosujemy (niezaleznie od plci) rézne zabiegi korygujace i upieksza-
jace. Coz z tego, kiedy proces starzenia sie posuwa si¢ mimo naszych sta-
ran. Gorzej wygladamy, sylwetka traci sprezystosé, gorzej widzimy i styszy-
my. Starzejacy si¢ czlowiek czesto nie potrafi sie z tymi zmianami pogodzié,
walczy o zatrzymanie mlodosci, wierzy ze jest nadal atrakcyjny i sprawny.
W pewnej chwili musi jednak stangé oko w oko z wlasng staroscig i jesli nie
jest na jej nadejscie przygotowany, do§wiadcza bardzo bolesnych przezyé.

Zmiany fizyczne wptywaja na psychike czlowieka. Przytepiony wzrok
i stuch utrudniajg adekwatne spostrzeganie otoczenia. Zmiany sklerotycz-
ne, powodujace w efekcie zmniejszenie doptywu krwi do mézgu prowadza
do zaburzen proceséw myslenia. Nalezy jednak odréznié zmiany patologicz-
ne od tych, ktore wynikajq ze starzenia si¢ organizmu.

Cattell i Horn [Hall, Lindzey 1990] sq twércami teorii o dwéch rodza-
jach inteligencji — plynnej i skrystalizowanej. Pierwsza z nich przewaza
w okresie miodosci, dzieki niej czlowiek jest zdolny do stawiania §miatych
hipotez i nowatorskiego ich weryfikowania. Druga — inteligencja skrystali-
zowana — rozwija si¢ w okresie dorostosci i starosci, pozwala na udoskona-
lenie wczesniej opanowanych strategii rozwigzywania probleméw i wyko-
rzystanie zdobytego wczesniej doswiadczenia dla efektywnej i tworezej pra-
cy. Jeden z klasykow psychologii osobowosci C.G. Jung [Hall, Lindzey 1990]
uwaza, ze proces indywiduacji, czyli zdolnosci do pelnego zréznicowania
1 rozwiniecia wszystkich struktur osobowosci, pozwalajacy na samourzeczy-
wistnienie ma swdj poczatek w wieku §rednim, a rozwija sie w okresie sta-
rzenia sie i starosci. Czlowiek odnajduje wowczas sens zycia, a procesy
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my$lenia maja charakter dialektyczny, co pozwala na zrozumienie jedno-
$ci przeciwienstw. Czlowiek na nowo ustosunkowuje sie do pewnych fun-
damentalnych stanéw rzeczy i procesé6w uwazanych za przeciwstawne.
Godzenie przeciwienstw mozliwe jest dzieki funkcji transcendentalnej. Czy-
ni ona jednostke bardziej zlozong i twdreza i moze doprowadzié do osiagnie-
cia petni osobowosci. Intelekt czlowieka starego rozwija sie dzieki wzrasta-
Jjacej kompetencji biograficznej i osiggania coraz wyzszego poziomu wiedzy
(niekoniecznie rozumianej jako wiedza uniwersytecka). Czlowiek dokonu-
je ewaluacji sytuacji, w ktorych uczestniczy z perspektywy wilasnej oraz
z perspektywy rozwoju czlowieka jako istoty ludzkiej. Zdoino$¢ do warto-
§ciowania i etycznej interpretacji wiedzy i do$wiadczenia stanowi o madrosci
[Niemczynski, Olejnik 1993]. Madroéé czesciej zwiazana jest ze staro$cig
wlasnie dlatego, iz czlowiek w biegu zycia nabywa kompetencji zwigzanej
z biografia, gromadzi wszak do$§wiadczenie przez wszystkie lata swojego
zycia. Dokonujgc warto$ciowania moze poréwnywac réznego rodzaju po-
stepki wlasne, innych ludzi i catych spoleczenstw. Pietrasinski [1998) zwra-
ca uwage na rezerwy umystowe ludzi starych. Sadzi on, iz pogarszajace sie
wyniki w testach inteligencji nalezy wigzaé z niedoborem aktywnosci inte-
lektualnej. Na ogét czlowiek stary spostrzegany jest stereotypowo. Odma-
wia mu sie aspiracji zawodowych, wymusza rezygnacje z dotychczasowych
dziatan. Kowalik [2000] zwraca uwage na fakt, iz los czlowieka w fazie sta-
rzenia si¢ uzalezniony jest od catego jego zycia. Wszystko co przezywamy,
to jacy jesteSmy, wplywa na stan biopsychiczny w okresie starosci. Jesli we
wezesniejszych okresach zycia zgromadzimy wystarczajace zasoby psychicz-
ne, to: ,.... w fazie starzenia sie nie tylko mozemy przy ich pomocy skutecz-
nie przeciwstawiaé sie regresowi rozwojowemu ale nawet mozemy w pew-
nych wymiarach osiagnaé postep w samodoskonaleniu sie” [op. cit., s. 68].

E. Erikson [Witkowski 1989] uwaza, ze staro$é to czas uporania sie
z kryzysem miedzy integralnoscig a rozpacza. Warunkiem integralnosci jest
dokonanie pozytywnego bilansu zyciowego. Ten z kolei zalezy od stopnia
satysfakcji z zycia rodzinnego, stanu zdrowia, do§wiadczen zyciowych (tak-
ze 1 tych o charakterze ekstremalnym), stosunku do pogarszajacego sie
standardu zyciowego. Niewatpliwie okresy transformacji politycznych czy
tez ekonomicznych, powodujgce koniecznoéé réznorodnych zmian burza-
cych stabilizacje i zachwianie poczucia bezpieczenistwa wpltywaja nieko-
rzystnie na dokonywanie bilansu zycia. Mozna jednoczeénie wiele przezyé,
doznaé wielu cierpien a jednak odnalezé sens zycia i uznaé je za speinio-
ne, a tym samym pomys$lnie przystosowac sie do starosci.

Trudno jednoznacznie ustalié, jakie czynniki i w jaki sposéb wpty-
ng na przezywanie staroSci, na zgode na nia, czy tez na brak akceptacji
tego okresu zycia. Mozna wychodzié od starosci fizjologicznej, przeciwsta-
wiajac jej staroéé patologiczng. Mozna méwié o starosci aktywnej i w opo-
zycji do niej o staroéci wiazacej sie z wycofaniem z zycia [Stras-Romanow-
ska 2000].
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Sadze, ze mozna, biorac pod uwage przedstawione powyzej fakty
stwierdzié, ze nie ma jednej staroSci — ma ona rézne oblicza. Opisujac je
zdaje sobie sprawe z faktu, ze nie wystepujg one w czystej postaci. Kazdy
z rodzajow starosci oprocz komponentu gléwnego moze zawieraé¢ komponen-
ty poboczne, ktdére sprawiaja, iz obraz staroéci niekiedy ulega pewnym
zmianom.

Patrzac w oblicza staro$ci mozna ulozy¢ je w szeregu tworzacym kon-
tinuum. Wyrézniam zatem starosé:

— wznioslg,

— wspaniala,

— pogodnag

— powszednig

— zgorzknialg,

— zagubiona,

— zdegradowanag,

Opis zaczynam od starosci powszedniej, ktora jawi sie¢ takze jako
staro$¢ najbardziej powszechna, czyli wlasciwa wiekszosci ludzi starych,
ktoérzy przezyli swe zycie cieszac sig i smucac, buntujac sie i zawierajac kom-
promisy. Ten typ staro$ci moze zawieraé elementy wszystkich wymienionych
wyzej rodzajéw. Jestedmy, fizjologicznie rzecz ujmujac, do siebie podobni,
ale nasze losy, indywidualne do§wiadczenia zyciowe i subiektywna ich in-
terpretacja wplywaja w réznym stopniu na odczucie zagubienia czy zgorzk-
nienia, czy tez na przezywanie momentéw wznioslych i wspaniatych. Moz-
na zatem powiedzieé, ze w staro$ci powszedniej przez mgnienie oka moz-
na ujrzeé oblicza raz ,wspaniale”, kiedy indziej ,,zagubione”,

Jakie jest oblicze starosci zgorzknialej? Jest to staroéé, ktéra
chciala wiele, ktora wlozyla ogromny wysitek we wtasny rozwdj, starata sie
konstruktywnie wplynaé na zycie oséb sobie bliskich, ktéra byla zaanga-
zowana w prace zawodowag, czesto réwniez prace spoleczng i ,nie otrzymata
godziwej zaptaty”. Brak pozytywnych rezultatéw wtasnych dziatan, samot-
nosé, opuszezenie przez ludzi, dla ktérych poswiecilo sie wiele, zapomnie-
nie i obojetnos¢ ze strony Srodowiska pracy, z ktérym tak mocno cztowiek
sie identyfikowal, sprawiaja, iz czlowiek stary czuje si¢ zdradzony, niedo-
ceniony i zgorzknialy. Staroéé zgorzkniala cechuje sie czesto postawg wro-
goSci wobec samej siebie czy tez wobec innych ludzi, co moze sprzyjaé po-
glebiajacej sig¢ samotnosci i rozpaczy. Nalezy zauwazyé, iz sytuacja spoteczna
i ekonomiczna, w jakiej znaleZli si¢ wspélczeéni ludzie starzy w naszym
kraju, sprzyja w coraz wigkszym stopniu poczuciu rozgoryczenia i zgorzk-
nienia.

Jest jednak takze staros¢ pogodna, staro§é pogodzona z uplywem
czasu, ze zmianami wlasnego ciala, zmiang pozycji spotecznej. Czlowiek
pogodnie przezywajacy staros¢ wie na ogét, ze nie ma ludzi niezastapionych
i nie liczy na to, Ze ci, ktérym pomagat i ktérym ,dobro czynil”, tez mu do-
brem odplacg. Pogodna staro$é wiaze sie najczesciej z pozytywnym bilan-
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sem zyciowym i altruistyczng postawg wobec otoczenia we wczeéniejszych
okresach zycia. Taka staro$é chetnie daje siebie, swdj czas, potrafi uwaznie
stuchaé, nie$¢ pomoc innym, okazuje zyczliwosé 1 wyrozumiatoéé. Czesto
staroé¢ pogodna ma za sobg przezycia o charakterze ekstremalnym, wila-
$nie pozytywnie zinterpretowane. U Zrodet pogody ducha lezy przezyte cier-
pienie, tak fizyczne, jak i psychiczne.

Smutne jest oblicze starosci zagubionej. Na plan pierwszy wybi-
Jja sie zla orientacja w otoczeniu i we wlasnym stanie zdrowia. Procesy skle-
rotyczne powoduja nie tylko ograniczenia widzenia, styszenia czy tez
sprawnego poruszania sie, ale takze duze ubytki pamiegci. Sg to ubytki pa-
mieci osoby §wiadomej, ktora ciagle czegos$ szuka i nie znajduje, myli ter-
miny, nie pamieta znanych sléw, zapomina rézne, wydawaloby sie znane
przez cale zycie strategie postepowania. Ratunkiem stajg sie kartki zawie-
rajace rozne instrukcje. Problem polega na tym, iz czlowiek nie pamieta,
czego te instrukcje dotycza. TrudnoSciom pamieciowym towarzyszy lek.
Czlowiek nie wie, co sie z nim dzieje, jest przerazony, usiluje dysymulowac,
boi sig, ze wkrotce nic juz nie bedzie w stanie zapamietaé. Zagubienie czesto
laczy sie z samotno$cig, brakiem wsparcia i lgkiem przed §wiatem, w kto-
rym coraz trudniej sie odnaleZé.

Starosé ma rowniez oblicze, ktore okres§lam jako wspaniate. Jaka jest
staros¢ wspaniala — godna pozazdroszczenia. Jest to staro§é tworcza. To
czas dochodzenia do tworzenia dziel stanowigeych jakby opus magnum, to
pelnia wypowiedzi literackiej, malarskiej, kompozytorskiej, naukowej. Sta-
ro§é wspaniala jest aktywna, ,,...idzie skaczac po gorach, przeskakujac pa-
gorki” [ttum. Milosz 1982], daje z siebie bardzo wiele niosac innym radosé,
przekazujac madrosé, dzielge sie wlasnym do$wiadczeniem. Starosé wspa-
niala nie ma czasu na dokonywanie bilansu zycia. Czesto jednak jest sku-
piona na wlasnym wnetrzu, na poszukiwaniu kontaktu z Bogiem, na od-
najdywaniu sensu zycia i sensu trwania, sensu cierpienia i sensu $mierci.
Taka staro$¢ bywa drogowskazem dla ludzi mlodych. Ukazuje im bowiem
znaczenie wierno$ci samemu sobie i rado$ci tworzenia.

Bolesna i nieswiadoma same;j siebie jest starosé¢ zdegradowana.
Ma ona oblicze czlowieka starego i tak chorego, iz utracit on zdolnoéé ro-
zumienia siebie i rozumienia otaczajacego go §wiata. Zaawansowane pro-
cesy miazdzycowe, choroby Parkinsona i Alzheimera prowadzg do starosci
patologicznie zdegradowanej. Takze i tak przezywana staroé¢ jest staroscig
czlowieka, ktory nie przestaje by¢ osobg ludzka, godng szacunku i pomo-
cy. Jak przekazuje w swych opracowaniach S.T. Kowalik [2000], nawet
w glebokich zaburzeniach i zachwianiach §wiadomos$ci mozna podejmowaé
oddzialywania terapeutyczne, ktére pomagaja w odzyskaniu tozsamosci fi-
zycznej, a niekiedy psychicznej. Mozna przypuszczaé, ze czlowiek, ktore-
go staros¢ okreslam jako zdegradowana, cierpi, lgka sie wszystkiego co nie-
znane (a w zasadzie wszystko, co go otacza, wydaje sie nieznane), odczu-
wa dyskomfort. Jego zachowanie, zdawaloby sie zupelnie nieadekwatne,
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jest $wiadectwem rozpaczliwych poszukiwar spokoju i bezpieczerstwa. Obo-
wigzkiem spolecznym jest pochylenie sie nad staroscig zdegradowana, za-
pewnienie jej opieki, zyczliwoéci i pelni szacunku.

Na koniec, jakze optymistyczne oblicze staro$ci — starosé¢ wzniosta.
Jest to staroé¢ pogodna, wspaniala a jednocze$nie wznoszaca si¢ ponad
sama siebie. Staro$é pokorna, oddana kazdemu nawet najnikczemniejsze-
mu czlowiekowi, a jednoczesnie wznoszaca sie w swym widzeniu $wiata
ponad ten $wiat. Jest to staro$é medrcéw, ktorzy odnalezli sens zycia 1 Smier-
ci, staroé¢, ktora odnalazla Boga i stala sie sumieniem §wiata. Jest to sta-
ro§¢ wybranych. Na pewno niewielu takich starcow mozna spotkaé na zie-
mi. Ja znam takich dwoje. Sg to Jan Pawet II i Matka Teresa z Kalkuty.
Oni dawali i daja $§wiadectwo temu, czym moze byé starosé.
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ANIELA KACZANOWSKA, PATRYCJA HUGET

SPOSTRZEGANIE STAROSCI
PRZEZ DZIECI I MLODZIEZ

Jednym z kierunkéw rozwoju spoltecznego czlowieka jest rozwoj percepcji
spotecznej, polegajacy na gromadzeniu wiedzy o innych ludziach, o ich wia-
Sciwo$ciach 1 zachowaniach, a takze o przyczynach i konsekwencjach tych
zachowarn. Rozwdj percepcji spotecznej u dziecka w ogromnym stopniu za-
lezy od indywidualnego przebiegu jego rozwoju psychicznego, a takze od
spolecznego kontekstu rozwoju. Mozna stwierdzi¢ liczne zwiazki i zalezno-
§ci, szczegolnie pomiedzy rozwojem spostrzegania spolecznego a rozwojem
umyslowym i emocjonalnym dziecka. Rownoczes$nie gromadzenie informacji
o innych ludziach nie sluzy wylacznie poszerzaniu wiedzy dziecka, ale na
kazdym poziomie rozwoju stuzy nawigzywaniu i podtrzymywaniu jego kon-
taktow spolecznych.

Pierwsze przejawy rozwoju percepcji spolecznej obserwuje sie bardzo
weczesnie. Juz niemowle rozréznia ludzi od przedmiotéw, a nastepnie zacho-
waniem swoim poswiadcza fakt odrozniania os6b znanych od obcych oraz
dorostych od réwiesnikéw.

Poczatkowo poznawanie innych ludzi odbywa sie¢ wylacznie na dro-
dze spostrzezeniowej, dziecko nie potrafi jeszcze wykroczyé poza obserwo-
walne wlasciwoSci i aspekty zachowania otaczajacych je osob [Matczak
2003]. Stopniowo, wraz z postepami w rozwoju umystowym, percepcja spo-
teczna zmienia swoj charakter, opierajac si¢ w coraz wigkszym stopniu na
rozwoju myslenia. Istotne znaczenie ma réwniez komunikowanie sie dziec-
ka z otoczeniem. Juz na plaszczyznie przedwerbalnej umozliwia ono dziec-
ku i doroslemu wzajemne zrozumienie, a to zdaniem Schaffera [Schaffer
1994], bedzie w przyszlosci podstawa dokladniejszego poznania przez dziec-
ko drugiej osoby, nie tylko jako réznigcej sie zewnetrznie, ale takze inaczej
myS$lacej i czujacej.

Zgodnie z pogladami autoréw wspélczesnych dzieciecych teorii umy-
stu, np. Flavella [Bialecka-Pikul 2002], dzieci stopniowo zdobywaja wiedze
o wewnetrznych procesach psychicznych innych ludzi (takich jak: mysl,
wyobrazenia, przekonania) jako czym$ indywidualnym, prywatnym, nie-
dostepnym w bezpoérednim poznaniu innym ludziom.
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W rozwoju percepcji spotecznej Livesley i Bromley [Skarzynska
1981] wyréznili 3 kolejne stadia:

1) spostrzeganie egocentryczne — do 7 lat,

2) spostrzeganie posrednie - od 7 do 12 lat,

3) spostrzeganie zintegrowane i niezmienne — od 13 lat.

Spostrzeganie egocentryczne charakterystyczne jest dla dzieci w wie-
ku przedszkolnym, kiedy to percepcja innych ludzi ma charakter powierz-
chowny. Intensywny rozwdj mowy pozwala dziecku nazywaé zachowania
0séb, cechy ich wygladu i ujawniane na zewnatrz emocje. Mimo duzej spo-
strzegawczosci dzieci w tym wieku spontaniczne opisy innych ludzi sa jesz-
cze ubogie i dokonywane z punktu widzenia wartosci, jaka ludzie ci przed-
stawiajg dla dziecka. Oczywiscie dzieci znajg najlepiej osoby nalezace do
rodziny, tym samym wiedza na ich temat ma charakter afektywny, co wy-
nika z relacji emocjonalnych dziecka z czlonkami rodziny.

Zycie rodzinne pozwala stosunkowo wcze$nie na poznawanie przy-
czyn zachowania najblizszych, poczatkowo przyczyn zewnetrznych, sytu-
acyjnych, péZniej przyczyn tkwigcych w wewnetrznych wtasciwosciach lu-
dzi. Wiedza dziecka przedszkolnego o innych poszerza sie tym samym i po-
glebia, ale stale dotyczy konkretnych, znanych dziecku oséb 1 w zwigzku
z wlasciwos$ciami my$lenia w okresie przedoperacyjnym nie moze by¢é uogél-
niana.

W drugim z wyréznionych okreséw, tj. spostrzegania posredniego, zja-
wisko decentracji interpersonalnej i przejscie na poziom myslenia operacyj-
nego pozwalajg na pelniejsze u§wiadomienie sobie réznic indywidualnych.
Wzrasta w tym czasie gleboko$é opisu innych ludzi, jego integracja i obiek-
tywizacja [Matczak 2003].

W okresie spostrzegania zintegrowanego i niezmiennego dorastaja-
cy czlowiek potrafi spojrzeé na znanych sobie ludzi z réznych punktéw wi-
dzenia, zdaje sobie sprawe z przej$ciowego charakteru niektérych wiasci-
wosci (np. uzalezniajac ich wystgpienie od czynnikéw sytuacyjnych). Za-
czyna rozumieé zlozono§é natury ludzkiej i wspélistnienie cech pozornie
sprzecznych (,raz dobry a raz zly”). Z jednej strony poglebia sie i ugrun-
towuje wiedza o stalosci i niezmiennos$ci innego czlowieka jako osoby, z dru-
giej — rosnie §wiadomo$¢ licznych uwarunkowan i modyfikacji jego cech
i zachowan [Skarzynska 1981, Matczak 2003].

Wsrod grona oséb bardzo wezesnie poznawanych przez dzieci sg lu-
dzie starzy. Poczatkowo wiedze o nich dzieci gromadza wylacznie w rodzi-
nie i jest to wiedza nasycona emocjami towarzyszacymi codziennemu zy-
ciu, aktywnosci i wzajemnym kontaktom. PézZniej do§wiadczenia gromadzo-
ne dotychczas w rodzinie dziecko zaczyna odnosié do szerszego otoczenia
spolecznego.

Zaréwno w domu, jak i poza rodzing dziecko poznaje opinie i nasta-
wienia wobec ludzi starych, ma wiele okazji, aby zaobserwowaé i przezy¢
zyczliwe nastawienia wobec nich i wobec staro$ci (najczesciej we wlasnej ro-
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dzinie), ale réwniez postawy dystansu, obojetnosci, a nawet niecheci i wro-
gosci. Efektem nieustannie dokonujacego sie spostrzegania spotecznego,
wplywu osob znaczacych oraz zaznaczajacej sie samodzielno$ci myslenia
i krytycyzmu jest coraz bardziej zlozony obraz wiedzy i ustosunkowan wo-
bec ludzi starych.

Mozna sie spodziewaé, ze w trzecim z wyrdznionych stadiow bedzie
on glebszy i bardziej wszechstronny. Warunki zycia mlodziezy, charakter
jej kontaktow spotecznych, jak réwniez niepetna jeszcze autonomia mysSle-
nia kaza réwnocze$nie przypuszczaé, ze bedzie on w duzej mierze odbiciem
opinii i postaw spotecznych. Sg one czesto rézne lub krancowo rézne od po-
zytywnych do$wiadczen dzieci wyniesionych z rodziny.

W ramach planowanych w Katedrze Psychologii Rodziny szerszych
badan nad spostrzeganiem spolecznym staro$ci przeprowadzono sondaz
diagnostyczny w dwéch grupach dzieci: 6- 1 13-letnich, obejmujac badania-
mi odpowiednio 60 1 42 dzieci. Zamiarem naszym bylo zorientowanie sie w
charakterze opinii i przekonan dzieci oraz wstepne ustalenie kierunku
zmian w spostrzeganiu ludzi starych i staro$ci w przedoperacyjnym i ope-
racyjnym okresie rozwoju myslenia.

Na wstepie zadawano pytanie: , Kto jest czlowiekiem starym?” i dodat-
kowo: ,Po czym mozna pozna¢ czlowieka starego?” (drugie, konkretne py-
tanie bylo potrzebne dzieciom miodszym).

W odpowiedziach dzieci mlodszych (tab. 1) wyraznie ujawnia sie spo-
strzeganie egocentryczne. Jedna czwarta dzieci w odpowiedzi nie szuka
obiektywnej miary starosci, ale wymienia przyktad wlasnych dziadkéw,
inne formulujg najprostsze charakterystyki deskryptywne zawierajace
okreslenie wieku (23,4%) lub wlasciwosci wygladu (38,3%). Opis réznicu-
jacy w sposéb prosty zdecydowanie przewaza w grupie dzieci starszych,

Tabela 1. Kto jest czlowiekiem starym? Po czym poznaé cztowieka starego?
(dane w procentach)*

Pytanie

Wiek 6 lat 13 lat
Przyktad osoby 25,0 -
Okreslenie wieku 23,4 78,5
Opis wygladu i stanu zdrowia 38,3 59,5
Opis charakteru 3,3 11,9
Inne - 14,3
Brak odpowiedzi 10,0 -

* Suma przekracza 100%, poniewaz dzieci podawaly po kilka okreslen.



88 Aniela Kaczanowska, Patrycja Huget

zawiera on okreslenia dotyczace wygladu, stanu zdrowia, sprawnosci fizycz-
nej. Najczestszy rodzaj odpowiedzi w tej grupie (prawie 80% dzieci) to okre-
§lenie czlonkostwa w okres§lonej grupie wieku. Dzieci te znaja juz kategorie
Ludzi starych”, chociaz zakres tego pojecia nie jest jeszcze precyzyjny.
Prosty opis réznicujacy poszerzany jest o cechy wewnetrzne, czyli do-
tyczy dyspozycji. U nielicznych dzieci pojawiaja sie ponadto stwierdzenia
siegajace Zrodet starosci (,,postarzyt przez nature” — 2 odpowiedzi) i sformu-
lowania typowe dla okresu myslenia operacyjnego (,ma duzo lat i zacho-
wuje sie jakby mial”, ,czuje sie bez sit do zycia takiego jak za miodu, nie ma
juz tych sit witalnych. Czasami osoba ma 80 lat, ale wciaz jest mtoda”).

Tabela. 2. Ile ma lat czlowiek stary?
(dane w procentach)

Wiek 6 lat 13 lat
Dziecinstwo 33 -
Dorostosé 11,7 -
Wiek $redni 13,3 19,0
Starosé 40,0 76,2
,,Duzo lat” 33 2,4
Wiek nierealny 15,0 -
Nie wiem 13,3 -
Inne - 1,6

Wyniki naszych badan wskazuja, ze zmienia si¢ wyraznie wraz z wie-
kiem nmystowa reprezentacja grup wieku, w tym grupy ludzi starych. Od-
powiadajac na pytanie: ,Ile lat ma cztowiek stary ?” (tab. 2) jedynie 40%
dzieci mlodszych prawidiowo okreéla przedzial wieku. Niedostateczna orien-
tacja w czasie oraz byé moze nieuksztaltowane jeszcze catkowicie pojecie
liczby sprawiaja, ze dzieci te okreslajg mianem ludzi starych osoby nalezace
do wszystkich kategorii wieku. Zakres pojecia ,,czlowiek stary” jest wiec nie-
precyzyjny, a wiek chronologiczny nie stanowi w przypadku tej grupy dzieci
podstawowego kryterium klasyfikacji.

U dzieci 13-letnich pojecie ,,czlo
ne, chociaz 1/5 dzieci umieszcza
55 lat. By¢é moze wytlumaczeniAy ezy “szukag w znajomosci przez dzieci
0s0b, ktére w tym wieku posia wnuk} albo ncza prace zawodowa (co

ieka starego” jest jui uksztattowa-
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przez dzieci uwazane jest za przejaw starosci). Tylko 1 dziewczynka w tej
grupie udzielitla odpowiedzi wskazujacej na glebszq refleksje i myslenie ty-
powo operacyjne: ,zalezy na ile sie czuje”.

Tabela 3. Czy znasz kogo$ starego?
(dane w procentach)*

OdpowiedZ 6 lat 13 lat
Wiek
Tak — w rodzinie 833 40,5
Tak —~ w rodzinie i obcych 6,7 40,5
Tak - obcych - 7,1
Znam duzo - 23,8
Znam malo - 4.8
Nic znam 10,0 2.4

* Dzieci podawaly czesto wigcej niz jedna odpowiedz.

Poparciem powyzszej interpretacji wynikéw sg odpowiedzi na kolej-
ne pytanie (tab. 3): ,Czy znasz kogo$ starego?” Dzieci mlodsze w ogromne;j
wiekszosci swoja wiedze o starosci i ludziach starych zdobywaja w rodzinie
(83% dzieci). Bledy w ocenie wieku nie wynikaja w takim razie z braku do-
$wiadczenia, lecz z wlasciwosci rozwoju umystowego. Dzieci 13-letnie poza
czlonkami rodziny wymieniaja najczesciej sasiadéw lub przyznaja, ze znaja
»duzo” takich oséb. Jedyng konkretng osoba wymieniang czesto przez dzieci
jest Jan Pawet II. Przypuszczaé mozna, ze dzieci w rodzinach spotykaja sie
z refleksja i rozmowami na temat Papieza, dzieki czemu jest to postaé przez
dzieci rozrézniana i zapamietana.

Uscisleniem poprzedniego pytania bylo pytanie IV: ,Gdzie mozna spo-
tkaé czlowieka starego?” (tab. 4). Badane dzieci, niezaleznie od wieku, od-
wolujg si¢ do wlasnych rodzinnych do§wiadczeri, wymieniajac miejsca, sy-
tuacje i okolicznosci, w jakich mozna spotkaé ludzi starych, np. sklep, uli-
ca, srodki komunikacji miejskiej. Odrebng grupe stanowig miejsca i sytu-
acje wiazace sie z odpoczynkiem i rekreacjg, np. park, planty. Wyraznie
czytelne jest tlo tych odpowiedzi, tj. wlasne, zwykle jednostkowe spostrze-
zenia, na podstawie ktérych powstaje stopniowo ,portret czlowieka stare-
go”. Wypowiedzi dzieci mlodszych ujawniaja niekiedy ich niepelna jeszcze
lub bledng wiedze na temat starosci. Np. ,,Czesto na wsi. Najczesciej. Tam,
gdzie cicho i spokojnie. Bardzo rzadko mozna spotkaé w miescie”, ,W nie-
bie. Moze w innym domu. W innym kraju mozna spotkaé”.
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Tabela 4. Gdzie mozna spotkaé czlowieka starego?
(dane w procentach)*

Odpowiedz 6 lat 13 lat
Wiek

Przy czynno$ciach codziennych 45,0 76,2
W miejscach odpoczynku 36,7 31,0
W domu starcow 15,0 50,0
W kosciele, na cmentarzu 5,0 19,0
W pracy 1,7 -
Wszedzie - 16,7
Inne 3,3 48
Nie wiem 5,0 -

* Dzieci podawaly czesto wigcej niz jedna odpowiedz.

Portret ten staje si¢ bardziej wyrazisty, jezeli dodamy do niego kolejne
informacje. Pytanie V: ,,Co robi czlowiek stary ?” (tab. 5) pozwolilo poznaé
poglady dzieci na temat aktywnosci ludzi w podeszlym wieku. Dzieci z obu
badanych grup za najbardziej typowa aktywno$é kojarzong z tym okresem
zycia uwazajg odpoczynek: ogladanie TV, robienie na drutach, spacery. Licz-
ba dzieci przekonanych o tym, ze sg to podstawowe zajecia ludzi starych
wyraznie wzrasta wraz z wiekiem (z 45 do 83,3%). Jezeli do tej grupy prze-
konan dotaczymy u dzieci starszych twierdzenie: ,nic nie robi, dostaje ren-
te/emeryture” uzyskamy najczestszy w opinii dzieci obraz starosci.

Dzieci mlodsze uzupelniajg go pracami domowymi, wymieniajac
czynno$ci najczesciej widziane u dziadkéw: ,pisze krzyzowki”, ,lezy w 16z-
ku”, ,babcia gotuje zupki”, ,siedzi w bujanym fotelu i np. prosi, zeby mu
ktos przeczytal gazete, bo nie widzi”. Wypowiedzi dotyczace pracy zawodo-
wej réwniez dotyczg konkretnych, znanych dzieciom oséb: ,méj dziadzius
pracuje, uczy studentéw”, ,moja babcia pilnuje sklepu”. Nieliczne w tej gru-
pie stwierdzenia odbiegajace od stereotypu wziely swe zZrédlo z obserwacji
zdarzen przezytych i zapamietanych przez dziecko: ,,Jedzeniem sie zajmuje.
Wakacjami. Ze na przyktad... stary czlowiek pilnuje, zeby nie zasmiecali
rzeki na wakacjach”.
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Tabela 5. Co robi czlowiek stary?
(dane w procentach)*

Odpowiedz

Wiek 6 lat 13 lat
Odpoczywa 45,0 83,3
Nic nie robi, pobicra emeryturg - i4,3
Pracuje zawodowo 11,7 2.4
Pracuje w domu 283 19,0
Modli si¢ w kosciele 1,7 7,1
Wspomina przeszlo$é - IL9
Leczy sig 6,7 4.8
Inne 18,3 14,3

* Dzieci podawaly czesto wiecej niz jedna odpowiedz.

Dzieci starsze obraz czlowieka starego odpoczywajacego uzupeknia-
ja ;,wspominaniem przeszlosci”. Pojawia sie w ich odpowiedziach nowa for-
ma aktywnosci, odnoszaca sie do zycia wewnetrznego: mysli, przezyé, wspo-
mnien, pamieci.

Tabela 6. Jaki jest czlowiek stary?
(dane w procentach)*

Odpowiedz

Wiek 6 lat 13 lat
Cechy pozytywne 25,0 45,2
Cechy negatywne 10,0 69,0
Cechy dwuimicnne 5,0 30,0
Opis wygladu 51,7 16,6
Inne - 9.5
Nie wiem 8,3 -

* Dzieci podawaly czesto wiecej niz jedng odpowiedz.
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Zamiarem naszym bylo, aby nastepne pytanie (tab. 6) uzupemito cha-
rakterystyke czlowieka starego. Brzmialo ono: ,Jaki jest czlowiek stary?”.
Dzieci mlodsze i tu kieruja sie wlasnymi spostrzezeniami i przede wszystkim
opisuja wyglad zewnetrzny lub cechy pozytywne, zaobserwowane u najbliz-
szych: ,Powolny, spokojny, nie przerywa rozmowy. Poczeka jak sie skonczy
i sie zapyta”, ,Dobry, ma fajne rézne pomysly, zebyémy pojechali gdzies”.

Nieliczne dzieci mlodsze uzupeliniajg portret starego cztowieka spo-
strzezeniami spoza wilasnej rodziny. Nie dokonujac uogdlnien przywotujg
z pamieci jednostkowe obrazy smutnej staroséci: ,,Umiera czasami. Chodzi
1 szuka jakich$ ludzi, ktorzy mu pomoga. Bo jest glodny, nie ma pieniedzy”,
»Brudny, bo jest stary i nie ma pracy. Tylko z banku bierze pienigdze”.

Pojawiaja sie rowniez w tej grupie, nieliczne jeszcze wypowiedzi, za-
wierajace informacje skontrastowane (przeciwstawne), Swiadczace o pogle-
bianiu si¢ spostrzegania spotecznego: ,,wesoly, czasem smutny”, ;moze byé
dobry, a czasami moze byé zly, jak jakie$§ dziecko bedzie niegrzeczne”.

W grupie dzieci 13-letnich zmienia si¢ odbidr tego pytania. Dzieci ro-
zumiejg je przede wszystkim jako pytanie o cechy, wlasciwosci ludzi sta-
rych. WyraZnie wzrasta liczba odpowiedzi podkreslajacych cechy pozytyw-
ne (dobry, mily, madry), r6wnoczes$nie w istotny sposéb rosnie liczba cech
negatywnych przypisywanych ludziom starym. Sa to na ogét cechy zaob-
serwowane u osob bliskich, byé moze réwniez komentowane przez innych
cztonkéw rodziny. Utrudniajg one codzienne kontakty w rodzinie 1 sa nie-
mile dla coraz bardziej samodzielnych i czujacych sie dorosle dzieci: nerwo-
wy, dokuczliwy, zrzedliwy, niecierpliwy. Wymieszane z cechami pozytywny-
mi pojawiaja si¢ niekiedy cechy drastyczne: ,spokojny, nerwowy, mity, nie-
nawidzgcy dzieci”. Za takim opisem czlowieka starego kryja sie z pewnoscig
przykre, moze traumatyczne do§wiadczenia rodzinne dziecka.

W odréznieniu od dzieci mtodszych, znacznie wigcej jest w odpowie-
dziach cech dwuimiennych, odnoszacych sie albo do zmienno$ci nastroju
lub zachowania konkretnej osoby, albo bedace proba tworzenia sadéw ogdl-
nych, dotyczacych zlozonej natury czlowieka starego: ,zrzedliwy lub mity”,
»czasami nerwowy, dokuczliwy, nie zawsze”, ,nudny, mily, zrzedliwy, zale-
zy od czlowieka”, ,rézni — opiekunczy, zrzedliwi”.

Kolejne pytanie odnosito sie¢ wyraznie do oceny staroSci. Brzmialo
ono: ,,Czy dobrze jest by¢ starym?” (tab. 7). W odpowiedziach pozytywnych,
ktorych bylo niewiele, dzieci z obu grup podkreslaty takie pozytywne cechy
staroSci jak spokdj, wolny czas, brak obowigzkow zwigzanych z pracg lub
naukg szkolng. Odpowiadajac negatywnie dzieci mlodsze szukatly najcze-
Sciej przykladéw aktywnoscel, ktora jest juz w tym wieku niemozliwa lub
utrudniona: ,mniej si¢ moze, to jest nudne”, ,nie mozna biegaé”, ,nie moz-
na sie schylaé, nie mozna si¢ bawi¢”. Jedna czwarta grupy zwraca sie ku
przyszlosci uzasadniajac negatywna odpowiedZ perspektywa $mierci, coraz
czestszymi chorobami, pobytami w szpitalu, ktére s przykre i1 niosa ze sobg
liczne ograniczenia. Wéréd odpowiedzi pojawiaja sie takze przyklady indy-



Spostrzeganie starosci przez dzieci i méodziez 93

Tabela 7. Czy dobrze jest by¢ starym?
(dane w procentach)*

Odpowiedz

6 lat 13 lat

Wiek

Dobrze 15,0 19,0
Niedobrze (uzasadnienie
Hhie mozna robic...””) 46,7 26,2
Niedobrze (kres zycia,
umieranie) 26,7 21,4
Niedobrze (inne cechy) - 30,9
Dobrze/niedobrze 5,0 7,1
Nie wiem 8.3 2,4
Niedobrze (bez uzasadnienia) - 11,9

* Dzieci podawaly czesto wiecej niz jedng odpowiedz.

widualnych, wlasnych refleksji dzieci, bedace dla nas informacjg o typie
wychowania lub problemach oséb najblizszych dziecku: ,moja babcia chcia-
la by¢ mloda. Chciala byé zawsze mloda. Pan Bog tak zrobil, ze tak sie nie
da juz”, ,Dobrze. Bo jak si¢ umrze to sie zaczyna nowe zycie. Bo tata mi tak
powiedzial, ze tak jest”.

U dzieci starszych poza odpowiedziami wystepujacymi juz u 6-latkéw
pojawiajg sie stwierdzenia ogdlne, odnoszace sie do wiekszych grup ludzi
i $wiadczace zaréwno o wigkszej spostrzegawczosci, jak i postawie reflek-
syjnej: ,Nie, poniewaz czlowiek w podesztym wieku moze duzo chorowaé,
mozna by¢ odrzuconym przez rodzine”. Jeszcze wyrazniej ujawnia si¢ ta
postawa w prébach spojrzenia z réznych punktéw widzenia, kiedy autor
wypowiedzi wywaza swojg opinie, poszukujac pozytywnych i negatywnych
cech staro$ci i starajac si¢ przedstawié w miare obiektywny jej obraz: ,Tak,
poniewaz mozna spokojnie zy¢ lub nie, bo mecza go choroby i tatwo tamie
kosci”, ,Zalezy, z ktorej strony patrzeé. Tak — przychodzg wnuki. Nie — naj-
czeSciej jest to koncéwka zycia”, ,Sg dobre i zle rzeczy w byciu starym. Zle
— stracilo si¢ swoja mlodoséé. Dobre — ma sie $wiety spokdj ”.

Dzieciom z obu grup zadawano na koniec pytanie: ,,Czy ludzie lubig
ludzi starych?”. Do dzieci starszych dodatkowo kierowano prosbe o wypo-
wiedZ ogdlniejsza: ,Jaki jest stosunek spoleczerstwa do ludzi starych?”.

Na pytanie 8 (tab. 8) dzieci mlodsze udzielajg czesto odpowiedzi ogél-
nikowych i w jakiej§ mierze bezkrytycznych, stwierdzajac iz np.: ,Lubia, bo
cztowiek musi lubié¢ wszystkich ludzi”, ,Tak, bo sa dobrzy”. Najczeéciej jed-
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Tabela 8. Czy ludzie lubig ludzi starych?
(dane w procentach)

Odpowied 6 lat 13 lat
Wiek

Tak — wszystkich 51,7 -
Tak - bliskich 233 7,1
Tak — niektérych - 47,6
Nie 33 19,0
Czasem 21,7 19,0
Nie wiem - 2.4
Inne - 24

nak dodajg uzasadnienie wskazujace na silny egocentryzm i konkretyza-
cje, powolujac sie na znane sobie z dos§wiadczenia sytuacje i pozytywne sto-
sunki emocjonalne w rodzinie: ,,Lubia, bo np. ja bylem dzieckiem a tata oj-
cem. Stary tata — i tak bym go kochal. Dlatego, ze jest moim tata”, ,No lu-
bia, no bo mdj dziadziu$ lubi babcie. Ja lubie mojg babceie”, ,Niektérych lu-
dzi kochaja nawet. Kto$ ma babcie i pomaga jej przejéé przez droge”.

W nielicznych odpowiedziach pojawiaja sie préby kategoryzacji ludzi
i uogdlnienia opisywanych relacji na cale pokolenie: ,Jesli chodzi o babcie
i dziadka to lubig ich ludzie. Bo dziadek i babcia sg ich rodzicami”.

Calkowicie rézne sg odpowiedzi dzieci 13-letnich. Dzieci wyraznie
dziela ludzi starych na pewne kategorie i stosunek do nich uzalezniajg albo
od wlasciwosci i postaw ludzi mltodych, albo od zachowan i1 wlasciwosci lu-
dzi starych. Ujawniaja sie¢ w tych odpowiedziach wlasne, rodzinne obserwacje
i doSwiadczenia dzieci. Poziom rozwoju myslenia pozwala na relatywizowa-
nie postaw i wskazywanie wyjatkow od opisywanych przez siebie prawidto-
wosci. Na przyktad: ,Nie wszyscy, bo mysla, ze to tylko cigzar, a niektérzy ko-
chajg swoich dziadkow i babcie”, ,Raczej nie, chyba ze to jest matka (ludzie
starzy sa niemili raczej)”, ,Ludzie kochaja takich ludzi, ale niektérzy niena-
widza”, ,Czasem tak, czasem nie, dlatego ze ludzie maja rézne charaktery”.

Najbardziej istotna réznica rozwojows jest wzrost liczby odpowiedzi
wskazujacych na negatywne postawy wobec ludzi starych i réznicowanie
postaw w zalezno$ci od czynnikéw sytuacyjnych lub wewnetrznych (psy-
chicznych).
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Tabela 9. Stosunek spoleczenistwa do ludzi starych
(dane w procentach)

Odpowiedz 13 lat
Wiek
Emocje negatywne 21,4
Postawy negatywne 26,2
Postawy pozytywne 19.,0
Emocje pozytywne 4,8
Obojgtny 2,4
Pozytywny / negatywny 26,2
Brak odpowiedzi, nie wiem 11,9

Odpowiadajac na ostatnie pytanie (Tab. 9), w ktérym nalezato okre-
§li¢ stosunek spoleczenstwa do ludzi starych dzieci, 13-letnie ujawniajg wy-
razny wzrost spostrzegawczos$ci i duzg znajomosé realiéw spotecznych, po-
dajac przyklady calej gamy zachowan i postaw wobec ludzi starych. Spo-
tykamy wypowiedzi: ,Zyczliwy, mily”, ,Niektorzy sa zyczliwi, a innych w
ogoéle nie obchodza. Niektorzy sa czasem nieuprzejmi”, ,Nie szanujg takich
ludzi”, ,,Stosunek raczej niechetny, nie mysli si¢ o nich”, az do wypowiedzi:
~Litosé, pobtazliwosc, opiekujg sie nimi lub brzydza”, ,Zly, nie pomagajg im,
jak sie wywrdca na chodniku patrza na nich lewym okiem”.

Jedna z dziewczynek wyraZnie ocenia postawy spoteczne: ,,Wiekszoéé
ludzi przechodzi obok nich obojetnie, ale tak nie powinno by¢”.

Dzieci sa coraz bardziej §wiadome zlozonosci natury ludzkiej, a tak-
ze réznorodnosci cech, wlasciwosci i zachowan poznawanych przez siebie
ludzi. Stopniowo zaczynaja réwniez ujawniaé swoj stosunek do komento-
wanych problemoéw.

Warto zauwazyé, ze stosunek dzieci 6-letnich do ludzi starych jest po-
zytywny. Widza one ludzi starych przez pryzmat do§wiadczeri rodzinnych.
Dzieci te maja na ogot jeszcze stosunkowo mlodych dziadkéw, ktérzy nawet
nie mieszkajac razem opiekujg sie nimi, przyprowadzajg z przedszkola, cho-
dza na spacery, opowiadajg ciekawe historie. Catkowicie odmienny stosu-
nek 13-latkéw do czlowieka starego wigze si¢ byé moze z brakiem sprawia-
jacego satysfakcje obcowania z juz znacznie mniej sprawnymi dziadkami,
a takze z przyswajaniem sobie negatywnych stereotypéw starosci, tak cze-
stych w naszym spoleczenstwie.

Przedstawione w niniejszym opracowaniu wyniki uzyskano droga
sondazu diagnostycznego, ktory pozwolil na potwierdzenie réznic w odbio-
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rze starosci przez dzieci w stadium egocentryzmu i dzieci w stadium spo-
strzegania zintegrowanego. Mozna zauwazy¢, ze spostrzeganie egocen-
tryczne nie wiaze sie z odrzuceniem starosci, a spostrzeganie w trzecim sta-
dium nie jest jeszcze w pelni zintegrowane i niezmienne.

Sadzimy, ze zasadne jest prowadzenie badan nad spostrzeganiem
spotecznym starosci w szerszym zakresie, z uwzglednieniem wielu zmien-
nych, np. srodowiskowych, plci, wyksztalcenia rodzicow, typu edukacji i in-
nych.
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IZABELA KOPANISZYN

POLA POZNANIA W GERONTOLOGII INTEGRALNEJ

WSTEP

Celem mojej wypowiedzi jest szkic na temat mozliwosci i ograniczen w sa-
morealizacji oraz czynnikéw jakosci relacji interpersonalnych oséb star-
szych w zmieniajacych sie strukturach spotecznych §wiata ponowoczesne-
go — z zastosowaniem metodologii integralne;j.

Dlatego koncentruje si¢ na wybranych, najwazniejszych obszarach
starosci, bedacych zarazem polami poznania w gerontologii integralne;j.

Rozwdj indywidualnej i kolektywnej §wiadomosci, obejmujacy mozli-
wie wiele sfer zycia czlowieka, jest jednym z kluczowych zagadnien rzeczy-
wistosci ponowoczesnej. Badania psychologéw rozwojowych pokazuja, ze
w kregu zachodniej cywilizacji stale rosnie liczba o0séb zainteresowanych
mozliwo$ciami eksploracji wlasnych potencjatow rozwojowych. Takze teore-
tykow, w tym gerontologéw, coraz czesciej zajmuje problem wykorzystania
warunkow zewnetrznych w potaczeniu z zasobami intrapsychicznymi
w celu dalszego rozwoju dojrzatej jednostki ludzkie;j.

Przyszto nam zy¢ w przekletych przez Konfucjusza, ciekawych cza-
sach. Jednocze$nie nalezymy do szczesliwej mniejszosci w skali $wiata cier-
piacego gléd, skazanego na tamanie podstawowych praw ludzkich. Warun-
ki bytowe i polityczne, oraz indywidualna swiadomosé, pozwalaja nam
dzis martwié si¢ jakoscig przezywanej starosci.

Tym, co skutecznie i intensywnie przyczynito sie przez ostatnie deka-
dy do rozumienia fenomenu staroéci i opisania mozliwosci rozwojowych lu-
dzi w podesztym wieku, byly, obok medycyny, antropologii i biochemii — tak-
ze studia kulturowe, filozofia postmodernizmu, jak tez psychologia huma-
nistyczna i wyrosta z niej — psychologia transpersonalnal.

Wiedza zdobyta w kazdej z tych dziedzin moze i powinna byé zasto-
sowana w szerszym kontekscie nauki o starosci — w gerontologii.

1 Psychologia transpersonalna jest — z definicji — nauka o okresie zycia czlowie-
ka od péznej dojrzatosci do $mierci (z procesem umierania wlacznie).
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INTERDYSCYPLINARNOSC W GERONTOLOGII

Gerontologia jest, moim zdaniem, obszarem badan szczegélnie predyspono-
wanym do tego, aby by¢ naukg integralng. Powinna stanowié¢ podstawowy
dziat nauk o indywidualnych i kolektywnych potencjalach rozwoju $wia-
domosci czlowieka i mozliwo$ciach ich realizacji. Taki ,los” wyznacza zresztg
gerontologii historia nauk rozwojowych.

Pojecie integralno$ci powinno zaistnieé¢ w jezyku wszystkich nauk,
ktérych celem jest nie redukcjonistyczne, interdyscyplinarne badanie do-
stepnej analizie rzeczywistosci. Ponizszg definicje, zmodyfikowana, przyta-
czam za Frankiem Visserem [Visser 2002]. Integralny znaczy - wszech-
stronny, pojemny, nie lekcewazgcy, wszechobejmujgcy. Integralne
podejscie, zastosowane w dowolnej dziedzinie, ma na celu
uwzglednienie jak najwigkszej liczby punktéw widzenia, styléw
i metodologii w spéjnym ujeciu danego tematu. Integralne podejscie
Jjest czyms§ w rodzaju meta-paradygmatu. Jest sposobem lgczenia wielu ist-
niejgcych, odrebnych paradygmatéw w sieé wzajemnie wzbogacajacych sie
elementow. Integralne podejscie jest préoba sklasyfikowania w kategoriach
konceptualnych jak najszerszego spektrum dostepnej rzeczywistosci.

Integralnoé¢ nierozlgcznie wiaze sig tez z interdyscyplinarnoécia.
Jeden z twércow integralnej metodologii, Ken Wilber, powiedzial: ,,Studio-
wanie psychologii nieuchronnie prowadzi do socjologii, ktéra nieuchron-
nie prowadzi do antropologii, ta zas prowadzi do filozofii. A wtedy w dziw-
ny, osobliwy sposéb dochodzimy do polityki” [Wilber 2000, s. 55].

Uwazam, ze dla gerontologii niezwykle owocna moze sie¢ okazaé ana-
liza poszczegdlnych czynnikéw tej interdyscyplinarnej zaleznoéci:

1. Psychoterapia prébuje okreslié¢, dlaczego ludzie sa nieszczesliwi.
Psychologia starosci pomoze okreéli¢ optymalne warunki sprzyjajace tzw.
dobrostanowi psychicznemu jednostki. Bedzie pomocna gerontologii w zlo-
kalizowaniu intrapsychicznych blokad, indywidualnych zaburzen rozwo-
jowych, ograniczajacych osobe starszg w jej samorealizacji.

2. Tu pojawia sie pojecie nieprzystosowania, do czegos, a zatem kon-
tekst spoleczny. Nalezy rozwazyé prawidlowosci i patologie funkcjonowania
spolecznego. Tak oto gerontologia wkracza w obszar badan socjologii. Jak
jednak oceni¢ wlasne spoleczeristwo bez odwotywania si¢ do szerszego kon-
tekstu, pozwalajacego na analizy porownawcze spoleczenstw stworzonych
przez inne kultury? Jaki byl i jest stosunek innych kultur do starosci i umie-
rania?

3. Jesli w zakresie poszukiwan nauk gerontologicznych znajdzie sie
aspekt historyczny lub globalny danego zjawiska, przyjdzie odwotaé sie do
koncepcji i badan antropologii.

4. Kolejne pytanie, jakie pojawia si¢ na tej drodze, to pytanie o war-
tosci — jakie kryteria zastosujemy, zeby ocenié inne kultury? Jak wiadomo,
obszernym zbiorem ludzkich przemysleri na temat warto$ci dysponuje ak-



Pola poznania w gerontologii integralnej 99

sjologia, jeden z dzialow filozofii. Korzystajac z metod tej dziedziny nauki
gerontologia bedzie pytaé na przyklad: Czy darzy¢ starcow szczegélnym
szacunkiem jako posiadajacych do§wiadczenie i wiedze, czy tez umiescié ich
na marginesie spoleczenstwa — w przytutkach, domach starcéow i hospicjach
— jako jednostki nieproduktywne 1 nieprzydatne? Jezeli za§ ocenimy war-
tosci sprzyjajace seniorom w danej kulturze, to trzeba nakreslié prognozy
polityczne, ktore pozwolg jak najwiekszej liczbie oséb mieé udziat w tych
wartosciach.

5. Rolg integralnej gerontologii okazuje si¢ zatem nieuchronnie tak-
ze polityka starosci. Gerontolodzy moga i powinni bra¢ czynny udziat
w tworzeniu ustaw i uczestniczyé w procesie legislacyjnym. Tym bardziej
powinni sie wen wlaczyé aktywni i §wiadomi seniorzy, w mysl zasady nic
o nas bez nas.

Z badan i teorii wszystkich wymienionych dziedzin korzysta dzi$ ge-
rontologia. Tym bardziej powinna czerpaé z nich w swoich opisach geron-
tologia integralna, bedgca, moim zdaniem, gerontologia przyszlosci.

Ponizej omawiam i prezentuje w formie wykreséw, jak moze by¢ za-
stosowany dla potrzeb integralnej gerontologii model czterech pél poznania.
Terminu pola poznania po raz pierwszy uzywal jeden z twiércéw tego na-
rzedzia badawczego — niemiecki ekonomista Ernst Schumacher [1977].
Przedstawit koncepcje czterech pél poznania, zgodnie z ktéra z wzrastaja-
cg zlozonoscia ewolucyjng wzrasta stopien realnosci do§wiadczenia, podob-
nie glebia subiektywnosci i wewnetrznej wolnosci. W znacznie rozszerzo-
nej koncepeji — autorstwa Kena Wilbera — model ten jest nazywany meto-
da czterech ¢wiartek. Cztery éwiartki stanowig z kolei jedng z dwu czesci
metody AQAL.

Calosc¢ koncepcji to opis wszystkich éwiartek, wszystkich pozioméw.
Nazwa AQAL pochodzi z angielskiego all quadrants, all levels. AQAL jest
podstawowym narzedziem badawczym we wszystkich ujeciach integral-
nych. Pozwala na badanie caloéci dostepnej poznaniu rzeczywistosci, tj.
zaréwno jej aspektow horyzontalnych, jak i wertykalnych. Postugujac sie
ta metodg stosujemy jednoczesnie heterarchie i holarchie, nie uprzywilejo-
wujgc zadnej z nich.

POLA POZNANIA GERONTOLOGII INTEGRALNEJ
(ASPEKT HORYZONTALNY AQAL)

Cztery ¢wiartki reprezentuja cztery rozne sposoby poznawania §wiata. Jest
to model na tyle uniwersalny, ze znajduje zastosowanie tak do opisu zja-
wisk spolecznych, jak aspektow bycia-w-§wiecie jednostki (osobowosci), czy
mikrozjawisk, takich jak decyzja czy postawa.

Owe pola poznania dostepne sa zaréwno codziennemu do§wiadcze-
niu jak naukowemu poznaniu. Cztery éwiartki sa wyznaczone przez dwie
osie: wewnetrzng/ zewnetrzng oraz zbiorowa/ indywidualna:
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poziom self WEWNETRZNA / ZEWNETRZNA wybory. cele i mozliwosci

samoswiadomosé

ich realizacji

toisamaosé ntencjonalna | Behawioralna, Srodki materialne (urzqdzenia,

samorealizcia Gomna Lewa | Goma Prawa sprzet). ekonomiczne (emerytura,

sny, murzenia renta, inne swiadczenia)

.Ja"- indywidualna| praktyczne

3. L e b L

introspekcja Junkcjonowanie pomoc medyczna

role (babci/dziadka)

wiezi rodzinne

Kulturowa| Spoleczna edukacja

Dolna Lewa Dolna Prawa uniwersytety lll-go wieku

ZBIOROWA / INDYWIDUALNA

przyjasnie Interakcje instytucje domy kultury

pomoc mlodym Role legislacja organizacje

wykorzystywanie wlasnej kiuby seniora

wiedzy i doswiadczenia akty praw czlowieka starszego

udzial w kulturze

Rys. 1. Cztery éwiartki poznania wg Kena Wilbera. Zastosowanie w gerontologii
(opracowanie: I. Kopaniszyn)

Rysunek 1. pokazuje, jak schemat ten pozwala konstruktywnie od-
dzieli¢ obszary zycia osoby starszej, co w efekcie — zastosowane w prakty-
ce zycia codziennego — prowadzi do bardziej satysfakcjonujacego, wszech-
stronnego funkcjonowania, jak tez wigkszej $wiadomosci podejmowanych
wyboréw.

Najwazniejszq refleksjg, jaka sie pojawia w kontekscie rozwazan nad
potrzebami cztowieka w podeszlym wieku — w §wietle przedstawionych po-
wyzej aspektow jego funkcjonowania — jest z pewnoscig wieksza niz u lu-
dzi mlodszych, potrzeba korelacji czynnikéw opisywanych przez kazdg
z éwiartek. Tutaj ze szczegdlng wrazliwos$cia powinni$émy obserwowac te
prawde, ze ,jesli zranimy ktoras z éwiartek, pozostale beda krwawié” [Wil-
ber, 2002].

Najzdrowszy umyslowo i emocjonalnie, najbardziej kreatywny sta-
rzec, ktory nie moze sie sprawnie poruszaé i potrzebuje do tego odpowied-
niego sprzetu (Gérna Prawa), nie posiadajac go — nie bedzie w stanie re-
alizowac¢ sie ani w sferze relacji interpersonalnych (Dolna Lewa), ani tez
korzystaé z ofert instytucji (Dolna Lewa), za§ wynikajgce z tego ogranicze-
nia stres i samopoczucie odbije sie na sferze samooceny, rodzgc frustracje,
a nawet wrogo$§¢é wobec zdrowego otoczenia (Gorna Prawa).

Oczywiscie w bogatych, cywilizowanych spoteczenistwach bywa i tak,
ze opieka nad seniorami koncentruje si¢ wylacznie na aspektach ,prawo-
stronnych”, co z kolei prowadzi do medykalizacji? i instytucjonalizacji zycia

2 Przy okazji uwaga dotyczgca medycyny, dziedziny jakze bliskiej gerontologii.
Bez postepu w medycynie nie mialoby miejsce tak znaczne wydluzenie ludzkiego zycia
1 wzrost populacji oséb starszych, nie méwige o przesuwajacej sie coraz dalej granicy
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poszczegilnych jednostek. W tej sytuacji tracimy: podmiotowosé, intymnosé,
samotnos$é, autorefleksje a takze wiezi rodzinne i zdolno$¢ autonomicznych
wybordw.

Reasumujac, nie dopuszczajac do ignorowania ktorejkolwiek z ¢wiar-
tek — zwigkszamy skuteczno$é dzialan w kazdej sferze zycia osoby starsze;j.
Zwigkszamy takze szanse powodzenia interwencji medycznej, terapeutycz-
nej, rehabilitacyjnej, jak tez dzialan edukacyjnych. Zastosowanie metody
czterech ¢wiartek pozwala efektywnie dodaé zycia dodanym do zycia
latom.

Oto inny przyklad. Ponizej (na s. 102) pokazuje umiejscowienie czte-
rech ¢wiartek zastosowane dla naszkicowania schematu ukazujacego miej-
sce starzenia sie i §mierci w typowych wzorcach kultury zachodnich, pono-
woczesnych spoleczeristw.

Nietrudno zauwazy¢, ze istnieja i Scieraja sie tu zasadniczo dwa,
przeciwstawne poglady, wyrazane w postawie poznawczego, emocjonalnego
i wolicjonalnego dualizmu. Pierwszy poglad — materialistyczny — ukazuje
zycie jako funkcje materii, w §mierci za$ kaze upatrywaé koniec jakiejkol-
wiek egzystencji. Prosta konsekwencja takiego podejscia jest: kulturowe
przeciwstawianie zycia — §mierci (pozytywne warto$ciowanie pierwszego,
negatywne drugiego), jednostkowy hedonizm, redukcjonistyczny empiryzm
naukowy. Drugi poglad — spirytualistyczny — kaze oddzielaé¢ dusze od cia-
1a, samo ciato ukazujgc jako powloke duszy lub jej wiezienie. W konsekwen-
cji czlowiekowi Zachodu trudno doswiadcza¢ ciata i duszy jako jednoéci, czy
jak cheg zaréwno Wschodni jak Zachodni mistycy — jako zintegrowane) jed-
ni, bedacej domem Ducha. Konsekwencja jest z kolei poczucie grzesznosci
1 marnoéci wlasnej egzystencji, czesto w praktyce brak elementarnej wraz-
liwosci na potrzeby ciala, zaniedbywanie tego, co i tak w proch sie obrdci.

Ujecia materialistyczne koncentrujg si¢ na prawostronnych, zas spi-
rytualistyczne, na lewostronnych aspektach czterech éwiartek. Przejawy
owego dualizmu mozna obserwowaé w charakterystycznym kulturowym
i indywidualnym napie¢ciu, jakie pojawia sie¢ w zwigzku ze $miercig
1 staroécig (zwlaszcza wlasng) w reakcji spoleczenistw i jednostek zanurzo-
nych w zachodnim newtonowsko — kartezjaniskim paradygmacie.

Ujecie integralne jest wyrazem dazenia do integracji leworgcznych
(wartosciujacych) i praworecznych (deskryptywnych) definicji starosei
1umierania. Jest tym samym préba zmniejszenia napigcia, o ktérym mowa.
Tak w wewnetrznej przestrzeni psychicznej i duchowej jednostek, jak
w obszarze intersubiektywnego kulturowego porozumienia.

wiekowej tzw. ,starosci”. W medycynie integralnej mamy do czynienia z polaczeniem
trzech istotnych czynnikéw: 1) pacjenta jako podmiotu (stosuje gtéwnie medycyna nie-
konwencjonalna), 2) pacjenta jako przedmiotu zmiany, jako organizmu (stosuje gléw-
nie medycyna konwencjonalna), 3) lekarza jako podmiotu interakcji (medycyna integral-
na).
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WEWNETRZNA /[ ZEWNETRZNA
Intencjonalna zapizeczanie | biologiczne aspek Behawioralna
Gorna Lewa starzeniu sig i mierci/ | Zycia i $mierci Goérna Prawa
< ;
Z bierne poddanie si¢ | $mieré organizmu (organ
é starosci pacjent uprzedmiotowiony
)
E zachowywanie pozoréw | medycyna paliatywna
= miodosci i aktywnosci / chirurgia plastyczna
S zaniedbywanie zdrowia i urod)
a
% Kulturowa tabu $mierci, prawne aspekty eutanazji Spoleczna
< Dolna Lewa\ marginalizacja starosci, prawa senioréw Dolna Prawa
= staros¢ jako degradacja, szpitale
2 kult mlodosci, instytucje opieki socjalnej
O minimalizacja i
'C—n‘ tandaryzacja rytualu
N ogrzebowego

Rys. 2. Miejsce starzenia sie i Smierci w kulturze zachodnich spoleczeristw na podstawie
metody czterech éwiartek Wilbera (opracowanie: I. Kopaniszyn)

SELF subiektywna potrzeba metody eutanazji, MEDYCYNA
odejscia lub organy do
pozostania przeszczepow,
przy Zyciu aparatura
podtrzym. zycie
FILOZOFIA
TEOLOGIA wartosci etyczne legalizacja, PRAWO
dotyczqce prawo jednostki

Zycia i Smierci

do zycia/$mierci,
prawne ograniczenia
eutanazji

Rys. 3. Eutanazja w metodologicznym ujeciu czterech éwiartek wg Wilbera
(opracowanie: I. Kopaniszyn)
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Takze, nietatwo poddajacy sie uogélnionym odpowiedziom (tak lub
nie), problem eutanazji, tatwiej bedzie rozwazaé, jezeli dokonamy klasyfi-
kacji poszczegélnych zwigzanych z nim kwestii zgodnie z zasadg czterech
pdl poznania. Tym samym wyodrebnié nalezy cztery podstawowe obszary,
z ktorych bedziemy czerpaé analizujgc wybrane zagadnienie eutanazji.

SZKIC ASPEKTOW WERTYKALNYCH
CWIARTKI INTENCJONALNEJ (JA)

W kazdej z czterech ¢wiartek mozna przesledzié takze jej wymiar wertykal-
ny, inaczej méwiac: proces ewolucji jej glebi. Proces ten ma charakter ho-
larchii. Kolejne stopnie zawieraja bowiem 1 przekraczajg poprzednie.

Trudno dzi§ omawiac¢ zagadnienia zwigzane z etapami rozwoju dziec-
ka (tj. etapami od perinatalnego do ok. 12. roku zycia — inaczej od tzw. fazy
niezréznicowanej matrycy do fazy mys$lenia formalnooperacyjnego) nie
powolujac si¢ na badania Piageta, Kohlberga czy Ericksona [Wilber, 2003].
Nie sposéb tez nie odwotaé sie do stworzonych przez nich teorii przy oma-
wianiu obszaréw funkcjonowania ludzi w podesztym wieku.

Psychologowie rozwojowi wyrdznili i opisali precyzyjnie stopnie, ktére
ma do pokonania self?, zanim stanie si¢ zdolne do przyjmowania rél, kon-
wencjonalnej moralnosci i socjocentrycznego S§wiatopogladu. W §wietle tych
badan nie ulega watpliwosci, ze dla zdobycia pewnych umiejetnosci (tak po-
znawczych jak moralnych, czy twérczych) niezbedne jest osiagnigcie przez
jednostke okre§lonego wieku.

Wilber zebral modele ukazujace rézne wersje drabiny i przedstawil
ewolucje swiadomosci (czyli min. rozwdj osobowy jednostki) w postaci tzw.
holarchii urzeczywistnienia®. Podstawg kazdej holarchii jest arystote-
lesowska zasada méwigca, ze calosé jest wigksza niz suma jej czesci.
Holarchia oznacza kazdy zbidr rzeczy lub proceséw, ktére sa holonami (ca-
loSciami/czedciami), z ktérych jedne zawieraja i przekraczajq drugie, zgod-
nie z zasadq wzrastajgcej ztozonosci.

Holarchiq urzeczywistnienia bedzie taki porzadek narastajacej calo-
Sci, w ktérym swiadomosé samotranscendujac przemierza kolejne stopnie

8 Termin self nie jest prostym odpowiednikiem ,ja”, gdyz wystepuje w trzech oso-
bach: w I os. — jako poczucie siebie (,ja”), w III os. - jako system self (,to”), w I os. liczby
mnogiej- jako dialektyczne, intersubiektywne zdarzenia (,my”). Mozna tez méwié o dal-
szym ,ja”, ktore przez najblizsze podmiotowe ,ja” bedace na wyzszym stopniu jest po-
strzegane jako ,to0” - przedmiot. Kazdy podmiot z jednego etapu staje sie przedmiotem
na nastgpnym etapie (za Whiteheadem)]. Jedna z najwazniejszych funkcji pelni seif jako
osrodek integracji oraz metabolizmu doswiadczen (w znaczeniu budowania struktury).

* Termin holarchia pochodzi od wyrazu holon — obydwu po raz pierwszy uzy! Ar-
thur Koestler. Holonem Koestler nazwat taki byt, ktéry sam jest caloscig i jednoczesnie
stanowi czesé wigkszej calosel.
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rozwoju. Kazdy kolejny etap w rozwoju — psychologicznym jednostki, bio-
logicznym organizmu, systemowym spoleczenistwa, poznawczym idei —
przekracza i wigcza poprzednie, integrujac je w calosc.

Ta sama integracyjna zdolnoséé self, tutaj analizowana w obszarze
Gornej Lewej éwiartki, jest podstawowym czynnikiem formowania spdjnej
osobowosci. Ponizszy wykres przedstawia poszczegolne poziomy wchodza-
cego po drabinie rozwoju self jako fulerum - 1, 2, 3 itd.

Na interesujacy nas okres zycia — staroié — zwykle przypadaja eta-
py od fulecrum 5 wzwyz®.

9 — przyczynowa
8 — subtelna
7 — nadpsychiczna
6 — wizja-logika
niedualna 5 — formatno-refleksyjna (formop)
4 — umys! zasady/roli (konop)
3 — umys! reprezentujacy
2 — obrazowo-emaocjonalna

1 — czuciowo-fizyczna

Rys 4. Podstawowe struktury swiadomosci [za: Wilber 1997, s. 169]

Mozna powiedzieé, ze potencjalnie kazda dorosta osoba rozwineta
zdolno$ci myslenia formalnooperacyjnego (poziomu tzw. formopu®). Jednak,
jak ukazuja badacze humanistyczni i transpersonalni ( Maslow, Gebser, Au-
robindo, Graves, Dewey, Wilber, Beck i inni), nie jest to kres ludzkich moz-
liwosci {Vedfeld, 2001]. Bowiem od poziomu formopu self wedruje po dra-

® Oczywiscie, przy takim dostepie do informacji, jakim dysponuja dzi$ ponowo-
czesne spoleczenistwa, oraz biorac pod uwage bogate doswiadczenie zyciowe miodych
ludzi, a takze dostepne im mozliwosci rozwoju psychicznego i duchowego, nie ulega wat-
pliwodci, ze rozwéj osobowy czesto zostaje przyspieszony i osiagniecie wyzszych (post-
formalnych) stopni nie wymaga sztywno okreslonego wieku (pomijajac lata dzieciece,
czego dowiodly badania Piageta). Jednakze réwniez faktem pozostaje, Ze niewielu mio-
dych ludzi podejmuje §wiadoma decyzje o wyborze okreslonej praktyki duchowej (jak
kontemplacja czy medytacja). Ogot spoteczeristwa w fazie produkcyjnej jest zwykle bar-
dziej zajety sprawa kariery zawodowej, gromadzenia débr i wychowywania potomstwa.

& Skrétu formop uzywam za Wilberem. Jest on stosowany takze przez innych
autorow.
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binie rozwoju ~ w strone wieloperspektywicznej, altruistycznej, wszechobej-
mujacej $wiadomosci, zwanej Duchem lub Bogiem’. ,Ewolucja (i jednostka
— przyp. aut.) zmierza do punktu Omega”, mozna powiedzieé stowami The-
ilarda de Chardin {za: Huxley, 1989, s. 38]. Jesli Kosmos ma sens, nasze
jednostkowe zycie tez musi go mieé. Takie jest tez jedno z podstawowych za-
lozen psychologii transpersonalne;j.

Self, dopiero po zbudowaniu odpowiednich struktur: czuciowo-fizycz-
nej, obrazowo-emocjonalnej, umystu rep, konop i formop — staje sie¢ zdolne
do operowania strukturg formalno-refleksyjna, zastepujaca zasady: bezpie-
czenstwa i przynaleznosci, zasada poczucia wlasnej godnosci, zastepujaca
osobowos¢ nastawiong na samoobrone i konformizm niekonformistyczna,
indywidualistyczng osobowoscig i postkonwencjonalng moralnoscia®.

Potencjalnie wszystkie poziomy, rozumiane jako uniwersalne ma-
tryce morfogenetyczne, sg dostepne kazdej normalnie rozwijajacej sie, wy-
ksztalconej® jednostce ludzkiej. Jednakze do wieku okoto 21 lat powstaje
umyst logiczny (formalnooperacyjny), niezbedny do poznawania kolejnych
nowych perspektyw i wtedy wiele osdob zatrzymuje sie w swoim calo§ciowym
rozwoju. Dlaczego? Poniewaz rozw(j poznawczy zazwyczaj wyprzedza roz-
waj w innych liniach, takich jak moralnosci, tozsamos$ci czy perspektyw. Jest
wiec niezbedny ale niewystarczajacy. Osoba moze byé np. §wietnym teo-
retykiem systemowym (F- 6 w linii poznawczej) a jednoczeénie dysponowaé
moralnos$cia z poziomu F-4 (konwencjonalne self) a nawet F-4 (naiwny
hedonizm). Ontogenetyczny rozwoéj do formopu jest powszechnie
zagwarantowany z powodu filogenetycznej ewolucji do tego punk-

" Przez Ducha (Boga) rozumiem, za Whiteheadem podstawowq kreatywnosé. In-
tegralne rozumienie ewolucji definiuje ja jako proces wykraczania poza dotychczasowe
granice w strone bardziej uniwersalnych i integrujacych struktur. Zaklada (zreszta zgod-
nie z pogladami samego Darwina na ten temat) obecnoéé Ducha w samym procesie.
~Duch” rozumiany jest jako przyczyna (i znaczenie zarazem) procesu ,samorealizacji
poprzez samotranscendencje” (za Erichem Jantsh’em) dzialajaca w miejsce naturalnej
selekcji i przypadkowych mutacyj. Ped do samotranscendencji jest przyczyna powstawa-
nia zycia z materii i umystu z zycia. Jest to rozumienie zgodne z koncepcjami ewolucji
kwantowej.

8 Z badan przeprowadzonych przez Dona Becka i Christophera Cowana wynika,
ze obecnie jakies 40% ogoétu populacji na calym $wiecie osiaga etap F-4, tj. konformi-
styczno-konwencjonalnego self. Fulerum 5 dysponuje jakies 30% dorostej populacji,
a F-6, poziom wizji-logiki, zwigzany z §wiatocentryczng $wiadomoscig i realizowana po-
trzeba samorealizacji osiaga ok. 10% doroslej populacji. Pozostale: F-7, F-8, F-9 — etapy
transpersonalne, czyli tzw. ,myslenie drugiej warstwy” dotycza razem tylko ok. 1% lu-
dzi (co i tak daje jakies$ kilkadziesiat miliondw).

® Warto takze nadmienié, ze feministyczna badaczka Mary Daly, w pracy Gyn/
Ecology, taczy odrzucanie $mierci i starosci przez nasza kulture z obecnoscia w niej pa-
triarchatu. Powiada: (...) co do starej ~ to uprzedzenia wobec wieku ludzi sq cechq fallicz-
nego spoleczeristwa. Dla tych, ktérzy przewartosciowali to uprzedzenie, stara jest przykta-
dem sily, odwagi, mqdrosci. Kazdy faktor wymagalby oddzielnego oméwienia. Nie pozwa-
laja na to ramy objetosciowe niniejszej pracy.
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tu [Wilber 2000]. To, czy i kiedy nastepuje dalszy rozwéj zalezne jest od
czynnikéw wystepujacych we wszystkich czterech éwiartkach.

Starosé nalezy w tym §wietle rozumieé jako czesé procesu rozwojowe-
go, ktérego poczatek stanowi samorealizacja. Wedtug Maslowa [1990] osoby
samorealizujgce sie charakteryzuja sie nastepujgcymi cechami: akceptowa-
nie siebie, innych i przyrody, poczucie identyfikacji ze wszystkimi istotami,
cheé niesienia pomocy innym ludziom, dazenie do autonomii, niezalezno-
§ci od kultury, srodowiska, autonomiczny system etyczny, ochranianie sfe-
ry prywatnosci, spontaniczno$§é, prostota i naturalno§¢ w zachowaniu,
umiejetnosé koncentrowania sie na problemie, opieranie sie prébom indok-
trynacji, rozréznianie Srodkéw i celéw, dobra 1 zta, demokratyczna struk-
tura charakteru, ciagta §wiezo§é ocen, niezlo§liwe poczucie humoru, wiel-
kie zdolno$ci twércze, wyrastanie ponad swoje Srodowisko. Dodatkows ce-
cha tych oséb — tu wkraczamy w etapy poza-samorealizacja, transpersonal-
ne — jest obecno$¢ do§wiadczen mistycznych. Maslow nazwat je do§wiadcze-
niami szczytowymi (ang. peak-expieriences). Do§wiadczenia te cechuje: po-
czucie calosci i integracji, poczucie bezosobowego zjednoczenia ze §wiatem,
spontanicznos$é, odczucie pelni istnienia ,tu i teraz”, wrazenie doznawania
ich bez wysitku. Przezywajacy je ludzie czuja si¢ motywowani bardziej
wewnetrznie, petniej funkcjonujacy, bardziej tworczy. Rowniez zewnetrz-
ni, obiektywni obserwatorzy spostrzegaja ich czesciej w taki sposéb. Do-
Swiadczenia szczytowe maja moc wprowadzania glebokich zmian w zyciu
ludzi, u ktérych wystepuja [Wulff, 1999]. Peak-expierience jest takze miej-
scem spotkania oséb kazdego wyznania.

ZAKONCZENIE

Opisy potencjalow, jakimi dysponuje dojrzate self ukazuja bardzo interesu-
jaca, wrecz zachwycajaca perspektywe mozliwej staro$ci. Mimo to — jak zo-
stalo powiedziane — wiekszoé¢ jednostek w spoteczeristwach cywilizacji za-
chodniej poprzestaje na rozwoju silnych struktur ego. Podsumowujac catosé
rozwazan mozna przyjrzeé sie przebiegowi tego procesu we wszystkich czte-
rech éwiartkach. Wéwczas zauwazymy co nastepuje:

1. Gérna Lewa GL - intencjonalna. Za kazdym razem, gdy self
utozsami sie z okre§lonym poziomem $wiadomos$ci — utrata tego poziomu do-
swiadczana jest jako smierc. 1 tez jest $miercig w tym sensie, ze zycie self
w tym momencie jest utozsamione z danym poziomem. Porzucenie utozsa-
mienia powoduje, ze podmiot z poprzedniego poziomu teraz ma staé sie
przedmiotem. Ta $mier¢ utozsamien i pojawianie si¢ nowych self trwa az do
czasu, gdy wreszcie $§mieré samego self zostanie zaakceptowana.

2. Gérna Prawa GP - behawioralna. W §wietle najnowszych ba-
dan gerontologicznych [Szarota 1998] w tym obszarze nie wystepuja po-
wazniejsze przeszkody w rozwoju (jesli wykluczyé patologie takie jak cho-
roba Alzheimera). Mézg ludzki, mimo uplywu lat, wykazuje zdumiewaja-
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cg zdolno$¢ akomodacji i przetwarzania danych, kompensujac przecietnie
slabsza pamigé pltynna zdolnosciami operacyjnymi pamieci skrystalizowa-
nej. Inteligencja nie ulega obnizeniu.

3. Dolna Lewa DL - kulturowa. I tworzona przez nia — 4: Dol-
na Prawa DP - spoleczna. Tu mozna moim zdaniem znaleZé dalsze czyn-
niki zwigzane z niewielkg procentowo liczbg samorealizujacych sie senio-
row, takie jak: kulturowe kolektywne zaprzeczanie $mierci, dyskryminacja
starodci, promowanie konsumpcji i materializmu, odrzucanie jakosciowych
rozroznien i ogélna niecheé do duchowosci, dychotomia i etykietyzowanie
wartos$ci: miodoséé/staroséé, aktywnosé/biernosé, agresywny/ulegly'®,

Niniejsze rozwazania postanowilam zakoriczyé piekng definicjg Mi-
losci, do jakiej jest zdolne tylko dojrzate, zrealizowane w pelni self, ktére w
dlugiej, bolesnej podrézy przez kolejne stopnie rozwoju, przekroczyto wta-
sne egocentryczne, socjocentryczne a nawet §wiatocentryczne uwarunko-
wania. Umiescilam jg na szczycie wykresu Holarchii Urzeczywistnienia.
Pochodzi od Bhagwara Shree Raineescha:

Kiedy osiagnigta zostaje taka mozliwosé, mozliwosé zycia beziluzyjnego, wte-
dy wylania si¢ inny wymiar milosci. Nie chodzi juz o to, ze jedna osoba cig
potrzebuje. Jest to dojScie do zrozumienia, do zdania sobie sprawy z tego, ze
nie jeste$ czyms odrebnym od owej egzystencji; milosé ktéra zdaje sie tchnag
taka obojetnoscia. Jestes jej czedcia, organicznie z nia zwigzana. I jezeli kwit-
nie drzewo, nie jest to zjawisko od ciebie oddzielne. To ty zakwitled w drzewie,
a drzewo zyskalo w tobie §wiadomosé. Morze, piasek i gwiazdy sg z toba jedno-
§cia. Nie jeste$ wyspa, jeste§ organicznie zwigzany ze wszechiwiatem. Caly
wszechéwiat jest w tobie, a i ty sam jako cato§é zanurzony jestes we wszechswie-
cie i dopéki nie zdasz sobie z tego sprawy, nie osiagniesz tej miloéci, ktéra jest
stanem ducha [Raineesch, 1989, s. 7].

Obyémy wszyscy osiagneli taki stan ducha w cudownych, koricowych
latach naszego pobytu na Planecie Ziemi, zajeci stwarzaniem jak najwiek-
szej powierzchni dla jak najwigkszej glebi.
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KRYSTYNA KLUZOWA, KRYSTYNA SLANY

OBRAZ POLSKIEJ STAROSCI W SWIETLE WYNIKOW
NARODOWEGO SPISU POWSZECHNEGO 2002

Postepujacy proces starzenia sie spoleczeristwa polskiego budzi uzasadnione
zainteresowanie wéréd reprezentantow wielu dyscyplin naukowych. Jego
wyrazem jest podejmowanie licznych badan nakierowanych na poznawa-
nie roznych aspektow zycia ludzi starych. Niebagatelna rola w eksplorowa-
niu problematyki staroéci przypada badaniom demograficznym, szczegdl-
nie tym, ktérych wyniki stwarzajg mozliwoé¢ poszerzania obiektywnej wie-
dzy faktograficznej o strukturze populacji senioréw i warunkach ich zycia.
Taki wiaénie charakter majg badania prowadzone w ramach powszech-
nych spiséw ludnosci. Ostatni z nich odbyt si¢ w 2002 roku i przyniost wie-
lowymiarowe informacje o populacji ludzi starych w naszym kraju.

W niniejszym opracowaniu przedstawimy te z nich, ktére charakte-
ryzuja najwazniejsze cechy strukturalne tej populacji. Stosujac sie do naj-
czeéciej przyjmowanej na rodzimym gruncie zasady okreélania zbiorowo-
Sci ludzi starych w oparciu o kryterium biologiczne lub ekonomiczne (wy-
stepujacej takze w publikacjach prezentujacych wyniki ostatniego spisu),
nasze analizy bedziemy odnosié z reguty do 0séb wyrdznionych na podsta-
wie kryterium biologicznego, tj. tych, ktére przekroczyly 60. rok zycia, a w
przypadku analizy Zrédet utrzymania ludzi starych odwotamy sie do kry-
terium ekonomicznego, zgodnie z ktérym, przy wyodrebnianiu ludnosci
w wieku poprodukcyjnym, prég starosci jest ustawiony na poziomie 60 lat
dla kobiet i 65 lat dla mezczyzn.

Majac na uwadze fakt, ze struktura ludzi starych i warunki ich zy-
cia roznig sie w zaleznosci od typu Srodowiska zamieszkania, przedstawi-
my analizowane zagadnienia nie tylko w ujeciu ogélnokrajowym, ale tak-
ze w przekroju miasto~wies.

W momencie przeprowadzania ostatniego spisu ludno$ci w Polsce zylo
6 483 434 o0séb w wieku 60 i wiecej lat, co stanowito 17% ogétu ludnosci
kraju. Odwotujac sie do klasycznych skal starosci stosowanych w badaniach
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demograficznych, jak np. skala ONZ! czy jednoczynnikowa skala Rosseta?,
mozna stwierdzié, ze spoleczenstwo polskie tkwi juz gleboko w fazie staro-
§ci demograficznej. Stan zaawansowania procesu starzenia sie jest wyraz-
niejszy na wsi (odsetek senioréw wynosi tu 17,5%) niz w miastach, gdzie
przedstawiciele tej zbiorowosci stanowig 16,6% ogdtu ludnosci miejskie;.
O nasilaniu sie procesu starzenia sie ludnosci §wiadczy takze fakt, ze w po-
réwnaniu ze stanem odnotowanym przez spis ludnosci z 1988 roku udziat
ludzi starych wzrést o ponad 16%.

Odsetek ludzi starych wykazuje pewne zréznicowania w poszczegol-
nych regionach kraju. W kilku wojewddztwach polozonych w centralnej
i wschodniej Polsce, takich jak: lubelskie, t6dzkie, mazowieckie, podlaskie
1 §wietokrzyskie jest on wyzszy od $redniej krajowej i przekracza 18%, na-
tomiast w wojewddztwach péinocnych i zachodnich, jak: kujawsko-pomor-
skie, pomorskie, wielkopolskie , zachodniopomorskie i warmirisko-mazurskie
nie osigga poziomu 16%.

Tabela 1. Wspélczynniki feminizacji w Polsce wedlug wieku ludnosci (2002 r.)

Na 100 m¢zczyzn przypada kobiet
Wiek ludnosci

Ogoélem Miasta Wies

60-64 122,1 126,5 114,6
65-69 1332 136,9 127,5
70-74 150,5 152,5 1479
75-79 192,1 198,1 184,4
80-84 2176 232,4 201,0
85-89 266,0 293,4 234.8
90-94 312,7 346,3 272,8
95-99 359,1 380,1 3294
100 i wigeej 372,7 386,8 348,7

Zrédto: Ludnosé. Stan i struktura demograficzno-spoteczna 2002, Warszawa 2003,
GUS, tab. 1. Obliczenia wlasne.

! Zgodnie ze skala ONZ za spoleczeristwo stare uznaje si¢ takie, w ktérym od-
setek oséb w wieku 65 i wiecej lat przekracza 7% ogétu ludnosci {Rosset 1967]. Wedlug
danych ze spisu 2002 odsetek ten wynosit w Polsce 12,6% .

% Zdaniem E. Rosseta [1967], spoleczeristwo wkracza w faze staroéci demograficz-
nej wowczas, gdy odsetek ludzi w wieku 60 1 wigeej lat przekroczy 12% ogétu ludnoscei.
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W zbiorowosci ludzi starych zdecydowanie przewazaja kobiety. Ich
udzial znaczaco ro$nie w kazdej kolejnej grupie wieku starszego i wyraz-
niej zaznacza si¢ w miastach (por. tab.1). W najmlodszej grupie senioréw
(60—64 lata) na 100 mezczyzn przypada 122,1 kobiet (w miastach 126,5,
na wsi — 114,6), a w grupie stulatkow az 372,7 kobiety (w miastach 386,8,
zad na wsi — 348,7). Tak duze dysproporcje w udziale mezczyzn i kobiet na-
lezacych do kategorii senioréw sa spowodowane réznicami w przebiegu pro-
cesu umieralno$ci w kazdej z tych subpopulacji, a §ci§lej méwige, nadumie-
ralno$cia mezczyzn.

Konsekwencje nadumieralno$ci mezezyzn mozna dostrzec takze pod-
dajac analizie strukture populacji senioréw wedtug stanu cywilnego. W jej
skladzie uderza blisko czterokrotna przewaga ilosciowa wdéw nad wdow-
cami (por. tab. 2). Wsréd starszych kobiet wlasnie wdowy stanowig najlicz-
niejszg kategorie — co druga z nich reprezentuje ten stan cywilny. Udziat
o0s6b owdowialych dynamicznie wzrasta wraz z wiekiem i wéréd kobiet po-
wyzej 80. roku zycia wynosi az 82,8%. Wraz z przechodzeniem do star-
szych grup wieku spada natomiast sukcesywnie odsetek oséb w stanie mat-
zefiskim. Wsréd reprezentantéw tzw. czwartego wieku, tj. oséb powyzej 80.
roku zycia nieco ponad polowa mezczyzn (57,8%) i tylko co dziesiata kobie-
ta pozostaje w tym stanie. Warto podkreslié, ze formalno-prawna przyna-
leznos¢ oséb starszych do stanu malzeriskiego w zdecydowanej wiekszosci
przypadkow odzwierciedla stan faktyczny. Minimalny jest bowiem wéréd
nich udzial tych, ktére nie zdecydowaly sie na formalny rozwdéd czy sepa-
racje, ale na co dzien nie pozostaja we wspolnocie ze swoim §lubnym mat-
zonkiem czy malzonka?® Niewiele jest takze 0s6b rozwiedzionych (wiecej
wsrod kobiet, co stanowi potwierdzenie ogélnej prawidlowosci demograficz-
nej), nie méwiac juz o separowanych, ktérych liczba jest tak mata, ze przy
zastosowaniu przeliczen procentowych nie przekracza poziomu 0,1%.

Interesujgce wyniki przynosi analiza struktury senioréw pod wzgleg-
dem poziomu wyksztalcenia (por. tab. 3). Potwierdza ona wystepowanie
w tej zbiorowosci kilku ogélniejszych prawidlowosci, dostrzegalnych przy
badaniu poziomu wyksztalcenia catego spoteczenistwa. Po pierwsze, widocz-
ne sa réznice w poziomie wyksztalcenia mezezyzn i kobiet. Ci pierwsi, cze-
Sciej niz kobiety legitymuja sie wyksztalceniem zasadniczym zawodowym,
czesciej tez (co jeszcze do niedawna bylo ogélnospoteczng prawidtowoscia)
maja ukonczone studia wyzsze. Kobiety natomiast czeséciej posiadaja wy-
ksztalcenie policealne i $rednie, wiekszy jest takze ich udzial wsréd oséb
najnizej wyksztalconych. Ten ostatni fakt odzwierciedla charakterystycz-
ng dla przeszto$ci postawe wobec ksztalcenia dzieci, zgodnie z ktérg dziew-

3 W nomenklaturze spisowej osoby te, posiadajace status prawny ,zamezna/zo-
naty”, okreslane sa mianem ,niepozostajacych w zwiazku malzeniskim”.
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Tabela 2. Ludno$é Polski w wieku 60 i wiecej lat wedtug wieku i stanu cywilnego
prawnego w 2002 r. (w %)

Ogoélem Miasta Wies
Stan cywilny
M K M K M K

Kawaler/panna 3,7 49 3,1 5,4 38 4,1
Zonaty/zamezna 793 | 40,6 | 79,2 | 39,8 | 79,4 | 41,9
w tym:

— Pozostajacy w zwiazku malzenskim 78,3 | 40,6 | 782 | 394 | 78,6 | 41,3
— Niepozostajacy w zwigzku malzenskim 1,0 0,6 1,0 0,4 0,8 0,6
Wdowiec/wdowa 13,2 | 50,4 12,9 | 48,9 14,5 | 52,8
Rozwiedziony/rozwiedziona 3,0 3,5 4,0 5,0 1,3 0,9
Separowany/separowana 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0
Nieustalony 0,7 0,6 0,7 0.9 1,0 0,3

Legenda: M — mezczyzna, K — kobieta
Zrédlo: Ludnosé. Stan i struktura demograficzno-spoteczna 2002, Warszawa 2003,
GUS, s. 128 i nn. Obliczenia wlasne.

czetom ,wystarczalo” nabycie tylko najbardziej elementarnych podstaw
edukacyjnych. Efekt tej postawy jest wyraznie widoczny wéréd zdomino-
wanej przez generacje najstarsze subpopulacji starych kobiet. Po drugie,
zaznaczajg si¢ wyrazne réznice w poziomie wyksztalcenia senioré6w miesz-
kajacych w miastach i na wsi, na niekorzys¢ tych ostatnich. Uderza szcze-
gélnie wysoki wsrdd nich odsetek oséb z wyksztalceniem co najwyzej pod-
stawowym, ktérego posiadanie stanowi powazng bariere w przystosowaniu
sie do zycia w warunkach nowoczesnego spoleczenistwa i zwigksza tym sa-
mym prawdopodobienistwo spotecznej ekskluzji.

Przechodzac do charakterystyki populacji senioréw z punktu widze-
nia Zrédetl jej utrzymania, nalezy najpierw zaznaczyé, ze wedtug spisu po-
wszechnego 2002 ludnoéé w wieku poprodukcyjnym liczyta 5749,1 tys. Zna-
komita wigkszos¢ tej populacji — 96,7% utrzymywata sie z niezarobkowe-
go Zrédla utrzymania, z tego 94,4 % posiadato wtasne Zrédlo utrzymania,
a 2,2% bylo utrzymywanych. Ponadto 2,5% utrzymywalo sie z dochodéw
z pracy, przy czym 1,7% posiadato wlasne Zrédto utrzymania. Dla 0,8% os6b
nie ustalono Zrédla utrzymania. Emerytura byla podstawa utrzymania
5323,5 tys. 0s6b (92,6%); 86,6 % utrzymywalo sie z jednego zrédia, a 13,4%
utrzymywato sie z dwdch zZrodel. Tak wiec podstawag zycia dla zdecydowa-
nej wigkszosci ludzi w wieku poprodukeyjnym byla emerytura i brak poza
nig dodatkowych Zrédet utrzymania (por. tab. 4).
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Tabela 3. Ludnosé Polski w wieku 60 i wigcej lat wedlug pici i poziomu wyksztalcenia
w2002 1. (W%)

Ogélem Miasta Wie$
Poziom wyksztalcenia

M K M K M K
Wyzsze 10,2 5,0 15,5 7,4 2,4 1,3
Policealne 1,0 1,8 1,3 2,6 0,5 0,7
$rednie 198 { 190 | 279 | 276 | 7.8 5,5
Zasadnicze zawodowe 17,7 6,6 20,2 8,2 14,0 4,1
Podstawowe ukonczone 429 53,8 20,9 45,3 62,1 67,0
Podstawowe nieukonczone i bez
wyksztalcenia szkolnego 6.7 11.8 2.7 6.0 2.7 20.8
Nieustalone 1,7 { 20 | 23 | 29 | o5 | 06

Legenda: M — mezczyZni, K — kobiety
Zrédlo: Ludnosé. Stan i struktura demograficzno-spoleczna 2002, Warszawa 2003,
GUS, s. 160 i nn. Obliczenia wlasne.

Tabela 4. Ludno$é w wieku poprodukcyjnym 60/65 lat i wigcej oraz Zrédla utrzymania
wedlug sektora wlasnosci (w%)

Wyszczegélnienie Ludnos¢ w v.vieku
poprodukcyjnym
Ludno$¢ ogétem 5749 129
Ludnos¢ utrzymujaca sig z pracy 2,5
Ludno$é¢ utrzymujaca si¢ w sektorze publicznym 0,9
Ludno$é utrzymujaca si¢ z pracy w sektorze prywatnym 1,6
Ludnos¢ utrzymujaca si¢ z niezarobkowych zrédet - 96,7
Z emerytury pracowniczej, kombatanckiej 56,8
Z emerytury rolnej . 16,7
zrenty z tytulu niezdolnosci do pracy 12,2
z renty rodzinnej 9,3
z zasitku pomocy spolecznej 0,2
z pozostatych niezarobkowych zrodet 1,5
nieustalone Zrédto 0.8

Zrédio: Ludnosé i gospodarstwa domowe. Stan i struktura spoteczno-ekonomiczna 2002.
GUS Warszawa 2003. Obliczenia wlasne.
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Ludnos$é wyrdzniona na podstawie kryterium biologicznego w wieku 60
i wiecej lat (utrzymujaca si¢ z niezarobkowych Zrédet utrzymania) stanowita
95,3%. Z pracy utrzymywalo si¢ 3,8%, w tym z pracy poza rolnictwem 3%,
a z dochodéw wlasnych, tj. z wiasnosci i najmu 0,4%. Dla pozostalych oséb
danych nie ustalono. Nalezy podkreslié, iz wlasne Zrddto utrzymania, jakim
jest emerytura, posiadalo 96,2% ludnosci w wieku 60 i wigcej lat, z tego
z pracy utrzymywalo sie 3,1% (2,3% z pracy poza rolnictwem).

W populacji miejskiej 94,3% posiadato niezarobkowe zrédto; 4,4%
utrzymywalo sie z pracy, w tym 4,2 % z pracy poza rolnictwem. Natomiast
na wsi odsetek utrzymujacych sie z niezarobkowych Zrddet wynosit 96,7%
0s6b. Z pracy utrzymywalo sie tu 3% osdb, z czego ok. 2% w rolnictwie.

Jesli idzie o mezczyzn, to zdecydowana wigkszosé z nich — 93% utrzy-
mywala sie z niezarobkowego Zrddta utrzymania, 6% z pracy, w tym 4,7%
z pracy poza rolnictwem, a 0,1% z innych dochodéw. Wtasne zZrédio utrzy-
mania posiadato 97,8% mezczyzn, z czego dla okoto 95% bylo to niezarob-
kowe Zrédio utrzymania.

Wsrad kobiet z niezarobkowego Zrédia utrzymania utrzymywato sie
96,8%, w tym z wlasnego Zrédla utrzymania 95,1%. Z pracy utrzymywa-
to sie 2,4% kobiet, w tym z pracy poza rolnictwem 1,9%. Z innych docho-
déw utrzymywalo sie 0,03% kobiet. Dla 0,8% (30,7 tys.) tej populacji nie
ustalono Zrédia; mozna domniemywadé, iz osoby te przebywajg poza grani-
cami kraju, m.in. u swoich dzieci lub podejmuja tam prace.

Charakterystyke Zrédel utrzymania ludzi starszych reprezentujacych
kolejne generacje ukazuja dane tab. 5.

Z danych tabeli 5 wynika, iz gradacja najwazniejszych rodzajéw zro-
det niezarobkowego utrzymania przedstawia sie¢ nastepujaco:

» Najwiecej osob starszych utrzymuje sie z emerytury pracowniczej
(567,1%); wsrod mezczyzn 68%, a wsrod kobiet 51,3%. W kazdej z wyréz-
nionych grup wieku odsetek mezczyzn utrzymujacych sie z tego Zrédla jest
wyzszy od odsetka utrzymujacych sie z emerytury kobiet. Wraz z wiekiem
spada wsréd obu grup odsetek utrzymujacych sie z tego Zrédta.

* Na drugim miejscu ze wzgledu na Zrédto utrzymania plasuja, sie oso-
by utrzymujace sie z emerytury rolnej (17,4%); wéréd mezczyzn odsetek
ten wynosi 14,4%, a wéréd kobiet 19,3% 1 wyraZnie roénie w starszych gru-
pach wieku, co wiaze si¢ z przekazywaniem gospodarstw dzieciom przez
starych rodzicéw, czeSciej przez kobiety.

* Na trzecim miejscu znajduja sie ludzie starsi utrzymujacy sie z renty
inwalidzkiej. Przecietny odsetek utrzymujacych sie z tego Zrédta wynosi
13,8%, dla mezczyzn 15%, a dla kobiet 12,7%. Znamiennie wysoki jest od-
setek mezczyzn (31%) pobierajacych rente inwalidzka w grupie wieku 60-
64 lata. Trudno jednoznacznie stwierdzié, czy wynika to z ich zlej kondy-
cji zdrowotnej, ktora w rezultacie prowadzi do wysokiego poziomu zgondw
mezczyzn, czy tez z przejawianej przez nich strategii przetrwania na re-
strukturyzowanym rynku pracy.



Tabela 5. Ludnoéé w wieku 60 i wiccej lat wedtug plci i gléwnego Zrédta utrzymania

Ludno$¢ wedlug wieku i plci

Utrzymujacy si¢
z niezarobkowego

frédia utrzymania o M K 0o M K 0 M K o M K o M K

60-64 6569 70-74 75-79 80 i wiecej lat

Z emerytury

pracowniczej,

kombatanckiej 609 | 572 | 63,6 | 658 | 742 | 59,5 | 59,1 | 728 | 50,2 | 53,6 | 70,7 | 44,7 | 463 | 65,1 | 384
i pochodnych

Z emerytury rolnej 9,1 59 | 11,5 | 12,7 98 |1 149 | 179 | 13,8 | 20,5 { 21,6 | 18,2 | 23,4 | 25,6 | 243 26,2
renty inwalidzkiej 219 | 30,8 { 152 | 13,6 | 14,5 | 13,0 | 12,5 | 12,0 | 12,8 | 11,2 9,6 | 12,0 9,8 8,3 10,5
Z renty socjalne) 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3 0,2 0,4 0,4 0,2 0,4 0,5 0,2 0,6
z renty rodzinnej 49 0,3 8,4 6,6 02| 11,3 9,1 0,1 | 149 | 11,7 02| 17,7 | 14,6 0,3 20,6
z zasitku dla

bezrobotnych 0,2 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
z zasitku pomocy

spolecznej 0,4 0,7 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,3 0,1 0,4
z innych

niezarobkowych zrodet | 2,2 4,1 0,8 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 1,1 1,3 1,0 1,6 2,9 1,6 3,4

Legenda: O — ogélem, M — mezczyZni, K — kobiety
Zrédlo: Ludnosé i gospodarstwa domowe. Stan i struktura spoleczno-ekonomiczna 2002, GUS Warszawa 2003.
Obliczenia wlasne
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* Na czwartym miejscu lokuja si¢ osoby utrzymujace sie renty rodzin-
nej ( 9,4%), przy czym zdecydowana jest tutaj przewaga kobiet (14,6%) nad
mezczyznami (1,1%) utrzymujgcymi sie z tego zZrodia. Ich odsetek rosnie
wraz z wiekiem w wyniku ilo$ciowego powiekszania si¢ kategorii wdow.

Analizujac udziat oséb utrzymujacych sie z emerytur w ogélnej licz-
bie utrzymujacych sie ze Zrédel niezarobkowych mozna dostrzec pewne
zréznicowania regionalne. Do wojewddztw, w ktorych udziat tych oséb jest
szczegdlnie wysoki naleza: mazowieckie — 54,8%, podlaskie — 54,4%, opol-
skie — 50,8%, t6dzkie — 50,8, §lagskie — 50,4%. Do wojewddztw o Srednim po-
ziomie: Swietokrzyskie — 4 6,5%, lubelskie — 44,8%, podkarpackie — 44,8%;
dolnoélgskie — 42,4%, pomorskie — 41,7% i wielkopolskie — 40,2%. Najniz-
szymi wskaznikami legitymujg sie za$: lubuskie — 33,7%, warminsko-ma-
zurskie — 35,2%, malopolskie — 39%, zachodniopomorskie — 39,2% i kujaw-
sko-pomorskie — 39,7%. Odsetek oséb utrzymujacych sie z tego zrédia za-
lezy gléwnie od struktury wieku ludnosci danego wojewédztwa oraz od po-
ziomu wczesniejszej aktywnosci zawodowej obecnych emerytow.

Odsetek gospodarstw tworzonych przez emerytéw stanowi w ogélnej
liczbie gospodarstw domowych w Polsce 24,2%. Co czwarte gospodarstwo do-
mowe jest wiec gospodarstwem emeryckim. W miastach gospodarstwa eme-
rytow stanowig 24,2% ogétu gospodarstw, zyje w nich 19,3 % ludnoéci miej-
skiej. Odpowiedni odsetek dla gospodarstw wiejskich wynosi 24,4% i 17%.

Dane ostatniego spisu wskazuja, iz w poréwnaniu do roku 1988 na-
silit sie proces singularyzacji zycia wéréd ludzi starszych. Obecnie co trze-
cia osoba w Polsce mieszka w tym wieku sama, w miastach przeszio co dru-
ga. Gospodarstwa trzy i wiecej osobowe (26%) s w mniejszo$ci w poréw-
naniu z jedno i dwuosobowymi. Na wsi gospodarstwa piecioosobowe 1 wie-
cej wystepuja nieco czesciej niz w miastach. Proces singularyzacji w tej fazie
zycia jest bardziej znamienny dla mieszkarncéw miast niz wsi, co wiagze sie
z istniejacymi na wsi bardziej tradycyjnymi wieziami i formami zycia ro-
dzinnego.

Warto podkresli¢, iz wérdéd ogétu gospodarstw w Polsce mamy 36%
gospodarstw z osobami starszymi. Gospodarstwa z jedng osobg starszg sta-
nowig 71% takich gospodarstw, a z dwiema osobami - zaledwie 0,2%. Dane
te potwierdzajg nasilajgcy sie proces nuklearyzacji polskich rodzin [Slany,
Kluzowa 2004].

Wazng charakterystyka populacji ludzi starych jest stan zdrowia.
W spisie ludnosci z 2002 roku byt on badany przez pryzmat niepetnospraw-
nosSci. Wyrézniono w nim nastepujace kategorie oséb niepetnosprawnych
[Osoby niepelnosprawne oraz ich gospodarstwa domowe, 2003, s. 15-16):

— osoby niepelnosprawne prawnie, tj. takie, ktére posiadaty odpowied-
nie, aktualne orzeczenie wydane przez organ do tego uprawniony;

— osoby niepelnosprawne tylko biologiczniz, tj. takie, ktére nie posia-
daly orzeczenia, ale odczuwaly calkowita lub powaznie ograniczona zdol-
nosé do wykonywania podstawowych czynnosci zyciowych.
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Tabela 6. Struktura gospodarstw domowych emerytéw wedtug liczby oséb (w %)

Gospodarstwa Gospodarstwa domowe wg liczby 0sé6b

emerytow 1 2 3 4 5 i wigcej
Ogétem

3232792 33,1 40,9 14,3 6,0 5.7
Miasta

1129249 41,1 27,2 15,4 9,3 6,9

Wie§
1 065 446 30,9 39,8 13,9 6,4 9,1

Zrédto: Ludnosé i gospodarstwa domowe. Stan i struktura spoleczno-ekonomiczna 2002,
GUS Warszawa 2003. Obliczenia wlasne.

Wsréd osob niepelnosprawnych prawnie wyrézniono trzy kategorie:

— niepelnosprawnych w stopniu znacznym, tj. niezdolnych do podjecia
zatrudnienia lub zdolnych do pracy w zaktadzie pracy chronionej lub za-
kladzie aktywizacji zawodowe]j 1 wymagajacych stalej lub dtugotrwatlej opie-
ki ze strony oséb trzecich;

— niepelnosprawnych w stopniu umiarkowanym — zdolnych do wy-
konywania pracy na stanowisku odpowiednio przygotowanym i wymaga-
jacych czesciowej lub okresowej pomocy ze strony oséb trzecich;

— niepelnosprawnych w stopniu lekkim — charakteryzujacych sie pew-
nymi deficytami w zakresie sprawnosci organizmu, ale zdolnych do wyko-
nywania pracy i nie wymagajacych pomocy ze strony innych oséb.

Wisréd blisko 5,5 milionowej zbiorowosei oséb niepetnosprawnych w
Polsce prawie polowe (47,9%) stanowig seniorzy, tj. osoby w wieku 60 i wie-
cej lat. Wyzszy udzial niepetnosprawnych wystepuje w subpopulacji kobiet,
co jest zrozumiale w §wietle faktu, ze stanowig one ,starszg” frakcje zbio-
rowosci senioréw, a wiadomo, ze pogorszenie kondycji zdrowotnej nasila sig
wraz z wiekiem. Dominujacg kategorie niepelnosprawnych stanowig oso-
by posiadajace stosowne orzeczenia potwierdzajace zty stan ich zdrowia. Ich
odsetek jest wyzszy wérod mezezyzn, co ttumaczyé mozna zapewne tym, ze
znajdujac si¢ w wieku produkcyjnym, czeSciej niz kobiety reprezentowali
kategorie pracujacych, a zatem i oséb ubiegajacych sie o §wiadczenia ren-
towe, ktorych przyznanie wymagato przedstawienia formalnej dokumen-
tacji. Wéréd niepelnosprawnych prawnie najwigcej jest takich, ktérzy prze-
jawiaja niepelnosprawno$é w stopniu znacznym. Wsréd niepelnospraw-
nych tylko biologicznie przewazajg osoby, ktore odczuwajgq powazne ogra-
niczenia wlasnej sprawnosci, ale nie sg catkowicie niesprawne. Odczuwa-
jacy powazne, acz nie catkowite ograniczenia sprawnoéci, dominujg zreszta
w catej populacji senioréw (por. tab. 7).
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Tabela 7. Osoby niepelnosprawne w wieku 60 i wigcej lat wedtug plei
i kategorii niepetnosprawnoéci (w%)

Kategoria niepelnosprawnosci Mezczyini Kobiety

Odczuwajacy ograniczenie sprawnosci:

Calkowite 17,3 27,2
Powazne 56.7 61,2
Niepetnosprawni prawnie w stopniu: 80,5 70,3
Znacznym 27,7 29,6
Umiarkowanym 20,6 22,6
Lekkim 19,5 14,3
Niepetnosprawni tylko biologicznie: 19,5 29,7
Odczuwajacy ograniczenie sprawnosci:

Catkowite 2,4 4,0
Powazne 17,0 25,5

Zrédlo: Osoby niepelnosprawne oraz ich gospodarstwa domowe 2002, cz. I, Warszawa
2003, GUS. Obliczenia wlasne.

W $wietle informacji o nienajlepszej kondycji zdrowotnej polskich se-
nioréw szczegélnego znaczenia nabiera ocena ich sytuacji mieszkaniowej,
analizowanej przede wszystkim pod katem standardu mieszkan, tj. obec-
nosci w nich urzadzen umozliwiajacych korzystanie z tazienki, ubikacji
i biezacej wody. Dla kazdego czlowieka tak zdefiniowany komfort mieszka-
niowy jest wazny, ale dla czlowieka starego jest on wrecz niezbedny, gdyz
umozliwia mu zaspokajanie podstawowych potrzeb zyciowych bez nadmier-
nego wysitku. Waga tego czynnika wzrasta w przypadku samodzielnego
zamieszkiwania, co - jak wczeéniej wspomniano — jest sytuacjg charakte-
rystyczng dla sporego odsetka ludzi starych w naszym kraju, a z opraco-
wanej przez GUS prognozy struktury gospodarstw domowych do 2030 roku
wynika, ze proces singularyzacji zycia w gospodarstwach domowych pro-
wadzonych przez senioréw bedzie sie nasilat.

Dokonujac analizy warunkow mieszkaniowych ludzi starych sku-
pimy uwage na tej wlasnie kategorii senioréw, ktérzy tworza jednoosobo-
we gospodarstwa domowe, bowiem dla nich komfort mieszkaniowy ma zna-
czenie szczegolne. Przeprowadzona analiza nie prowadzi do wnioskéw nad-
mierne optymistycznych. Z danych spisowych wynika, ze ponad % senio-
réw zyje w mieszkaniach, w ktérych nie ma tazienki, a co jedenasty z nich
nie ma dostepu do biezacej wody. Jeszcze gorzej przedstawia sie sytuacja
w grupie osob powyzej 80. roku zycia, ktére na ogét sq mniej sprawne niz
mlodsi seniorzy. Wérdd nich blisko co trzeci nie ma w mieszkaniu tazienki,
a czesciej niz co siddmy — dostepu do biezgcej wody.
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Komfort mieszkaniowy jest wyzszy w miastach. Tu tylko 2,5% se-
nioréw mieszkajacych samotnie nie ma dostgpu do biezacej wody (podczas
gdy na wsi ponad 23%), a 14,5% nie posiada lazienki (na wsi 50,2%).
W kategorii najstarszych senioréw (powyzej 80 roku zycia) mieszkajgcych
w miastach nie ma dostepu do wodociggu blisko 4% (na wsi — prawie 30%),
za$ tazienki nie posiada co piaty (na wsi — ponad 60%). Latwo sobie wy-
obrazié, ze w takich warunkach utrzymanie higieny osobistej i czystosei
w mieszkaniu natrafia na trudnosci i zapewne nie przyczynia si¢ do polep-
szenia kondycji psychofizycznej ludzi, ktorzy w takich warunkach musza
bytowac.

Podsumowujac nasze rozwazania na temat obrazu polskiej starosci,
wylaniajacego sie z danych ostatniego spisu ludnosci, pragniemy podkre-
§lié kilka jego cech charakterystycznych. Polscy seniorzy to kategoria:

* wyraZnie sfeminizowana i starzejaca sie, czego dowodem jest i be-
dzie wzrastajacy odsetek osob powyzej 80. roku zycia;

* stabo wyksztalcona i tym samym stabo przygotowana do zmierza-
nia sie z wyzwaniami wspoétczesnej cywilizacji postmodernistycznej;

* podlegajaca procesowi postepujacej singularyzacji zycia w gospodar-
stwach demowych z uwagi na rosnace zjawisko nuklearyzacji rodzin;

* dysponujaca skromnymi zasobami finansowymi ze wzgledu na
utrzymywanie sie w gtdwnej mierze ze Zrodet niezarobkowych;

* charakteryzujaca si¢ dostrzegalnymi ograniczeniami sprawnosci;

* mieszkajaca nierzadko (szczegdlnie na wsi) w warunkach niezaspo-
kajajacych podstawowego komfortu mieszkaniowego.

Jest to zatem kategoria, ktéra winna sta¢ przedmiotem szczegdlnej
spolecznej troski i wdrazania takich programow najszerzej rozumianej po-
lityki spolecznej, ktére nie tylko umozliwig jej egzystencje w warunkach
godnych czlowieka, ale takze bedg sprzyja¢ w pelni twérczemu wykorzy-
staniu ciagle przediuzajacej sig¢ fazy jesieni zycia.
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PROGRAMY POLITYKI SPOLECZNEJ

NARZECZ LUDZI STARYCH
(NA PRZYKLADZIE REGIONALNEGO OSRODKA
POLITYKI SPOLECZNEJ W KRAKOWIE)

Regionalny O$rodek Polityki Spolecznej w Krakowie jest jednostks organi-
zacyjna, realizujacq zadania z zakresu pomocy spolecznej, jak réwniez sze-
rzej — polityki spotecznej, samorzadu wojewodztwa. Zostal powolany wraz
ze zmianami podzialu administracyjnego, jakie miaty miejsce w Polsce
w 1999 roku. Owczesna reforma administracji wprowadzita nowe rodzaje
samorzadow, a tym samym nowy podziat kompetencji. Oprocz istniejacego
samorzadu gminnego pojawily sie pow1aty 1 wojewodztwa. Kazdy rodzaj sa-
morzadu otrzymat wlasne zadania i specyficzne formy ich realizacji. Dla
wojewodztwa wlasciwe jest budowanie strategii rozwoju regionu, opracowy-
wanie polityk 1 wyznaczanie kierunkéw dziatania w poszczegéinych dzie-
dzinach zycia spolecznego. Kompetencje te narzucajg jednoczeénie forme
realizacji wyznaczanych celéw. Jest to przygotowywanie wieloletnich pro-
gramo6w 1 projektow naprawczych, ktére sa odpowiedzig na zidentyfikowa-
ne problemy spoleczne.

Regionalny Oérodek Polityki Spotecznej przystepujac do opracowywa-
nia zakresu tresciowego programéw kieruje sie kazdorazowo potrzebami
grup spotecznych, do ktérych sg one kierowane, rozpoznanych w oparciu
o prowadzone analizy i badania spoteczne. I tak, w wyniku przeprowadzo-
nej w roku 1999 i 2000 diagnozy sytuacji spotecznej wojewdédztwa matopol-
skiego oraz na podstawie prognoz demograficznych, licznych raportéw
1 publikacji uznano, iz jednym z istotnych probleméw spotecznych, ktéry
powinien by¢ podmiotem polityki spolecznej regionu, jest problem oséb star-
szych. Sytuacja osob starszych i tendencje zmian w obrebie problemdéw do-
tyczacych tej grupy mieszkancéw naszego wojewodztwa, zdaja sie byé od-
zwierciedleniem tendencji §wiatowych. W wojewddztwie matopolskim ponad
15% populacji to osoby powyzej 60. roku zycia. Mamy zatem do czynienia
ze starzeniem sie spoleczenstwa, co nastepuje w wyniku dwéch proceséw
demograficznych. Z jedne) strony wydluza sie czas trwania ludzkiego zy-
cia, z drugiej za$ nastepuje spadek liczby urodzen. Zjawiska te powoduja
wzrost udzialu oséb starych w ogélnej liczbie ludnosci zyjacej w poszczegél-
nych regionach. Osoby starsze ze wzgledu na sw¢j stan zdrowia, sytuacje
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materialna i spoleczng nie mogg w pelni korzystaé z przystugujacych im
praw 1 $wiadczen. Utrzymywanie tego stanu rzeczy moze doprowadzié¢ do
wykluczenia spolecznego senioréw, co nie jest korzystne zaréwno z punk-
tu widzenia ich samych, jak i rozwoju spotecznosci lokalnej, w ktdrej funk-
cjonujg na co dzieni. Brak aktywnego udzialu senioréw w zyciu spotecznym,
izolowanie si¢ badZ ograniczanie kontaktéw do kregu najblizszej rodziny,
powoduje pozostawianie ich na lasce losu, a w konsekwencji wzrost zapo-
trzebowania na ustugi opiekuricze i §wiadczenia zdrowotne. To z kolei ro-
dzi wyzwania w zakresie zaspokajania tych potrzeb, generowania odpo-
wiednich §rodkéw finansowych, wysitkow organizacyjnych i podejmowania
decyzji co do priorytetéw. Z punktu widzenia efektywnosci dziatan spotecz-
nych nalezaloby przyjaé takie rozwigzania, ktére pozwolilyby seniorom po-
zostaé jak najdluzej osobami samodzielnymi, niezaleznymi, cieszacymi sie
tym niejako ,naddanym” okresem zycia. Program naprawczy, ktory stuzyi-
by osigganiu wyznaczonych celéw, powinien zapobiegaé tym wszystkim,
wymienionym powyzej, negatywnym skutkom proceséw starzenia sie.

JAK ZBUDOWANO WOJEWODZKI PROGRAM POLITYKI
I POMOCY SPOLECZNEJ WOBEC STAROSCI?

W kazdym programie wojewdédzkim przygotowywanym przez ROPS znaj-
duja odzwierciedlanie generalne zasady, wlasciwe dla lokalnej polityki spo--
lecznej:

* wyzbycie sie resortowego podej$cia do zadan publicznych,

* przestrzeganie zasady subsydiarnosci,

* aktywny i szeroki udzial samych zainteresowanych we wszystkich
dzialaniach,

» dopasowanie form i metod dzialania do specyficznych potrzeb da-
nych grup spotecznych.

Kolejnym krokiem jest wyznaczenie priorytetéw w oparciu o wlasci-
we zdefiniowanie potrzeb spolecznych danej grupy odbiorcéw. Dla progra-
mu na rzecz oséb starszych w latach 2001-2003 za priorytety uznano:

1) podniesienie poziomu i rozwdj oferty §wiadczen pomocy spotecznej
— ushug instytucji opieki catodobowej 1 ustug dla oséb starszych, §wiadczo-
nych w miejscu zamieszkania,

2) podniesienie jakos$ci zycia os6b starszych poprzez zwigkszenie do-
stepnosci do szeroko pojetej oferty pomocowej 1 mozliwych form aktywnosci,

3) aktywizacja pokolenia senioréw — promocja tzw. ,dobrej starosei”.

Skutecznosé w rozwigzywaniu problemow spotecznych jest znacznie
wyzsza, gdy patrzec na nie w sposéb kompleksowy, przekraczajac w prak-
tycznym dziataniu granice waskiej specjalnosci resortéw. Budujac program
na rzecz osob starszych zakladano, ze powinien on odnosié si¢ mozliwie naj-
szerzej do wszystkich aspektow zycia senioréw. Stad jego realizacja wyma-
gala wspétpracy wielu instytucji z obszaréw dziatania pomocy spotecznej,
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o$wiaty i edukacji dorostych, kultury, ale tez organizacji obywatelskich.
Majac na uwadze zasade subsydiarnosci, stanowiacg najistotniejsza ceche
funkcjonowania samorzaddw, przypisano w programie znaczng role orga-
nizacjom pozarzadowym, dzialajacym na rzecz Srodowiska oséb starszych.
Najefektywniejsze sg te inicjatywy, w ktorych realizowane sa pomysty sa-
mych autoréw projektéw. Stad dla wsparcia inicjatyw seniorow przyjeto
formule grantéw przyznawanych reprezentujacym to srodowisko organiza-
¢jom pozarzadowym. Ten sposéb realizacji zadan daje najwieksza gwaran-
¢je aktywnego udziatu beneficjentéw w konkretnych przedsiewzieciach — od
planowania do dzialania. Tematy skladanych do dofinansowania projektéw
odpowiadaja autentycznie odczuwanym potrzebom. Z pewnoScig nikt z nas,
pracujacych w ROPS, nie okreslitby lepiej, jaki rodzaj wsparcia jest najwia-
§ciwszy i na co najlepiej przeznaczyé pieniadze, aby spelnié oczekiwania
0s6b starszych, niz sami seniorzy. Niezwykle cennym jest samo uczestnicze-
nie w tworzeniu i nastepnie realizacji dzialan. Rozwija sie w ten sposéb
idea samopomocy, wzrasta poczucie sensu zycia, zycie nabiera koloréow.

W trakcie realizacji pierwszego trzyletniego wojewédzkiego programu
wobec starosci udato sie nam znacznie zaktywizowaé Srodowisko oséb star-
szych. Przykladem niech bedzie fakt, iz poczatkowo wspélpracowalisémy
z pojedynczymi organizacjami pozarzadowymi senioréw, obecnie tych orga-
nizacji jest znacznie wiecej. Program przyczynil sie do zmiany spoleczne-
go postrzegania problemdéw starosci. Obserwujemy to zaré6wno w mental-
nosci samych zainteresowanych, ktorzy chetniej widza siebie w roli aktyw-
nych aktoréw podejmowanych inicjatyw (a wiec nie tylko odbiorcéw $wiad-
czen), ale réowniez w podej$ciu pracownikéw instytucji pomocowych i wladz
lokalnych. Do tego ostatniego efektu przyczynily sie liczne szkolenia, kon-
ferencje i spotkania integracyjne, ktdrych szerszy opis prezentujemy poni-
zej. Cel programu zostalby w pelni osiagniety, gdyby na poziomie lokalnym
zaistnialy warunki dla aktywnego dzialania senioréw, realizowania inicja-
tyw samopomocowych, rozwoju wsparcia w Srodowisku zamieszkania, co
umozliwiloby osobom starszym samodzielne, niezalezne funkcjonowanie.

Program, przyjety zostal Uchwalg Sejmiku Wojewodztwa Matopolskie-
go, wdrazano w okresie od kwietnia 2001 roku do konca roku 2003. Obe;j-
mowal on zasiegiem teren Malopolski i stanowil rozwiniecie Strategii Roz-
woju Wojewddztwa Malopolskiego w zakresie zapobiegania zjawisku mar-
ginalizacji spolecznej zagrozonych nig grup. Wojewddzka strategia wéréd
0s6b zagrozonych wykluczeniem spotecznym, przejawiajacym sig ,utrudnio-
nym korzystaniem z praw obywatelskich, stabym dostepem do ustug pu-
blicznych oraz zalamaniem sie relacji spotecznych”, wyréznia miedzy inny-
mi osoby stare i niedolezne, a jako priorytetowe przy rozwigzaniu tych pro-
bleméw wskazuje upowszechnianie programéw celowych tworzonych przez
odpowiednie jednostki samorzadu i organizacje pozarzadowe.

Realizujac zalozenia programu w ramach szkolenia i doskonalenia za-
wodowego kadr pomocy spolecznej przygotowano 237 pracownikéw pomo-
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cy spotecznej wojewddztwa matopolskiego do pracy z ludZmi starymi mie-
dzy innymi w ramach kurséw takich jak: ,praca socjalna z seniorami” czy
»opieka instytucjonalna nad osobami starszymi”.

Prowadzac dzialania z zakresu edukacji spolecznej opracowano i opu-
blikowano 5 wydawnictw zawierajgcych informacje mogace by¢ pomocny-
mi w pracy z osobami starszymi, a takze dostarczajacych malopolskim se-
niorom informacji na temat zmieniajgcej sie rzeczywistosci spotecznej, do-
stepnych ustug i §wiadczen. Byly to miedzy innymi broszury kierowane do
0s6b pracujacych z seniorami, takie jak: ,Proces adaptacji osoby starszej do
warunkéw domu pomocy spolecznej”; ,,Starzenie sie populacji wyzwaniem
dla polityki spotecznej — materialy konferencyjne” czy wydawnictwa, kto-
rych bezposrednimi odbiorcami miaty by¢ osoby starsze i ich rodziny, jak po-
radnik ,Ludzie starsi i dom pomocy spolecznej, czyli co trzeba wiedziec...”
oraz ,Matopolski Informator dla Seniorow”. Szczegdlnie Informator cieszyt
sie duzym zainteresowaniem i mamy sygnatly, iz przyniést wymierne efekty.
W pierwszym roku akademickim po wydaniu broszury, do krakowskiego
Uniwersytetu Trzeciego Wieku UJ zglosilo sie znacznie wiecej oséb star-
szych chetnych do uczestnictwa w zajeciach niz w latach ubieglych. Jak
sadzg pracownicy UTW, przyczyng tego mogla byé promocja dziatait Uni-
wersytetu w Informatorze.

Na lamach cyklicznie publikowanego przez Osrodek biuletynu es-O-
es staraliSmy sie inspirowa¢ nowe rozwiazania, prezentujac tzw. dobre
praktyki, czyli znane nam inicjatywy, ktore uwazamy za warte pokazania
innym, a w roku 2003 jeden z numeréw biuletynu w calosci poswiecono
inicjatywom ,seniorskim”. Zachecamy réwniez samych senioréw do wypo-
wiadania sie na tamach naszego pisemka.

Realizujac zasade subsydiarnosci wsparto merytorycznie, prawnie
i finansowo malopolskie organizacje pozarzadowe, w wyniku czego zreali-
zowano 24 projekty kierowane do senioréow, miedzy innymi: ,,Tworcza jesien
zycia — aktywizacja Srodowiska senioréw”, ,Jesienne Bieszczady Przyjazne
Seniorom”, Przeglady Amatorskich Zespoléw Artystycznych oraz Przegla-
dy Amatorskiej Twérczosci Poetyckiej ,Zycie Stowami Malowane”, ,Radosé
tworzenia radoécig zycia”, ,Vademecum Seniora”, ,Seniorzy — pokolenie
aktywne”. Przykladem wzrostu aktywno$ci organizacji pozarzadowych
w tym obszarze jest liczba podejmowanych przez nie inicjatyw. W roku 2001
zgloszono do dofinansowania 12 projektow, w 2002 r. takze 12, a w roku
2003 juz 57. W roku 2000, tj. w okresie pilotazu Programu, projekty o tej
tematyce byly rzadkoscia.

Dzieki nagtasnianiu problemu widoczne jest takze wlaczanie sie
W pomoc seniorom organizacji pozarzadowych, prowadzacych szersza dzia-
lalnosé niz reprezentowanie intereséw emerytéw, w tym organizacji dzia-
lajacych na rzecz oséb niepelnosprawnych. Jest to szczegélnie istotne przy
nielicznej i malo aktywnej reprezentacji érodowiska.



Programy polityki spolecznej na rzecz ludzi starych 125

Budujac sie¢ wspotpracownikéw, naglasniajac problem oraz propagu-
jac nowatorskie rozwiazania w zakresie pomocy seniorom, w okresie reali-
zacji programu zorganizowano 4 konferencje wojewodzkie, miedzy innymi:
~JRo0zwigzywanie probleméw osob starszych — polskie i europejskie systemy
wsparcia” z udziatem gosci z Niemiec, Holandii i Stowacji; ,,Aktywno$é or-
ganizacji pozarzadowych w dziataniach na rzecz oséb starszych”.

Dzi$ juz mozemy powiedzied, ze posiadamy stale grono wspétpracu-
Jjacych z nami oséb, organizacji i instytucji, ktére staramy sie zachecaé do
dalszej aktywnos$ci w tym obszarze. Jednak wciaz za mato si¢ méwi o pro-
blemach oséb starszych i ciagle brakuje znaczgcych inicjatyw podejmowa-
nych na rzecz senioréw. Dlatego tez zainicjowane przez Wojewddztwo kie-
runki dzialania, przeciwdziatajace wykluczeniu spotecznemu starszych
mieszkancow Malopolski, bedq kontynuowane i rozwijane w ramach reali-
zacji zapis6w kolejnego dokumentu — Wojewédzkiego Programu Polityki
1 Pomocy Spotecznej wobec Starosci na lata 2004—2006.

PISMIENNICTWO

Btedowski P, 2002, Lokalna polityka spoteczna wobec ludzi starych, SGH, Warszawa.

Kluzowa K., 2000, Perspektywy starzenia sig¢ spoleczeristwa polskiego w $wietle prognoz
demograficznych [w:] Konferencja - Polityka spoteczna wobec starosci, ROPS, Kra-
kow.

Tobiasz-Adameczyk B., 2000, Czynniki warunkujgce jakoéé zycia 0séb starszych wiekiem
[w:] Konferencja - Polityka spoleczna wobec starosci, ROPS, Krakoéw.

Wozniak Z., 2003, Status spoteczny i prawny polskich senioréw na tle europejskiej poli-
tyki spolecznej, WRZOS, Warszawa.

Wojewodzki Program Polityki i Pomocy Spotecznej na lata 2001 — 2003, 2001, Sejmik
Wojewodztwa Malopolskiego, Krakéw.

Strategia Rozwoju Wojewddztwa Malopolskiego, 2000, Urzad Marszatkowski Woje-
wodztwa Matopolskiego, Krakdw.



STANISEAWA URBANIAK

PROBLEM STARZENIA SIE LUDNOSCI
A ZADANIA GMINY MIEJSKIEJ KRAKOW

Majac na wzgledzie strukture demograficzng mieszkaricow Miasta Krakowa
i postepujace starzenie sie populacji, szczegélng uwage nalezy zwréci¢ na
zapewnienie jej odpowiedniej opieki medycznej i socjalnej. Osoby w wieku
podeszlym choruja bowiem bardzo czesto, dlugo, a przede wszystkim w od-
mienny sposob od reszty populacji. Opieka nad czlowiekiem w podesztym
wieku, przewlekle chorym i niepetnosprawnym wymaga wspétdzialania
sektorow opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej, majgcego na celu organi-
zacje opieki i wsparcia w sposéb umozliwiajacy jak najdluzsze funkcjono-
wanie chorego w warunkach domowych. Niniejsze opracowanie przedsta-
wia formy wsparcia pozostajace w gestii Gminy Miejskiej Krakow.

ZAKLADY OPIEKUNCZO-LECZNICZE

Przejs$ciows (okresows) forme wsparcia i pomocy specjalistycznej stanowi
opieka stacjonarna obejmujaca: pobyt w zakladzie (opieki dlugoterminowe;j)
pielegnacyjno-opiekunczym, opiekuriczo-leczniczym, opieki paliatywno-ho-
spicyjnej; pobyt w szpitalu ogélnym lub specjalistycznym; pobyt w domu po-
mocy spolecznej. Tabela 1. zawiera informacje na temat funkcjonujgcych
w Krakowie zakladow opiekuriczo-leczniczych z uwzglednieniem liczby
miejse, czasu oczekiwania oraz liczby oséb oczekujacych.

USLUGI OPIEKUNCZE

Do obowiazkow organéw jednostek samorzadu terytorialnego wynikajacych
z realizacji ustawy z 29 listopada 1990 r. o pomocy spotecznej [Dz.U.
z 1998 r. Nr 64 poz. 414 z p6Zn. zmianami] nalezy miedzy innymi zapew-
nianie mieszkaficom pomocy w formie ustug opiekuriczych. Ustugi te sa
$wiadczone na rzecz oséb samotnych, ktére z powodu wieku, choroby lub
innych przyczyn wymagaja pomocy innych osdb, a sg jej pozbawione craz
osobom, ktérym rodzina nie moze takiej pomocy zapewnig.
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Tabela 1. Zaktady opiekuriczo-lecznicze (wg stanu na sierpien 2003 r.)
. Czas Liczba

. Liczba . .

L.p. Nazwa Zakladu Oddziaty . . oczekiwa- | oséb ocze-
miejsc ) .

nia kujgcych

opieki paliatywne;j,

1. |ZOL, ul. Wielicka 267 przewlekle chorych, || 550 34 24
oddziat geriatrycz- miesigce
no-rehabilitacyjny

2 NZOL ,,Serdeczna opiekunczo- 50 6-10 30

* | Troska”, ul. Ujastek 3 leczniczy miesigcy
Z0L ,,VIVA-MED" opiekunczo- 6-12
3 S LSi ki 17 | leczni 55 56
p. z 0.0., ul. Siemaszki eczniczy miesiecy
NZOZ ZOL ,,Czworka", opiekunczo- ..
4 Os. Miodosci 9 leczniczy 62 6 miesigcy 28
ZOL Zgromadzenia Siostr | opiekunczo- -
> Felicjanek, ul. Kottataja 7 | leczniczy 72 6 miesiccy 7
NZOZ Zaktad Ustug Me- oicki paliatywnei
dycznych i Rehabilitacyj- p \ patiatywne, 18 miesigc 15
7. zespot opieki
nych Zarzad Okregu PCK, domowei _ _ _
ul. Lea 44 )
sredni czas
, oczekiwa-

8. Ogoélem| 595 nia - ok. 6 160

m-cy

Podstawowym zadaniem przy organizacji systemu pomocy kierowa-
nego zaréwno do rodzin, jak i oséb starszych i niepelnosprawnych jest da-
zenie do jak najdluzszego utrzymania ich w §rodowisku zamieszkania, przy
zapewnieniu warunkéw odpowiadajacych godnosci czlowieka oraz osiagnie-
cie mozliwie duzej samodzielnosci w funkcjonowaniu. Instrumentami shu-
zacymi do realizacji tego celu sg kierowane odpowiednio do 0séb starszych
i niepelnosprawnych swiadczenia w postaci zapewnienia pobytu w o$rod-
kach wsparcia oraz specjalistyczne formy rehabilitacji spotecznej 1 zawodo-
wej 0s6b niepelnosprawnych.
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Tabela 2. Zadania, zakladane efekty
L.p. Zadania Wskaznik re'allzacjl Zakladane efekty
zadan
1. Realizacja ustug opiekunczych 897 550 godz. zreali- Objecie pomoca ushu-
zowanych ustug gowa okolo 1 620 oséb
opiekunczych
2. Realizacja specjalistycznych psy- | 35 990 godz. zrealizo- Objecie pomocy ustu-
chiatrycznych ustug opiekuniczych | wanych ustug opiekun- | gowa okoto 70 0séb
w $rodowisku czych
3. | Organizacja opieki catodobowej Dotowanie 10 doméw Zapewnienie ustug
dla oséb starszych w domach pomocy spotecznej — w domach pomocy
pomocy spotecznej 1 370 miejsc spolecznej dla 1780
0sob starszych
4. Praca socjalna w zakresie zapo- Poradnictwo i oddzia- Objecie praca socjalng
biegania wycofaniu z zycia spo- tywanie skierowane do | okolo 600 oséb
tecznego o0sob starszych i mozli- okoto 600 os6b
wie petnego petnienia przez nich
rél spotecznych
Potrzeby finansowe 34045 000 zt

OSRODKI POBYTU DZIENNEGO DLA OSOB STARSZYCH

Prowadzenie osrodkéw wsparcia dla oséb starszych (emerytéw i rencistow)
realizowane jest przez miejskie dzienne domy pomocy spotecznej. MDDPS
wypelniaja swoje zadania w szczegélnosci przez udzielanie §wiadczen pod-
czas calodziennego pobytu w zakresie:

— terapii zajeciowej grupowej i indywidualnej dla podtrzymania kon-
dycji psychofizycznej,

~ ustug rehabilitacyjnych w zakresie rehabilitacji ruchowej i fizyko-
terapii,

- zapewnienie positkéw,

— zaspokajanie potrzeb towarzyskich, rekreacyjno—kulturalnych oraz
stwarzanie mozliwosci realizacji potrzeb religijnych.

W roku 2003 z pomocy miejskich dziennych doméw pomocy spolecz-
nej korzystalo 970 oséb. Dzigki staraniom dyrekcji Miejskiego Osrodka Po-
mocy Spolecznej, dyrekcji Miejskich Dziennych Doméw Pomocy Spotecznej
oraz Rady Dzielnicy VI Miasta Krakowa w roku 2003 zostat otwarty Klub
Seniora przy ul. Balickiej.
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Aktualnie (stan na 30.04.2004 r.) na terenie miasta Krakowa funk-
cjonuje 8 placdwek, jest to 5 Miejskich Dziennych Doméw Pomocy Spotecz-
nej 1 3 Kluby Seniora. Informuje o nich tabela 3.

Tabela 3. Miejskie Dzienne Domy Pomocy Spotecznej w Krakowie

Lp. Nazwa placowki Liczba korzystajacych
1. | MDDPS nr 1, ul. Jana Sas-Zubrzyckiego 10 170
2. MDDPS nr 2, ul. Kielecka 20 76
3 Klub Seniora — Filia MDDPS nr 2 78
’ Filia Domu Nr 2, ul. Krowoderskich Zuchéw 6
4. | Klub Seniora - Filia MDDPS nr 2, ul. Balicka 289, MydIniki 26
5. MDDPS nr 3, ul. Korczaka 4 96
6. | Klub Seniora - Filia MDDPS nr 3, ul. G. Zapolskiej 15 319
7. MDDPS nr 4, ul. Sudolska 7 119
8. MDDPS nr 5, ul. Nad Sudotem 32 74
Razem korzystajacy 958 0sdb

POMOC W SRODOWISKU ZAMIESZKANIA OSOB STARSZYCH
I WYMAGAJACYCH OPIEKI

Poza s§wiadczeniami proponowanymi przez MDDPS opieka nad osobg star-
sza w Srodowisku obejmuje:

— pomoc w formie zasitkéw celowych na zakup: opatu, positku, odzie-
zy, lekow;

— pomoc osobom catkowicie niezdolnym do pracy z powodu wieku lub
inwalidztwa w sytuacji, kiedy ich dochdd jest nizszy od kryterium docho-
dowego okreslonego w cytowanej wyzej ustawie przyznawana jest pomoc
w formie zasitku stalego wyréwnawczego;

— $wiadczenie ustug opiekuniczych w migjscu zamieszkania w zakre-
sie pomocy w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych, opieki higie-
nicznej, zaleconej przez lekarza pielegnacji oraz, w miare potrzeby i moz-
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liwosci, zapewnienie kontaktéw z otoczeniem. Ustugi opiekuncze przyzna-
wane sg osobom, ktére z powodu wieku, choroby lub innych przyczyn wy-
magaja pomocy innych oséb, a sa jej pozbawione.

MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ

MOPS realizuje migdzy innymi zadania wynikajace z ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe]j i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepelnosprawnych, w ramach ktérych obejmuje pomoca réwniez eme-
rytéw i rencistéw. Nie jest prowadzona odrebna statystyka co do ilo$ci ren-
cistow i emerytéw korzystajacych z pomocy ze §rodkéw Panstwowego Fun-
duszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych, lecz nalezy zalozyé, ze w
zakresie zadan z rehabilitacji spotecznej odsetek korzystajacych jest zna-
czacy.

Wisérdd zadan odnalezé mozna:

1. Dofinansowanie uczestnictwa oséb niepelnosprawnych 1 ich opie-
kunéw w turnusach rehabilitacyjnych. Turnus rehabilitacyjny oznacza
zorganizowang forme aktywnej rehabilitacji potaczonej z elementami wy-
poczynku, ktérej celem jest m.in. rozwijanie i nawigzywanie kontaktéow
spolecznych. Turnusy organizowane sg w o§rodkach, ktére uzyskaly wpis do
rejestru oSrodkéw prowadzonego przez wojewode i trwaja co najmniej 14 dni.

2. Dofinansowanie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, przedmioty
ortopedyczne i §érodki pomocnicze przyznawane osobom niepetnosprawnym
na podstawie odrebnych przepiséw. Dofinansowanie w ramach tego zada-
nia otrzymuja réwniez emeryeci i renci§ci pod warunkiem, ze sg osobami nie-
pelnosprawnymi. W przypadku dofinansowania do zaopatrzenia w przed-
mioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze przyznawane osobom niepeino-
sprawnym na podstawie odrebnych przepiséw, osoba niepelnosprawna
moze otrzymac dofinansowanie ze Srodkow PFRON, gdy uzyskata wniosek
lekarski zlecajacy zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne lub $rodki po-
mocnicze oraz w stosunku do ktérego Narodowy Fundusz Zdrowia zobowia-
ze sie do refundacji. W ubieglych latach MOPS dofinansowal osobom nie-
pelnosprawnym do zakupu m.in. aparatéw stuchowych, wézkéw inwalidz-
kich, obuwia ortopedycznego, balkonikéw, pieluchomajtek. Osoba niepeino-
sprawna moze réwniez ubiegad sie o dofinansowanie do zakupu sprzetu re-
habilitacyjnego, stosownie do potrzeb wynikajacych z niepelnosprawnoéci
w przypadku, gdy posiada zaswiadczenie lekarza specjalisty o koniecznosci
korzystania z takiego sprzetu. Dotychczas MOPS dofinansowywat osobom
niepelnosprawnym zakup m.in. rotoréw, urzadzen do hydromasazu, 16zek
imateracy rehabilitacyjnych, w wysokosci do 60% wartosci urzadzenia. Row-
niez w przypadku ubiegania sie o dofinansowanie w ramach tego zadania
osoba niepelnosprawna musi spetniaé kryterium dochodowe. W 2003 r. po-
mocy udzielono 1561 osobom niepetnosprawnym.
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3. Dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych, w komuni-
kowaniu sig, i technicznych w zwigzku z indywidualnymi potrzebami oséb
niepelnosprawnych. W ramach tego zadania osoba niepelnosprawna moze
ubiega¢ si¢ o dofinansowanie likwidacji barier funkcjonalnych, jezeli reali-
zacja przedsiewzie¢ umozliwi lub w znacznym stopniu utatwi osobie wyko-
nywanie podstawowych, codziennych czynnosci lub kontaktow z otocze-
niem.

Osoby niepetnosprawne, ktore maja trudnoéci w poruszaniu sig, je-
zeli sg wlascicielami nieruchomosci albo posiadaja zgode wtasciciela loka-
lu, w ktérym stale zamieszkuja, moga ubiegaé sie o dofinansowanie likwi-
dacji barier architektonicznych. W ramach tego zadania MOPS udziela
dofinansowania m.in. do likwidacji progéw w mieszkania, dostosowania
lazienki, budowy podjazdéw, poszerzenia otworéw drzwiowych, montaz
posadzek antyposlizgowych, zakup transporteréw schodowych.

Osoby niepelnosprawne, jezeli jest to uzasadnione potrzebami wyni-
kajacymi z niepelnosprawnosci, potwierdzonymi przez lekarza, mogg ubie-
gac sie o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sie i technicz-
nych. Dotychczas MOPS udzielal dofinansowania m.in. do zakupu faksoéw,
radiomagnetofonéw, dyktafonow, ciSnieniomierzy, stuchawek telewizyjnych.
Dofinansowanie w ramach tego zadania otrzymuja réwniez emeryci i renci-
§ci pod warunkiem, ze sg osobami niepetnosprawnymi.

4. Dofinansowanie sportu, kultury, rekreacji i turystyki oséb niepet-
nosprawnych. Organizacje i instytucje, ktére prowadza dziatalno$é na
rzecz osob niepelnosprawnych przez okres co najmniej 2 lat przed dniem
zlozenia wniosku, moga ubiega¢ sie o dofinansowanie sportu, kultury, re-
kreacji i turystyki osob niepetnosprawnych, w wysokosci do 60% wartosci
przedsiewzigcia. MOPS udziela dofinansowania do organizowanych m in.
przez stowarzyszenia lub fundacje wyjazdow rekreacyjnych, spotkari oko-
licznoéciowych, np. §wiatecznych, wystaw artystycznych, zawodéw sporto-
wych. W organizowanych przedsigwzieciach moga bra¢ udzial réwniez
emeryci i rencisci, o ile sg osobami niepelnosprawnymi.

W przypadku realizacji zadan ze §rodkéw PFRON (pomijajac dofi-
nansowanie do turnusoéw rehabilitacyjnych, gdzie 80% korzystajacych to
osoby w wieku poprodukcyjnym) okoto 60% ogotu korzystajacych ze §wiad-
czen stanowig osoby w wieku poprodukcyjnym.

Pomoc emerytom i rencistom udzielana jest takze za posrednictwem
MOPS dzigki zadaniom priorytetowym dzielnic. Wigkszo$é Dzielnic Miasta
Krakowa co roku przeznacza $rodki finansowe na pomoc dla w/w grupy
os6b w formie paczek zywnos$ciowych przez Polski Zwigzek Emerytéw, Ren-
cistow 1 Inwalidéw. W roku 2003 osiem dzielnic administracyjnych Gminy
Miejskiej Krakéw przeznaczyto tacznie kwote 41 750 zi na pomoc w formie
paczek zywno$ciowych dla 1 114 najubozszych starszych mieszkancéw
Gminy Miejskiej Krakéw zrzeszonych w Polskim Zwigzku Emerytéw, Ren-
cistow i Inwalidéow w Krakowie.
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POMOC STACJONARNA — DZIALALNOSC DOMOW POMOCY
SPOLECZNEJ

W Krakowie funkcjonuje 18 doméw pomocy spolecznej, z czego 3 domy pro-
wadzone sa przez zgromadzenia zakonne i organizacje pozarzadowa o tacz-
nej liczbie miejsc — 2247, w tym dla o0sob starszych 298.

Wykaz tych placowek wraz z zaznaczeniem ich typu, liczby miejsc,
kosztem miesigcznego utrzymania jednej osoby oraz czasem oczekiwania na
miejsce zawarto w tabeli 4 (stan na 30 kwietnia 2004 r.).

Celem doméw pomocy spolecznej jest zapewnienie, organizowanie
i prowadzenie ustug o okre§lonym standardzie w domach pomocy spolecz-
nej o zasiegu ponad gminnym. Domy pomocy spotecznej §wiadcza, na po-
ziomie obowigzujacego przepisem prawa standardu, osobom wymagajacym
calodobowej opieki z powodu wieku lub choroby ustugi: bytowe, opiekun-
cze, wspomagajace, edukacyjne w formach i zakresie wynikajacych z indy-
widualnych potrzeb oraz umozliwiajg korzystanie ze §wiadczen przystugu-
jacych z tytulu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Miesieczny koszt utrzymania mieszkanca w 2004 roku ustalit Prezy-
dent Miasta Krakowa.

Liczba oczekujacych na miejsce w krakowskich domach pomocy spo-
lecznej waha sie od 0 (niepelnosprawne intelektualnie dziewczynki), po-
przez 15 — w przypadku oséb starszych, 19 — dorostych niepetnosprawnych
intelektualnie, 71 — przewlekle psychicznie chorych, do 98 o0séb — w przy-
padku przewlekle somatycznie chorych. Wéréd mieszkancéw Gminy Miej-
skiej Krakéw sa takze oczekujgcy na umieszezenie w dps znajdujacych sie
w innych powiatach — lacznie 24 osoby.

KIERUNKI DOSKONALENIA OPIEKI SPOLECZNEJ

Jak wynika z powyzszego, zapotrzebowanie na opieke dtugoterminows jest
bardzo duze i majac na wzgledzie strukture demograficzna i prognoze na
lata nastepne oraz tendencje wzrostowa w tym zakresie, mozna sig¢ spodzie-
wacé zwigkszenia jej dynamiki. Dlatego konieczne jest uwzglednienie w
zadaniach priorytetowych dla Miasta Krakowa stworzenia warunkéw dla
podwojenia liczby miejsc/placéwek opieki dtugoterminowe;.

Ponadto konieczne jest podjecie dziatan zwiazanych ze zwiekszeniem
efektywnosci opieki dlugoterminowej poprzez:

1. Dostosowanie ustug zdrowotnych do potrzeb charakterystycznych
dla oséb w wieku podeszlym (opieka geriatryczna §wiadczona w oérodkach
dziennego pobytu, zaktadach opieki dtugoterminowe;).

2. Wsparcie dla grup samopomocowych pacjentéw i w s§rodowisku
(opieka pielegnacyjna i wsparcie w codziennych czynnosciach) zamieszka-
nia os6b z chorobami przewleklymi. Ta forma opieki jest tarisza od opieki
instytucjonalnej i pozwala na pozostanie osobom przewlekle chorym (gtéw-
nie starszym) w ich §rodowisku zamieszkania.



Tabela 4. Wykaz doméw pomocy spolecznej funkcjonujacych na terenie Gminy Miejskiej Krakéw

Liczba Miesigczny koszt Czas
Lp- Typ dps Adres miejsc utrzymania 1 osoby oczekiwania
1. ul. Lanowa 39 155 1799 zt
2. ul.Radziwittowska 8 64 1981 21 do 3 miesicey
Przewlekle somatycznie chorzy obiety,
3. ul.Helciow 2 475 1 609 zt do 6 miesigcy
mezczyzni
4. ul.Nowaczynskiego 1 204 1 690 zt
5.1 Przewlekle somatycznie chorzy 75 1437zt
Dziewczynki niepelnosprawne intelektualnie | ul. Lanowa 43a 96 2026 zt na biezaco
6.| Przewlekle somatycznie chorzy ul. Podgorki Tynieckie 96 50 1 832zt do 6 lat
7.| Przewlekle somatycznie chorzy ul. Krowoderska 7 52 1 665 zt *
RAZEM - przewlekle somatycznie chorzy: | 1075 miejsc
8.| Osoby starsze ul.Praska 25 95 1290 zt do 6 miesigcy
9. ul.Kluzeka 6 100 1367zt
10. os.Sportowe 9 36 1655zt
11. ul. Soltysowska 13d 67 1689 z1

RAZEM - OSOBY STARSZE:

298 miejsc

el

YDIUDQ.L[) DMDISIUDIS



12. | Przewlekle psychicznie chorzy ul. Lanowa 43b 103 1435 z} do 3 lat
13. ul. Krakowska 55 195 1748 zt
14. ul. Lanowa 41 220 1762 z}
15.| Przewlekle psychicznie chore kobiety os. Szkolne 28 50 1755z
RAZEM - przewlekle psychicznie chorzy:| 568 miejsc

16.| Kobiety niepeinosprawne intelektualnie ul. Babinskiego 25 95 2129zt do 4 lat
17.| Dorosli niepetnosprawni intelektualnie os. Hutniczne 5 22 1991 zi

RAZEM - doro$li niepetnosprawni intelektualnie: 117 miejsc
18. | Chiopcy niepetnosprawni intelektualnie ul. Lanowa 41b 93 2516z na biezaco

RAZEM - dzieci i mtodziez niepetnosprawna intelektualnie

189 miejsc (tacznie pozycje 51 18)

moyw.43] [o1yslo1py Aunur) DIUDPOZ D 19S0UPN] 318 DIUIZADIS WI]QOL]

qel
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3. Podnoszenie kwalifikacji pielegniarek srodowiskowych, zwlaszcza
w zakresie komunikacji z pacjentem (uzywanie zrozumiatego jezyka dosto-
sowanego do wieku pacjentow).

4. Wzmocnienie dziatan zwigzanych z organizacja czasu wolnego
ludzi starszych, a zwlaszcza kobiet (w starszych grupach wiekowych odno-
towuje sie przewage plci zenskiej).

5. Wspieranie istniejgcych i tworzenie nowych klubéw i §wietlic z cie-
kawa ofertg programowa w celu podtrzymania kontaktow oséb starszych
z otoczeniem i zapobiezeniu poczucia osamotnienia i pozostawienia samych
sobie.

6. Zorganizowanie systemu specjalistycznego poradnictwa dla rozwia-
zywania problemow osob starszych, zaré6wno w ramach instytucji gmin-
nych, jak i poprzez wspieranie instytucji pozarzadowych.*

ZRODLA

Miejski Program Ochrony Zdrowia ,Zdrowy Krakéw 2004-2006".

Gminny i1 Powiatowy Program Pomocy Spolecznej na lata 2004-2006.

Opracowanie pt. ,Emeryci i renciéci — osoby starsze”, Ewa Strzalka, Kierownik Dziatu
Pomocy Osobom Starszym i Niepelnosprawnym Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Krakowie.

Dz. U. z 1998 r. nr 64 poz. 414 z pézn. zm.

* Redakcja tekstu: Mateusz Ploskonka, Asystent Z-cy Prezydenta Miasta Krakowa



AURELIA OSTROWSKA

ROLA SAMORZADU TERYTORIALNEGO

W OPIECE NAD OSOBAMI STARSZYMI
(NA PRZYKLADZIE URZEDU MIASTA STOLECZNEGO WARSZAWY)

Osoby w wieku starszym pozostajg w centrum uwagi wtadz Miasta Stolecz-
nego Warszawy, co znajduje odzwierciedlenie w pracy gltéwnie dwdch biur:
Biura Polityki Spotecznej i Biura Polityki Zdrowotnej Urzedu Miasta Sto-
tecznego Warszawy. W celu zapobiezenia izolacji spolecznej ludzi w wieku
poprodukecyjnym Miasto Stoteczne Warszawa organizuje i dofinansowuje
rézne formy spedzania wolnego czasu.

W zakresie kompetencji Biura Polityki Spotecznej znajduje sig¢ wspie-
ranie oséb starszych poprzez :

— dziatalno§é Osrodkéw Pomacy Spotecznej,

— dofinansowanie dziatalnoéci kilkunastu organizacji pozarzadewych
pomagajacych osobom starszym,

— dzialalno$é Doméw Dziennego Pobytu.

W zakresie kompetencji Biura Polityki Zdrowotnej znajduje sie:

— uruchomienie Poradni dla Kombatantow,

— finansowanie Programu opieki nad osobami starszymi - w ramach
programéw profilaktyki i promocji zdrowia,

— uruchomienie Dziennych Oddziatéw dla pacjentéw z choroba Al-
zheimera,

— uruchomienie Poradni Geriatrycznych,

~ dofinansowywanie zakladéw opiekunczo-leczniczych.

OSRODKI POMOCY SPOLECZNEJ M. ST. WARSZAWY

Osrodki Pomocy Spotecznej m. st. Warszawy oferujg osobom starszym rézne
formy pomocy m.in.:

— ushugi opiekuncze,

— ustugi §wiadczone w Domach Dziennego Pobytu,

— pomoc rzeczowq i finansowas,.
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USLUGI OPIEKUNCZE

Osoby starsze, zwlaszcza samotne, chore i niepetnosprawne, ktére majg
klopoty np. z robieniem zakupdw, sprzataniem, higieng osobista — moga
skorzystaé z ustug opiekurniczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych
realizowanych w ramach zadan wtasnych np. pielegnacyjnych. Ustugi opie-
kuncze §wiadczone sg w domu osoby, ktéra potrzebuje pomocy.

Ustugi opiekunicze dla osob, ktérych dochody przekraczaja kryterium
dochodowe dla osoby lub rodziny okreslone w ustawie o pomocy spotecznej,
sg czeSciowo odptatne. Odptatnosé uzalezniona jest od dochodu, przypada-
jacego na osobe lub osobe w rodzinie. W przypadku oséb nie przekracza-
jacych ww. kryterium catoé¢ kosztéw za ustugi opiekuricze ponosi Osrodek
Pomocy Spotecznej

DOMY DZIENNEGO POBYTU

Osoby starsze moga przebywaé¢ w Domach Dziennego Pobytu codziennie
w dni powszednie. Maja w nich zapewnione wyzywienie, zorganizowany
czas wolny, uczestniczg w spotkaniach okolicznoéciowych, wyjsciach na im-
prezy kulturalne np. wyjscia do kin, teatréw, muzeow itp.

Dzienne Domy Pobytu prowadzone sg przez Osrodki Pomocy Spo-
lecznej, a osoby starsze kierowane sg do nich na podstawie decyzji wyda-
nej przez Dyrektora OPS — lub inng upowazniong osobe. Osoby chetne
najpierw powinny sie zglosi¢ do Oérodka wtasciwego ze wzgledu na miej-
sce zamieszkania, aby pracownik socjalny przeprowadzit wywiad $rodowi-
skowy i zdecydowal, czy dana osoba kwalifikuje sie, aby otrzymaé skiero-
wanie do Dziennego Domu Pobytu. Przebywanie w tego rodzaju placéwce
jest czesciowo odplatne i zalezy od dochodéw osoby ubiegajacej sie o miej-
sce.

POMOC FINANSOWA I RZECZOWA

Osoby starsze znajdujace sie w trudnej sytuacji zyciowej moga sie takze
ubiega¢ o pomoc finansowa w formie zasitkéw celowych np. na leki, opta-
te energii elektrycznej, dozywianie itp. Jeéli nie sa w stanie samodzielnie
przygotowywaé sobie positkéw moga otrzymywac pomoc w formie talonéw
na obiady do baru lub na stotéwke.

Jesli osoby w wieku powyzej 60 w przypadku kobiet oraz 65 lat w
przypadku mezczyzn, nie nabyly uprawnien do emerytury moga ubiegaé
sie o zasilek staly wyréwnawczy.



Organ prowadzacy oSrodek

Liczba osé6b korzystajacych z ustug

Lp. Pelna nazwa i adres oSrodka wsparcia . . . .
wsparcia osrodkéw wsparcia
1. | Osrodek Wsparcia dla Oséb Starszych nr 1, ns .
Al Zjednoczenia 13 OPS - Bielany 30/100 inne formy pobytu
2. | Osérodek Wsparcia dla Os6b Starszych nr 2, ul. Wrzeciono 5A 35/100 inne formy pobytu
3. | Dzienny Dom Pomocy Spotecznej, ul. Baluckiego 5 OPS - Mokotéw 45
4. | Dom Dziennego Pobytu Rencistéow, ul. Filtrowa 68 OPS — Ochota 35
5. | Dzienny Dom Pomocy Spolecznej, ul. Walecznych 59 OPS — Praga Pld. 30
6. | Dom Dziennego Pobytu, ul. Brzeska 4 OPS - Praga Pin. 85
7. | Dzienny Dom Pomocy Spofeczne;j OPS — Rembertow 8
8 Sros:lm.x e]s!q Osrodek Opx.e.k Hnezys Dzielnica — Srédmiescie 418
ul. Swigtojerska oraz 2 Filie
9. | Dom Dziennego Pobytu dla Oséb Starszych, ,
ul. Chodecka 2 OPS - Targowek 30
10. | Dzienny Dom Pomocy Spoleczne;j OPS - Ursynéw 97
11. | Dom Dziennego Pobytu OPS — Wiochy 35
12. | Dzienny Dom Pomocy Spofecznej, ul. J. Popietuszki 16 OPS — Zoliborz 45
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DOMY POMOCY SPOLECZNEJ

Miasto finansuje takze dziatalno$é publicznych Domoéw Pomocy Spotecznej
znajdujacych sie na terenie powiatu warszawskiego oraz dofinansowuje
prowadzenie Doméw Pomocy Spotecznej prowadzonych przez organizacje
pozarzagdowe. Dokumenty niezbedne do ubiegania sie o Dom Pomocy Spo-
tecznej kompletowane sa przez pracownikéw socjalnych w Osrodkach Po-
mocy Spoleczne;.

W kazdej z 18 dzielnic Warszawy dziala jeden Osrodek Pomocy Spo-
tecznej — w sumie w 18 o$rodkéw pomocy spoleczne;.

PORADNIA DLA KOMBATAN TOW

Do konca IT kwartalu 2004 roku zostanie uruchomiona przy jednym
ze szpitali warszawskich poradnia dla kombatantow.

Na terenie Miasta Stolecznego Warszawy mieszka kilka tysiecy kom-
batantow w wieku do 97 lat w grupie najstarszych. Poradnia bedzie usy-
tuowana w Srodku 3 dzielnic, w ktérych zamieszkuje ta populacja oséb star-
szych.

Poradnia zostanie uruchomiona w zwigzku z oczekiwaniami $rodo-
wisk kombatanckich, nie do konica zadowolonych z mozliwosci leczenia
w poradniach rodzinnych czy podstawowej opieki zdrowotne)j. Istniejaca
w Warszawie przy jednym ze szpitali klinicznych poradnia dla kombatan-
tow jest zbyt daleko potozona od miejsc zamieszkania populacji kombatan-
tow, skupionych we wspomnianych 3 dzielnicach.

Poradnia dla kombatantéw zapewni dostgpnoéé do poradni:

— choréb wewnetrznych,

— chirurgii ogélnej,

~ chirurgii urazowej,

— ortopedii,

— urologii.

W ,Zalozeniach polityki zdrowotnej Urzedu m. st. Warszawy na lata
2004-2006” w ramach programoéw profilaktyki i promocji zdrowia przewi-
dziano finansowanie Programu opieki nad osobami starszymi. Zawartos§é
merytoryczna Programu obejmuje mozliwoéé zapewnienia dostepnosci do
tych swiadczen, ktorych danej populacji najbardziej brakuje np. w jednej
dzielnicy bedzie to program profilaktycznych badan raka piersi dla kobiet
po 65. roku zycia, w innej rehabilitacja.

W roku 2004 przewidziano:

— uruchomienie w 7 dzielnicach Dziennych Oddzialéw dla pacjentéw
z chorobg Alzheimera,

~ uruchomienie Poradni Geriatrycznych (oczekiwania o0séb starszych
nie zrealizowane w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego).
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Miasto Stoleczne Warszawa jest organem zalozycielskim dla 3 miej-
skich zakladéw opiekuriczo-leczniczych, w ktérych przebywa prawie 800 pa-
cjentow.

Dofinansowanie obejmuje pomoc w zakresie przeprowadzenia moder-
nizacji obiektéw.

Biuro Polityki Zdrowotnej przygotowuje uruchomienie 4. miejskiego
zaktadu opiekuriczo-leczniczego, ktéry umozliwitby zabranie ze szpitali
m.in. grupy pacjentéw, wobec ktérych szpital wyczerpal juz swoje mozliwo-
Sci terapeutyczne.

Sredni czas oczekiwania na miejsce w zakladzie opiekunczo-leczni-
czym w placéwkach miejskich wynosi do 3 miesiecy.

ZRODLA

Materialy:
Biura Polityki Zdrowotnej — dyrektor Pawet Wypych,
Biura Polityki Zdrowotnej — dyrektor Aurelia Ostrowska.



ZOFIA SZAROTA

SZANSE UCZESTNICTWA SENIOROW
W KSZTALCENIU I KULTURZE

Wielu ludzi nie miatoby nic przeciwko
swoim siedemdziesieciu latom, gdyby nadal mogli
robié to, co robili majgc lat czterdziesci.

B. F. Skinner, M. F. Vaughan

MOZLIWOSCI INTELEKTUALNE OSOB STARSZYCH

Paradoksalnie do utrwalenia stereotypow dotyczacych braku mozliwosci
intelektualnych ludzi dorostych przyczynila si¢ nauka, zwlaszcza zas po-
glady W. Jamesa oraz G.F. Patridge’a, E.J. Swifta, E. Meumanna, J.H.
Ballarda [Rembowski 1984]. Wycinkowy charakter badan i interpretacja
otrzymanych wynikéw doprowadzily do pewnego naduzycia, ktére na dtugo
zacigzylo na opinii spolecznej — cztowiek po ukonczeniu 25. r. z. nie jest juz
w stanie nauczy¢ sie niczego nowego: Wyjqwszy sprawy wilasnego zawodu,
Jedynymi ideami, ktére w praktyce ludzie w swym zyciu posiadajq, sq idee
nabyte przed 25. rokiem zycia. [...] Wszelkie indywidualne wyjqtki, ktore
mozna przytoczyé, sq tylko wyjgtkami potwierdzajgcymi regule. Stowa te
zostaly opublikowane przez Jamesa w 1893 roku w dziele Principeles of
Psychology (Zasady Psychologii, t. II) [za: Pietrasinski 1992, s. 20].

Inny badacz mozliwosci intelektualnych czlowieka dorostego, repre-
zentant psychologii wychowaweczej, E.L Thorndike, podjat analize spraw-
no$ci pamieci i uczenia sie dorostych (Uczenie sie dorostych, 1928). Przeniést
granice ,wyuczalno§ci” o 20 lat w glab ludzkiego zycia, stwierdzajac, ze co
prawda optimum pamieci przypada na 25. r. z., lecz jej retencja, sprawnosé
nie ulega gwaltownemu obnizeniu i pozostaje na mniej wiecej tym samym
poziomie az do 45. roku zycia. Stwierdzit, iz czynnikami sprzyjajacymi moz-
liwo$ciom intelektualnym dorostych sg zdolnosci, zainteresowania, energia
i wolny czas. Wynikéw swych nie uzasadnit jednak w sposéb wystarcza-
Jacy.
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Austriaczka, Ch. Biichler (1893-1974), w 1933 roku opublikowala
ksiazke, ktérg uwaza sie za dzielo rozpoczynajace analize psychologii dro-
gi zyciowej wraz z jej waznym dziatem: psychologig czlowieka dorostego
(Der menschliche Lebenslauf als psychologisches Problem, Leipzig 1933)
[tamze].

W. Szewczuk [1979] uznal, ze mozliwosci intelektualne czlowieka sg
niezalezne od jego wieku metrykalnego i moga trwaé na zadowalajacym
poziomie az do konca nawet bardzo dlugiego zycia. Z pogladem tym zga-
dza si¢ J. Rembowski [1984] twierdzac, ze ograniczenie zdolnosci uczenia
sie nie wystepuje nawet w wieku 60 lat. Czynnikami majacymi istotny
wplyw na zmniejszong efektywnosé wysitku umystowego ludzi starszych
sg: zanik motywacji, zty stan zdrowia, izolacja spoleczna i wynikajaca stad
apatia.

Podjete badania [Pietrasinski 1992, s. 52-53; Puchalska 1986, s. 84-
85] jednakze dowiodly, ze sprawnosé osoby ,pod siedemdziesiatke” réwna
jest sprawnosci intelektualnej 10-11-latka. Wystepuje takze pewna prawi-
dlowo$é, wyrazajaca sie w fakcie, ze osoby z wysokim ilorazem inteligencji
pozostajg sprawne dtuzej niz jednostki z niskim, osoby wyksztalcone wol-
niej tracg swe intelektualne zdolnosci niz osoby bez wyksztatcenia. Wyni-
ki badan nad dynamika ludzkiej inteligencji dowodza, ze inteligencja ptyn-
na obniza sie wraz z wiekiem, jednak jej ubytki sg z nadwyzka kompen-
sowane mozliwosciami wykorzystywania inteligencji skrystalizowanej. In-
teligencja skrystalizowana dominuje bowiem w péZnym okresie zycia nad
inteligencja ptynna. Umyst nasz dysponuje rezerwami aktywnymi, wyko-
rzystywanymi ad hoc i rezerwami ukrytymi, ujawniajacymi sie wobec po-
jawienia sie danego problemu lub na przykiad w wyniku uczestniczenia
osoby starszej w odpowiednich ¢wiczeniach. Dorosty intelekt cechuje myéle-
nie dialektyczne oraz relatywizm proceséw myslowych. Gléwnymi cechami
inteligencji w podeszlym wieku sg madrosé ptynaca ze zgromadzonego do-
§wiadczenia, umiar, rozwaga, spokdj, ostroznosé ksztaltujace iscie stoicki
styl zycia.

Argumentem za sprawno$cig pamieci 0sob starszych moze byé fakt
uczestniczenia ogromnej liczby tych oséb w lektoratach jezykéw obceych. Na
przyklad w ramach Lodzkiego Uniwersytetu Trzeciego Wieku prowadzone
sq lektoraty jezykow: angielskiego, esperanto, francuskiego, japotiskiego,
niemieckiego, rosyjskiego, wloskiego!

H.C. Lechman [za: Skinner, Vaughan, 1993, s.79-80] wykazal, ze
w wielu dziedzinach nauki i sztuki dwukrotnie w ciggu ludzkiego zycia wy-
stepuje wzrost mozliwosci twérczych: najlepsze wiersze powstajg pomiedzy
25. a 29. oraz 80. a 84. rokiem zycia poetéw, laury w prozie zdobywaja 35
- 43-latkowie, by sukces powtarzaé miedzy 60. a 64. rokiem zycia, w sztu-
kach plastycznych progres twoérczosci przypada na czas pomiedzy 30. a 40.
oraz po 70. r. z. artystow, szczyt mozliwo$ci muzykéw przypada okoto 30.
roku zycia i powraca z rowng, silg po ukoriczeniu przez kompozytoréw 70
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lat. Opus magnum filozoféw to okres miedzy 35. a 40. 1 powtdrnie po 80.
roku zycia.

Najwiekszg jednak wymowe ma zestawienie dziatalnoéci twérczej lu-
dzi ,po siedemdziesigtce”, z ktérymi mozna sie zapoznaé czytajac prace
W. Szewczuka [1979] czy tez M. Wallisa [1975] lub K. Wisniewskiej-Rosz-
kowskiej [1989]. Wymienione przez tych badaczy osoby niewatpliwie osig-
gnely §wiadomos§é swego mistrzostwa, §wiadomosé celéw i zadan, §wiado-
my dobor $rodkéw artystycznego wyrazu, dowodzac tezy o trwajacych
przez cale zycie mozliwosciach intelektualnych i twérczych czlowieka.

Przykladowo Antonina Musiat (1898-2003) nigdy nie chodzita do
szkoty, byla samoukiem. Pierwszy wiersz napisata majac 58 lat, debiutowa-
la w ,Ziemi Nadnoteckiej”, publikowala w prasie regionalnej i ogélnopolskiej
oraz w radiu. Kiedy ukoniczyla 97 lat ukazal sie pierwszy tomik jej wier-
szy ,Zycie mialam rozmaite”. W 2003 roku Pani Antonina, mieszkanka
Domu Pomocy Spotecznej w Pile ukonczyta 105 lat, weiaz deklamujac swoje
wiersze... Jej wiersze opublikowane zostaly w tomiku Ze srebrem we wio-
sach. Wiersze pilskich Senioréw [2003] obok wierszy innych oséb w pode-
szlym wieku, niejednokrotnie debiutujacych w roli poetéw. Blisko 50 wier-
szy zgromadzonych w tomie to bynajmniej nie proste rymowanki, zawie-
rajg refleksje, dowcip, bystra obserwacje, sa piekne. Poeci, laureaci wielu
nagréd, zaczeli pisaé¢ dopiero w péZnym, bardzo dojrzalym okresie zycia,
jeszcze raz burzgc stereotyp starosci jalowej 1 biernej.

Pozostanie soba, niwelacja lekéw i obaw poprzez ,zagospodarowanie,
oswojenie” rzeczywistosci to jeden ze sposobéw na twércza, pogodng jesienn
zycia. Wiele recept na ,dobra” staro§¢ mozna odnalezé w ksigzce pt.: Przy-
Jemnej starosci! [Skinner, Vaughan 1993] oraz skrzacej sie btyskotliwym
humorem pozycji Najlepsze lata masz jeszcze przed sobq - czyli jak sie we-
solo (i bez godnosci) zestarzeé [Brown, 1994].

Wsréd wielu teorii starzenia sie szczegélnie godne uwagi sa teoria
aktywnosci i teoria kompetencji.

Twoérca pierwszej z nich jest R.C. Atchley, ktory traktuje aktywnosé
jako wartosé¢ ceniong spolecznie i uznaje ja za warunek réwnowagi emocjo-
nalnej jednostki, miare jej pozytywnego wizerunku w oczach wtasnych
1 otoczenia. W Polsce twérczego rozwiniecia tej teorii, poprzez zdefiniowa-
nie i analityczna wykladnie pojecia ,wychowanie do starosci”, okreslanego
czasem szerszym pojeciowo terminem ,pedagogika czasu wolnego”, dokona?
A. Kaminski [1982, s. 369]. Zycie wypelnione aktywnoscia jest dobrym zyciem.

Praktyczna realizacja zalozen teorii kompetencji stuzy jak najdiuzsze-
mu utrzymywaniu samowystarczalnosci jednostki. Uklad trzech wymiaréw
kompetencji jednostki zaproponowany przez U. Lehr [1989, s. 3-5]: fizyczny
(stan zdrowia, niezalezno$¢ od §wiadczen opiekuriczych), poznawczy (inte-
ligencja, pamieé, zdolnosé uczenia sig, rozwigzywania probleméw) i spotecz-
ny (szeroki i harmonijny, satysfakcjonujacy zakres kontaktéw ze §rodowi-
skiem spolecznym), umozliwia jej swobodne i dowolne dysponowanie wia-
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snym zyciem w kategorii samowystarczalno$ci i niezaleznosci [por. Halic-
ki 1997, 2000]. Kazdy czlowiek jest odpowiedzialny za siebie, za jakosé
przysztego péZnego zycia, bowiem ludzie starzeja sie po prostu tak, jak zyli.

UCZESTNICTWO 0SOB W PODESZEYM WIEKU
W KULTURZE I EDUKACJI

Gdzie czlowiek w podesztym wieku moze znaleZé interesujgea go oferte
wolnoczasowsg, kulturalng i oéwiatowa? Oczywiscie, powinien ja spotkaé w
instytucjach upowszechniania o§wiaty i kultury. Jak wszyscy... W dziele
aktywizacji kulturalno-o§wiatowej funkcjonuja réznorakie oérodki, w kto-
rych osoby starsze moga zaspokajac swe potrzeby i zainteresowania kultu-
ralne i edukacyjne. Wsparciem os6b starszych zajmuja sie instruktorzy
amatorskiego ruchu artystycznego, kulturalnego, o§wiatowego oraz spotecz-
nicy i wolontariusze, czesto rekrutujacy sie sposrod emerytow [por. Dziegie-
lewska 2000]. Warto przedstawié swoista mape aktywnoéci 0s6b starszych.

KLUBY SENIORA

Formami przeciwdzialajacymi poczuciu osamotnienia, spolecznej izolacji
1 zbednosci, a zarazem wspierajacymi mozliwosci intelektualne starszych
0s6b sg kluby seniora, ktére w Europie zaczely powstawacd po II wojnie
Swiatowej, od lat sze§édziesigtych takze w Polsce. Sa to placowki cieszace
sie ogromng popularnoscia, lecz dostgpne ludziom zdrowym i sprawnym ru-
chowo niemal wylacznie w miastach.

Polskie kluby seniora dzialaja w dwdch podstawowych formutach:
klubéw zaktadowych i §rodowiskowych. Réznica pomiedzy nimi sprowadza
sie do tego, ze czlonkami pierwszych sa emeryci danego przedsiebiorstwa
czy urzedu, natomiast karte cztonkowska drugiego posiadajg osoby starsze,
zamieszkujace te samag okolice. Patronat nad placowkami srodowiskowymi
sprawujg organizacje spoleczne lub samorzgdowe, lokalne (np. Polski Zwia-
zek Emerytow, Rencistow i Inwalidow czy gmina, rada miasta, spéldzielnia
mieszkaniowa, parafia itd.), natomiast mecenasem kota emerytow jest za-
zwyczaj byly zaklad ich pracy. Kluby, ktérych organizatorem i sponsorem
jest Polski Komitet Pomocy Spolecznej, nastawione sg przede wszystkim na
dziatalno$é opiekuncza.

Cele dziatalnosci sprowadzaja sie do programowania i organizowania
réznych form aktywnosci kulturalnej, fizycznej i spolecznej, spedzania cza-
su wolnego, prowadzenia zajeé z osobami zréznicowanymi pod wzgledem
plci, wieku, stanu zdrowia, wyksztalcenia i sprawno$ci fizycznej, upo-
wszechniania szeroko rozumianej wiedzy, ksztaltowania wartosci 1 postaw
prospotecznych, kulturalnych i moralnych. Wéréd réznorodnych kierunkow
i form dziatalnos$ci klubow seniora wystepuja m.in.: upowszechnianie réz-
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nych form o§wiatowych, kot zainteresowan i hobbystycznych, prelekcji,
kurséw edukacyjnych, studiow o§wiatowych (najczesciej z nurtu o$wiaty
bezinteresownej), konkurséw z réznych dziedzin wiedzy, propagowanie
czytelnictwa poprzez prowadzenie biblioteki, organizowanie konkurséw
czytelniczych, spotkan autorskich, organizowanie wypoczynku i rekreacji,
dziatanie na rzecz uprawiania amatorskiej dziatalnosci artystycznej, twor-
czej (sekcje plastyczna, literacka, teatralna, kabaretowa, muzyczna, chér),
organizowanie wystaw, wernisazy czlonkow klubu, utatwianie korzystania
z oferty instytucji kulturalnych. Ponadto dziatalno§é klubowa obejmuje
pokazy (np. kulinarne), wspdlne ogladanie telewizji, wideo lub slajdéw,
péZniejsze dyskusje, gry towarzyskie, czytelnictwo prasy. W placéwkach
organizowane sa pogadanki i dyskusje na temat zdrowia, higieny, diety,
ekologii, prawa, bezpieczenistwa, wieczorki towarzyskie, takze taneczne,
wieczory koled (podczas ktorych samotni i biedni otrzymuja paczki §wigtecz-
ne, famig sie optatkiem wigilijnym). Mozna graé¢ w szachy, domino, czytaé
zaprenumerowang przez Klub prase. Najbardziej aktywni i uzdolnieni
czlonkowie kluboéw zrzeszajg sie w amatorskich zespotach artystycznych
(piedni i tanca, kabaretowych, teatralnych) i twdrczych. Organizowane sg
wycieczki krajoznawcze, takze autokarowe, pikniki, zwiedzanie muzedow,
wyjscia do kin i teatréw. Inicjowane sg spoleczne kwesty — uzyskany dochéd
przeznaczany jest na potrzeby o0séb chorych, samotnych, rodzin wielodziet-
nych.

Czlonkowie uczestnicza we wszystkich rodzajach dziatalnosei klubo-
wej na miare swoich checi, mozliwosci, sit i umiejetnosci. Samorzadnie de-
cyduja o kierunkach pracy, ustalajg terminy spotkan, zapraszaja gosci, or-
ganizujg ,wewnetrzne” imprezy. Koordynatorem tych dzialan jest kierow-
nik klubu (etatowy lub dziatajacy spotecznie).

Dziatalnoéé klubowa mozliwa jest dzieki dotacjom i darom pochodza-
cym od ofiarodawcéw. Czlonkostwo jest w zasadzie bezptatne, choé w nie-
ktorych klubach wydawane sg posilki, odziez, woéwczas odptatnosé regulo-
wana jest wysokoscig §wiadczer emerytalno-rentowych. Z ustug klubow
korzystaja osoby w wigkszosci samotne, mieszkajgce w najblizszej okolicy,
czasem ubogie [Szarota 2002].

Niektore kluby wlaczajq sie aktywnie w dziatalnos$é lokalng i regio-
nalna, w prace miedzynarodowych stowarzyszen ludzi starszych (jak EU-
RAG, czyli European Federation of the Elderly - Europejska Federacja
Osob Starszych), organizujac konferencje i seminaria naukowe (np. ,Lu-
dzie III wieku — szanse, mozliwosci i zagrozenia”, ,Aktywnosé senioréw
w spolecznosciach lokalnych”, ,Senior — dlaczego obey wéréd swoich”, ,Je-
stem i mam prawo”, ,Senior - obywatel Europy”), przejmujac mecenat nad
aktywnoscig kulturalng i tworcza swoich czlonkéw.
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UNIWERSYTET TRZECIEGO WIEKU

Bardzo interesujaca propozycja edukacyjng i wolnoczasows sa obecne
w Polsce od 1975 roku Uniwersytety Trzeciego Wieku (UTW). Ich geneza
zwigzana jest z nazwiskiem prof. Pierre Vellas, francuskiego uczonego,
Z jego inicjatywy w 1973 powstata w Tuluzie pierwsza tego typu instytu-
cja — Université du Troisi¢me Age — zarejestrowana zgodnie z obowiazuja-
cg wtedy ustawg francuska o ksztalceniu ustawicznym. Idea tworcy bylo
zapewnienie dostepu do kultury i edukacji tym, ktorzy takiej mozliwosci nie
mieli w przeszlo$ci. Mozna wrecz powiedzieé, ze ten typ ksztalcenia jest
korong edukacji permanentne;j.

Polscy Seniorzy — studenci uczeszczajg na zajecia w ponad 30 osrod-
kach w kraju i trzech filiach zagranicznych Mokotowskiego UTW (Lwdw,
Grodno, Wilno) [Aleksander 2001]. W wiekszo$ci UTW sg zarejestrowane
jako stowarzyszenia. Majg ogélnopolski regulamin i stanowig czesé Polskie-
go Towarzystwa Gerontologicznego. Uzyskanie podmiotowo$ci prawnej
umozliwia im swobodne pozyskiwanie i gospodarowanie funduszami, co
korzystnie wplywa na intensyfikacje dziatalnosci. Organizacja UTW opie-
ra si¢ w duzym stopniu na spontanicznej aktywnosci samorzadu stuchaczy.
Trzon kadry dydaktycznej stanowia wyktadowcy akademiccy, lekarze,
prawnicy. Na wyklady zapraszani sg dziennikarze, artysci, pracownicy sa-
morzadowi, przedstawiciele lokalnej inteligencji. Coraz czesciej jednostki
1instytucje samorzadow terytorialnych wlaczajq sie w organizacje i patro-
nat nad funkcjonowaniem UTW, ktére przynosza prestiz i nobilitacje sro-
dowiskom lokalnym, w ktérych pracuja. Liczba uczestnikéw waha sie od 65
(Zakopane) do ponad 1200 oséb (Warszawa) [Konieczna-Wozniak 2001,
s. 132].

UTW dziatajg w dwéch generalnych nurtach androedukacji: angiel-
skim, luzno powiazanym ze §rodowiskiem akademickim, ktorego cechg
zasadniczg jest nastawienie na upowszechnianie wiedzy, 1 francuskim, od-
dzialujacym ,w glab” osobowosci uczestnikow, dziatajacym w formie inte-
gralnych wydzialéw, instytutow uczelni wyzszych badz palcéwek wspétpra-
cujacych z nimi.

W Polsce reprezentantem nurtu intensywnego jest dziatajacy od 1982
roku przy Uniwersytecie Jagielloriskim krakowski UTW, miedzyuczelniane
studium z dwudziestoletnia tradycja, z ktérym zwigzanych jest juz ok. 3400
os6b. Jako jedyny w Polsce i jeden z nielicznych w §wiecie wpisuje sig
w program dyplomowej edukacji permanentnej, skierowanej w tym przy-
padku do oséb starszych. Rok akademicki trwa od pazdziernika do czerw-
ca. Studentami moga byé osoby juz niepracujace, ktdre przy postepowaniu
rekrutacyjnym ztoza podanie, zyciorys, dwie fotografie (do legitymacji i in-
deksu), przedstawig $wiadectwo dojrzatosci lub dyplom uczelni wyzszej.
Wprowadzono w nim podzial na zréznicowane programowo roczniki: I, II,
IIT oraz Klub Absolwenta (w planach — forum dyskusyjne). Wyktady I roku
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odbywaja si¢ 4 razy w tygodniu, roczniki II i III spotykaja si¢ dwa razy
w tygodniu na seminariach i konwersatoriach. Stuchacze maja mozliwoéé
wyboru 2-3 rodzajéw zajeé, obowigzek usprawiedliwiania absencji, notowa-
nia tresci wykladéw, pisania prac semestralnych, samodzielnego prowadze-
nia niektérych zajeé. Fakt samodzielnego opracowania tresci i omdowienia
jej jakosci podezas konsultacji z nauczycielem akademickim jest wystarcza-
jacy do zaliczenia pracy. Dla najbardziej aktywnych stworzono Samo-
ksztalceniowe Kota Naukowe. Ze wzgledu na ogromne zainteresowanie
uczestniczeniem w zajeciach UTW w roku akademickim 2003/2004 zmody-
fikowane zostaly zalozenia organizacyjno-programowe ksztalcenia, aby
zwiekszy¢ liczbe studentéw o 40% — wprowadzono rok zerowy, ktérego stu-
denci maja mozliwoé¢ uczestniczenia w programie profilaktyki zdrowia,
w spotkaniach w grupach tematycznych 1 dyskusyjnych. Pierwszenstwo
w uczestniczeniu w wyktadach otwartych maja ci, dla ktérych zabraklo
miejsca na studiach. Ponad 50% z nowo przyjetych na rok akademicki
2003/2004 posiada wyksztalcenie wyzsze. Niemal 90% starajacych sie
o przyjecie na studia stanowig kobiety.

Treéci dzialalno$ci edukacyjnej wynikaja z potrzeb intelektualnych
rencistow 1 emerytow. Sa konsekwentna realizacja idei edukacji ustawicz-
nej. Zaspokajaja potrzeby oswiatowe, kulturalne, tworczosci i afiliacji oséb
angazujacych sie¢ w edukacje. Program obejmuje rézne dziedziny wiedzy,
gléwnie nauki humanistyczne (historia, historia sztuki, archeologia, filozo-
fia, literatura, jezyki obce, kultura jezyka), nauki biologiczno-medyczne
1 spoleczne oraz zwigzane z ochrong $rodowiska. Formami organizacyjno-
dydaktycznymi sg otwarte dla wszystkich wyktady, na seminariach o pro-
blematyce decyduja ich uczestnicy skupieni w 10-20-osobowych grupach,
zajecia specjalistyczne, konwersatoria i lektoraty jezykow obcych prowadzo-
ne na trzech poziomach. Studenci moga nalezeé takze do zespotéw literac-
kich, plastycznych, wokalnych i muzycznych, tkackich, turystyczno-krajo-
znawczych, gimnastycznych. Mogg korzystaé z wycieczek (w tym za nie-
wielka odptatnos$cia z zagranicznych), statej oferty kulturalnej i rekreacyj-
nej. Spotkania uniwersyteckie obejmujg ogétem ok. 60 godzin zajeé. Spo-
ra réznorodno$¢ problematyki, sprawnosé organizacji zajeé to zastuga sa-
mych uczestnikéw, ich aktywnosci spotecznej. Wielkim walorem UTW jest
prezna samopomoc kolezenska (koto SOS). Krakowski UTW prowadzi takze
dzialalno$¢ naukowa, przygotowujac konferencje i sympozja oraz dziatal-
no$é wydawnicza, prezentujac najciekawsze prace studentéw [http:/
wwwa3uj.edu.pl; 27.10.2003].

Stuchacze pozostatych ,akademii senioréw” moga, bez wzgledu na
jakos¢ formalnego wyksztalcenia, uczeszczaé na dowolnie wybrane wykla-
dy, bez przypisania ich do rocznika.

Jednym z najprezniejszych jest oérodek UTW w Lublinie. Powstat
w 1985 roku w wyniku inicjatywy Towarzystwa Wolna Wszechnica Polska.
Patronat sprawuje Rektor UMCS przy udziale rektoréw pozostatych uczelni
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lubelskich. Jest cztonkiem AIUTA (I’Association Internationale des Unive-
sités du Troisicme Age), czyli Miedzynarodowego Stowarzyszenia Uniwer-
sytetéw Trzeciego Wieku. Na zajecia zapisuje sie corocznie ok. 700 osdb,
w terenowych oddziatach kolejne kilkaset. Propozycje obejmuja cykle wy-
ktadéw audytoryjnych, prace zespoléw zainteresowan poszerzajacych wie-
dze i umiejetnosci z réoznych dziedzin kultury (np. sztuki, kultury, litera-
tury, historii, psychologii, obstugi komputera), zespotéw integracyjno-rekre-
acyjnych i wzmacniajgcych sprawno$é fizyczna, lektoraty trzech jezykéw
(angielskiego, francuskiego i niemieckiego). LUTW jest inicjatorem powsta-
nia Centrum Aktywizacji Senioréw, ktérego celem jest wspieranie samodziel-
noéci 1 aktywnosci 0s6b starszych, poprzez udroznienie dostepu do poszu-
kiwanych informacji, zachete do dbania o sprawnosé fizyczna i wlasne zdro-
wie, stworzenie okazji do porozmawiania i zabawy. Osrodek prowadzony
jest przez wolontariuszy reprezentujacych rézne pokolenia [http:/
www.umcs.lublin.pl; 27.10.2003].

W celu zilustrowania dzialalno$ci ,najmniejszych” uniwersytetow
wybralam te o najkritszej historii i stosunkowo matej liczbie uczestnikéw
(choé¢ zwazywszy na proporcje do liczby mieszkancow danego miasta moze
sie okazad, ze te ,male” sg ,wieksze” od najbardziej uznanych). Np. UTW
przy O$wiecimskim Centrum Kultury dziata od 1997 roku skupiajac ok. 80
osob. Propozycje zaje¢ obejmuja zagadnienia z zakresu socjologii, psycho-
logii i filozofii, historii sztuki i wiedzy o filmie, wyjazdy do muzedw, teatréw.
Promowane jest zdrowie poprzez zajecia ruchowe — éwiczenia rehabilitacyj-
ne, taniec, basen. Poznawana jest historia i zabytki rejonu O$§wiecimia
[http://www.ock.org.pl, 15.09.2003].

W Elblagu od 1999 roku, w strukturze samorzadowego programu
»Bezpieczna staro$c”, dziala Uniwersytet Trzeciego Wieku i1 Oséb Niepetno-
sprawnych. Skupia ok. 80 stuchaczy — sg to osoby starsze, niepetlnospraw-
ne, bezrobotne. Waznym zadaniem jest przetamywanie izolacji spotecznej,
integracja senioréw i oséb niepelnosprawnych. Zajecia ujete sa w bloki te-
matyczne: wyklady dotyczace réoznych dziedzin zycia, warsztaty rekodzieta
artystycznego, warsztaty malarskie, zajecia muzyczne, zajecia gimnastycz-
ne, zajecia na krytej ptywalni, wycieczki rekreacyjno-poznawcze.

UTW w Stargardzie Szczeciniskim powstat w 2000 roku. W roku 2002/
2003 miatl 129 stuchaczy, ktorzy uczestniczyli w zajeciach z historii 1 lite-
ratury, jezyka niemieckiego i angielskiego, promocji zdrowia oraz sekcji bry-
dzowej 1 turystyczno-krajoznawczej.

UTW w Pile dziata od pazdziernika 2002 roku. Patronat sprawuje
Wyzsza Szkota Biznesu. Wpisowe wynosi 10 zt na dany rok akademicki.
Zajecia prowadzone sg w formach grup zainteresowan (turystyka, profilak-
tyka, rekreacja, kultura i sztuka, informatyka), lektoratow jezykow angiel-
skiego, niemieckiego, klubu dyskusyjnego. Systematyczne odbywaja sie
obowigzkowe comiesieczne wyktady, jeden ze studentéw spotecznie tworzy
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i wydaje czasopismo: ,Dzienniczek Studencki Wieku Dojrzatego Zwanego
Trzecim”. Dziatalno§é Uniwersytetu opiera sie na pracy wolontaryjnej jego
spolecznosci.

Stowa Olgi Czerniawskiej najpetniej oddaja idee analizowanego ru-
chu: UTW dqzq do tego, aby czas starosci byt czasem petnego zycia, napet-
nionego tym co warto robié, w co czlowiek angazuje sie tak, ze gotéw jest
nawet zmieni¢ swagj stosunek do swiata i ludzi, jesli okaze sig to stuszne.
UTW nie chee dawaé namiastek wiedzy, nie chce by¢ instytucjg oswiatowq
Sha niby”, dogadzajgcq, nie wymagajqcq wysitku intelektualnego, psychicz-
nego, fizycznego. Chce stuzy¢ dialogowi, tzn. spotkaniom oséb i kultur, prze-
szlodci 1 terazniejszosci. [...] staro$é jest takq fazq, w ktorej czas poswigco-
ny na to, co nie angazuje do glebi, jest byle jaki, jest czasem straconym bez-
powrotnie. {...].Dlatego UTW, jesli ma stuzyé ludziom starszym, musi czu-
waé nad tym, by nie ulegaé procesom komercjalizacji i tatwizny [za: Ko-
nieczna-Wozniak 2001, s. 51].

Podstawowa funkcja UTW jest rozbudzanie i zaspokajanie aktywno-
§ci intelektualnej, emocjonalnej, spotecznej, kulturalnej i artystycznej (ruch
amatorski), wlaczanie pokolen III i IV wieku w nurt wydarzen ogélnospo-
lecznych.

INNE INSTYTUCJE I PLACOWKI

Sezonowa propozycja sg wcezasy dla senioréw na ogrodach dziatkowych.
Trwaja dwa tygodnie, w godz. od 9.00 - 17.00. Ich organizatorem sg Pol-
ski Komitet Pomocy Spotecznej i miejskie o$rodki pomocy spotecznej, spon-
sorami sg zaklady pracy. Wezasowicze otrzymuja positki i uczestniczg
w atrakcyjnym programie, na ktéry sktadaja sie: uroczyste rozpoczecie i za-
konczenie turnusu, wycieczki autokarowe, spotkania, dyskusje, wieczory
poetyckie, wystepy, potanicéwki, wyklady (np. z geriatrii, kardiologii, zielar-
stwa, historii i innych dziedzin wiedzy), gimnastyka rehabilitacyjna, ma-
saz (niewygérowana odplatnosé).

Instytucjami odgrywajacymi pierwszorzedna role w kreowaniu i za-
spokajaniu zainteresowan sg domy kultury, w ktérych organizowane sg dla
o0s6b starszych spotkania towarzyskie i okoliczno$ciowe, wycieczki, prowa-
dzona jest gimnastyka, dzialajg sekcje zainteresowar, kabarety, zespoty
piesni i/lub tanca, chéry seniordw, czas wolny spedzaja w nich na przyklad
szachi$ci i mitoénicy brydza [Szarota 2002].

Bezsporna jest rola jaka spetniaja w zyciu cztowieka starszego klu-
by seniora, domy kultury, UTW. Przynosza one przyjemng i owocng ofer-
te wolnoczasowsa. Umozliwiaja zaspokojenie réznorodnych potrzeb kultural-
no-o$wiatowych, rozbudzaja ciekawo$¢ poznawcza, nowe zainteresowania.
Poprawiajg wizerunek wilasny, podnosza samoocene ludzi starszych: Uni-
wersytet podtrzymuje afirmatywne samopoczucie, jest to nieznana dotqgd
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satysfakcja, to jest to, co sig robi z przyjemnosciq i co daje sity do dalszego
zycia [Susulowska, 1985, s. 335].

U uczestnikéw omawianych form wzrasta poziom aktywnosci zycio-
wej, w tym przede wszystkim czestotliwoéé i gtebokoséé interakeji spolecz-
nych. Widmo ,$mierci spotecznej” zostaje oddalone, rozwiewa sie. Ludzie
starsi na nowo odkrywaja wlasne mozliwoéci i znajdujg satysfakcje pltynaca
z bezinteresownej i zaangazowanej aktywnosci spotecznej i intelektualnej.

OSRODKI POMOCY SPOLECZNEJ

Czy w warunkach doméw pomocy spolecznej mozliwe jest wdrozenie ofer-
ty wolnoczasowej, rewitalizujacej sily najstarszych mieszkancéw? Wydaje
sie, ze tak, ale pod warunkiem, ze pracownicy beda umieli w sposéb po-
prawny i wlasciwy zachecié podopiecznych do twérczego korzystania z pro-
pozycji, ktore bedg do nich kierowane. Strona legislacyjna takiej dziatalno-
§ci istnigje od 1990 roku [Ustawa o pomocy spotecznej, Dz. U. Nr 64/1990,
poz.. 414}, a oérodki ksztalcenia i doskonalenia zawodowego kadr geronto-
logicznych systemu pomocy spolecznej coraz czesciej diagnozujg stan po-
trzeb o§wiatowych pracownikow i wdrazaja odpowiednie programy eduka-
cyjne, przygotowujace do pracy kulturalno-o§wiatowej z osobami starszy-
mi [Szarota 1999, 2000 b]. Jest to niewatpliwie zwiastun pozytywnych
zmian zachodzacych w §wiadczeniach i opiece nad zwiekszajaca sie popu-
lacjg Polakéw w podeszlym wieku.

Osérodki pomocy maja za zadanie realizowaé potrzeby wyzsze miesz-
karnicow poprzez: atrakcyjng oferte kulturalng i rekreacje, wlaczanie oséb
starszych w interakcje ze Srodowiskiem mieszkancow i lokalnym. Domy
pomocy spolecznej starajg sie wiec takze o zaspokojenie potrzeb kultural-
no-o$wiatowych ludzi trzeciego wieku. Organizowane s3 rézne formy
wsparcia, do ktorych zalicza sie miedzy innymi aktywizacje mieszkaricow,
terapie zajeciowa, zajecia kulturalno-rekreacyjne. Misja placowek jest two-
rzenie warunkow, ktore poza zaspokojeniem potrzeb egzystencji, stuza roz-
wojowi osobowosci. Gl6wnym celem jest rewitalizacja, geratropika (ozywie-
nie, aktywizacja), organizacja czasu wolnego i integracja mieszkancow, ich
wzajemna wspolpraca i dbato§¢ o dobre samopoczucie, umozliwienie im
uczestnictwa w kulturze i sztuce.

W osrodkach prowadzone sg liczne zajecia kulturalne i rekreacyjne,
miedzy innymi: zabawy taneczne, wspélne §piewanie, tak solistéw jak
1 czlonkow zespotéw wokalnych, zwiedzanie muzeéw, wizyty w teatrach, fil-
harmoniach, uczestnictwo w przegladach dorobku artystycznego doméw
pomocy spolecznej, ogniska, wycieczki. Prowadzona jest arteterapia, ktora
polega na dzialaniu poprzez kulture i sztuke: taniec i ruch, muzyke (mu-
zykoterapia), prace plastyczne i literackie (biblioterapia) [Szulc 1993; Wio-
dek-Chronowska 1991; Zaorska 1999] i ergoterapie. W wielu domach dzia-
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laja zespoly muzyczno-wokalne czy teatralno-kabaretowe. Uprawiana ama-
torsko tworczoéé artystyczna niejednokrotnie zaskakuje swym pieknem,
estetyka, inwencjg. Nalezy tu zaznaczyé, ze znaczaca czeS¢ artystow zacze-
la uprawiaé sztuke dopiero po przybyciu do placowki. Ergoterpia to stwa-
rzanie warunkéw, dopomaganie w wykonywaniu przez mieszkancoéw pracy
uzytecznej, dopasowanej do ich mozliwosei i sil. W ramach ergoterapii
mieszkarncy szyja, gotuja, pracujg w stolarni lub ogrodzie (czasem w gospo-
darstwie), pelnig dyzury np. w portierni. Prowadzona jest rehabilitacja oraz
lecznicza rehabilitacja przytézkowa, organizowane sg wczasy i turnusy re-
habilitacyjne. Sg specjalnie wydzielone pomieszczenia do zajeé, pracownie,
biblioteki, sale gimnastyczne, Swietlice i pokoje dziennego pobytu. Placowki
dysponujg instrumentami muzycznymi i sprzetem do odtwarzania muzyki.

W kazdym domu jest kapelan, pelniona jest postuga religijna, orga-
nizowany jest ruch wspélnotowy, pielgrzymki. Mieszkancy innych wyznan
moga swobodnie wyznawa¢ wlasng religie.

Wciaz zaniedbanym problemem jest brak nowatorskich pomystéw
wzbogacenia terapii przytézkowej, przeznaczonej dla osob lezacych.

Mieszkarcy sg zachecani do jak najwiekszej samorzadnosci i samo-
pomocy. Ich opinie i postulaty sg waznym przyczynkiem do ulepszania jako$ci
przestrzeni spoleczne) doméw pomocy spolecznej [Szarota 1998, 2000 a}.

DZIENNE DOMY POMOCY SPOLECZNEJ

Kolejnym krokiem wiodacym do optymalizacji rozwigzan narastajacego
problemu starzejgcego sie spoleczenstwa staly sie miejskie lub gminne
dzienne domy pomocy spolecznej (domy dziennego pobytu), czyli mate
oérodki z niewielka liczba dochodzacych pensjonariuszy. Tego rodzaju pla-
cowki sg relatywnie tanie w utrzymaniu, jednocze$nie gwarantuja zaspo-
kojenie wszelkich potrzeb podopiecznych, ktorzy w dalszym ciagu sa ze
swymi bliskimi, ale ich rodziny nie sg przecigzone koniecznoécia nieustan-
nej opieki nad najstarszymi czlonkami. Natomiast osobom samotnym po-
zwalajg na utrzymanie samodzielnoéci, niezalezno$ci, przy réwnoczesnej
mozliwosci otrzymywania wszelkiego koniecznego wsparcia. Spotecznosé
dziennego domu nie pozostaje w stanie permanentnej izolacji od spoleczen-
stwa i §rodowiska. Jest to forma laczaca opieke czasowg z kreowaniem
i zaspokajaniem zainteresowan wolnoczasowych podopiecznych. Placowki
te: zapewniajg opieke i stwarzaja odpowiednie warunki do wielogodzinnego
przebywania w nich osobom ze zmniejszona sprawnoscia psychofizyczna,
osobom w wieku emerytalnym, zakwalifikowanym do korzystania z wszyst-
kich form dziatalnos$ci. Z ich ustug korzystaja osoby, spoéréd ktorych czesé
w ramach §wiadczeni pomocowych otrzymuje wyzywienie. Srednia wieku
podopiecznych dziennych doméw pomocy spotecznej wynosi ponad 80 lat.
Sa to w wiekszos§ci samotne kobiety.
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Dzienne domy pomocy spolecznej inspirujg takze powstawanie grup
wsparcia i wzmacnianie wiezi spotecznych poprzez dziatania aktywizuja-
ce $rodowisko.

Zapewniaja co najmniej jeden cieply positek, umozliwiaja korzysta-
nie z przedmiotéw i urzadzen stuzacych higienie, zaspokajaja potrzeby
kulturalne uczestnikéw zajeé, prowadzg terapie zajeciowa, rehabilitacje.
W oérodkach dzialaja spoteczne rady domoéw, ktore wspétpracuja z kierow-
nikami w zakresie ustalania programu dziatalnosci. W jej ramach odbywaja
sie m.in. cykliczne spotkania literacko-muzyczne, prelekcje, spotkania ze
spolecznosciami innych o$rodkoéw, wycieczki, uprawiana jest tworczosé ar-
tystyczna, organizowane sg zabawy towarzyskie. Dzienne domy pomocy
spolecznej dysponujg pomieszczeniami umozliwiajacymi organizacje tera-
pii zajeciowej, rehabilitacje, wypoczynek, zycie kulturalne, prowadzenie
biblioteki. Czynne sq w dni robocze, przez co najmniej 8 godzin dziennie.
Korzystanie z ustug placowki jest odptatne. Cene ustala miejski oSrodek
pomocy spolecznej. Obok podstawowych zadan zwigzanych z prawidlowym
funkcjonowaniem o$rodkéw wymieni¢ trzeba ciggle, catoroczne prowadze-
nie rehabilitacji i terapii zajeciowej (biblioterapia, ergoterapia — przedmio-
ty uzytkowe, prowadzenie biblioteki, kroniki, organizowanie kiermaszéw
wytworéw podopiecznych, arteterapia — techniki malarskie, przygotowywa-
nie §wigtecznych 0zdéb) oraz indywidualnej psychoterapii i wizyt domo-
wych. Systematyczny charakter maja spotkania literacko-poetyckie, projek-
cje w klubie wideo, kaciki czytelnika i krzyzéwkowicza, spotkania towarzy-
skie i okolicznosciowe (np. z okazji dni Babci i Dziadka, Kobiet). Prowadzone
sg takze zajecia o charakterze rekreacyjno-kulturalnym: organizowane sa
wizyty w domach kultury, prelekcje, spotkania z piosenka, bale i zabawy
taneczne, wyjscia do kin i teatrow, muzedéw, wycieczki itd. [Szarota 2002].

ZAKONCZENIE

Papiez Jan XXIII uwazal, ze: Ludzie sq jak wino. Niektorzy zmieniajg sie
w ocet, ale wigkszo$¢ wraz z wiekiem zyskuje na wartosci; Jan Pawet 11
dostrzegl natomiast, ze: Z pojednawczej mocy przychodzqcej z wiekiem mq-
drosci rodzi sie zyczliwosé, cierpliwosé, zrozumienie i cenny klejnot jesieni
zycia — poczucie humoru. Niech te dwie uwagi postuza za puente niniej-
szych rozwazan.
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OPIEKA NAD CZLOWIEKIEM STARSZYM
W WYBRANYCH KRAJACH EUROPY
(SZWAJCARIA, AUSTRIA)

WSTEP

Celem opracowania jest prezentacja systemdéw wsparcia udzielanego oso-
bom starszym w wybranych krajach Europy.

Kazdy z nas marzy, aby dozy¢ pézZnej starosci, dlugo byé samodziel-
nym zdrowym i dawac sobie rade z codziennymi obowigzkami bez niczy-
jej pomocy. Niestety, choroby i spadek sil uzaleznia starszych ludzi od ro-
dziny, najblizszych, pomocy sasiedzkiej, wreszcie od panstwa. Wielka rola
przypada wéwczas domom opieki, instytucjom socjalnym i réznego rodza-
ju stuzbom pomocowym.

W Szwajcarii duza liczba oséb starszych mieszka w pensjonatach pu-
blicznych lub prywatnych, ale réwniez we wiasnych domach czy mieszka-
niach. Wtedy oferuje sie im i ich rodzinom profesjonalng pomoc i opieke.
W Ziirichu istniejg dwie takie instytucje: Spitex i Pro Senectute.

Natomiast w Austrii funkcjonuje KOLPINGHAUSE, czyli dom socjal-
no-opiekuriczy dla oséb starszych i samotnych matek.

SYSTEM OPIEKI W SZWAJCARII

SPITEX - jest organizacjg uzytecznosci publicznej zorientowang na cele i
dobro spoteczne. Oferuje fachowg pomoc i opieke ludziom w kazdym wie-
ku, tuz po opuszczeniu przez nich szpitala lub po wypadku. Powstat w 1995
roku z polaczenia Szwajcarskiego Towarzystwa Opieki Domowej (SVHO),
Szwajcarskiej Srodowiskowej Opieki Spolecznej i Organizacji Opieki Zdro-
wotnej (SVGO). Spitex ofiarowuje pomoc i opieke ludziom ze wszystkich
przedzialéw wiekowych. Pomaga w kazdym przypadku. Otacza optymal-
ng opiekg w domu lub w Centrum Spitex, ulatwia osobie starszej opuszcza-
Jacej szpital powrét do domu i egzystowanie w nim. Juz w szpitalu przepro-
wadzony zostaje wywiad z pacjentem, a lekarz wypisuje zlecenie na spe-
cjalistyczne ustugi. Szpital informuje Spitex, jakie potrzeby ma starszy czlo-
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wiek i jakiego rodzaju pomocy oczekuje. Z kolei pracownik Spitexu okresla,
zakres czynnosci opiekunczo-pielegnacyjnych do wykonania.

Spitex proponuje ustugi trzech grup pielegnacyjno-opiekunczych;

1) dyplomowane pielegniarki,

2) opiekunki: pomoc pielegniarska i pielegnacja chorego, a w razie
potrzeby sprzgtanie i gotowanie,

3) ekipy sprzatajace i robigce zakupy (bez pielegnacji).

Stuzby Spitex zapewniaja: opieke w zdrowiu i chorobie, doradztwo,
prewencje, terapie, pomoc w prowadzeniu gospodarstwa domowego oraz
Scisly kontakt z lekarzami domowymi. Bardzo dobrze uklada sie wspélpraca
z aptekami. Lekarstwa w razie potrzeby dostarczane sg do domu chorego
lub do Spitexu. Jesli nie posiada sie recepty, farmaceuta wydaje leki i cze-
ka na jej dostarczenie. Spitex dysponuje wlasnym ambulatorium. Moze
réwniez zaproponowac dzienny dom opieki.

Organizacja posiada w swych szeregach stuzby: doradcze (socjalne,
psychologiczne, prawne), zaopatrzeniowe (zakupy, positki), przepro-
wadzkowe, transportowe, pomagajace w dostarczaniu technicznych érod-
kéw pomocniczych (np. wézkéw inwalidzkich), zorganizowang pomoc sa-
siedzka.

Oferyje takze ustugi fryzjerskie i kosmetyczne, montaz tele-alarmu
(do telefonu podlaczana jest specjalna przystawka. W razie potrzeby po
naci$nieciu przycisku wlacza sie alarm w najblizszym punkcie Spitex).

Oferta jest jak widaé bardzo duza i wszechstronna.

Pod hastem ,samodzielnie mieszkaé” powstalo osiedle fundacji miasta
Zirich. Samodzielnie i niezaleznie tez na staro$é? Oczywiscie, dlaczego nie!
Wlasne mieszkanie, gotowanie we wlasnej kuchni, positki o okreslonej przez
siebie porze, indywidualny styl zycia, to oznacza codziennoéé samodzielng
i niezalezna. Kiedy ma sie¢ ochote, mozna przyjmowacé u siebie gosci, czy
mieszkaé ze swoim ukochanym, domowym zwierzeciem. Sieé dobrych sto-
sunkow miedzyludzkich sprawia, ze mieszkancy czujg sie tutaj bezpiecznie
i komfortowo. Latwo nawigzuje sie tez znajomosci 1 przyjaznie sgsiedzkie.
Podejmowane sg wspdlnie réznego rodzaju inicjatywy. Stuzby opiekuricze
i doradcze Spitex sg na miejscu. Oferuja wsparcie 1 pomoc. Pracownicy so-
cjalni chetnie pomagaja we wszelkich sprawach osobistych, dotyczacych np.
platnosci, kontaktow z urzedami, instytucjami, itp. Wlasny, osiedlowy kwa-
lifikowany personel opiekunczy (lub z najblizszego Spitexu) jest w stalym
kontakcie z mieszkancami, opiekuje sie nimi, pomaga w gospodarstwach
domowych. W nocy i w weekend ,,czuwa” na osiedlu pogotowie wypadko-
we. Mieszkancy wybieraja spoéréd siebie 2-3 przedstawicieli, ktérzy regu-
larnie kontaktuja sie z administracja osiedla. Kazda prosbe czy uwage moz-
na przekazywaé réowniez poprzez stuzby sprzatajace.

Warunki, jakie trzeba speinié, aby zamieszkaé na takim osiedlu, sg
nastepujace: wiek powyzej 60 lat (jesli jest to para, to w tym wieku przy-
najmniej jedna osoba), samodzielno§é w prowadzeniu gospodarstwa domo-
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wego, state zameldowanie w Ziirichu od przynajmniej 2 lat, okreslone rocz-
ne dochody.

Spitex pomaga réwniez ludziom nieuleczalnie chorym, ktérzy chca
umrzeé¢ w domu. Opiekun regularnie odwiedza chorego, aplikuje $rodki
przeciwbélowe, pomaga w codziennej toalecie.

Spitex to organizacja uzytecznosci publicznej, dla wszystkich, nieza-
leznie od wieku, natomiast Pro Senectute to fundacja dla ludzi starszych.

PRO SENECTUTE

Fundacja ta powstala w Kantonie Ziirich juz w 1917 roku; od 1993 roku
zaistniala jako neutralna, apolityczna, samodzielna jednostka. Wczesniej
istniala i preznie dzialala, ale catkowicie w ramach ogélnoszwajcarskiej in-
stytucji. Pro Senectute (PS) jest instytucjg prywatng. Powstala specjalnie,
by opiekowaé sie ludZmi starszymi, pomagaé im i ich rodzinom. Pro Senec-
tute w Kantonie Ziirich ma 14 oddziatéw, 400 wykwalifikowanych pracow-
nikéw oraz 2000 czynnych pomocnikéw. Dziatalno§é w okresie ostatnich 10
lat okazala sie milowym krokiem w dziatalnosci fundacji. Zaczeto tworzyé
nowe stuzby powiernicze 1 pomocowe, rozwijaé zakres stuzb ustugowych,
rozszerzaé¢ dzialalnosé stuzb porzadkowych. Powstato wiele ofert dla star-
szych ludzi, np. dla chorych na Alzheimera, nowe kursy: sportowe, obstu-
gi komputera, administrowania rentami. Stale powieksza si¢ paleta propo-
zycji Fundacji.

Rzeczywistosé jest taka, ze potrzeby ludzi starszych rosna, wyzsze sg
ich wymagania, potrzebna jest tez wigksza indywidualizacja dziatan dla
dobra podopiecznych. Od pracownikéw Pro Senectute oczekiwane sg wy-
sokie kwalifikacje i dalsza modyfikacja dziatan. Wszystko po to, aby star-
szy czlowiek korzystajacy z ich ustug czut sie komfortowo, bezpiecznie,
a jako$¢ jego zycia polepszyla sie. W ofercie pomocowej PS znalezé mozna
propozycje dla senioréw, ale takze dla ich krewnych. Sytuacja mieszkanio-
wa, finanse, partnerstwo, rodzina, ksztattujg styl zycia ludzi w starszym
wieku.

Sa tacy, ktéorym codzienne obowigzki wypelniajg catly ich czas, ale sg
itacy, ktorym doskwiera samotnosé, u ktérych pojawia sie potrzeba wypet-
nienia czasu wolnego, potrzeba kontaktu z innymi ludZmi. Jak uprzyjem-
ni¢ im zycie, utatwic je, jak i czym wypelnié ich wolny czas, jak poméc roz-
wigzywa¢é problemy — to zadania dla stuzb pomocowych Pro Senectute. To-
warzyszg samotnym, stuza pomocg w chorobie, ale i doradzaja, jak gospo-
darowaé domowym budzetem. Pomagajg starszemu czlowiekowi staé sie
bardziej samodzielnym w codziennym zyciu. Wszyscy, ktérzy zglosza sie do
oddziatow fundacji, mogag liczy¢ na wsparcie.

Zgodnie z szacunkami fachowcéw ok. 5% starszych ludzi w Szwajca-
rii jest dreczonych psychicznie i fizycznie. Tak jak o przemocy wobec kobiet
albo dzieci méwi si¢ otwarcie i podejmuje dzialania pomocowe, tak przemoc
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wobec ludzi starszych jest jeszcze tematem tabu. Dlatego z inicjatywy Pro
Senectute 9 kwietnia 2003 roku w Domu Kongresowym w Ziirichu odby-
1a sie konferencja majaca na celu zwrécenie uwagi na ten wiasnie problem.
Podkreslono, ze sprawa przemocy wobec ludzi starszych nie powinna by¢
rozpatrywana jak izolowany przypadek (dotyczacy sprawcy i ofiary), ale
jako problem ogélnospoteczny. Niestety, réznorakie stosunki i zaleznosci,
ktore z biegiem czasu rozwijajg sie w rodzinie, mogg w kryzysowej sytuacji
wyzwoli¢ agresje. To smutne i oburzajace. Dlatego trzeba temu przeciw-
dziataé, nie dopuscié do przemocy. Wtasnie takiego zadania podjeli sie pra-
cownicy Pro Senectute.

Stosujac zasade ,,wspdlny problem, mniejszy problem”, starsi ludzie
oczekuja nie tylko wyplaconej w terminie renty, ale i zaufanej osoby, z ktora
moglyby porozmawiaé o swoich problemach. Pro Senectute ma w swych sze-
regach takich wlasnie ludzi. Opiekunowie pomagaja w ramach ustalonych
godzin, regularnych zlecen, ale takze w razie potrzeby zostajg ,,po godzi-
nach” bezinteresownie. Doradca socjalny pomaga swoim podopiecznym bez-
ptatnie i fachowo. Pomaga tez, jeéli to mozliwe, w ich aktywizacji.

Wielu starszych ludzi robi zakupy i gotuje tylko dla siebie. Powodu-
je to czesto brak urozmaicenia w pozywieniu. W tym przypadku przycho-
dzi z pomoca kuchnia domu opieki Adlergarten. Tutaj przygotowuje sie po-
sitki, mozna sobie wybra¢ z szerokiego menu, to co si¢ lubi, na co ma sie
ochote, zamowié, a potem otrzymac positek bezposrednio do domu wraz
z piecykiem do jego podgrzania. Jesli wymaga tego sytuacja, pracownik PS
zostaje w domu starszej osoby i towarzyszy jej jak dlugo trzeba. Stuzby
zaopatrzeniowe przyjmuja réwniez zaméwienia na np. jesienne menu, lek-
kg diete, positki dla diabetykdéw i wegetarian, jedzenie rozdrobnione (zmie-
lone). ,,Potrawy zawsze $wieze i1 pelnowarto$ciowe”, ,Jedzenie jest bardzo
wazne!”, ,Jedz zdrowo i rozwaznie!”, ,Positki najlepiej smakuja w domu” -
to gtéwne hasta z broszury reklamowanej, wydanej przez PS.

Zdarza sie, ze starsi ludzie nie moga sami zrobié zakupow albo goto-
wa¢ z powodu podesziego wieku, choroby, wypadku, wtedy z pomoca przy-
chodzg pracownicy stuzby Mahlzeit i proponujg positki przygotowane
w miejskiej kuchni i dostarczone bezpoérednio do doméw 3 razy w tygodniu.
Jedzenie jest zdrowe, bez konserwantow 1 higienicznie zapakowane. Pro-
ponowane warianty to: pelne wyzywienie, lekkie, dietetyczne positki, potra-
wy dla diabetykoéw, positki bezmiesne.

Starsi ludzie nie maja tez sil do cigglego sprzatania. Zbyt wiele wy-
sitku kosztuje ich mycie okien, szafek, wieszanie firanek, trzepanie dywa-
néw. Czesto tez wykonywanie codziennych czynnosci sprawia im kiopot,
np. robienie zakupéw, mycie naczyn. Wtedy pojawia sie u nich sekcja czysz-
czaca PS z hastem ,przynosimy ci czysto$é, poczujesz sie dobrze i zdrowo”.
Swe ustugi wykonuja profesjonalnie. Nalezg do nich: gruntowne sprzata-
nie, prasowanie, zakupy, drobne naprawy. Jedna ekipa to 2 osoby ze swo-
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imi materialami. Zamawiajacy otrzymuje rachunek za ustuge, ptatny do 30
dni. Jesli jest ubezpieczony (ubezpieczenie podstawowe AHA i dodatkowo
IV), moze otrzyma¢ z urzedu miejskiego cze$ciowy zwrot kosztéw.

Pro Senectute proponuje réwniez bogaty program aktywizacji fizycz-
nej i umystowej senioréw. Oferuje samoorganizujgcym sie grupom intere-
sujace zajecia wypelniajgce im wolny czas. PS bezplatnie posredniczy
w nawigzywaniu kontaktéw (udostepnia adresy, numery telefonéw), poma-
ga tworzy¢é nowe grupy zainteresowan.

Starsi ludzie z przyjemnosécig wspélnie stuchaja muzyki, $piewaja,
chodzg do teatru, ucza sie obstugiwaé komputer. Do aktywizacji fizycznej
przyczyniaja sie wszelkiego rodzaju kursy sportowe. Wszyscy wiedza, ze
regularny ruch poprawia zdrowie fizyczne i psychiczne. PS organizuje roz-
maite éwiczenia ruchowe w ramach zaje¢ sportowych. Sg to: gimnastyka,
turystyka, ptywanie, gimnastyka w wodzie, taniec, tenis, Tai-Chi, Qi-Gong,
Yoga, bieganie, wycieczki rowerowe, narciarstwo i wiele innych. Upadki sa
najczestszym problemem starszych ludzi, dlatego wprowadzono nowy ro-
dzaj éwiczen na kursach réwnowagi. Pomagaja one czlowiekowi pewniej
stanaé ponownie na wlasnych nogach, dodaja odwagi, pewnosci siebie i po-
lepszaja ogblng sprawnoéc fizyczna. Starsi ludzie wprowadzani sg réwniez
w tajemnice nowoczesnej techniki.

Kursy pomagajg im zapoznaé sie z nowoczesnymi udogodnieniami
zycia wspélczesnego, nowinkami technicznymi. Uczg sie np. jak korzystaé
z automatow biletowych, nowych bankomatéw w duzych bankach. Fachow-
cy pomogg tez zapoznad sie z obsluga komputera i telefonu komérkowego.
Jesli dla starszego czlowieka ,papiery to za duzo”, pracownicy Pro Senec-
tute zajmujq sie zalatwieniem za niego spraw np. ubezpieczeniowych, po-
datkowych. Udzielajg réwniez porad dotyczacych mieszkan np. zmoderni-
zowania mieszkania, przystosowania go do potrzeb niepelnosprawnego
wlasciciela — starsi ludzie pytaja, a fachowcy odpowiadaja: ,,co zrobié, aby
prog nie byt bariera?”, ,jak przebudowaé tazienke lub kuchnie, zeby nie
bylo tak ciasno?”. Porady sa bezptatne.

Interesujgca propozycja skierowana do senioréw i seniorek byt kurs
gotowania pod nazwa: ,,Wloska podréz kulinarno-kulturalna”. Byto to go-
towanie i1 czytanie ze znang autorkg ksigzek kucharskich Alice Vollenve-
ider, znawczynia wtoskiej kuchni. Sponsorem catego kursu byty Zaktady
Energetyczne miasta Ziirich. Fundacja ma 350 takich darczyricow.

Bardzo interesujacy jest réwniez program: ,Seniorzy w klasach szkol-
nych”. Starsi ludzie w Ziirichu stworzyli ten projekt z wlasnej inicjatywy.
Ludzie z do§wiadczeniem zyciowym oraz wiedzg wspieraja skutecznie na-
uczycieli przez pare godzin w tygodniu. Sg nieoceniong podpora na zaje-
ciach szkolnych i w przedszkolach. Pro Senectute tylko koordynuje pomoc
§wiadczong dobrowolnie przez senioréw-nauczycieli. Odbywa sie to
z ogromnay, korzys$cig dla wszystkich.
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W Biilach seniorzy i seniorki przez 2 - 4 godziny tygodniowo poma-
gaja dzieciom w nauce w szkole podstawowej i w liceum. Pomagaja tez
w pracach recznych w przedszkolach i $wietlicach. Od jesieni 2002 roku
8 0s6b (pomocy klasowych) angazuje sie tez w pomoc dzieciom z internatu
szkolnego. Starsi ludzie towarzysza dzieciom w przyszkolnych przedszko-
lach, pomagaja uczniom szkét zawodowych. Wprowadzono réwniez pro-
gram ,Szkota B”. Polega on na tym, ze seniorzy bedg pracowaé z dzieémi
w czasie wakacji. Wszystko odbywa sie oczywiscie za zgodg i aprobatg
zwigzku nauczycieli. Ci, ktorzy lubig angazowac sie w prace z dzieémi
1 mlodzieza, moga zrzeszaé sie w grupy ,pomocy klasowych” i regularnie
pomagac uczniom z wybranej klasy. Ten projekt to §wietny pomyst pod kaz-
dym wzgledem, a pomoc ludzi starszego pokolenia udzielana mtodym bu-
duje trwale mosty miedzy generacjami.

Z fundacja Pro Senectute wspétpracujg tez ochotnicy z ,pomocy sa-
siedzkiej”. Wolontariusze organizuja sieé tej pomocy. Do akcji pozyskiwania
ochotnikéw wlaczyl sie tez Koscidt protestancki. ,Pomoc sgsiedzka” popie-
ra i wspiera kontakty sgsiedzkie, poSredniczy w ich nawigzywaniu.

W oddziatach Pro Senecute nie odczuwa sie roznicy pokolen. Spoty-
kajq sie tam i dobrowolnie ze sobg wspdtpracuja miodzi i starzy. Projektu-
ja nowe zajecia grupowe, odwiedzajg sie nawzajem, wymieniajg poglady
i do$wiadczenia.

Pro Senectute wydaje réwniez swij kwartalnik, bogato ilustrowany
magazyn , Visit”. Ukazuje sie on w nakladzie 43 000 egzemplarzy. Jest prze-
sylany do doméw, a adresowany do wszystkich zainteresowanych progra-
mem i ofertami fundacji. Znalezé tam mozna duzo ciekawych artykutéw
dotyczacych ludzi pracujacych w organizacji, informacje o kursach, impre-
zach kulturalnych, spotkaniach, wycieczkach, zajeciach sportowych. Sg
porady ogloszenia, harmonogramy imprez.

DOSWIADCZENIA AUSTRIACKIE

W Austrii kazda starsza osoba otrzymuje dodatki socjalne niezalezne od
renty. Sg one przyznawane wedlug stopnia potrzeb opieki i przeznaczane
na pomoc pielegnacyjng w domu, przy sprzgtaniu, w zakupach, na jedze-
nie, dojazd do lekarza i lekarstwa, dodatki do optat za mieszkania, mate
naprawy i remonty, dodatki redukcyjne (mniejsze optaty za bilety komuni-
kacyjne, telefon, abonament radiowo-telewizyjny). Wsrdd réznorodnych
form pomocy doraznej wyréznié mozna dowozenie ksigzek z bibliotek, po-
moc w dojezdzie do lekarza, opieke dochodzaca (Mobiledieust). Dziatajg cen-
tra dziennego pobytu oraz domy dla oséb starszych (w samym Wiedniu —
54 osrodki z 17 tys. miejsc, w tym 20 prywatnych i Caritasu — z 5 tys.
miejsc). Wéréd placowek stacjonarnych popularne sg domy z oddziatem pie-
legnacyjnym dla 10-20 0s6b.
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Przykladem rozwiazan problemu pomocy ludziom starszym w Austrii
moze by¢ dziatalnosé chrzescijanskiej organizacji Kolping Osterreich ze 150-
letnia tradycjg (zrzesza 450 tys. cztonkéw w ponad 50 krajach swiata).
KOLPING pos$wigca sie integracji, opiece i przyjmowaniu réznorodnych
grup spolecznych, ktore z réznych powodéw muszg rozwingé nowe perspek-
tywy zycia, pomaga im w nowych sytuacjach i otacza opieka w integracji.
W 2003 roku przy wsparciu i pomocy Republiki Austrii powstat wiedenski
KOLPINGHAUS - ,Wspdlne zycie”, czyli dom socjalno-opiekunczy oséb
starszych i potrzebujgcych opieki oraz mtodych rodzin, samotnych matek
i azylantow. Jest to juz 25. ,.Dom Kolpinga” w Austrii. Ideg inicjatywy jest
popieranie solidarnosci miedzypokoleniowej poprzez taczenie kilku generacji
pod jednym dachem. Zapobiega to izolacji poszczegdlnych grup, wzmacnia
poczucie przynaleznos$ci 1 uzytecznosci spotecznej, buduje wiezi miedzyludz-
kie. Z okoto 7000 specjalistycznymi, rozwijajacymi si¢ placéwkami jest naj-
wiekszym, prywatnym, miedzynarodowym przedstawicielem Austrii.

Celem projektu, ktérego motto brzmi ,,Mtodzi i Starzy pod jednym da-
chem” jest zapewnienie mieszkan osobom starszym i matkom samotnie wy-
chowujacym dzieci oraz dostosowanie ich do potrzeb i mozliwosci mieszkan-
cow. KOLPING Osterreich ma zamiar przygotowaé na nastepne dziesigtki
lat mieszkania dla senioréw oraz tak diugo, jak bedzie mozliwe, je wspieraé.

Aby wszyscy mieszkancy domu Kolpinga czuli si¢ dobrze proponuje
sie im, zgodnie z ich zyczeniami i potrzebami, optymalne rozwiazania in-
frastrukturalne, czyli: restauracje z domowag, §wieza kuchnig, codzienne
zmienne menu, kawiarnie z kamiennym ogrodem, sale widowiskowa, po-
mieszczenia konferencyjne, gabinety lekarskie (lekarzy pierwszego kontak-
tu i specjalistow), domowa kaplice, pokéj odwiedzin dla krewnych 1 rodzi-
ny, salon fryzjerski, portiernig, wlasne garaze. Ustalono takze program zajeé
dla mieszkancoéw, udzielane sg porady dietetyczne, psychoterapia i terapia
ruchem, gimnastyka, mozna zamdéwi¢ masaze, ustugi kosmetyczne w domu.

Rozwiazania infrastrukturalne daja mozliwos¢ korzystania z wszel-
kich ustug opiekunczych, socjalnych 1 kulturalnych (restauracja, kawiar-
nia, sala widowiskowa, opieka medyczna, psychoterapia, artterapia, kaplica,
pokéj odwiedzin dla krewnych, masaze, ustugi kosmetyczne we witasnym
mieszkaniu, fryzjer, wlasne garaze). Kolpinghaus wspdldziala takze ze
szpitalem, §wiadczacym ustugi w nagtych przypadkach. Seniorzy, w zalez-
nosci od zasobéw finansowych, mogg korzystaé z 58 apartamentéw (propo-
zycja dla zamoznych) oraz mieszkan z opieka (80% odptatnosci za ustugi)
itzw. ,prébnych”, czasowych mieszkan.

Apartamenty sa w pelni umeblowane, ale mozna tez urzadzié¢ pokdj
meblami wlasnymi lub zamdéwionymi wedlug gustu i zyczen lokatora.
Mieszkaja tu osoby starsze przebywajace na emeryturze lub rencie, nie
potrzebujace calodobowej opieki. Sg to osoby samodzielne, dobrze weczesniej
zarabiajace, gdyz koszt pobytu muszg one w cato$é pokryé ze swoich swiad-
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czen. Decyduja sie na pobyt same, nie z przyczyn socjalnych, lecz z wla-
snych potrzeb np.: ze wzgledu na samotnosé.

Pokoje opiekuncze sg dobrze umeblowane, wyposazone w tézka pie-
legnacyjne i urzadzenia alarmujace. W kazdym pokoju znajduje sie tele-
wizor. Przy kazdym 16zku znajduje sie aparat telefoniczny i przycisk alar-
mowy. Chetni zglaszajg si¢ sami lub przywozeni s przez rodziny lub krew-
nych, gdy w domu nie moga mie¢ zapewnionej calodobowej opieki.

KOLPINGHAUS zatrudnia lekarzy o roznej specjalizacji, z dtugolet-
nim do$wiadczeniem w zakresie geriatrii i paliacji. Rozmaici specjalisci
udzielajg regularnych konsultacji i zawsze sg do dyspozycji mieszkancow.
Lokatorzy maja prawo wyboru lekarza zaufania. Koszty pokrywane sg
z ubezpieczenia. Dom Kolpinga posiada szpital partnerski, ktory §wiadczy
ustugi w naglych przypadkach. Za odptatnoscig mieszkarncy moga korzy-
sta¢ z dodatkowych ustug medycznych i pielegnacyjnych. Wedtug zyczen
lokatora dostarczane sg do pokoju zamawiane lekarstwa, nadzorowane jest
ich dozowanie. Istnieje mozliwosé dokonania w pokoju kontroli poziomu cu-
kru we krwi, iniekcji, pomiaru temperatury ciala, zmiany opatrunkéw.
Udziela sie catkowitej pomocy przy rozbieraniu i ubieraniu, kapieli i piele-
gnagcji ciala; mozliwe jest przynoszenie positkéw do pokoju. Wizyty perso-
nelu pielegnacyjnego odbywajq sie codziennie, w razie potrzeby réwniez
w nocy. Osoby starsze maja mozliwo$é pozostania w tego rodzaju pokoju na
czas nieokreslony. Jesli stan ich zdrowia nie pozwala na samodzielne zy-
cie, maja mozliwoé¢ przejscia na oddzial pielegnacyjny.

W KOLPINGHAUS pracownicy socjalni i personel opiekunczy dosto-
sowuje rézne formy opieki i pomocy do potrzeb mieszkancéw. Osoby star-
sze potrzebuja nie tylko opieki i pielegnacji, ale przede wszystkim potrze-
bujg komunikacji z innymi ludZmi oraz wsparcia w uporaniu sie z rézny-
mi sytuacjami zyciowymi, nie tylko cielesnymi, ale i duchowym. Staro$é¢ zy-
cia przynosi czasem biede, kryzys dalszego rozwoju i psychosocjalne proble-
my z samym soba, ktdére sa wyzwaniem dla socjalno-profesjonalnej pomo-
cy. Fachowy personel rozwigzuje w miare swoich mozliwoéci réwniez pro-
blemy krewnych i rodzin oséb tu przebywajacych oraz odpowiada im na py-
tania dotyczgce nie tylko opieki. Ich my$lg przewodnig sg stowa: ,,Chcieli-
byémy naszych mieszkancéw tak traktowaé, jak chcieliby$my, aby kiedy$
nas ktos traktowal” (Adolf Kolping). Celem pracy personelu jest podnosze-
nie jakoSci zycia tych oséb, stabilizacja samodzielnosci mieszkancéw, kom-
pensacje brakujacych uzdolnien, wspieranie potencjalnych zdolnosci, umoz-
liwienie spolecznej integracji.

Program terapeutyczny stwarza starszym i miodym ludziom mozli-
woS¢ wspdlnego przezycia dalszych lat w poczuciu bezpieczenstwa i akcep-
tacji. Historia zycia poszczegdlnych oséb stuzy opracowaniu podstawowe-
go i indywidualnego planu opieki. Mieszkancy maja zapewniong wolnosé
prywatng i swobode. Przestrzegane sg wszystkie prawa czlowieka. Samo-
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dzielno$¢ jest waznym kryterium w organizacji dnia pracy. Bardzo wazne
sg rozmowy personelu z mieszkancami o tym, co chcieliby samodzielnie ro-
bi¢ i jakie majg zyczenia. Nie odbiera sie im mozliwoéci wykonywania co-
dziennych czynnosci. Swoje mieszkania ozdabiaja wedlug wiasnych zyczen
i gustow. Wspdlnie wykonujg okoliczno$ciowe, §wiateczne ozdoby. Utrzymu-
ja ciagle kontakty z bliskimi i innymi mieszkaricami. W Domu Kolpinga
organizowane sg godziny rozmow, spotkania, godziny zabaw i praca kre-
atywna. Kontakty z innymi osobami odbywajg sie podczas wspdlnych po-
sitkow, §wigt, wyjs¢ do kina, zabaw, czytania, ogladania programéw tele-
wizyjnych oraz innych atrakcyjnych zajeé. Starsi ludzie zapraszani sa na
réznorodne przedstawienia do szkél, przedszkoli, klubéw i organizacji. Po-
przez te wszystkie dzialania KOLPINGHAUS zapewnia radosnag i bezpiecz-
ng starosé.

W zakonczeniu powrdcié trzeba jeszcze raz do gtéwnego motta KOL-
PINGHAUS: ,Wspdélne zycie”, czyli ,Mlodzi i Starzy pod jednym dachem”.
Jest to model potaczenia wielu generacji, dzieki czemu nikt nie pozostaje
sam, odczuwajac cieplo domowego ogniska, ciepto rodzinne, tworzgc wspdl-
note i przyjazn. Rodzi si¢ poczucie akceptacji, potrzeba niesienia pomocy
innym, wspodlnej nauki i aktywnosei. Dzieki kontaktom ludzi starszych
z ludZmi miodymi moga oni przekazywaé sobie wzajemne dos§wiadczenia
i madros¢ zyciowa,

PODSUMOWANIE

Niektore ze wspétczesnych panstw podjety trud wspierania cztowieka star-
szego w jego dazeniu do utrzymania samodzielnosci i wzglednej samowy-
starczalnosci i niezaleznosci. Potrzebne sg takie domy, dzieki ktérym moz-
na spokojnie spojrze¢ w przyszloéé. Chceialoby sie slyszeé tylko o blaskach
nie o cieniach starosci, opiece czulej, nadzwyczajnej, a nie o przykrej obo-
jetnoéci lub okrucienstwie.
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JAN ZYCHOWSKI

PSYCHOLOGICZNE PROBLEMY OSOB STARSZYCH

W SYTUACJI CHOROBY SOMATYCZNEJ
(NA PRZYKLADZIE PACJENTOW PO PIERWSZYM ZAWALE SERCA)

WSTEP

Naturalng kolejg rzeczy jest, iz z wiekiem organizm slabnie i wzrasta po-
datno$¢ na réznego rodzaju choroby. Réwnoczeénie zdrowie zajmuje zwy-
kle najwyzszg pozycje w hierarchii wartosci ludzi starszych. Nie dziwi za-
tem fakt, ze choremu somatycznie w okresie ,,jesieni zycia” towarzyszy sze-
reg probleméw natury psychologicznej.

W tym miejscu nalezy podkresli¢ niejednolity charakter okreslenia
,,czlowiek stary”. Dlugie zycie réznicuje ludzi znacznie bardziej niz krétkie,
stad proces starzenia si¢ u kazdego przebiega inaczej [Susutowska 1989].

Podobnie obszerne jest pojecie choroby, rozciagajace sie na wiele jed-
nostek chorobowych, nieraz bardzo od siebie odlegtych nie tylko z perspek-
tywy medycznej, lecz takze psychologicznej. Dlatego tez niniejsza praca
ogranicza sie do problematyki chorych po pierwszym zawale serca. Wybodr
tej grupy pacjentéw podyktowany zostal powaznymi konsekwencjami psy-
chologicznymi, na ktdre sg narazeni oraz czestym w okresie starosci wy-
stepowaniem choroby wiencowej (przewaznie wlasnie na jej tle dochodzi do
zawalu serca).

Wsréd wielu czynnikéw ryzyka zawalu serca wyréznia sie réwniez
zmienne psychologiczne. Badania nad zalezno$ciami psychosomatycznymi
wiazg sie z trzema grupami uwarunkowan. Sg to: czynniki sytuacyjne, oso-
bowosciowe i tak zwany Wzér zachowania A (WZA).

Nieodlaczny element sytuacji, w jakiej znajduje sie cztowiek przekra-
czajacy prog starosci, stanowig réznego rodzaju straty lub koszty starzenia
sie. Zdarzenia o charakterze straty wzbudzajg silne negatywne emocje,
zmuszajac do przewarto§ciowania dotychczasowego zycia.

W okresie péznej dorostosci kryzys starosci jest zjawiskiem uniwersal-
nym, cho¢ nie zawsze zauwazanym przez tych, ktérzy go do§wiadczaja. Do
najczestszych w tym wieku wydarzen krytycznych nalezy utrata bliskich
0s0b 1 przej$cie na emeryture.
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Skala Ponownego Przystosowania Spotecznego (The Social Readju-
stment Rating Scale, SRRS) autorstwa Holmesa i Rahe’a zostala opracowa-
na na podstawie analizy ponad pieciu tysiecy historii choréb. Wsréd wyty-
powanych na niej 43 sytuacji stresowych §mieré wspétmatzonka zajmuje
pierwszg pozycje. Osoby starsze, czeéciej niz mlode dotyka problem wdo-
wienstwa. Problem ten dotyczy szczegélnie kobiet. W Polsce np. ponad po-
lowa kobiet po 65. roku zycia to wdowy, przy czym 30% z nich mieszka sa-
motnie [za: Stras-Romanowska 2000]. Poczuciu osamotnienia i wyobcowa-
nia sprzyja tez utrata dtugoletnich przyjaciét lub konflikty rodzinne, kté-
rych cztowiek stary nierzadko jest ofiara. Istnieja dowody, ze stres samot-
nosci, zwigzany z mniejszymi mozliwosciami uzyskania wsparcia w sytu-
acji kryzysowej, wpltywa na rozwdéj choréb krazenia. Samotnos¢ stanowi row-
niez istotny wyznacznik przezycia po zawale. Swiadczg o tym badania Chan-
dry 1 wsp. [1983], w ktérych prowadzono obserwacje 1400 pacjentéw po za-
wale w ciagu 10 lat od hospitalizacji. W wyniku analizy liczby zgonéw pod
katem stanu cywilnego pacjenta odnotowano zdecydowanie wyzszy wskaz-
nik umieralno$ci w grupie samotnych, zaréwno w szpitalu, jak i w badaniach
kontrolnych po pieciu i dziesieciu latach [za: Bishop 1994/2000].

Innym typowym dla péznej dorostosci zdarzeniem krytycznym jest
przejscie na emeryture. Badania socjologiczne ujawniaja, iz moment ten,
czeSciej niz sie to na ogét wydaje, stanowi dramatyczne przezycie, zmusza
do zmiany trybu zycia, zagospodarowania czasu wolnego, ogranicza kon-
takty z ludZmi i pogarsza warunki materialne. Najwazniejsza konsekwen-
cja emerytury jest jednak utrata poczucia znaczenia, prestizu oraz wzrost
poczucia bezuzetycznosci [za: Stras-Romanowska 2000]. Wedtug raportu
lekarzy z Harvard Medical School i Brigham Hospital, obserwujacych
mezczyzn (Srednia wieku 58 lat) w okregach Florydy, ryzyko choroby wien-
cowej wirod emerytowanych mezezyzn byto o okoto 80% wyzsze niz u pra-
cujacych [za: Weiner 1985/1996].

Przechodzac do osobowosciowych czynnikéw ryzyka zawatu serca,
nie sposéb pominaé nazwiska Flanders Dunbar, tgczacego sie z tradycjg psy-
choanalityczng. W wyniku przeprowadzonych przez tg autorke pionier-
skich badan (1934-1938) podano opis tak zwanej osobowosci wienicowej, na
ktérg mialy sie sktadaé: wysoka potrzeba dominacji i osiagnieé, wysoka sa-
modyscyplina, cechy kompulsywne, a takze tendencja do represjonowania
ognisk konfliktowych. Jednakze badania pézniejsze, w ktorych starano sie
unikaé popetnionych przez Dunbar btedéw metodologicznych, sktaniajg do
odrzucenia tezy o istnieniu profiléw osobowosci, predysponujacych do okre-
§lonych choréb somatycznych. Co wigcej, na podstawie metaanalizy danych
uzyskanych w niezaleznych badaniach ustalono, ze podawane zespoty cech
osobowoéci przyjmuja forme niespecyficzna, a wigc wystepuja u pacjentow
z r6znymi jednostkami chorobowymi [za: Wrze$niewski 2000].

Wedtug ostatnich doniesieni spoéréd wszystkich analizowanych cech
psychicznych najsilniej z chorobg wienicowa koreluja zaburzenia depresyj-
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ne. Niemniej prawidlowosci te wydaja sie rézni¢ w zaleznosci od wieku,
w ktérym pojawit sie pierwszy epizod depresyjny. Szeroko zakrojone diugo-
terminowe badania populacyjne potwierdzily, ze depresyjnos$¢ stanowi istot-
ny czynnik ryzyka wystapienia i niepomy$lnego przebiegu choroby niedo-
krwiennej oraz zawatu serca u obu plci. Natomiast prowadzone w latach
1982-1991 przez Leona de Mendesa i wsp. badanie kohorty ponad dwéch
tysiecy os6b powyzej 65. roku zycia, zdrowych w chwili wlaczenia ich do
programu, wykazato zwigzek objawéw depresyjnych z ryzykiem zachoro-
wania na chorobe wieicowa wytacznie w grupie kobiet. Depresja wspot-
wystepowala tutaj z uposledzeniem ogélnej sprawnosci fizycznej. Autorzy
sugeruja, ze objawy depresyjne moga poprzedzaé narastanie niesprawno-
§ci, ktora z kolei stanowi ogniwo posrednie miedzy depresja a choroba ser-
ca [za: Dudek i wsp. 2001].

Jak wezeéniej wspomniano, spora cze$é badan nad psychologiczny-
mi uwarunkowaniami zawatu serca wiaze sie z koncepcja Wzoru zachowa-
nia A (WZA), sformulowang przez tandem kardiologéw kalifornijskich:
Mayera Friedmana i Roya Rosenmana. Wzér zachowania A opisuje sie jako
,Zachowanie, ktdre polega na zaangazowaniu jednostki w permanentng
walke o zdobycie jak najwiekszej liczby celow (czesto niejasno sprecyzowa-
nych) w jak najkrétszym czasie” [za: Wrze$niewski 2000, s. 502]. U podto-
za tego zachowania tkwig nastepujace tresci: silna potrzeba osiagnieé, ten-
dencja do dominacji, agresywnosé. Natomiast wérdd cech formalnych WZA
wyroéznia sie: wysoka dynamike dzialania, energie, pospiech i niecierpliwosé.
Zgodnie z przedstawiong koncepcja, osoby o Wzorze zachowania A sg o wie-
le bardziej narazone na wystgpienie choroby wiencowej niz osoby o Wzo-
rze zachowania B, charakteryzowane jako mniej sklonne do podejmowania
wyzwan, tagodnie usposobione i odprezone. Wstepne dane uzyskane na
podstawie dwéch szeroko zakrojonych programéw badawczych przepro-
wadzonych w latach 60. i 70., potwierdzily zalezno$é miedzy WZA a cho-
roba wiencowa. Przypuszczalnie Wzor zachowania A wigze sie z nadreak-
tywnos$cig psychologiczng i fizjologiczng w konfrontacji z sytuacjg wyzwa-
nia, co moze prowadzi¢ do nadmiernego obciazenia serca i przyspieszac
postep proceséw miazdzycowych. Podejrzewa sie tez, ze gléwnym elemen-
tem WZA, wplywajacym na rozwdj choroby wienicowej jest wrogosé [za: Bi-
shop 1994/2000]. Niedawne wyniki badan ujawnity, iz WZA zwieksza praw-
dopodobienistwo zachorowania nie tylko na chorobe niedokrwienng serca,
ale takze na inne choroby [za: Wrze$niewski 2000].

Przedstawiony powyzej przeglad psychologicznych czynnikéw ryzy-
ka zawalu serca opiera sie na uznanym od dawna pogladzie, zgodnie z kté-
rym czlowiek stanowi jednosé psychofizyczna. To podstawowe zatozenie be-
dzie réwniez punktem wyjécia dla rozwazan, dotyczacych sytuacji psycho-
logicznej oséb po zawale.

Przyjmuje sie, ze choroba wplywa na stan psychiczny i zachowanie
pacjenta na trzy sposoby: bezpo$rednio, posrednio i tzw. ,,droga psycholo-
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giczng” [Czubalski 1995]. Przykladem bezpoéredniego dzialania czynnika
etiopatogenetycznego na funkcje komdrki nerwowej osrodkowego ukiadu
nerwowego w odniesieniu do pacjentow z zawalem serca mogg byé ostre
stany lekowe, a nawet psychotyczne, zwigzane z pogorszeniem przeptywu
krwi przez o$rodki mézgowe. Kiedy niedobér tlenu w mézgu jest dostatecz-
nie dlugi, pojawia sie zesp6l psychoorganiczny, bedacy wyrazem trwatego
uszkodzenia tkanki mézgowej.

Posredni wptyw choroby na funkcjonowanie psychiczne pacjentow
dokonuje si¢ poprzez réznego rodzaju ograniczenia i dolegliwosci, zwigza-
ne z jej przebiegiem. Konsekwencje te sktadajg sie na szczegélny rodzaj
sytuacji stresowej. Omawiany tu zawatl serca mozna rozpatrywac zaréwno
pod katem zagrozen biologicznych (mozliwo$é utraty zycia, mozliwo$é in-
walidztwa, ograniczenie sprawnos$ci fizycznej, niebezpieczeristwo powtor-
nego zawalu), jak 1 psychospotecznych (mozliwoéé utraty pracy, stanowiska,
pozycji w rodzinie itp.). Wszystkie te zagrozenia wywolujqg lek, ktorego de-
struktywna rola wyraza sie¢ poprzez komponenty fizjologiczne i motywacyj-
ne. Lek, traktowany jako stan emocjonalny, moze by¢ szczegélnie niebez-
pieczny w ostrej fazie zawatu. Z kolei, jezeli wysoki poziom leku utrzymu-
Jje sie po opuszczeniu szpitala, to moze on w sposdb zasadniczy utrudnié
adaptacje do normalnego zycia. Pacjenci reagujacy nadmiernym niepoko-
jem w sposdb nieracjonalny ograniczaja swoja aktywnosé zyciowa, skazu-
Jjac sie tym samym na egzystencje inwalidzka [Wrzesniewski 1986].

Istotny czynnik stresowy zawatu serca stanowia zwigzane z nim do-
legliwosci. Zwykle osoba dotknieta zawalem odczuwa bardzo silny, okreéla-
ny czasem jako rozrywajacy, bdl za mostkiem. Do tego dochodza czesto: bol
1 dretwienie koriczyn, duszno§é, nudnosci i poty. Objawy towarzyszace
ostrym epizodom wiericowym decydujg zazwyczaj o szybkim przewiezieniu
cierpigcego czlowieka do szpitala, gdzie zostaje on podigczony do aparatu-
ry podtrzymujacej. Przewaznie juz sam fakt podlgczenia do aparatury pod-
trzymujacej budzi duzy niepokdj pacjenta (wszak podkresla krytyczny stan
jego zdrowia). W trakcie hospitalizacji pacjent napotyka na szereg proble-
mow, jakie niesie ze sobg pobyt w tzw. instytucji totalnej. Pojecie instytu-
cji totalnej stworzyt Erving Goffman [1961] dla okreélenia placowki, kté-
ra przejmuje kontrole nad praktycznie kazdym aspektem zycia jednostki.
Przyjecie roli pacjenta, choé¢ wymuszone okoliczno$ciami, wigze sie z prze-
strzeganiem ustalonego odgérnie harmonogramu. Zdarza sie, ze chory
bywa traktowany przedmiotowo, co budzi jego zdenerwowanie, a nawet
zloéé. Przekazanie kontroli nad wlasnym zyciem osobom trzecim oraz nie-
dostatek informacji prowadzg do zwigkszenia lgku i zaburzen poznawczych
pacjenta. Wigkszosé osob wydaje sie szybko przystosowywaé do roli pacjen-
ta. Jednakze czesé pacjentow, zwlaszcza tych lepiej wyksztatconych lub na-
wyktych do sprawowania kontroli nad otoczeniem, odpowiada na stres re-
aktancja, wyrazajacg sie¢ w wysitkach zmierzajacych do odzyskania przy-
najmniej czesci wlasnej niezaleznoéci [za: Bishop 1994/2000]. Reaktancja
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przewaznie uzewnetrznia sie jako narzekanie oraz proby zwrdcenia na sie-
bie uwagi. Bierze sie stad konieczno$¢ zrozumienia przez personel medycz-
ny mechanizméw tkwigeych u Zrédet takiego zachowania. W innym razie
pacjent narazony jest na wrogo$¢ otoczenia, co z pewnos$cia nie sprzyja pro-
cesowi zdrowienia.

Reakcja na stres moze przybieraé tez forme wyuczonej bezradnosci,
wigzgcej sie czesto z objawami depresji. Stwierdzono, ze ponad 65% chorych
bezpos$rednio po zawale wykazuje objawy obnizenia nastroju. Na ogét sg
one przej$ciowe 1 mijaja w ciaggu kilku dni. Niemniej u 16-22% pacjentéw
objawy te majg wieksze nasilenie, trwajg dluzej i spelniajg powszechnie
przyjete kryteria diagnostyczne duzej depresji. Zarowno duza depresja jak
1 zaburzenia nastroju o mniejszym nasileniu prowadzg do pogorszenia ob-
jawow choroby niedokrwiennej. Badania wskazujg réwniez, iz wspdlistnie-
nie objawdéw depresji i choroby niedokrwiennej daje efekt synergistyczny
w zakresie uposledzenia jakosci zycia [za: Dudek i wsp. 2001].

Wedtug Krzysztofa Czubalskiego [1995] wplyw choroby na zachowa-
nie pacjenta (zwlaszcza zdrowotne) na drodze psychologicznej dokonuje sie
poprzez: obraz wlasny choroby, znaczenie choroby dla jednostki oraz posta-
we wobec choroby. Na obraz wtasny choroby skladaja sie wyobrazenia jed-
nostki na temat: przyczyn choroby, jej wplywu na organizm, sposobéw le-
czenia oraz konca choroby. Z kolei ze wzgledu na znaczenie choroby dla
czlowieka moze by¢ ona traktowana jako przeszkoda, ktéra nalezy pokonaé,
strata, ulga lub korzyéé. Czynnikiem, ktéry wydaje sie¢ odgrywaé szczeg6l-
ng role w leczeniu i rehabilitacji pacjentéw po zawale serca jest postawa
wobec choroby. Zasadniczo wyrdznia sie cztery postawy wobec choroby:
postawe adekwatng, wyolbrzymianie, bagatelizowanie i zaprzeczanie.

CEL BADAN

Od dawna sugeruje sie, iz najbardziej niebezpieczna dla zdrowia i zycia
pacjentéw, spoérod wymienionych tu postaw, jest postawa zaprzeczania cho-
robie. Jednakze wyniki badan uzyskane w ostatnim czasie nie sg juz tak
bardzo jednoznaczne. Ujawniono przy tym, ze zaprzeczanie wzrasta wraz
z wiekiem [za: Ostrowski 1999]. W zwiazku z powyzszym problem zaprze-
czania chorobie postanowiono uwzglednié w badaniach wtasnych?. Ich ce-
lem bylo wykrycie wplywu zaprzeczania chorobie na przezywane emocje,
stan zdrowia oraz stosowanie sie do zalecen lekarskich w trakcie pétrocz-
nej rehabilitacji. Poréwnujac faze hospitalizacji z okresem poszpitalnym,
sprawdzono réwniez dynamike zaprzeczania chorobie oraz zmiany w za-
kresie do§wiadczanych emocji.

! Badania przeprowadzono w ramach pracy magisterskiej pisanej pod kierun-
kiem dra T. M. Ostrowskiego.
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GRUPA BADANA

Badaniami objeto 50 os6b (19 kobiet 1 31 mezczyzn), spoéréd ktorych 24
osoby przebadano dwukrotnie. Byli to pacjenci trzech krakowskich szpita-
li: Miejskiego Szpitala Specjalistycznego im. G. Narutowicza (46 osob), Szpi-
tala Specjalistycznego im. J. Dietla (2 osoby), Szpitala Specjalistycznego im.
S. Zeromskiego (2 osoby). Kryterium doboru grupy stanowita diagnoza
kardiologiczna — w badaniu wziety udzial wylacznie osoby po pierwszym
zawale migénia sercowego bez powiktan. Do grupy badanych nie zakwa-
lifikowano chorych, u ktérych stwierdzono tzw. mikrozawal. Wystapienie
mikrozawatu rozpoznaje si¢ jedynie na podstawie poziomu enzymu tropo-
niny (powyzej 0,1 mg/mmol), w zwigzku z czym pacjent nie odczuwa go
psychologicznie. Wiek pacjentow wahat sie pomiedzy 34 a 79 lat (§rednia
wieku wyniosta 63 lata). Pierwszy etap badan przeprowadzano w §wiezej
fazie zawalu, miedzy pierwsza a siédmg doba od przyjecia do szpitala. Ba-
danie w drugim etapie miato miejsce w okresie od trzech do szesciu miesiecy
od wystgpienia zawatu.

METODOLOGIA

Stopien zaprzeczania okreslano na podstawie wynikéw uzyskanych
w Kwestionariuszu Nastroju T. M. Ostrowskiego. Autor narzedzia zalozyl,
ze zaprzeczanie chorobie jest strategia w ramach uwarunkowanego osobo-
wosciowo, stabilnego w formie i czasie stylu radzenia sobie w sytuacji trud-
nej, ktory mozna okresli¢ zaprzeczaniem. Metoda ta sklada si¢ z dwéch cze-
§ci: Kwestionariusza Stylu ,,Zaprzeczanie” i Kwestionariusza Percepcji Cho-
roby (badajacego zaréwno zaprzeczanie, jak i wyolbrzymianie). Trafnosé
metody okreslono na podstawie korelacji z wynikami Kwestionariusza KAS
dJ. T. Wilczynskiej i R. L. Drwala (dla Kwestionariusza Stylu ,,Zaprzeczanie”)
oraz ze Skalqg Zaprzeczania T. P. Hacketta i N. H. Cassema (dla Kwestio-
nariusza Percepcji Choroby). Poza tym w badaniach zastosowano Kwestio-
nariusz Samopoznania POMS w polskim opracowaniu B. Dudka i J. Ko-
niarka oraz Medyczny WskaZnik Stanu Zdrowia i Liste Zaleceri Lekarskich
T. M. Ostrowskiego. Kwestionariusz POMS tworzy szesé skal, mierzacych
odrebne stany nastrojow czy odczué. Sg to skale: Napiecia—Niepokoju, Przy-
gnebienia—Depresji, Gniewu—Wrogosci, Wigoru—-Aktywnosci, Znuzenia-
Inercji oraz Zaklopotania—Zmieszania. Medyczny Wskaznik Stanu Zdrowia
Jest narzedziem stuzacym do zobiektywizowania stanu zdrowia badanych
0s6b oraz umozliwiajacym poréwnanie ich w tym wymiarze. W metodzie tej
znajdujg sie nastepujace kategorie: ci$nienie krwi, palenie papieroséw, Body
Mass Index, poziom cukru we krwi, mocznika, cholesterolu catkowitego,
trojglicerydow, cholesterolu HDL, sodu, potasu i troponiny, frakcja CK-MB,
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EKG spoczynkowe, EKG wysilkowe, echokardiogram, wydolno$éé (klasa
NYHA), ocena bélu wiencowego (CCS), béle w klatce piersiowej niewien-
cowe, dusznosé (wysitkowa i spoczynkowa), objawy niewyréwnania kraze-
nia, utrata przytomnosci w zawale oraz zaburzenia rytmu serca. Lista Za-
leceni Lekarskich okreéla stopien, w jakim pacjent stosuje si¢ do zalecerd
lekarskich, uwzgledniajac takie kategorie jak: rozumienie i realizacja za-
lecen, dostosowanie trybu zycia do aktualnej sytuacji zdrowotnej, przestrze-
ganie wyznaczonych przez lekarza terminéw wizyt, konsekwentne zglasza-
nie sie na zaplanowane wczeéniej badania i zabiegi, pobyt w sanatorium.

WYNIKI BADAN

Wyniki badan ujawnily istotng wspétzaleznoéé dotyczaca Zaprzeczania
chorobie i Emocji. U 0séb badanych w éwiezej fazie po zawale serca za-
chodzi: ujemna korelacja miedzy Zaprzeczaniem chorobie a doswiadcza-
nym Niepokojem i Smutkiem (odpowiednio: r = - 0,35; p = 0,012ir = -
0,38; p = 0,006), istotna, dodatnia korelacja miedzy Wyolbrzymianiem
choroby a do§wiadczanym Zaklopotaniem (r = 0,29; p = 0,039) oraz — na
poziomie trendu — zalezno$é miedzy Wyolbrzymianiem choroby a przezy-
wanym Niepokojem i Smutkiem (odpowiednio: r = 0,24; p = 0,094 i r =
0,27; p = 0,06).

Natomiast w okresie od 3. do 6. miesigca po zawale wystepuje istot-
na statystycznie, ujemna korelacja miedzy Stylem ,,zaprzeczanie” a do-
swiadczaniem nastepujacych stanéw emocjonalnych: Niepokéj (r = - 0,59;
p = 0,002), Smutek (r = - 0,42; p = 0,037), Ztoéé (r = - 0,65; p < 0,001), Znu-
zenie (r = - 0,45; p = 0,027). Ogolnie pomiedzy pierwszym i drugim etapem
badan wykazano istotne obnizenie przezywanego Znuzenia (t = 2,47; p =
0,022) i Zaklopotania (t = 2,98; p = 0,007) oraz — na poziomie tendencji —-
spadek odczuwanego Niepokoju (t = 1,92; p = 0,067) i wzrost Wigoru (t = -
1,76; p = 0,093).

Nie stwierdzono istotnej korelacji miedzy Stylem ,,zaprzeczanie” badz
Zaprzeczaniem chorobie a Wskaznikami medycznymi. Niemniej wykazano
ujemny wplyw Wyolbrzymiania choroby na Stan zdrowia (r = - 0,49; p =
0,015). Ogolnie, niezaleznie od wystepujacego zaprzeczania, stan zdrowia
pacjentéw w okresie od 3 do 6 miesiecy po zawale poprawit sie¢ w poréwna-
niu ze Swiezg fazg.

Nie uzyskano istotnej statystycznie korelacji miedzy Stylem ,,zaprze-
czanie”, Zaprzeczaniem chorobie oraz Wyolbrzymianiem choroby a Stoso-
waniem sie do zalecen lekarskich.

Ujawniono brak istotnej réznicy miedzy warto$ciami Stylu ,,zaprze-
czanie” uzyskanymi w §wiezej fazie po zawale i w okresie poszpitalnym.
Réwniez wyniki okreslajace stopieri Zaprzeczania chorobie nie zmienily sie
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miedzy pierwszym i drugim etapem badan. Wykazano natomiast istotne
zwiekszenie Wyolbrzymiania choroby po trzech miesigcach od wystapienia
zawalu (t = - 2,61; p = 0,016).

DYSKUSJA

W badaniach wtasnych stwierdzono, iz wérdd oséb badanych w §wiezej fa-
zie po zawale serca zaprzeczanie chorobie wigze sie ze zmniejszonym prze-
zywaniem niepokoju i smutku. W tym samym czasie wyolbrzymianiu cho-
roby towarzyszy zwiekszone odczuwanie zaklopotania oraz — na poziomie
trendu — zwiekszone odczuwanie niepokoju i smutku. Otrzymane wyniki
przemawiajg za uznaniem zaprzeczania chorobie za jeden z mechanizmow
obronnych, gdyz zgodnie z przypisang im rola majg one obnizaé poziom
leku, podtrzymywacé poczucie wlasnej wartoéci, a takze utrzymywaé spéj-
no$é wewnetrzng systemu [Grzegotowska-Klarkowska 1989]. Przypuszczal-
nie zaprzeczanie chorobie w jej ostrej fazie daje pozytywny zdrowotnie efekt
poprzez redukcje negatywnych emocji w postaci leku i smutku, co w kate-
goriach psychosomatycznych moze przekiadaé sie na zwiekszenie szans
przezycia. Ustalenia wlasne potwierdzaja w duzej mierze otrzymane przez
Froese 1 wsp. [1974] wyniki badan dynamiki leku i depresji u 36 oséb
w trakcie hospitalizacji po zawale serca. Badacze ci, postugujac sie obser-
wacyjng skalg do badania zaprzeczania (Hackett-Cassem Denial Scale), po-
dzielili pacjentéw na zaprzeczajacych (19 oséb) i niezaprzeczajgcych (17
0sob). W rezultacie okazalo sie, ze poziom niepokoju w trzeciej i czwartej
dobie po zawale obnizyl sie w wigkszym stopniu w grupie oséb stosujacych
zaprzeczanie [Froese, Hackett, Cassem i Silverberg 1974].

Wyniki uzyskane w drugim etapie badan wlasnych wskazuja, ze oso-
by z silniej zaznaczonym stylem ,,zaprzeczanie” do§wiadezaja mniejszego
leku, smutku, zloéci oraz znuzenia. Nie wystepuje natomiast wtedy zaob-
serwowana weczeéniej zaleznos¢ miedzy odczuwaniem niepokoju i smutku
a zaprzeczaniem chorobie. Mozna z tego wnioskowad, iz wraz z uptywaja-
cym czasem funkcja regulacyjna emocji przechodzi z zaprzeczania choro-
bie na inne strategie radzenia sobie w obrebie stylu ,,zaprzeczanie”. Praw-
dopodobnie ma tu miejsce stopniowe przewartoSciowanie faktu przebycia
zawalu, ktéry nie wywoluje juz tak silnie negatywnych emocji. Poza tym,
po wypisaniu ze szpitala chory angazuje sie na nowo w wiele spraw, beda-
cych Zrédlem réznorodnych przezy¢, przez co zaprzeczanie chorobie odgry-
wa mniejsza role w skutecznym radzeniu sobie ze stresem. Otrzymane
wyniki mozna tez interpretowacé z perspektywy klinicznej. Okolo trzeciego
miesigca od wystapienia zawalu dochodzi bowiem do ostatecznego wygoje-
nia powstatych w sercu ran [Piatkowski, Filipiak i Opolski 2002].

Ogdlnie, pomiedzy pierwszym a drugim etapem badan nastapito istot-
ne zmniejszenie natezenia przezywanego znuzenia i zaklopotania oraz —
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na poziomie tendencji — spadek odczuwanego niepokoju i wzrost wigoru.
Moze to §wiadczy¢ o trudnos$ciach w przystosowaniu sie do roli pacjenta.
Dyskomfort psychiczny pogiebia z pewnoscig ,,totalny” charakter instytu-
cji, jakg jest szpital. Chory zmuszony jest przeciez do podporzadkowania sie
ustalonemu odgérnie harmonogramowi. Natomiast lepszy stan psychiczny
po powrocie do domu moze sie wigzac ze zwiekszonym poczuciem bezpie-
czenstwa oraz stopniowg adaptacja do nagtej i niespodziewanej zmiany
zyciowej sytuacji, jaka niesie ze sobg przebycie zawatu.

Drugi etap badan ujawnil, ze im bardziej pacjent wyolbrzymia swa
chorobe, tym gorszy jest stan jego zdrowia. Wynika z tego, iz z czasem dzia-
lanie mechanizmu zaprzeczania chorobie stabnie, dzieki czemu postawa wo-
bec choroby staje sie coraz bardziej adekwatna. Wyolbrzymianie choroby
moze tez zwiekszaé negatywny wplyw wegetatywnych i hormonalnych me-
chanizméw emocji na atakowany chorobg organizm.

Badania nie wykazaty zwigzku miedzy czynnikami mierzonymi Kwe-
stionariuszem Nastroju (chodzi tu o styl ,,zaprzeczanie”, zaprzeczanie cho-
robie i wyolbrzymianie choroby) a poziomem realizacji zalecen lekarskich.
Nalezy zatem braé pod uwage mozliwoéé, ze motywacja powrotu do zdro-
wia powstaje juz na poziomie nie§wiadomym i ujawnia sie¢ w dzialaniu nie-
zaleznie od zachodzacych w miedzyczasie proceséw poznawczych, ktore
mogga prowadzi¢ do redukeji informacji badZ uwrazliwiania. Potwierdzaja
to w duzej mierze rezultaty badan Soloffa [1980], Denoletta [1991] oraz
Valdésa i wsp. [1992]. Z drugiej strony ustalenia wlasne moga wydawac sie
sprzeczne z danymi zebranymi przez Crooga i wsp. [1971], niemniej
w przypadku tych ostatnich, pacjentéw badano w znacznie wiekszym od-
stepie czasowym, tj. rok od wypisania ze szpitala.

Osobnego komentarza wymaga istotny wzrost poziomu wyolbrzymia-
nia w drugim etapie badan wlasnych. Wymowa tego wyniku nabiera jesz-
cze wiekszego znaczenia, jesli uwzglednimy fakt, iz w drugim etapie badan
przecietny stan zdrowia pacjentow byl istotnie lepszy niz w §wiezej fazie po
zawale. Powyzsza rozbiezno§é mozna ttumaczyé w dwojaki sposéb. Po
plerwsze, generowane przez chorobe poczucie zagrozenia jest przypuszczal-
nie mniejsze w trakcie hospitalizacji, gdyz pacjent znajduje sie pod stalg
opieka medyczna. Po drugie, §rednia wieku badanych wyniosta 63 lata,
w zwigzku z czym osoby te cechowal przewaznie brak aktywnosci zawodo-
wej, a takze czesto wystepujace poczucie osamotnienia, zwigzane z mniej-
szymi mozliwoéciami uzyskania wsparcia w sytuacji kryzysowej. Okolicz-
nosci te z pewnoscig sprzyjaja wzmozonej koncentracji na sprawach wia-
snego zdrowia.

Badania wlasne sugeruja, ze sposdéb percepcji choroby przez pacjen-
ta moze stanowié istotng wskazéwke przy wyborze odpowiedniego postepo-
wania terapeutycznego. W §wietle otrzymanych informacji zwiekszong
opiekg psychologiczng w okresie poszpitalnym nalezatoby objaé pacjentéow



176 Jan Zychowski

wyolbrzymiajacych chorobe, gdyz ciggle przezywanie przez nich duzego
leku prowadzi do negatywnych skutkéw zdrowotnych. Osoby takie maja tez
spore trudnoéci w ponownym przystosowaniu sie do warunkow, jakie za-
stajg po wyjsciu ze szpitala.

Innym zaskakujacym rezultatem badan wiasnych jest odkrycie, ze
mechanizm zaprzeczania chorobie dziata prawdopodobnie w sposéb wy-
biérczy. Chroni on bowiem przed nadmiernym obcigzeniem emocjonalnym,
a przy tym nie obniza poziomu wykonania zaleceni lekarskich. Trudno
w obliczu powyzszych faktow negowaé korzystny wplyw zaprzeczania
chorobie na stan zdrowia oséb po przebytym zawale serca. Warto wykaza¢
elastycznoé¢ w kontakcie z pacjentem, ktory byé moze celowo usituje nie
my$leé o swojej chorobie. Wyrywanie z takiego chwilowego zapomnienia po-
przez natarczywe uswiadamianie czyhajacych zewszad zagrozen, wydaje
sie dzialaniem nieadekwatnym.
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MAREK ZAK

REHABILITACJA JAKO FORMA POMOCY
OSOBOM STARSZYM MIESZKAJACYM W SRODOWISKU
DOMOWYM

WSTEP

Starzenie si¢ spoteczenstwa polskiego jest procesem stalym i nieuchronnym,
a jak wynika ze statystyk, ogromna wiekszoéé ludzi starszych ma proble-
my z lokomocja, w wyniku czego osoby te sg niepelnosprawne i zalezne od
otoczenia, a wykonanie przez nie nawet najprostszych czynno$ci stanowi
wielokrotnie bariere nie do pokonania. Dla przykladu nalezy podaé, ze az
25% os6b starszych musi korzystaé z pomocy technicznych lub sprzetu or-
topedycznego (np. laski, kule, balkoniki, ortezy) w czasie chodzenia [Zak
2000, 2004]. Sprawnos$é w zakresie funkcji lokomocyjnych jest waznym wa-
runkiem pozwalajacym na samodzielne funkcjonowanie osobom starszym
w Srodowisku, w ktérym przebywaja, a mozliwo$é samodzielnego chodze-
nia jest jakby wykladnikiem stopnia sprawnosci oséb starszych [Synak
2002; Caranasosa 1991]. Zaburzenia lokomocji zaliczane do tzw. wielkich
probleméow geriatrycznych sa u 0s6b starszych czynnikiem zwigkszajacym
ryzyko upadkéw i w istotny sposéb wplywajacym na ich jakosé zycia [Isa-
acs 1992; Caranasosa 1991; Wojszel, Bieni 2001]. Jak podaje Bien, zacho-
wanie funkcji lokomocji zalezy nie tylko od rodzaju czynnikéw ogranicza-
jacych (choroby, stany pourazowe), ale i dzialan naprawczych do jakich
zalicza sie rehabilitacje [Bierd 2002].

Jak wynika z obserwacji wlasnych, coraz wieksza grupa majaca pro-
blemy z lokomocja sg osoby starsze mieszkajace samotnie, dlatego w bada-
niach wiasnych podjeto prébe oceny wplywu procesu rehabilitacji na moz-
liwosci lokomocyjne i funkcjonalne tych oséb, gdyz doktadne poznanie przy-
czyn ograniczenia sprawnosci lokomocyjnej oséb starszych, a takze podje-
cie dziatan terapeutycznych (rehabilitacja) i prewencyjnych moze wplywaé
na sprawno$¢ lokomocyjna i samodzielno§é w wykonywaniu czynnosci zy-
cia codziennego.
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MATERIAL I METODY

Badaniami objeto dwie grupy oséb starszych mieszkajacych samotnie
w Krakowie. Grupa I to osoby, ktére korzystajg z zabiegéw rehabilitacyj-
nych. W grupie tej bylo 15 oséb, w tym 9 kobiet i 6 mezczyzn; Srednia wie-
ku 84 lata. Grupa II to osoby, ktore nie korzystaja z zabiegéw rehabilita-
cyjnych. W grupie tej bylo 11 oséb, w tym 7 kobiet i 4 mezczyzn; Srednia
wieku 79 lat. Wéréd badanych najwiecej, bo az 58% stanowily osoby, u kto-
rych gléwnym schorzeniem byly zaburzenia ze strony uktadu krazenia.
Schorzenia narzgdu ruchu przewazaly u 21% oséb, a patologiczne zmia-
ny w ukiadzie nerwowym u 11% oséb. Wérdd osob uczestniczgcych w pro-
gramie 38% korzystalo z pomocy technicznych lub sprzetu ortopedyczne-
go w czasie chodzenia.

W celu uzyskania odpowiedzi na postawione pytania badawcze do-
konano oceny sprawnosci funkcjonalnej (lokomocja, wykonywanie czynno-
§ci zycia codziennego), wykorzystujac w tym celu testy the timed ,,Up & Go”,
ADL (Activity of Daily Living) [Mathias 1986; Katz 1970]. W Grupie I oce-
ny dokonano przed rozpoczeciem rehabilitacji, 3 miesigce po jej zakoncze-
niu i 6 miesiecy po jej zakonczeniu. W Grupie II dokonano oceny spraw-
noéci funkcjonalnej przed rozpoczeciem programu oraz po 3 i 6 miesigcach.

W programie badan uczestniczyly osoby spelniajace wymienione po-
nizej kryteria:

* wyrazenie pisemnej zgody na udzial w programie badan,

* wiek nie mniej niz 70 lat i nie wiecej niz 95 lat,

* stan fizyczny, pozwalajacy na wykonanie testow sprawnosciowych
1 uczestniczenie w programie rehabilitacyjnym,

* stan psychiczny, pozwalajacy na wyrazenie pisemnej zgody na
udzial w badaniu i uczestniczenie w programie rehabilitacyjnym,

* mieszkajacy samotnie,

* w badaniu lekarskim stwierdzone wystepowanie zaburzen loko-
mocji.

PROGRAM REHABILITACJI

Osoby z Grupy I uczestniczyly w programie rehabilitacyjnym sktadajacym
sie z nastepujacych czesci:

* éwiczen usprawniajacych (kinezyterapia),

éwiczenia czynne wolne, ¢wiczenia rownowazne, éwiczenia oddechowe,

* reedukacji chodu,

* nauki bezpiecznej zmiany pozycji,

* nauki podnoszenia sie po ewentualnym upadku.

Program byl realizowany przez okres 6 tygodni 3 razy w tygodniu.
Czas trwania jednego spotkania wynosit ok. 45 minut. Program byt reali-
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zowany indywidualnie, przez co nalezy rozumieé, ze z kazda osobg fizjo-
terapeuta pracowat osobno.

Osoby z Grupy II nie uczestniczyly w programie rehabilitacyjnym,
mimo ze byl on zlecany przez lekarza rodzinnego, a najczesciej odmowa
uczestnictwa w programie wynikala z braku wiary w skuteczno$é dziatan
usprawniajacych.

Poréwnujac wyniki poszczegélnych badan pomiedzy Grupami zasto-
sowano nieparametryczny test Wilcoxona, polegajacy na poréwnaniu po-
miedzy parami, oparty na znakach.

WYNIKI

Jak wykazala analiza wynikéw zaobserwowano istotne statystycz-
nie réznice miedzy grupami jezeli chodzi o lokomocje i wykonywanie pew-
nych czynno$ci zycia codziennego. W Grupie I zaobserwowano poprawe
wynikow u 42% badanych w tescie the timed ,,Up & Go” pomiedzy bada-
niem przed rozpoczeciem programu i 3 miesiace po jego zakornczeniu; wy-
niki na poziomie istotnosci p=0,003. Badanie po 6 miesigcach od zakoncze-
nia programu przedstawialo wyniki utrzymujace poprawe sprawnosci
w badanej grupie, ale wynik nie byt istotny statystycznie.

W Grupie II wiekszo§¢é wynikow w tescie the timed ,,Up & Go” po
okresie 3 miesiecy od rozpoczecia programu byla na tym samym poziomie,
a u 12% badanych zaobserwowano pogorszenie w stosunku do badania
pierwszego; wyniki te byly istotne statystyczni (p=0,05).

Zaobserwowano réwniez réznice miedzy obu grupami, analizujac
wyniki testu ADL odno$nie do wykonywania pewnych czynnosci zycia co-
dziennego, na korzysé¢ Grupy I. W tej grupie odnotowano poprawe przy
ubieraniu sie 1 poruszaniu si¢ na poziomie (p=0,03); pozostate wyniki nie
byly istotne statystycznie. Natomiast w Grupie II wyniki testu ADL nie
byly istotne statystycznie.

DYSKUSJA

Zachowanie sprawnosci funkcjonalnej determinuje utrzymanie ak-
tywnosci fizycznej, spotecznej jak réwniez nalezy do czynnikéw obiektywi-
zujacych mozliwosci wykonania czynnosci zycia codziennego. Obserwacje
wlasne i badania innych autoréw wykazuja wyraZne pogarszanie sie wraz
z wiekiem sprawnosci funkcjonalnej i o ile u 0s6b we wczesnej starosci trzy
czwarte badanych wykazuje pelng sprawnos¢ ruchowa, to w péznej juz
tylko polowa z nich [Bient 2002]. Odsetek 0séb majacych problemy z samo-
dzielnym poruszaniem sie znacznie sie powigksza wérdd oséb po 75. roku
zycia, wérod 80-latkow 1 starszych az czterokrotnie zwieksza sie liczba 0s6b
nie opuszczajacych mieszkania lub niezdolnych do poruszania sie po nim
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[Bien 2002, s. 52]. Jak wykazaty badania oraz obserwacje innych autoréw,
na sprawno$¢ funkcjonalna oséb starszych mozemy mieé¢ wplyw stosujac
odpowiednie metody postepowania rehabilitacyjnego. Odpowiedni program
rehabilitacyjny wplywa w sposéb istotny na poprawe sprawnosci funkcjo-
nalnej u 0séb w starszym wieku, a prowadzenie odpowiednio dobranych
dziatan terapeutycznych pozwala na osiggniecie wymiernych korzysci
w zakresie lokomocyjnym, co znalazto potwierdzenie w badaniach wia-
snych [Fiatarone, at all 1994].

Studenski i jej zespol wykazali, ze osoby starsze majace problemy
z lokomocjq sg zaliczane do grupy wysokiego ryzyka upadkéw, dlatego nie-
zmiernie istotne wydaje sie, aby w programach rehabilitacyjnych adreso-
wanych do oséb starszych, szczegélnie mieszkajacych samotnie, statym ele-
mentem postepowania terapeutycznego bylty dziatania pozwalajace na ra-
dzenie sobie przez osobe starsza po ewentualnym upadku [Studenski
1994]. Proponowany program uwzglednial réwniez nauke podnoszenia sie
po ewentualnym upadku i mozna przypuszczaé, ze dziatania takie mialy
istotny wplyw na wynik badan, gdyz osoby starsze, ktére wiedzg jak radzié
sobie po upadku, czeéciej podejmuja aktywnosé fizyczna, co ma duzy wplyw
na sprawno$é funkcjonalng.

Innym waznym aspektem, wymagajacym dalszych badan i wiek-
szej grupy poddanej obserwacji, jest kwestia utrzymywania si¢ uzyskanej
poprawy sprawnosci funkcjonalnej przez dtuzszy czas. Badania przeprowa-
dzone po okresie pdlrocznym od zakoriczenia programu potwierdzajg ko-
rzystne tendencje w utrzymaniu sprawno$ci, niemniej u mniejszej liczby
uczestnikéw programu. Na pewno warto zadaé pytanie, jaka czestotliwosé
powinny mieé programy rehabilitacyjne dla oséb starszych, szczegolnie
tych mieszkajacych samotnie, aby mogly one dawaé trwalsze rezultaty.

WNIOSKI

Jak wynika z obserwacji wlasnych, rehabilitacja moze byé waznym elemen-
tem pozwalajacym na wiekszg niezalezno$é i samodzielno$é osobom star-
szym mieszkajacym samotnie.
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ANNA MARKIEWICZ

OPIEKA HOSPICYJNA NAD CZL.OWIEKIEM STARSZYM

WSTEP

Smieré jest nieuchronna i wymaga przygotowania do niej. Kazdy bowiem
ma prawo do godnego zycia i §mierci.

Ogélnie uwaza sie, ze czlowiek umiera w ,jakims porzqdku”. Najpierw
nastepuje $mier¢ spoteczna, potem psychologiczna a w koricu biologiczna.
Pierwsza przychodzi niekiedy wczesnie, razem z ciezkq chorobgq, ktora od-
rywa cztowieka od spotecznej kanwy. Druga przejawia sig¢ péiniej wraz
z utratq swiadomosci chorego. Trzecia przychodzi jako ostatnia. Smierc ko-
mdrek nastepuje jeszcze pézniej, poniewaz sq one dosé odporne na brak tlenu
i zatrucie, wynikajqce z braku obiegu krwi [Rembowski 1894, s. 139].

Czlowiek broni sie przed §miercia, a jednoczeénie zdaje sobie sprawe
z niemoznosci jej unikniecia. Szuka ucieczki przed nig lub stara si¢ wierzyé,
ze $mieré nie jest koricem a jedynie poczatkiem czego$ nowego, lepszego.
Umieranie to czas przeprowadzania bilansu swojego dotychczasowego zy-
cia. Ale umieranie staje si¢ takze problemem spotecznym. Przejawem nara-
stajgcego zainteresowania spolecznego problemami, jakie niesie smieré
i umieranie jest pojawienie sie dwéch ruchow: propagowanie eutanazji
i ruchu opieki hospicyjnej dla nieuleczalnie chorych. Zarowno pierwszy, jak
i drugi sq reakcjq na postepujqcq dehumanizacje medycyny, ktorej jestesmy
swiadkami [Zaorska 1992, s. 8].

Kilka wiekéw temu ludzie umierali we wlasnych domach. Panowat
tam wowczas swoisty majestat §mierci. W obecnych czasach Smieré stala sie
wstydliwa. Czlowiek umiera samotnie.

Potrzeba bowiem pewnej dojrzatosci psychicznej, zeby zmierzyé sie
z problemem $mierci. Nikt nie uczy, jak taka dojrzatosé osiggna¢. Nikt nie
uczy, jak rozmawia¢ o $§mierci, 0 umieraniu. Jak rozmawiaé z umierajacym
1 jego rodzing. By¢ moze obcowanie z osobami umierajgcymi, zaprzestanie
rozmoéw o $mierci wylacznie w kategoriach biologicznych, préba dyskusji
o refleksjach i emocjach zwigzanych ze Smiercia okazg sie pomocne w lep-
szym przygotowaniu do godnego odejscia.
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Smieré jest nierozerwalnie zwigzana ze staroscia. Czlowiek starszy
przezywa swoja staro$¢ bardzo czesto nie umiejac do konca swoich dni jej
zaakceptowad, a perspektywa $mierci pogltebia tylko stany depresyjne. Pod
koniec zycia najblizszym przyjacielem czlowieka starszego staje sie samot-
noéé, wlasciwie osamotnienie. Staro$¢ nakltada na stabngcego czlowieka
trud egzystencji w sytuacji, kiedy bliscy odeszli. Jak napisal ojciec Leon
Knabit: Wracam wlasnie z mojego rodzinnego miasta [...]. Tam si¢ chodzi
po cmentarzu, bo wiecej znajomych na cmentarzu niz w miescie... [Knabit
2000, s. 12].

STAROSC I SMIERC — FAKTY PRZEWIDYWALNE

Smieré jest jedynym pewnym wydarzeniem w naszym zyciu. Jest natural-
nym zakonczeniem pierwszego aktu naszego zycia — aktu narodzin. Sta-
ro$¢ jest mniej przewidywalna. Nie kazdy ma szanse wej$é w ten etap zy-
cia. Jednak tym, ktorzy go osiggna, §wiadomoé¢ nieuchronnej §mierci
utrudnia dobre przezywanie jesieni zycia. ,

W czasach nam wspélczesnych zaréwno temat $mierci, jak i temat
staro$ci zostal zepchniety do sfery tabu. Chociaz sa nieuniknione, to bar-
dzo niechetnie o nich méwimy, nie staramy sie zglebic ich istoty i przebie-
gu. Staro§¢é wymaga zrozumienia, cierpliwosci i czasem wyrozumialosci za-
réwno ze strony mlodych, jak i 0s6b starzejacych sie. Starosé nie $pieszy sie¢
tak jak mtodosé. Ostabienie zmystéw, wzroku, stuchu, utrata sit witalnych,
pojawienie si¢ probleméw zdrowotnych, utrata umiejetnosci utatwiajacych
codzienne zycie, obawa przed utrata niezaleznosci — to czesty scenariusz
procesu starzenia sie. Oczywiscie kazda staro$¢ ma wymiar indywidualny
i zalezy od dotychczasowego stylu zycia, diety, wyksztalcenia, doswiadczen,
ale i typu osobowosci. Rzeski staruszek bywa przyjacielem mlodego czlowie-
ka. Ale wystarczy, ze jako§é zycia czltowieka starszego obniza sie gwaltow-
nie z powodu jego niedoteznosci lub choroby, a przestajemy rozumieé sta-
ros$¢. Przestajemy o niej mowié i mysle¢. Odsuwamy jako co$, co nas nie do-
tyczy.

Koniec wieku XX pociagnatl za soba szereg zmian kulturowych — réw-
niez Smier¢ przestata by¢ naturalna. Proces umierania stat si¢ klopotliwy
tak dla rodziny, jak i samego umierajacego. Smier¢ jest samotna, wstydli-
wa, bolesna i tak malo ,Judzka”, podobnie jak staro$é. W nattoku spraw co-
dziennych czesto o obu zapominamy, nie umiemy zawczasu sie do nich
przygotowaé. Staroéé i §mieré nas zaskakuja, nie umiemy sie z nimi pogo-
dzié, walczymy o zycie, bojac sie tego, co nastapi po tym, kiedy w wyniku
procesu starzenia si¢ nasze serce przestanie bié. Ale réwnoczesnie myslimy
o tym, aby nasza staro§é i $mier¢ byty godne. Niekiedy jednak brakuje nam
czasu na przygotowanie sie do nich.

Dlatego tak istotna jest kwestia, aby przygotowaé spoleczenstwo do
starosci, przywrdéci¢ mozliwoéé godnego umierania. Im wezesniej uswiado-
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mimy sobie, ze $§mieré jest jedyng pewna rzecza w naszym zyciu, tym wcze-
$niej mozemy przygotowac siebie i nasze rodziny do spokojnego umierania
w poczuciu spelnienia i milosci.

PROBLEMATYKA SMIERCI W PERSPEKTYWIE HISTORYCZNEJ
I CZASACH WSPOLCZESNYCH

Trudno jest méwié o §mierci. To temat smutny i przygnebiajacy. Zmiany
kulturowe, jakich ostatnio jeste§my §wiadkami, sprawily, ze Smier¢ przesta-
la byé naturalna. Stata si¢ ktopotliwa, meczgca, zepchnieta poza nawias zy-
cia. Niemniej $§mier¢ wezeéniej czy pézniej nastapi. Ale czy kazdemu uda sie
przystapié do niej z godno$cia, pogodzonym ze S§wiatem, samym sobg i tym
co nas jeszcze czeka? Czym jest godna $mierc? [...] wiara w godng smier¢
Jest wynalazkiem naszym i naszego spoleczeristwa, z jego pomocg staramy
sie stawié czolo rzeczywistosci. Bo zjawiska, z ktérych sklada sie proces
umierania, same w sobie majqg czesto niszczycielski wrecz dehumanizujgcy
wplyw na ludzkq osobowos$é. Nieczesto zdarzato mi sie dostrzec w tym pro-
cesie jakgs$ godnosé [Nuland 1996, s. 16].

Czy pojecie ,godnej $mierci” jest wtasciwe, poprawne? Barbara Zaor-
ska uwaza, ze godne umieranie — towarzyszenie choremu do korica - to za-
spokajanie jego potrzeb ludzkich, ktore on sam artykutuje. Oprocz tego to
takze wtasciwa pielegnacja, w wyniku ktorej zachowuje sie nie tylko poczu-
cie wtasnej wartosci i godnosci, ale tez wlasng tozsamosé [Zaorska 1992, s.
14].

Temat ,godnego umierania” nie jest jednak wymystem XX wieku. Pro-
blematyka $mierci zajmowata ludzkoéé od najdawniejszych czaséw. Juz
okoto roku 3000 p.n.e. mieszkarcy starozytnego Egiptu byli przekonani, ze
$mieré nie oznacza konca istnienia, a jedynie jego glebokg przemiane
w zycie szczesliwsze.

W minionych wiekach godzina $émierci byla postrzegana jako pora
duchowej swietosci, ostatni akt zjednoczenia z tymi, ktérzy zostaja. Tego
oczekiwali umierajacy 1 nietatwo bylo im to odebraé. Przy rozstaniu,
a zwlaszcza wérod udreki, ktéra je najczesciej poprzedzala, to byta ich po-
ciecha 1 pocieszenie najblizszych. Wielu w tej ostatniej chwili mialo poczu-
cie, Zze maja dobrg $mieré.

Nasza epoka odebrata §mierci godno$é, sztuka uczynita walke o za-
chowanie zycia. Smier¢ dotyka nie tylko umierajacych, ale i tych, ktérzy ich
kochaja. Choc¢ niszczycielska choroba moze jg zbrukaé, nie trzeba doktadaé
do jej spustoszen daremnych zabiegow, ktdore niczemu nie stuzq précz ¢wi-
czeniu technicznej biegtosci, nawet jesli u ich podstaw lezq dobre intencje.
Decyzje o kontynuowaniu leczenia sq wymuszane przez zapal lekarzy. Zwy-
kle specjalisci o najwyzszych i najwezszych kwalifikacjach sq przekonani
I nieustepliwi w swojej wierze, ze nauka moze zwycigzyé nawet w sytuacji,
gdy proces patologiczny niemal zniszczyt swoja ofiare. Rodzina chwyta sie
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stomki, jakq ofiaruje sie jej w postaci statystyki, lecz to co sie przejawia jako
fakty kliniczne, jest czesto subiektywnym poglgdem zarliwego wyznawcy fi-
lozofii, ktora powiada, ze $mieré jest nieprzejednanym wrogiem. Dla takich
bojownikow nawet chwilowe zwyciestwo usprawiedliwia spustoszenie pola,
na ktérym umierajqcy pielegnowat swoje zycie [Nuland 1996, s. 300].

Jaka jest dzisiejsza smieré? Przede wszystkim samotna. Samotna
§mieré jest dzis zjawiskiem tak zakorzenionym, ze spoleczeristwo zaczyna sie
przeciwko niemu buntowad. I cale szczescie. Miedzy mqdrosciq prawnie
usankcjonowanych wczesniejszych dyspozycji na wypadek zagrozenia Zycia
a watpliwg filozofiq klubéw samobdjcéw istnieje szeroki wachlarz mozliwo-
$ci, a kazda z nich stanowi prébe osiqgniecia tego samego celu: przywréce-
nia cztowiekowi, ktory stoi u progu smierci chociaz tego jednego Zrédta na-
dziei — ze o jego ostatnich chwilach nie zadecydujq bioinzynierowie, lecz
ludzie, ktorzy go znajq.

Ta nadzieja unikniecia bezsensownych wysitkéw wyrasta z przekona-
nia, iz godnosci §mierci nalezy szukaé w ocenie zycia, w tym, czym bylismy
dla innych. Zrodtem tej godnosci jest zycie dobrze przezyte i akceptacja
$mierci jako naturalnej koniecznoéci, dzieki ktérej nasz gatunek trwa w
naszych dzieciach i dzieciach innych [tamze, s. 300-301). Powinni$émy pa-
mietaé, ze kiedy umieranie staje sie faktem, gldéwnym aktorem dramatu jest
umierajacy.

Kazdy czlowiek inaczej reaguje na stowo ,$mier¢”. Inaczej spostrze-
gamy ja w wieku senioralnym, inaczej jako mlodzi ludzie stojacy u progu
zycia. Im jestedmy milodsi, tym bardziej $mier¢ jest dla nas wydarzeniem
abstrakcyjnym, ktére nie moze nas dotyczyé. W wieku starszym coraz cze-
§ciej §mieré obecna w kregu bliskich nam oséb, zmusza nas do zastanowie-
nia sie nad naszymi postawami wobec zjawiska umierania. E Kubler-Ross,
na podstawie badani nad terminalnie chorymi, wyrdznita kolejne ich reakcje
na wiadomo$é o postawionej diagnozie. Ukladajq sie one w 5 faz:

1) faza odrzucenia — po ustyszeniu opinii lekarzy o dotknieciu $mier-
telng chorobg pacjent nie daje wiary tej informacji. Uwaza jg za pomylke,
szuka nowych lekarzy;

2) faza gniewu — gniew na niesprawiedliwoéé losu obraca sig¢ przeciw
personelowi medycznemu, krewnym, odwiedzajacym,;

3) faza przetargéw — z lekarzami, choroba, Bogiem. Chory méwi, ze
musi dozy¢ do okreslonego momentu i zapewnia, ze gdy mu sie to uda, jego
stan ulegnie poprawie;

4) faza depresji — poddanie si¢ chorobie, cierpliwe czekanie na $mieré,

5) faza akceptacji — prawie pozbawiona przezyé emocjonalnych [Pie-
trasinski 1990].

Wiadomosé, ze dotknela nas choroba, ktéra nieuchronnie zakoriczy sie
$miercia, wyzwala cheé skrécenia meki, ktora bedzie towarzyszyé umiera-
jacemu i jego rodzinie w ostatnich dniach zycia. Pojawia sie mysl - chce
godnie umrzeé. Rozwiazaniem dla wielu staje sie eutanazja.
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Eutanazje definiujemy jako émieré w wyniku czyjego§ wyboru, wy-
boru kogo$, kto uwaza, ze zycie nie jest juz dtuzej warte przezywania. Ist-
nieje jednak réznica miedzy pomaganiem cztowiekowi w przezyciu calego
zycia, jakie jest jego udziatem, a przedtuzaniem aktu umierania. Jest tak-
ze réznica miedzy pozwoleniem, aby natura zrobila swoje w umierajacym
zyciu, a przyspieszaniem $mierci czlowieka jakimikolwiek §rodkami i dla
jakichkolwiek celéw, niezaleznie od czyich$§ dobrych checi. Eutanazja sta-
ta sie popularnym tematem, poniewaz ludzie zostali doprowadzenie do
przekonania, ze §mier¢ przez samobgjstwo lub zabdjstwo jest godniejsza niz
niejednokrotnie powolna i dtuga §mier¢ naturalna.

Alternatywa dla eutanazji, ale rowniez dla samotnej i wstydliwej
$mierci w szpitalach stajg sie hospicja.

RUCH HOSPICYJNY

Brak jest jednolitego opracowania rysu historycznego przedsiewziec spolecz-
nych i instytucji nastawionych na rozwigzywanie problemu ludzi nieule-
czalnie chorych. Jezeli kierowaé sie samym terminem ,hospicjum”, to histo-
ria takich placéwek nie bytaby zbyt dltuga. Jesli natomiast potaczylibySmy
dziatalno$é hospicyjna z rozwojem dziet mitosierdzia, to szlakiem tym mozna
dotrzeé az do greckiej i rzymskiej starozytnosci i do poczatkow cywilizacji
chrzescijanskie;j.

W czasach nowozytnych dziatalnoéé hospicyjna zostata zainicjowa-
na przez Jeane Garnier, ktdora otworzyta w 1842 r. w Londynie pierwsze
ze swych schronisk dla umierajacych. Nazywano je Hospicjum lub Kalwa-
ria. Pelna, rozwinigtg koncepcje pracy z osobami nieuleczalnie chorymi,
dostosowanymi do wspélczesnych warunkéw, potrzeb 1 mozliwosci opraco-
wala Cicely Saunders. Jej zaslugg jest zalozony w Londynie (1967) oéro-
dek opieki nad chorymi na nowotwory — Hospicjum sw. Krzysztofa [Gorec-
ki 2000].

Cicely Saunders przez wiele lat kierowala sie zasada, ze nawet w ob-
liczu szybkiej utraty sit i zblizajacej sie $mierci, ciezko chory cztowiek oto-
czony wszechstronng i troskliwg opiekg moze zachowaé autonomie, godnosé
1 cheé korzystania z kazdej czastki zycia az do momentu §mierci. Umiera-
nie moze by¢ spokojne i godne w otoczeniu kochajgcych bliskich, towarzy-
szacych choremu.

Ta my$l byla przewodnig idea, jaka towarzyszyla powstawaniu
pierwszego nowoczesnego hospicjum. Dewiza podjetych dzialan bylo zato-
zenie, ze okres umierania nie musi by¢ udrekg dla chorego, jego rodziny
1 0s6b opiekujacych si¢. Chory w terminalnej fazie choroby nie moze byé po-
zostawiony na lasce niechetnych i nieczutych na cierpienie osdb. Zaréwno
on, jak i jego rodzina majg prawo do korzystania z wszechstronnej i facho-
wej opieki. Opieke te mogg ofiarowac¢ choremu jedynie zespotly profesjona-
listéw 1 wolontariuszy wyszkolonych w opiece paliatywnej. Zespoly opieki
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paliatywnej i hospicyjnej stuza do uémierzania bélu fizycznego u chorych,
zapewniajg tez wsparcie psychosocjalne i duchowe. Co wazne, obejmuja tez
swojg opieka rodzine pacjenta.

Dynamiczny rozwdj opieki paliatywnej i hospicyjnej nastapit w Pol-
sce od 1991 roku, kiedy to rozwija¢ sie zaczeta edukacja w tej dziedzinie,
powstaly pierwsze wzorcowe osrodki, a przy Ministerstwie Zdrowia i Opieki
Spolecznej utworzono zespdt koordynujacy dziatania w tej dziedzinie. Za-
stugg Ministerstwa Zdrowia stato sie tez stworzenie aktéw prawnych sta-
nowiagcych wykladnie dla wprowadzenia opieki hospicyjnej i paliatywne;j
oraz finansowania tej opieki z budzetu panstwa, rozpowszechnianie edu-
kacji w zakresie opieki hospicyjnej i paliatywnej oraz upowszechnianie do-
ustnej morfiny w zwalczaniu bélu nowotworowego [Luczak 1996].

OPIEKA PALIATYWNA

Czym jest opieka paliatywna? Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) opieka paliatywna (hospicyjna), to aktywna opieka holistyczna roz-
taczana nad pacjentem, ktérego choroba jest nieodwracalna [Luczak 1996,
s. 27]. Winna byé szeroko udostepniana chorym w terminalnej fazie cho-
roby. Jej celem jest otoczenie ochronnym plaszczem dziatan (pallium, z gr.
plaszcz) calej osoby chorego i jego rodziny w dazeniu do zapewnienia jak
najwyzszej jakosci zycia, uémierzanie bolu, ofiarowanie ulgi we wszelkich
formach cierpienia i podnoszenie rangi uciekajgcego zycia. Opieka paliatyw-
na dazy do zaspokojenia psychosocjalnych i duchowych potrzeb, pozwala-
jac choremu na spedzenie ostatniego etapu zycia z godno$cia, mozliwie jak
najblizej rodziny, ktora nalezy wspieraé zaréwno podczas choroby bliskiej
osoby, jak i w okresie zatoby. Opieka nad chorym powinna byé ciagla, za-
réwno w domu, jak i w oérodku hospicyjnym stacjonarnym oraz w szpita-
lu, gdzie powinna by¢ zapewniana przez wspierajacy zesp6t opieki palia-
tywnej. Opieka paliatywna oznacza poszanowanie dla zycia, sprzeciwia sie
uporczywej intensywnej terapii, zmierzajacej do przedtuzenia zycia za
wszelkg cene.
Opieka paliatywna przybiera okreslone formy oraz charakteryzu-

je sie éciéle okreslonymi cechami. Sg nimi:

1. Wielodyscyplinarnoéé zespotu dazacego do:

— usmierzenia bdélu wszechogarniajacego — ,Total pain”,

— zaspokojenia wszystkich potrzeb umierajacego: cielesnych i ducho-

wych,
— spelniania présb umierajacych chorych: Wystuchaj mnie, pomdz
mi, zostan ze mng (C. Saunders).

2. Ciagtosé opieki, rowniez w fazie umierania: Nigdy cie nie opuszcze
(C. Saunders).

3. Wlasciwa komunikacja.
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4. Poszanowanie autonomii chorego i rodziny.

5. Kontrolowane zwalczanie objawéw przy zastosowaniu wlasciwej
(nieagresywnej) terapii objawowej.

6. Wspieranie, opieka nad rodzing i opiekunami chorego podczas cho-
roby. ,

7. Opieka nad osieroconymi [Luczak 1996].

Form opieki paliatywnej jest wiele. Warto chocby w zarysie je przed-
stawié:

1. Poradnia Opieki Paliatywnej i Walki z Bélem — miejsce kontaktu
z rodzinami chorych. Poradnia speinia gléwnie role konsultacyjna.

2. Zespot Opieki Domowej — hospitalizacja domowa zastepujaca po-
trzebe pobytu chorego w szpitalu.

3. Oddzial Opieki Paliatywnej 1 Hospicyjnej. Oddziat stacjonarny
wspbélpracuje z poradnig i zespolem domowej opieki paliatywnej. Do zadan
zespolu nalezy krétkotrwata hospitalizacja chorych, u ktérych kontrola ob-
jawow jest niemozliwa w domowych warunkach lub tez mocno utrudnio-
na; opieka nad chorymi umierajacymi, ktérym mozna tu zapewnié wiekszy
komfort niz w warunkach domowych. Krétkotrwate pobyty chorego na od-
dziale to réwniez czas wytchnienia dla strudzonej rodziny.

4. Dzial Opieki Dziennej — Chory zostaje przywieziony na oddzial
przez wolontariusza w godzinach dopotudniowych. Korzysta tam z zajeé re-
kreacyjnych, spozywa posilek razem z zespotem opiekujacym, spotyka sie
z lekarzem w celu kontroli objawéw. Chory przebywa w oé§rodku zazwyczaj
do godziny 15.00.

5. Zespol Wspomagajacy — to psycholog, pracownik socjalny, kaptan
1 wolontariusze. Wspomagajg prace innych form opieki paliatywnej, ale
réwniez zajmuja sie niesieniem pomocy osieroconym.

6. Hospicjum wolno stojace - nie przylegajacy do szpitala budynek.
Znajdujg sie tu struktury odpowiadajace oddziatowi opieki paliatywnej [Lu-
czak 1996].

Smieré¢ w hospicjum jest bardzo czesto marzeniem umierajgcego-
Zwlaszcza osoby starszej, ktérej rodzina zmarta bgdz nie podjeta sie opie-
ki nad nia.

Smieré w hospicjum jest w jakims$ sensie zinstytucjonalizowana, jed-
nak w hospicjum istnieje zgodno$¢ pomiedzy jego celem istnienia a prak-
tyka. Tu umierajacy znajduje si¢ w centrum zainteresowania wszystkich
pracujacych, a §mier¢ przestaje by¢ tematem tabu, jakim bywa w szpitalach,
gdzie chory umiera w samotnos$ci. Natomiast po §mierci chorego opieka nad
rodzing nadal trwa, ekipa hospicyjna w okresie zaloby pomaga rodzinie,
a czesto nawet i péZniej, zaleznie od potrzeb.
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PODSUMOWANIE

Praca z umierajacymi jest bardzo kryzysogenna, tu lekarz nie odprowadza
do drzwi uSmiechnietej pacjentki z noworodkiem w ramionach — tutaj wszy-
scy pracujg dla tych, ktorzy w krotkim czasie, a czesto po dlugim cierpie-
niu, odejdg z tego Swiata. Warto podkreslié, ze idea opieki hospicyjnej pod-
waza celowo$§é postepowania medycznego, usitujacego przedtuzyé zycie, kto-
re juz nie jest do uratowania. Nie wszyscy chorzy potrzebuja specjalnej
aparatury i nowoczesnego wyposazenia szpitala. Wszyscy natomiast potrze-
buja spokojnego i godnego miejsca wéréd oséb zyczliwych i bliskich, W idei
hospicyjne)j nie ma miejsca na podzialy: stary ~ mtody. W obliczu $mierci
wszyscy majg takie same potrzeby.

Z uwagi na brak miejsc w szpitalach, jak réwniez nie zawsze odpo-
wiednie warunki domowe, potrzeba dziatan hospicyjnych jest duza. Rodzi-
nom brakuje mozliwoéci oraz umiejetnosci zapewnienia terminalnie chorym
wlasciwej opieki. Wynika stad duza dysproporcja pomiedzy ogromnymi po-
trzebami a mozliwoscia ich zaspokojenia. Nalezy tez zwrdcié uwage na fakt,
ze choé praca na oddzialach opieki paliatywnej w przewazajacej wiekszo-
§ci odbywa sie na zasadach wolontariatu, oséb pragnacych poméc czlowie-
kowi cierpiacemu nie brakuje. Wszystkim pracujacym z ludZmi ciezko do-
Swiadczonymi przez los fakt niesienia im otuchy daje poczucie dumy, ze jest
sie czlowiekiem. Ponadto dopuszczenie do tajemnicy cierpienia i umierania
drugiego czlowieka jest istotnym elementem w przezywaniu wiasnego zy-
cia [Zaorska 1992].

Na kazdym kroku naszej egzystencji zdradzamy swéj niezdecydowa-
ny stosunek do kwestii zycia 1 $mierci. Ta ostatnia ciagle jeszcze zaliczana
jest do tematéw trudnych, klopotliwych. Z jednej strony chowamy ciala na-
szych bliskich, modlimy sie za ich dusze, odwracamy od siebie ich gniew,
z drugiej — malujemy im twarze, pieknie ubieramy na te ostatnig droge, roz-
paczliwie usilujgc zatrzymaé w nich ostatnie przejawy zycia.

Starosé, podobnie jak §mieré bywa samotna. W przypadku oséb wie-
rzacych, to wiara pozwala na zrozumienie starosci i zwiericzajacej ja $émierci.
Bég, czesto za posrednictwem ksiedza, pomaga osobom starszym przygoto-
wac sie do odejscia. Wielka to sztuka, zwlaszcza kiedy bliscy réwnolatkowie
zmarli, kiedy mlodzi wstydza sie lub bojg obcowania ze staroscia i $mier-
cig. W obliczu samotnoéci starca — trudno o towarzyszy w umieraniu, na-
wet w hospicjum...
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KATARZYNA BRATANIEC

SPOLECZNE ODRZUCENIE STARO/SCI
JAKO WYRAZ UKRYTEGO LEKU PRZED SMIERCIA

Tylko kto dozyje starosci, zdobywa petne i wia-
Sciwe wyobrazenie o Zyciu, gdyz ogarnia je w
catosci, ogarnia jego naturalny przebieg,
zwlaszeza zas widzi je nie tylko, jak inni lu-
dzie, od strony wejsciowej, lecz takze od strony
wyjsciowej, dzigki czemu odkrywa w pelni jego
nico$é, gdy pozostali ludzie wciqz jeszcze sig tu-
dzq, ze prawdziwe Zycie majq jeszcze przed
sobq.

[Schopenhauer 1974, s. 23-27].

Wiek dwudziesty, ktéry mamy juz za sobg byl czasem gwaltownych i nie-
odwotalnych zmian we wszystkich dziedzinach zycia, zmienily sie réwniez
nasze pojecia o uniwersalnych sprawach ludzkich. Zycie i §mieré¢ zyskaty
odmienny wymiar. Zostala zerwana pewna cigglo$é do§wiadczenia, a wraz-
liwosé zbiorowa skoncentrowala sie na rzeczach zupelnie nowych i dotad
odlegtych. Wspélczeénie jej przedmiotem staty sie krwawe i barbarzynskie
wydarzenia, krzywda 1 cierpienie ludzi znajdujacych sie gdzie§ daleko,
z ktorymi mozna laczyé sie w nieszczesciu dzieki obecnosci medidw. Zatem
wrazliwo$¢ spoleczna do tej pory skupiona na wlasnych problemach zna-
lazla nowy przedmiot troski i zaczela tworzy¢ cze$é miedzynarodowej opi-
nii publiczne;j.

Poza jej zainteresowaniem znalazly sie zjawiska §mierci naturalnej
i starzenia sig, ktére nie majg charakteru widowiskowego i medialnego. Po-
nadto wymagaja one autentycznego spolecznego zaangazowania zamiast
chwilowych wzruszen.

Starzenie jest po prostu zakazane, pisze Dubord: Tak, jakby chodzito
o gospodarowanie u wszystkich i u kazdego kapitatem mtodosci, ktory —jak-
kolwiek marnie byt wykorzystany — nie moze pretendowacé do osiggniecia
trwalej i kumulujqceej rzeczywistosct kapitatu. Ta spoteczna nieobecnosé
$mierci jest identyczna ze spoleczng nieobecnoscig zycia [Dubord 1998,
s. 81].
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Taka spoleczna postawa wobec Smierci i staro$ci ma swoje glebokie
uwarunkowania w przemianach, jakie dotknety spoteczeristwo w wieku
dwudziestym. Lad spoteczny zostal zbudowany na zupelnie nowych pod-
stawach. Osrodkiem calego systemu politycznego i spotecznego stala sie
ekonomia, a zysk i dystrybucja towaréw zmienity sie w elementy kontroli
spotecznej. Guy Dubord nazywa wspétczesne spoteczenstwo ,spoleczen-
stwem spektaklu”, w ktérym nic nie dzieje sie realnie, lecz jest przedstawie-
niem, ktdre sie oglada, nie mogac mieé na nie wplywu. Cecha globalnego
spektaklu oprécz odrealnienia jest zanik bezpo$redniego doswiadczenia.
Zycie tworzy szereg oderwanych od siebie aspektéw, obrazéw, czesci, kté-
re jednakze nie skladaja sie w cato§é. Fundamentalnym doswiadczeniem
jednostki jak i spoleczenstwa stalo sie rozdzielenie, odosobnienie czlowieka
od jego pracy, ludzi miedzy soba, wytworéw kultury i techniki od czlowie-
ka. Wszelkie wytwory dziatalnosci czlowieka maja abstrakcyjny i oderwa-
ny charakter, zostaja mu niejako przedstawione wlasnie poprzez spektakl,
ktéry moze on jedynie kontemplowaé: Spektakl w spoleczeristwie jest od-
powiednikiem konkretnej produkcji wyobcowania. Ekspansja ekonomiczna
Jest w istocie ekspansjq tej wtasnie przemystowej produkcji. To, co wzrasta
wraz z ekonomiq rozwijajgcq sie dla siebie samej, moze byé tylko wyobco-
waniem, ktére istniato juz w jej pierwotnym rdzeniu. [Dubord 1998, s. 20].
Autor ten podkreséla, ze samo zycie stato sie sztucznie wykreowanym pro-
duktem, towarem, ktory mozna nabyé.

Jedyne zjednoczenie spoteczenstwa dokonuje sie wokét konsumpgji,
przy czym nawet przekaz informacji ma taki charakter, zatem jedyna forma
wspélnoty wewnatrz spoteczeristwa stanowiaca o jego jednosci jest kon-
sumpcja.

Zmienia sie takze stosunek do czasu, pozostaje on nieruchomy, panu-
je ustawiczna terazniejszoéé, czas produkeji, czas rzeczy dazy do wyelimi-
nowania czasu przezywanego na rzecz istnienia czasu jako towaru.

Obok wyalienowania jednostki na gruncie spotecznym, dokonalo sie
wyalienowanie przestrzenne i oddzielenie od czasu.

Teoria Duborda, a wtasciwie opis wspoétczesnego spoleczenstwa, dobit-
nie wskazuje na istnienie w obrebie tego spoleczenistwa ideologii produkeji
1 konsumpcji jako rytmu wyznaczajacego zycie spoleczne, ale i zycie jednostki.
Ow obowiazujacy porzadek toczy sie wokét pracy, jako wytwarzania dobr
i czasu wolnego, jako czasu przeznaczonego dla ich uzywania. Staro§é nie
mieSci sie w tym porzadku, poniewaz ,nie jest atrakeyjnym konsumentem”,
ani nie posiada sily, by uczestniczyé w wyscigu o posiadanie nowych rzeczy.

Z przyczyn naturalnych starosé jest wykluczona z tygla ustawicznej
konsumpcji, skazana jest na ,bycie poza”, jako ze wytwarzane dobra jej nie
dotyczg. Jawi sie tu niczym fenomen z innego $wiata.

Szczegélnie okrutne wydaje sie laczenie starosci wylacznie ze $mier-
cig jako jej celem, jej zadaniem, podczas gdy moze ona byé blisko zycia
1 wiele wnieéé w zycie spoleczne.
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Uznanie wartosci staro$ci jako jednego z etapow zycia ludzkiego nie
wydaje sie zadaniem tatwym, gdy spoleczeristwo zatracito rozumienie zy-
cia ludzkiego jako jedno$ci. Gdy dokonalo sie rozszczepienie na zycie pry-
watne i publiczne, oddzielenie osobowosci jednostki od rél, jakie pelni nie
tylko w spoleczenstwie, ale i w zyciu prywatnym. Taka segmentacja niesie
za sobg zniesienie tozsamosci podmiotu w czasie, znosi takze jakakolwiek
odpowiedzialno$¢é moralng cztowieka wobec siebie i wobec innych.

Nowoczesna kultura ma charakter biurokratyczny 1 indywidualistycz-
ny, gdzie wlaénie indywidualizm stanowi przeszkode dla istnienia postaw
prospotecznych koniecznych do zbudowania wspdlnoty. Filozof Alasdair
MaclIntyre zauwazyl, ze w naszych czasach nie dochodzi juz do odtwarza-
nia ludzkiej wspélnoty ani w zyciu rodzinnym, ani w publicznym. Ten
zgubny dla umocnienia struktury spolecznej proces rozpoczat sie wtedy, gdy
praca produkcyjna wyszta poza struktury domostwa rodzinnego i zaczela
stuzyé bezosobowemu kapitatowi. Oddzielila sie od wszystkiego z wyjatkiem
biologicznego przetrwania i reprodukgeji sity roboczej [MacIntyre 1996, s.
404].

Proces ten jest odpowiedzialny za panowanie relatywizmu moralne-
go i brak zgody spotecznej co do podstawowych wartosci, wokét ktérych spo-
leczenstwo ma sie zorganizowac.

Starosé i $mieré nie mieszczg sie w aktualnym systemie wartosci
uznawanych przez wspélczesne spoteczenstwo, staty sie one raczej antywar-
to$ciami, poniewaz nie ma dla nich miejsca w kulturze mlodosci, urody
i sprawnosci fizycznej, gdzie nawet madrosé zostata zastapiona terminem
inteligencja i tym samym nie przystuguje juz starosci [Ostrowska 1997].

Jesli moéwimy o obecnosci staroéci w kulturze, to mozemy jg znalezé
jedynie w mediach, reklamie, i nieomal zawsze jest to starosé przebrana
w szaty mtodo$ci. Staro$é nie jest juz prawdziwa staroscia, lecz trzecig milo-
doscia, réwnie aktywna i pelng energii, wolng od choréb i zgrzybialosci za-
rezerwowanej dla czwartego wieku [Bois 1996, s. 111].

Takie traktowanie staro$ci wskazuje na istnienie ukrytego leku przed
naturalnym losem czlowieka, cierpieniem, choroba, opuszczeniem, ktdore
czesto jej towarzysza. Wyobrazenie starosci funkcjonujace w spoteczenstwie
zawiera wylacznie negatywne jej aspekty: izolacje spotecznag, obnizenie
standardu zycia, klopoty ze zdrowiem, uzaleznienie od rodziny badz opie-
ki spotecznej [Orzechowska 1999, s. 30]. Czyni to staro$é nie tylko odartg
z godnoéci, ale 1 wyzutq z pozytywnych wartosci.

Staro$é niesie z sobg wszelkie niedogodnosci, ktérych spoteczeristwo
unika, narazona jest na chorobe i obojetnosé, ostatecznie nie traktuje sie
jej powaznie, podobnie jak nie traktuje sie powaznie probleméw dzieci.
Wskazuje sie wrecz na podobienstwo tych okresdw zycia: dzieciristwa i sta-
roéci, oba cechujg sie brakiem wplywu na bieg rzeczy, pewna nieodpowie-
dzialnosScia, nieobecnoscig pracy zarobkowej i czasem wolnym. Jednakze
takie poréwnania uwtaczaja starym ludziom.
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W modelu polskiej staro$ci mieéci si¢ jedynie waska przestrzen dla ak-
tywnosci 0sob starszych. Spolecznie akceptowane sa: ogladanie telewizji,
stuchanie radia, praca na dzialce, pomoc rodzinie. Zainteresowania wykra-
czajace poza ten kanon traktowane sg jako dziwactwa. Mozna stwierdzié,
1z wzorzec starosci zaktada wycofanie sie z zycia spolecznego, utrate pra-
cy, rezygnacje z zycia towarzyskiego, brak planéw na przyszlosé. Lekamy
sie bardziej izolacji na starosé¢, ktéra tak bardzo przypomina $mier¢, niz sa-
mej Smierci biologiczne;.

Staros¢ uwyraZnia sie na styku naszego wewnetrznego §wiata ze
$wiatem zewnetrznym. Rzeczywisto§é poza nami u§wiadamia upltyw cza-
su i zmiany, jakie sie w nas dokonaty, dlatego na wewnetrzny i indywidu-
alny obraz wilasnej staros$ci naklada sie aktualnie obowigzujace w spote-
czenstwie wyobrazenie. Niesie ono za soba duzy tadunek leku i niezgody
na staro$é wlasng i innych, poniewaz panujacy wzorzec kulturowy nie
znajduje dla starosci miejsca we wspolczesnym spoteczenstwie. Oceniajac
staros¢ z tego punktu podkresla sie przede wszystkim jej nieproduktyw-
nosé, nieprzydatno$é dla systemu spolecznego. Starosé nie jest ani symbo-
lem madroéci, ani do§wiadczenia, taczy sie ja przede wszystkim ze Smier-
cia.

Staro$é zawsze byla ucieleénieniem wartosci duchowych, nawet jesli
gardzono jej staboscig, to otaczano szacunkiem i czcig z racji przezytych lat.
Byta uzyteczna i moglta wiele daé plochej miodosci. Obecnie te istniejace
przez stulecia zwigzki ulegly zerwaniu. Staro$¢ nie moze nic wnieéé do na-
szego zycia, poniewaz taczy sie z bliskoscig Smierci, a $§mier¢ jest dla nas nie-
rzeczywista.

Wszelkie warianty, jakie zachodzity w postawach wobec smierci przez
cale tysiqclecie, nie zmienily tego fundamentalnego obrazu ani trwaltego
zwiqzku miedzy smierciq a spoteczeristwem: $mieré zawsze byta aktem spo-
tecznym i publicznym [Arics 1992, s. 549]. A nade wszystko byta blisko zy-
cia. Wiek dwudziesty przyniést rewolucyjne zmiany wykluczajac $mieré
naturalng ze spoleczenistwa, a jego koniec wyeliminowal nawet §mier¢ jako
sprawe rodzinng i prywatna. Umiera sie teraz nieomal zawsze w szpitalu
lub hospicjum, w samotnoéci, nierzadko w nie§wiadomos$ci wlasnego stanu,
poniewaz nie na miejscu jest méwié choremu o $§mierci. Arics podkresla, iz
skasowano dwa stadia taczno$ci miedzy umierajacym, albo zmartym a spo-
leczenistwem: ostatnie chwile, kiedy umierajacy przejmowatl utracong ini-
cjatywe oraz zalobe [Arics 1992].

Zabrano umierajacemu mozliwosé pozegnania sie z bliskimi i upo-
rzadkowania swoich spraw przed $miercia, a takze stawienia czota losowi.
Pozostalym przy zyciu odebrano prawo do zatoby, czyli do wyrazania i prze-
zywania swojego smutku po stracie bliskich, prawo do usuniecia sie z nurtu
normalnej aktywnoéci, ale i1 do oczekiwania wsparcia i zrozumienia ze stro-
ny reszty spoleczenstwa. Z powodu panicznego leku spoteczeristwo zrezy-
gnowalo z celebrowania form obchodzenia sie ze $miercis.
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Skoro spoleczeristwo obeszlo sie w ten sposéb ze Smiercia, czyniac ja
na powrot ,nieoswojona”, zrozumiala staje sie jego postawa takze wobec sta-
roSci jako stanu niestosownego i wstydliwego. Mozemy zaobserwowad ist-
nienie pewnego rodzaju przysposobionej starosci, staro$ci do zniesienia,
musi by¢ ona jednakze piekna zewnetrznie, wolna od trosk materialnych
i aktywna. Podobnie nazywa sie ,piekna” $mieré, ktora nastapila we $nie
bez cierpien i agonii umierajacego.

Jak zauwazyla Ostrowska [1997, s. 25], we wspélczesnej kulturze
przestano dostrzegaé zjawisko §mierci naturalnej, wobec ktorej spoleczen-
stwo zatracilto zdolno$é¢ wlasciwej reakeji, na rzecz zalewu $mierci gwaltow-
nych i brutalnych, ktére staly sie naturalne dla wrazliwosci zbiorowej. Na-
stapit brak akceptacji umierania zwyczajnego. Mozna powiedzieé, ze sta-
roéé podzielila los §mierci stajgc sie ,nienaturalnym” etapem zycia czlowie-
ka. Podobnie jak §mieré¢ naturalna zostata, uzywajac terminu Philipa
Ari¢sa, wyeliminowana z zycia spotecznego, tak staro$é zostala usunieta na
jego margines.

Nie uwazamy juz dzisiaj staros$ci za godne zwienczenie zycia ludzkie-
go, lecz za stan, ktérego nalezatoby za wszelka cene unikngé i z ktérym na-
lezy walczyé wszelkimi dostepnymi srodkami.

Jest to obraz niestychanie jednostronny i falszywy, poniewaz jedynie
starosé¢ obdarzyé nas moze pelnym zrozumieniem wlasnego zycia Schopen-
hauer pisal, iz: [...] nawet siebie samego, wlasne cele i zamiary zwlaszcza
w odniesieniu do ludzi i Swiata, poznaje sie i rozumie wiasciwie dopiero
pod koniec zycia [Schopenhauer 1974, s. 270]. Odrzucenie staroéci we
wspétczesnym zyciu spolecznym i kulturze stalo sie w istocie odrzuceniem
refleksji nad losem czlowieka.

Jednakze powinni§my starac sie dostrzec nieoceniong warto$é staro-
$ci. Samotnosé i bezczynnoéé moga okazaé sie niezbednymi warunkami do
osiagniecia spokoju i szcze$cia. Dzieki nim stajg sie w pelni dostepne prze-
zycia wewnetrzne, wspomnienia, rodzi si¢ mozliwo$¢ nieograniczonego
wgladu we wlasne zycie i zrozumienia jego ksztattu.

Starosé jest tozsama z pelnym rozwinieciem zycia wewnetrznego, kto-
re w czasie dojrzatodci istnieje w stadium skurczonym i zepchnietym poza
wladciwy nurt ,zycia prawdziwego”.

Rozwazania nad kondycjg wspdtczesnego spoleczenstwa prowadza do
wniosku, iz stosunek do starosci jawi sie jako utrata autentycznego prze-
zywania zycia w ogéle, tak w jego wymiarze indywidualnym, jak i spotecz-
nym.

Podziat zycia na okresy istniat od wiekéw, jednakze dopiero w nasze;j
epoce sztucznie wypreparowano spoéréd nich miodosé 1 starosé, ktore sa
wobec siebie nieomal antagonistyczne i nie do pogodzenia. Starosé nie jest
juz jednym z etapéw ciaglosci zycia ludzkiego, poniewaz ciaglosé ta zosta-
la zerwana na rzecz autonomicznych wobec siebie okreséw zycia, z ktérych
faworyzuje sie wyltgcznie mlodoéé — dorostosé.
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Skoro starosé nie nalezy do uznawanego porzadku zycia,znajdujac
si¢ poza nim, budzié moze jedynie zrozumiaty lek i niecheé. Laczenie sta-
rosci ze Smiercig to jeden ze sposobow wypierania ich obu z zycia spolecz-
nego. To rowniez wyraz infantylizacji zycia zbiorowego, ktore neguje nie-
wygodne dla siebie tresci i reaguje na nie lekiem.
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KRYSTYNA KLIMEK

SZTUKA ZYCIA A STAROSC

WSTEP

Zyjemy w czasach wielkich przeobrazen i szybkich zmian. Zmiany te do-
tycza zaréwno Swiata zewnetrznego, jak i naszego czlowieczeristwa. Mate-
rializacja zycia, technizacja medycyny oraz ostabienie wiezi miedzyludzkich
sprawily, ze zgubiono gdzie§ po drodze czlowieka starszego, ktory zostal
odsuniety na margines normalnego zycia.

Jednym z najbardziej nabrzmiatych probleméw, z jakimi wchodzimy
do Unii Europejskiej, jest zagadnienie staroéci i starzejacych sie spote-
czenstw, ktore nie sa odpowiednio przygotowane do pelnienia swej roli spo-
lecznej, zwigzanej z wiekiem zycia. Nie napawa optymizmem réwniez sy-
tuacja oséb starszych w spoleczenstwie i rodzinie. Dostrzegamy wzrost po-
pulacji ludzi starszych. Dzisiaj oni stanowig ogromna grupe i z powodu jej
liczebnosci staja sie spotecznym problemem. Spoteczeristwo coraz bardziej
odczuwa ciezar emerytur, wszystkie domy pomocy dla oséb starszych sa
przepelnione. Znaczacy wzrost liczby ludzi starszych nastapi okoto 2020-
2025 roku.

Z raportu WHO wynika, ze $rednia dlugoéé zycia cztowieka na $wie-
cie w 1999 roku wynosila 61,4 lat, natomiast w latach 2020-2025 przewi-
duje sie jej wydluzenie do 71,6. Jednoczeénie analiza aktualnej liczby lud-
noéci na $§wiecie i prognozy na temat jej ewentualnego wzrostu wskazuja,
ze liczba mlodych oséb procentowo maleje, w krajach rozwinietych wzroénie
w latach 2020-2025 tylko o0 95%, natomiast w tym samym czasie popula-
cja 0s6b po 60. roku zycia wzroénie na §wiecie o 240%! [WHO, 2000] a w
Polsce ok. 45% [Grodzicki 2004, s. 25-28]. .

W opublikowanym w maju 1998 roku raporcie Swiatowej Deklaracji
Zdrowia pt. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku czytamy, ze WHO zale-
cila skoncentrowanie sie na formach opieki dlugoterminowej wobec przewi-
dywanego cigglego wzrostu zapotrzebowania na opieke nad tymi grupami
os6b.
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W Polsce powstaja oddzialy opiekuniczo-lecznicze dla oséb starszych.
Niektérzy autorzy podnosza, ze: Swiadczenie osobom w podesztym wieku
ustug pielegnacyjno-opiekuriczo-medycznych na bardzo wysokim poziomie
Jest nie tylko nakazem wynikajqcym z postepu nauk medycznych i rozwaoju
cywilizacyjnego, ale réwniez obowigzkiem humanitarnym i moralnym [Ga-
lus (red.), 1998].

Stale narastanie odsetka ludzi starszych we wspélczesnym swiecie
powinno zmusié¢ spoteczenistwa do refleksji nad staroscia i jej konsekwen-
c¢jami. Anna Panek i Zofia Szarota — organizatorki ogolnopolskiej konferen-
¢ji naukowej pt. ,Zrozumieé staro$é”, ktéra odbyla sie¢ w ramach Miedzyna-
rodowego Roku Senioréw w 1999 roku w Krakowie zauwazaja, iz trzeba
[...] podejmowacd zabiegi stuzqce znoszeniu negatywnych stereotypéw towa-
rzyszqcych postrzeganiu starosci, popularyzacje zatozen teorii aktywnosci czy
tez teorii kompetencji cztowieka starszego. Bedqg one mozliwe, jesli wdrozy
sig do praktyki edukacyjnej odpowiednie programy profilaktyki, czyli wy-
chowania do starosci [Panek, Szarota (red.), 2000, s. 8].

PROFILAKTYKA GERONTOLOGICZNA

Badania wykazuja, ze nie lubimy staroéci i nie lubimy starcéw, a jednak ni-
gdy sie nimi nie interesowali$§my tyle, co teraz. Powstala nawet nowa galgz
nauki gerontologia. Interesujemy si¢ osobami starszymi, ale nasze poczyna-
nia oparte sg na zalozeniu, ze starzenie jest smutne. Naprzeciw temu zjawi-
sku winna wyj$¢é profilaktyka gerontologiczna przeciwdziatajaca skutkom
smutnej zazwyczaj starosci. Musi ona mie¢ interdyscyplinarny charakter,
akcentowa¢ winna z jednej strony medyczny, a z drugiej psychologiczno-spo-
leczny wymiar problemu. Zabiegi profilaktyczne wprawdzie nie chronig ni-
kogo przed starzeniem sie i staroscia, ktdra jest zjawiskiem nieuniknionym,
ale daja nadzieje lagodniejszego przebiegu proceséw zwigzanych z godnym
starzeniem sie czlowieka w §rodowisku troskliwych i zyczliwych mu ludzi.

Troska o akceptacje starosci 1 godne zycie winna lezeé w gestii rodzi-
ny, jak i instytucji ja wspierajacych czy tez wspomagajacych. Pracujgc dla
ludzi starszych — pacjentéw czy podopiecznych — musimy dobrze zdawaé
sobie sprawe z odchyleni i zmian, jakie powstajg w ich psychice badz na
skutek samego procesu starzenia si¢, badz tez czesto w tym okresie wyste-
pujacych przewleklych chordb. To, czy starosé bedzie aktywna, czy niedo-
lezna nie moze juz by¢ tylko sprawa prywatna. Jej jakosé lezy bowiem
w interesie ogélnospotecznym.

Celem dzialan opiekunéw winno byé dazenie do opéznienia procesu
starzenia si¢ przez udzial w modyfikowaniu czynnikéw odpowiedzialnych
za przyspieszone starzenie sie miedzy innymi: ocalenie ludzi starszych od
samotno$ci, zapewnienie im wszechstronnego wsparcia, dodawanie otuchy,
tagodzenie stresu wynikajgcego z przejscia na emeryture, promocje zdro-
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wia, rewitalizacje, a takze dazenie do podtrzymywania zdolnosci do samo-
opieki tak dtugo, jak to jest mozliwe, aby nie dopusci¢ do zniedoteznienia.
W naszych rekach jest, by wykonywaé to zadanie, aby wspétdzialajac
z cztowiekiem starszym pomoc mu osiggna¢ jak najlepsza jakos¢ zycia.

POSTAWY WOBEC STAROSCI

Zaréwno w rodzinach, jak i instytucjach powotanych do opieki nad oso-
bami starszymi, wciaz za mato méwi sie o starosci w sposéb otwarty 1 na-
turalny. Zmiana tych postaw moze przyczynié¢ sie do tego, by staroéé nie
byla postrzegana ani przez otoczenie, ani przez osoby wchodzace w ten
etap zycia, jako przerazajaca, budzaca niecheé, pogarde czy tez litosé, ale
jako naturalna i godna, ktéra nosi pigkne miano ,madrosci” [Sujak 1987,
s. 172].

Jaka bedzie staro$é w znacznej mierze zalezy od postaw otoczenia
wobec ludzi starszych, a takze od postaw ich samych wobec wlasnej sta-
rosci.

Wsréd ludzi starszych wyrézniamy dobrze i Zle przystosowanych do
starosci. Dobrze przystosowani sg zadowoleni z zycia, umieja sie nim cie-
szy¢, lubig rozrywki, przyjaznie odnosza sie do ludzi, chetnie im pomaga-
ja, wykazujg raczej dobre zdrowie, aktywnos$¢, bystro$é umystu i szerokie
zainteresowania, dbaja o swa powierzchowno$¢, niczym nie raza i nie spra-
wiaja swoja osoba klopotow.

Natomiast zle przystosowanie sie do staro$ci wyraza sie w: braku za-
dowolenia, frustracji, konfliktach, wrogosci do ludzi, nastrojach depresyj-
nych i réznego rodzaju dziwactwach. Umyst takich o0séb jest mniej spraw-
ny i sklonny do zaburzen, a ogélny stan zdrowia niezadowalajacy. Oczy-
wiscie, w zyciu codziennym spotyka sie rézny stopiefi przystosowania
wzglednie nieprzystosowania do starosci. Niestety, faktycznie obserwuje sig,
iz wielu ludzi starzeje sie Zle.

W jednym z podrecznikéw czytamy: Ludzie, ktorzy w milodosci byli
trudni we wspdtzyciu z najblizszymi, na starosé gdy krytycyzm i hamulce
psychiczne stabng, czesto stajqg sie niezwykle uciqzliwi [Jablonski, Wysokin-
ska-Miszczuk, 2000, s. 77]. Czesto zatruwaja zycie otoczeniu ciagltymi rosz-
czeniami, lekami czy urojeniami, choé nie sg to osoby otepiate czy psycho-
tyczne.

WSZYSCY JESTESMY SOBIE POTRZEBNI

Czlowiek powinien zy¢ w S§rodowisku pelnym, bo jest to warunek zdrowe-
go spoleczenistwa. Zaréwno osobom starszym, dorostym, jak i dzieciom jest
potrzebna wzajemna obecnos$é.
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Dzieci, miodziez i osoby w wieku dojrzalym nalezy jak najwczesniej
uswiadamiad, ze wejdg w przysztosci w starszy wiek i staros¢. Nalezy tak-
ze informowaé mitodszych cztonkéw rodziny, niejako z wyprzedzeniem o spo-
sobach pomocy dziadkom [...] oraz wspétpracy z nimi [Jablonski, Wysokin-
ska-Miszczuk 2000, s. 65].

Zazwyczaj dopiero z nieuchronnie nadchodzgca rzeczywistoscig prze-
mijania zdobywa sie potrzebne do§wiadczenie, co czasem jest za pézno
i bywa bolesne oraz malo przydatne.

Kulture spoteczenstwa rozpoznaje si¢ i ocenia na podstawie jego sto-
sunku do ludzi starych [por. Minczkiewicz 1999, s. 6]. Papiez Jan Pawet 11
w liscie apostolskim do miodych z 1999 roku apelowat do jego adresatéw,
aby najstarszych traktowali wielkodusznie i z mitosciq... jako, ze potrafiq
oni daé im znacznie wigcej, niz mozna to sobie wyobrazic.

Podniesienie autorytetu oséb starszych i ich godnosci w spoleczeristwie
moze by¢ pomocne w ksztaltowaniu i utrwalaniu postaw pokolenia mtodych
wobec tej grupy spolecznej. Sadze, ze rozne formy wzajemnych kontaktéw
moglyby spelnia¢ wazna role w integracji miedzypokoleniowej.

Jako swoistq forme aktywizacji i pomocy zapewniajqcq ludziom star-
szym poczucie przydatnosct i sprzyjajqcq ich integracji z otoczeniem nalezy
traktowaé dzialalnosé na rzecz innych 0séb potrzebujqcych pomocy, oraz na
rzecz wlasnego srodowiska [...] co oznacza koniecznosé zmiany postaw oto-
czenia wobec ludzi starszych a takze postaw ich samych wobec wilasnej sta-
rosci, a wiec ztamania stereotypu czlowieka starszego jako osoby biernej
i zaleznej od innych, starosci zas — jako okresu spolecznej degradacji [Ha-
lik (red.) 2002, s. 173].

SZTUKA ZYCIA

Starosé czlowieka moze byé zaréwno ciezkim brzemieniem tak dla niego
samego, jak i jego otoczenia, ale tez moze by¢ przeciez pieknym, w petlni ak-
tywnym i szczeSliwym okresem jego zycia.

Celem tego artykuhu jest zwrécenie uwagi na fakt, ze czynnikiem
wplywajacym na jako§é i pelnie zycia oséb starszych jest miedzy innymi
sztuka zycia. Polega ona na §wiadomym pomijaniu drobnych przykrosci
1 wynajdywaniu przyjemnych wrazen we wszystkim, co nas otacza. Odpo-
wiada zalozeniom estetyki, odznacza sie pieknem i harmonig.

Wiaczenie sie w sztuke zycia zalezy miedzy innymi od nas, 0séb po-
magajacych osobom starszym w akceptacji starosci, nauczeniu ich ciesze-
nia si¢ z drobnych przyjemnosci, ktére niesie zycie. Wszystko to nalezy po-
dejmowaé, aby zagwarantowac¢ im staro§é wypelniong zadowoleniem i po-
czuciem sukcesu. Ludzie starsi potrzebujg naszego wsparcia, aby pogodzili
si¢ zaréwno z ujemnymi stronami zycia, jak i z perspektywa bliskiej $mierci.
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Zadaniem opiekundw jest przede wszystkim nauczenie i promowanie u pod-
opiecznych sposobéw dziatania prowadzacych do samowystarczalnosci, sty-
mulowanie pozytywnego myslenia o sobie i innych ludziach i wpajanie im
prze$wiadczenia, ze moga i powinni pomimo choroby i utomnosci prowadzié
tryb zycia pelnowartoSciowego czltowieka.

Waznym czynnikiem wplywajacym na satysfakcje zyciowa czlowie-
ka jest bilans zyciowy, jakiego dokonuje u progu starosci. W zaleznosci od
niego ksztaltuje si¢ obraz samego siebie. Gdy bilans jest dodatni, to i obraz
rozjaénia sie, a gdy ujemny — maluje sie w ciemnych barwach. Czlowiek
starszy ma juz wiele bilanséw zyciowych za soba, zazwyczaj zdazyl sie
przyzwyczaié¢ do oceny wlasnego zycia. Jesli jest ona dodatnia, 1zej mu zno-
si¢ kleski starosci, gdyz ma za sobg dobrze spetnione zycie. Gdy ujemna, to
wowczas obraz samego siebie staje si¢ jeszcze ciemniejszy i smutek staro-
§ci tym dotkliwszy. W profilaktyce gerontologicznej wazng role odgrywa
umiejetnosé¢ pokazywania seniorowi dodatnich aspektow jego zycia, aby
bilans zyciowy dzieki temu zmienit swdj znak z ujemnego na dodatni. Nie-
raz w zyciu, ktére pozornie wydaje sie przegrane, mozna dojrzeé¢ wiele do-
datnich cech i, odwrotnie, zycie na pozdr pelne sukceséw przy glebszej ana-
lizie okazuje sie kleska [por. Kepiriski 1985, s. 51-52]. Nalezy uswiadomié
osobom starszym, iz najwazniejszym zadaniem ostatniego etapu zycia jest
akceptacja go takim, jakim bylo i uznanie za wtasne pomimo niedoskona-
losci i1 bledow, jednakze za posiadajace okreslong wartoéé. Okazuje sie, ze
wiele problemow daloby sie ztagodzié lub rozwiazaé, przez samg tylko prze-
mian€¢ postawy negatywnej w pozytywna,

U PODSTAW ROZWAZAN O SENSIE ZYCIA OSOB STARSZYCH

Dazenie do pozytywnego wizerunku minionego zycia prawdopodobnie stu-
zy ochronie jego sensu i wartosci. Takimi warto$ciami sg na pewno: mitosé,
prawda, dobro, piekno, wolno$é, godnosé, pokd;j.

Badania potwierdzajg teze, ze: [...] ludzie, ktérzy oceniajq swaje zy-
cie jako petne sensu i mogq w nim odnalezé wazne dla siebie wartosci i cele
sq psychicznie zdrowi i zréwnowazeni, podczas gdy ludzie, ktérych zycie
Jawt sig im jako puste i beztresciowe, czesciej bywajq psychicznie zaburze-
ni i czesciej popadajq w stany nerwicowe [Popielski (red.), 1987, s. 220).

Czlowiekiem, ktory caty swéj dorobek naukowy poéwiecit problema-
tyce sensu i wartoéci zycia byl znany austriacki psychiatra, twérca logote-
rapii prof. dr Viktor E. Frankl. Opisuje on odczucia ze swojego pierwszego
pobytu w Polsce w czasach powojennych. Co przede wszystkim podziwial
u spotkanych Polek i Polakéw? Byt to charakterystyczny rys, ktéry nazwal
»~duchowym urokiem”. Dodajmy, ze najwieksze wrazenie zrobila na nim ich
postawa, peten godnosci i pogody wewnetrzny spokdj, na ktéry potrafili sie
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zdoby¢ mimo brakéw $rodkéw do zycia w stosunkowo ciezkich jeszcze wa-
runkach czasu powojennego [por. Frankl 1987, s. 5].

Ale ten ,duchowy urok” spoteczerstwa polskiego w tamtych czasach
—jak zauwaza prof. Frankl — utrwalato poczucie sensu zycia [por. Popiel-
ski 1994, s. 44-45].

Rézycka przyjmuje, ze w samym cztowieku jest jaki$§ czynnik segre-
gujacy bodZce i scalajacy zachowanie w sensownag calosé, ktéry przyczynia
sie do funkcjonowania zdrowej osobowosci [za: Wolicki 1987, s. 146]. Ma-
rianski twierdzi, iz szukanie i znalezienie celu i sensu zycia jest naturalng
tj. najbardziej ogolng i najglebiej osobistq potrzebq kazdego cztowieka [Ma-
rianski 1990, s.17]. Bez zaspokojenia tej podstawowej potrzeby cztowiek nie
moze zyé i dziata¢ normalnie.

Wedtug Obuchowskiego zaspokojenie potrzeby sensu zycia jest ko-
niecznym warunkiem funkcjonowania i peinej mobilizacji i realizacji czto-
wieka. Opierajac sie na wlasnych badaniach klinicznych stwierdza on, iz
niezaspokojenie potrzeby sensu zZycia przejawia si¢ w stanach napiecia
1 moze, podobnie jak w wypadku frustracji innych potrzeb, prowadzi¢ do
stabiej lub silniej zaakcentowanych zaburzen nerwicowych. Cztowiek na-
gle zaczyna odczuwaé beznadziejnosé, bezsensownosé, pustke swego istnie-
nia [za: Wolicki, 1987, s. 142]. Wedlug cytowanego autora nie jest konieczne,
aby czlowiek przy kazdej czynnosci uswiadamiat sobie sens swojego dzia-
tania, ale powinien w razie koniecznosci umieé ten sens odnalezé [tamze].

Osoby w wieku produkcyjnym te potrzebe zaspokajajg poprzez pra-
ce, przynalezno$é do okreslonej grupy spotecznej. Osoby starsze potrzebe
sensu zycia moga zaspokoi¢ przez udzial w réznych formach aktywnosci,
miedzy innymi: wyraZng cheé bycia pozytecznym rodzinie i §rodowisku,
ergoterapie, nauke w uniwersytecie trzeciego wieku, realizacje hobby, na
ktére wczeéniej nie mieli czasu.

Garczyniski uwaza, ze zaspokojenie potrzeby sensu 2zycia wplywa na
zadowolenie z zycia, szerokosé i intensywnosé stosunkow z ludzmi, oraz roz-
wdj sit witalnych i tworczosci [za: Wolicki 1987, s. 145]. Wspolczesnym
przykladem tego moze by¢ Ojciec Swiety Jan Pawet I1.

Wielu humanistéw wielka role w zaspokojeniu potrzeby sensu zycia
przypisuje mitoéci. Wyrazem takich mysli bedzie teza biskupa Mosera:

Z czasem wszyscy sig przekonujq, jak wielka jest uzdrawiajgca sita
mitosci, ze milosé otwiera nas ku innym ludziom. Nikt samotnie nie odnaj-
duje milosci i nie odkrywa sensu zycia. Caritas — to stuzba dla cztowieka,
to pomoc w dqzeniu ku dobru i szczesciu. To akt finalny egzystencji ,,spet-
nionej”. Mitos¢é sprawia, ze ucisnieni nabierajq sit, zwasnieni godzq sie,
skrzywdzeni przebaczajg sobie. Wszystko to, co z mitosci jest poczete, nigdy
nie ginie w prozni i ma moc, napetnia tresciq. Tam, gdzie jawi sig¢ mitosé,
oznacza to zawsze, ze jest ktos obdarowujqcy i obdarowany. Wiara, nadzieja
i mitosé sq tym, co niesie sens, radosé¢ i sile do zycia! [za: Popielski 1987,
s. 318].
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Milosé stanowi podstawowy warunek rownowagi w zyciu kazdego
czlowieka. Moze dlatego tak wielu ludzi cierpi dzisiaj z powodu braku sensu
zycia, gdyz daleko odeszli od tego Zrédta.

PODSUMOWANIE

Jesien zycia sklania do refleksji. Na rodzaj starosci kazdy z nas ,pracuje”
cale zycie. Dobra staroéé jest pieknym finatem zycia, ale staro$é moze by¢é
piekna wylgcznie bogata przeszloscia, ktora jg przygotowata. Przezyé zy-
cie sensownie to gromadzic jego owoce i postrzegaé je jako zZrédio sensu i celu
[Stelcer, 2000, s. 41}.

Zycie tylko wtedy jest kompletne, gdy przechodzac przez wszystkie
etapy osiaga kres. Leclercg pisze: Czlowiek zyje na ziemi, aby wypetnié pe-
wien cykl, ktérego uwiericzeniem jest staros¢. Kazdy wiek jest piekny na swdj
sposob, ale najwiekszym szczesciem jest przezycie catego cyklu. Czlowiek
poznaje smak starosci po zakosztowaniu dzieciristwa, mlodosci, dojrzatosci
[...]1 przez cale zycie przygotowuje sie do niej [Leclercg 1978, s.12].

Jednym z wielkich celow ludzkoéci jest doprowadzenie do takiej sy-
tuacji, aby wszyscy ludzie przez ten cykl przeszli i osiggneli wysokg jako§é
zycia.

Niektorzy ludzie starsi sg zgorzkniali, poniewaz odnosza wrazenie, ze
zmarnowali zycie 1 nic z niego nie majg; przeszlo§é pozostawita im smak pio-
tunu. Dlatego warto zyé tworczo, aby nie zmarnowaé zycia, terazniejszosé
daje nawet mozliwo$é naprawienia konsekwencji minionych btedéw. Twér-
czo$é w pelnym tego stowa znaczeniu jest szczegilna forma aktywnosci
ludzkiej, ktora daje szanse realizowania siebie w najszerszych wymiarach,
a zarazem umozliwia spoteczna nie$miertelnosé, czyli pozwala pozostawié
po sobie co$ wiecej niz tylko wspomnienia. Zycie jest jedyne i niepowtarzal-
ne, dlatego nalezy go przezy¢ godnie i czerpaé z niego rado$é az do pdzne;j
starosci.

Powyzsze refleksje pragne zakonczy¢ stwierdzeniem, ze wszyscy lu-
dzie uczestniczg w wielkim teatrze zycia. [...] teatr zycia przydzielit swoiste
zadanie i pozbawiong wyboru role spoleczng starzejqcego sie (aby tylko
z godnoscig) Cztowieka [Minczkiewicz, 1999, s. 6]. A zatem samo zycie moze
staé sig dla czltowieka sztukq jedynie pod warunkiem, ze rozsadnie nim po-
kieruje, nie podda sie naturalnemu biegowi rzeczy, ale nada mu ksztalt,
barwe i smak.
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