Aktualne problemy gerontologii
wyzwaniem dla zdrowia publicznego
- wymiar medyczny

Redakcja naukowa:

Urszula MICHALIK-MARCINKOWSKA

Halina KULIK

, Siedlce 2019

Uniwersytet Przyrodniczo-Humanistyczn



Aktualne problemy gerontologii
wyzwaniem dla zdrowia publicznego
- wymiar medyczny

Redakcja naukowa:

Urszula MICHALIK-MARCINKOWSKA
Halina KULIK



Redakcja naukowa monografii:

dr n. hum. Urszula MICHALIK-MARCINKOWSKA
Wyzsza Szkota Techniczna w Katowicach, Wydziat Medyczny w Zabrzu

dr n. hum. Halina KULIK
Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
Wydzial Nauk o Zdrowiu w Katowicach, Katedra Pielegniarstwa

Recenzent:

dr hab. GRZEGORZ GLOD, prof. uczelni
Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach

© Copyright by Uniwersytet Przyrodniczo-Humanistyczny w Siedlcach, Siedlce 2019

Zaden fragment tej publikagcji nie moze by¢ reprodukowany, umieszczany w systemach
przechowywania informacji lub przekazywany w jakiejkolwiek formie - elektronicznej,
mechanicznej, fotokopii czy innych reprodukcji - bez zgody posiadacza praw autorskich.

ISBN 978-83-7051-969-8

Wydawnictwo Naukowe
. Uniwersytetu Przyrodniczo-Humanistycznego w Siedlcach
| www.wydawnictwo-naukowe.uph.edu.pl

W 1" 08-110 Siedlce, ul. Zytnia 17/19, tel. 25 643 15 20
ydawnictwo
Naukowe UPH  Ark. Wyd 9.6.



Spis tresci

Wprowadzenie

Urszula Michalik-Marcinkowska
O starosci - fakty i mity

Monika Gubata, Kinga Tyrata-Seweryn,
Mariola Buczyniska, Urszula Michalik-Marcinkowska

Ku starosci - funkcjonowanie cztowieka w okresie menopauzy i andropauzy 20

Monika Kornaszewska-Polak
Osamotnienie 0s6b starszych w perspektywie teorii przywiqzania

Monika Kornaszewska-Polak, Urszula Michalik-Marcinkowska, Pawel Rogozinski

Andrzej Knapik, Jozefa Dabek, Anna Brzek, Jerzy Rottermund, Halina Kulik

Jako$¢ starzenia sie mieszkaricow wojewoddztwa Slgskiego

Aleksandra Kiettyka
Jakos¢ zycia seniorow a choroby wieku starczego

Jerzy Rottermund, Andrzej Knapik
Terapia zajeciowa
w utrzymaniu i doskonaleniu sprawnosci fizycznej 0séb starszych

Renata Szustak, Halina Kulik, Urszula Michalik-Marcinkowska
Przygotowanie do samoopieki pacjentéw po udarach mozgu

Daria Drazkiewicz, Grazyna Kopeé¢-Chudzicka, Monika Bober
Terapia aktywnym wodorem
- wplyw na starzenie sie skéry oraz catego organizmu

Jolanta Grabowska-Markowska
Godne zycie cztowieka starszego w cierpieniu i umieraniu
na przyktadzie hospicjum Cordis



Szanowni Panstwol!

Mam przyjemnosc¢ zaprosi¢ Panstwa do lektury monografii Aktualne problemy geron-
tologii wyzwaniem dla zdrowia publicznego - wymiar medyczny pod redakcja Urszuli Micha-
lik-Marcinkowskiej i Haliny Kulik.

Publikacja ma na celu nakreélenie potrzeb i oczekiwar 0s6b starszych oraz zrozumie-
nie staro$ci i procesu starzenia sie. Jest to wazne nie tylko dla geriatrii, ale i dla innych dziedzin
medycyny: kardiologii, reumatologii, neurologii. Wszak biorac pod uwage wiek pacjenta,
$wiadczeniobiorcami ustug medycznych sa przede wszystkim seniorzy.

Zywie nadzieje, ze lektura bedzie interesujaca réowniez dla przedstawicieli instytucji
pozamedycznych: organizacji pozarzadowych, pracownikoéw instytucji pomocowych i urze-
déw. Z pewnoscia bedzie przydatna dla srodowiska naukowego i studentéw. Jednoczesnie
pragne zaprosi¢ Czytelnikow do lektury kolejnej monografii pt.: Aktualne problemy geronto-
logii wyzwaniem dla zdrowia publicznego - wymiar spoleczny, ktéra ukaze si¢ na poczatku
2020 roku.

prof. zw. dr hab. n. med. Andrzej Bochenek

Prorektor ds. Medycznych
Wyzsza Szkota Techniczna w Katowicach, Wydziat Nauk Medycznych



Wprowadzenie

To, ze starzejemy sig, jest jednakie dla wszystkich,
To, jak sie starzejemy, jest ré6zne dla kazdego.

L. Dyczewski, Ludzie starzy i staros¢ w spoleczeristwie
i kulturze, Wyd. KUL, Lublin 1994.

Staros¢ stanowi ostatni etap na continuum czasowym ludzkiego zycia. Od zarania
dziejéow ludzkosci stanowila przedmiot zainteresowania uczonych i filozoféw. Pomimo sza-
cunku, jakim otaczano starcow, fakt nieuchronnosci tego okresu zycia nie napawat optymi-
zmem i nie byl powodem do radosci. Od niepamietnych czaséw alchemicy i medycy czynili
usilne starania, aby proces starzenia si¢ spowolni¢, zlikwidowac jego znamiona badZ go cof-
naé, dodajac ludziom sit i witalnosci, a najlepiej zatrzymac - czyniac czlowieka nieSmiertel-
nym.

Marek Tulliusz Cyceron (106-43 p.n.e.), rzymski filozof i polityk, w pochodzacym
z I wieku przed nasza erq traktacie o starosci pisat:

Kiedy sie zastanawiam nad staroscig, cztery widze przyczyny, dla ktorych starosé zwyklismy
uwazac za nieszczesliwy okres zycia: oddala nas ona od zZycia czynnego, ostabia sity fizyczne,
pozbawia nas wszystkich zmystowych przyjemnosci, bliskq jest Smiercil.

Jednak to, co przez wieki pozostawalo jedynie w sferze rozwazan niektérych filozo-
fow, z powodzeniem realizuje wspdlczesna, oparta na podstawach naukowych, ,medycyna
anti-ageing”.

Obserwowane od pétwiecza dynamiczne tempo starzenia sie spoteczenstw krajow wy-
soko rozwinietych stato sie kwestia budzaca powszechne zainteresowanie spoteczne. Staros¢,
niegdy$ szanowana, a nawet czczona, bezpowrotnie utracila wartoé¢ sakralng, stajac sie
ogromnym problemem spolecznym. W postmodernistycznym $wiecie, doswiadczenie i ma-
droé¢ czlowieka starego zajely zacofanie, nieprzystosowanie i ,wielkie problemy geria-
tryczne”.

Kazdy z nas, jesli dane nam bedzie dozy¢ staroéci i zblizy¢ sie do brzegu zycia, do-
Swiadczy jej r6znorodnych blaskéw i cieni. Staro§¢ ma bowiem rézne oblicza, a cechg charak-
terystyczna grupy os6b starszych jest jej niezwykla wprost réznorodnoé¢. Nietatwo jest osobom
starszym odnalez¢ sie we wspodlczesnym, sprzyjajacym gléwnie osobom miodym, zdrowym
i pieknym $wiecie oraz wkomponowac si¢ w spolecznie uznany i powszechnie akceptowany
obraz staroéci. Sytuacja wielu osob starszych jest trudna i wymagaja one pomocy w przysto-
sowaniu sie do zmian zwiazanych ze stanem zdrowia i postepujacym uzaleznieniem od in-
nych, jak réwniez coraz trudniejszymi problemami izolacji i osamotnienia, bedgcych konse-
kwencja bezlitosnych , nozyc $mierci spotecznej”.

I M.T. Cyceron, Katon Starszy o starosci, Wyd. Literackie, Krakow 1995, s. 44-45.



Wprowadzenie

Ksigzka powstata z mysla o praktykach - osobach, ktére na co dzierr pracuja z ludzmi
starszymi, a jednym z celéw, jaki przy$wiecatl pomystodawczyniom tej publikacji, bylo zde-
mitologizowanie starosci jako jednowymiarowego, smutnego i przygnebiajacego okresu w zy-
ciu czlowieka, bedacego przedsionkiem $mierci.

Starosc jest osobistym problemem kazdego z nas. Starzenie si¢ moze by¢ pomyslne,
a jesient zycia pogodna i jakosciowo dobra. Do takiej starosci nalezy jednak przygotowywac
sie dostatecznie wczednie - starosci trzeba uczy¢ sie juz od wczesnej mlodosci. Starosc¢ jest
bardzo ztozonym zagadnieniem i wymaga interdyscyplinarnego podejscia przedstawicieli
wielu dziedzin nauki.

Autorami prac zawartych w prezentowanej monografii sa: lekarze, pielegniarki, socjo-
logowie, kosmetolodzy, psycholog, biolog oraz fizjoterapeuci, reprezentujacy rézne srodowi-
ska i instytucje: uniwersytety, wyzsze uczelnie niepubliczne, szpitale kliniczne, hospicjum.

Czytelnikom pozostawiamy ocene tego, w jakim stopniu udato sie zrealizowac zamyst
zintegrowania refleksji naukowej wokoét procesu starzenia sie i starosci.

Zapraszamy Panstwa do lektury dwoch czeSci monografii: pierwszej: Aktualne pro-
blemy gerontologii wyzwaniem dla zdrowia publicznego - wymiar medyczny, a wkrétce dru-
giej: Aktualne problemy gerontologii wyzwaniem dla zdrowia publicznego - wymiar spoteczny.

W prezentowanej pierwszej czesci znajduja sie artykuly, ktére w sposéb syntetyczny
ujmuja zagadnienia starosci i starzenia sie¢ w wymiarze medycznym.

Pierwszy artykut dotyczy krytycznej analizy starosci w polskim wymiarze i jest proba
identyfikacji mitéw, ktére narosty przez ostatnich kilkadziesiat lat wokot tego okresu zycia
czlowieka.

Drugi tekst opisuje funkcjonowanie czlowieka bedacego u progu staroéci, ukazuje war-
tosci i obawy kobiet i mezczyzn bedacych w wieku okotomenopauzalnym i andropauzalnym
i nierzadko do$wiadczajacych kryzysu wieku Sredniego.

Kolejne dwie prace opisuja zjawisko osamotnienia nader czesto wystepujacego wsrod
senioréw i bedacego jednym z podstawowych probleméw spotecznych rzutujacych na kon-
dycje psychiczna i fizyczng oséb starszych. Osamotnienie analizowane jest w aspekcie teore-
tycznym poprzez odniesienie do teorii przywigzania, a takze praktycznie - w postaci wynikéw
badan dotyczacych osamotnienia pacjentéow chorych na przewlekle schorzenia ptuc.

Nastepnie przedstawiona zostata jakos¢ zycia senioréw, réwniez pod katem teoretycz-
nym, jak i praktycznym z odniesieniem do najnowszych badan i doniesieni literaturowych.

Autorzy kolejnej pracy ukazali idee utrzymania dobrej kondydji fizycznej przez senio-
réw dzieki odpowiednio prowadzonej terapii zajeciowe;.

Monografia zawiera takze obszerny tekst na temat codziennego funkcjonowania
pacjentéw po udarach mézgu i przygotowaniu ich do samoopieki w domu.

Przedostatnim zamieszczonym w publikacji artykutem jest praca dotyczaca robigcego
w ostatnich latach furore anti-ageingu, czyli zabiegéw poprawiajacych wyglad skoéry i ciala.
Artykul opisuje terapie aktywnym wodorem.

Publikacje wieniczy tekst poruszajacy trudny, ale jakze wazny problem godnego umie-

rania i opieki hospicyjne;j.



Wprowadzenie

Obraz staroéci i sytuacja osob starszych sa zmienne kulturowo i na kazdym etapie roz-
woju spotecznego wymagaja nie tylko gruntownych analiz, ale réwniez interpretacyjnego wy-
sitku, celem precyzyjnego poznania i zrozumienia istoty oraz konsekwencji procesu starzenia
sie w wymiarze jednostkowym i globalnym. Starzenie sie i staro$¢, jak réwniez nastepujaca po
nich $mier¢, to zjawiska wciaz tabuizowane w spoteczenistwach krajow wysoko rozwinietych,
w ktorych ,ludzi starych” zastapili ,seniorzy”. Konstruktywna refleksja nad starzeniem sie
i staroscig jest fundamentem kreowania pozytywnych postaw spotecznych wobec tego okresu
zycia iludzi starych.

Pod rozwage pozostawiamy naszym Czytelnikom slowa Toma Kirkwooda, angiel-
skiego gerontologa i eksperta w zakresie biologii starzenia sie, cytowane w jednej z prezento-
wanych w monografii prac, ktéry zapytany, jak dtugo chciatby zy¢, odpowiedziat:

Chciatbym zy¢ tak dtugo, jak dtugo jakos¢ mojego zycia bedzie dobra i z radoscig bede witat

kazdy nowy dzien.

dr Urszula Michalik-Marcinkowska
dr Halina Kulik
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O starosci - fakty i mity

Streszczenie: Spoleczeristwo sie starzeje - to fakt, ktéry od co najmniej kilku lat jest powta-
rzany w spotecznym dyskursie jako irytujacy ogoélnik i frazes. Oprécz nielicznej grupy na-
ukowcéw réznych dyscyplin, wcigz rzadko ktéra instytucja spoteczna podejmuje przemy-
slane i kompleksowe dziatania na rzecz senioré6w. Tymczasem wlasnie tego rodzaju czynno-
§ci sg potrzebne. By dziata¢, w pierwszej kolejnosci jednak niezbedna jest rzetelna wiedza na
temat starosci i procesu starzenia sie. Nalezy mowic i pisac o starosci i prostowac wszelkie
mity i stereotypy, ktérych jest w odniesieniu do tej kwestii wyjatkowo duzo i niestety prze-
wazaja te negatywne. Artykul zawiera subiektywny przeglad mitéw dotyczacych starosci
i procesu starzenia sie, prezentujac rozwazania na temat miar starzenia sie, jakosci i ,,ilosci”
zycia, heterogenicznoéci grupy senioréw oraz wymiaru materialnego starosci.

Slowa kluczowe: staros¢, starzenie sig, trzeci wiek, czwarty wiek, sytuacja materialna

About eldery - facts and myths

Abstract: Society is aging - this is a fact, that is repeated from at least few years in social
discourse as an annoying phrase. except for a small group of scientists, still seldom the
social institutions making thought-out and comprehensive actions for seniors. Meanwhile
this kind of actions are the most needed. For acting, at first, reliable knowledge about sen-
iors and aging process is necessary. We should talk and write about old age and straighten
myths and stereotypes, that are most popular and unfortunately they are negative mostly.
The article contains subjective review of old age myths and presents agonizing about
measures of aging, quality and quantity of aging, heterogeneity of the senior group and
material and material dimension of old age.

Keywords: senility, aging, third age, fourth age, financial situation

Spoleczenistwo sie starzeje - to fakt, ktéry od co najmniej kilku lat jest powtarzany w spo-
tecznym dyskursie jako irytujacy ogélnik i frazes. Oprécz nielicznej grupy naukowcéw réznych
dyscyplin: demograféw, ekonomistéw, socjologéw i wciaz nielicznego grona medykow, rzadko
ktéra instytucja spoteczna podejmuje przemyslane i kompleksowe dziatania na rzecz senioréw.
Tymczasem wlasnie tego rodzaju czynnosci sa potrzebne. By dziata¢, w pierwszej kolejnosci
jednak niezbedna jest rzetelna wiedza na temat starosci i procesu starzenia sie. Nalezy mowié
i pisac o staroéci i prostowac wszelkie mity i stereotypy, ktérych jest w odniesieniu do tej kwestii
wyjatkowo duzo i niestety przewazaja te negatywne. Bo o ile kilkadziesiat lat temu staros¢ koja-
rzona byla z madroscia, dodwiadczeniem i cierpliwoscia, o tyle obecnie przede wszystkim oznacza
niedotestwo, choroby, zacofanie czy zrzedliwos¢. Starzejace sie cialo natomiast wzbudza nieched,
a nawet oburzenie czy obrzydzeniel. By mozna bylo walczy¢ z taka niesprawiedliwg kategoryza-
Cja starosci i senioréw, nalezy najpierw wyjaénic¢ sporne pojecia i charakterystyki.

1 A. Dziuban, Spoleczny obraz starosci i postrzeganie wlasnego ciata w procesie starzenia sig. Przeglgd pismiennictwa, “Geron-
tologia Polska”, nr 3/18, 2010, s. 140-147.
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Zawodne ,miary” starzenia sie

W zwiazku z negatywnymi opiniami na temat starosci i oséb starszych w spoleczeni-
stwie istnieje tendencja do odsuwania sie od starosci, starszych os6b, ageizm i gerontofobia.
Zjawiska polegaja na tym, iz czlowiek wspoétczesny chce w jak najwiekszym stopniu zdystan-
sowac sie od starosci. Przede wszystkim wiele 0s6b nie uznaje swego wieku kalendarzowego,
ukrywajac go w przeréznych sytuacjach. Przy czym postawa ta nie dotyczy jedynie kobiet -
coraz czeéciej mezczyzni pytani o to, ile majq lat, udzielaja niejasnych lub nieprawdziwych
odpowiedzi. Przyczyna jest wszechobecny kult mtodosci, przejawiajacy sie zwlaszcza w glo-
ryfikacji mlodego, a zatem estetycznego i zdrowego ciala. O ile jednak zabieganie o zdrowie
jest pozadanym kierunkiem codziennych zabiegéw, o tyle galopujaca estetyzacja ciala i he-
althism stanowia zagrozenie nie tylko dla samopoczucia jednostki, ktéra , nie wyglada”, ale
i dlajej zdrowia - weZmy pod uwage tzw. nowe uzaleznienia typu ortoreksja (uzaleznienie od
jakosci spozywanego pokarmu i tzw. zdrowej, ekologicznej zywnoéci), tanoreksja (uzaleznie-
nie od opalonego ciala i opalania) czy bigoreksja (uzaleznienie od przyrostu masy mie$niowej
i intensywnych ¢wiczen fizycznych majacych zapewnic bycie ,fit”). Takze i w tym przypadku
zanikaja réznice plciowe. Wedlug Amerykarnskiego Towarzystwa Medycyny Estetycznej
(The American Society for Aesthetic Plastic Surgery) w 2018 r. w USA wykonano 1.533.640
operacji chirurgicznych z zakresu medycyny estetycznej (zaobserwowano przy tym wzrost
0 21% pomiedzy rokiem 2014 a 2018) oraz 3.315.888 nieoperacyjnych zabiegéw z zakresu me-
dycyny estetycznej, z czego prawie 8% dotyczylo mezczyzn. Natomiast bioragc pod uwage
wiek pacjentéw, wéréd ktérych dokonywane sg zaré6wno operacje chirurgiczne, jak i zabiegi
nieoperacyjne, mozna stwierdzi¢, ze w przedziale wiekowym 51-64 lata odsetek os6b podda-
jacych sie zabiegom poprawiajacym wyglad wynosi prawie 30%, a wéréd oséb po 65 roku
zycia - 12%2. W Polsce brakuje na razie miarodajnych danych dotyczacych korzystania z za-
biegdw medycyny estetycznej, aczkolwiek jak podaje portal Money.pl?, badane BIG InfoMo-
nitor wskazuje, ze okolo p6t miliona Polakéw zamierza podda¢ sie¢ w najblizszym czasie za-
biegowi upigkszajacemu (i tu w 10% potencjalnymi klientami sa mezczyZni).

Zatem w dobie powszechnej estetyzacji ciala, wiek kalendarzowy przestaje by¢ wiary-
godnym identyfikatorem osoby - mtody cztowiek po poddaniu sie zabiegom upiekszajacym
moze wygladac znaczniej dojrzalej niz wynikatoby to z metryki, natomiast osoba starsza moze
wygladac¢ nawet kilkanascie, jesli nie kilkadziesigt lat mlodziej - przykladem moze by¢ znana
piosenkarka Cher, bedaca zywa reklama r6znego rodzaju operacji plastycznych. Cho¢ na prze-
strzeni minionego wieku, a zwlaszcza ostatnich kilkudziesieciu lat nastapila duza poprawa
ogolnej kondycji zdrowotnej 0séb starszych, przede wszystkim dotyczaca niepelnosprawno-
Sci spowodowanej staroscig, ztaman bioder, demencji, probleméw ze wzrokiem, artretyzmu,
rozedmy ptuc czy choréb serca, to nadal opinia publiczna przekonywana jest jedynie o nega-
tywnym wymiarze procesu starzenia. W konsekwencji anti-ageingowy przemyslt prosperuje
znakomicie, czerpigc wlasnie z tego negatywnego wizerunku starosci i starzenia sie5.

2 The American Society for Aesthetic Plastic Surgery, Cosmetic (Aesthetic) Surgery National Data Bank. Statistics 2018.
www.surgery.org/sites/ default/files/ ASAPS-Stats2018_0.pdf, data dostepu: 12.03.2019.

3 Ponad pot miliona Polakéw planuje operacje plastyczng, www.money.pl/ gospodarka/wiadomosci/ artykul/ponad-pol-
miliona-polakow-planuje-operacje,69,0,1784133.html, data dostepu: 23.03.2019.

4 G. Kolata, A medical mystery of the best kind: Major diseases are in decline, www nytimes.com/2016/07/10/ upshot/
a-medical-mystery-of-the-best-kind-major-diseases-are-in-decline.html?_r=0, data dostepu: 18.08.2019.

5T.L. Gendron, E.A. Welleford, J. Inker, J.T. White, The language of ageism: Why we need to use words carefully, “Geron-
tologist”, nr 56, 2016, s. 997-1006.
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Inicjujac dyskusje na temat starosci i starzenia sig, warto przede wszystkim zastanowié¢
sie nad jej ramami chronologicznymi. Jednak i w tym przypadku, podobnie jak z opisang po-
wyzej trudnoscia z wiekiem kalendarzowym, istnieja pewne niescistosci. Polegaja one na roz-
bieznosci w ujmowaniu poczatku starosci przez medycyne i ekonomie. Wedltug zalozen Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) poczatkiem starosci jest 60 rok zycia, natomiast wiek eko-
nomiczny wyznaczany jest przez moment przejécia na emeryture, a wiec wynosi w Polsce od-
powiednio 60 lat dla kobiet i 65 lat dla mezczyzn (warto doda¢, ze w wielu panistwach granica
ta jest wyzsza np. w Niemczech, Francji, Hiszpanii wynosi 67 lat dla obu plci). Konsekwencja
jest chaos w diagnozowaniu sytuacji 0séb starszych i podejmowanie btednych decyzji co do
dziatan na rzecz rodowiska senioralnego. Przykladem moga by¢ uniwersytety III wieku, kto6-
rych uczestnikami sa zazwyczaj emeryci. A przeciez emerytem moze by¢ 40-letni pracownik
stuzb mundurowych. Czy jednak jest on osoba starszg z racji nabycia praw emerytalnych?

Yasuyoshi Ouchi, przewodniczacy komitetu ekspertéw Japornskiego Towarzystwa
Gerontologicznego i Japonskiego Towarzystwa Geriatrycznego (The Japan Gerontological
Society and The Japan Geriatrics Society) twierdzi bazujac na badaniach przeprowadzonych
przez Narodowy Instytut Badari nad Diugowiecznoscig, ze kondycja biologiczno-intelektualna
znacznie poprawila sie w ciggu ostatnich dwéch dekad. W prefekturze Aichi przebadano 2300
0s6b w wieku 40-79 lat i zaobserwowano, ze szybkoé¢ chodzenia os6b w przedziale wiekowym
70-75 byta w 2006 roku taka sama, jaka w 1997 roku obserwowano w grupie 65-69-latkéw.
Podobne wyniki uzyskano w odniesieniu do sprawnosci intelektualnej - wydolnos¢ intelektu-
alna mierzona testami IQ dla os6b siedemdziesiecioletnich w 2010 roku byla taka sama jak
wérdd szesédziesieciolatkéw w 2000 roku®.

W rezultacie Japoriskie Towarzystwo Gerontologiczne postuluje rejuvenation, czyli od-
mlodzenie staroéci. Zaproponowano ponadto nowa klasyfikacje? oséb bedacych w wieku
65 lat i wiecej: 65-74 - pre-old age, 75 lat i wiecej - old-age oraz w wieku 90 lat i starszych - oldest-
old lub super-old.

Definiowanie starosci nastrecza zatem wielu probleméw. By cho¢ w pewnym stopniu
je ograniczy¢, nalezy uznad, iz staro$¢ nie jest jednorodnym okresem w zyciu cztowieka, gdyz
obejmuje rame kilkudziesieciu lat. Stad tez generalizowanie i ,wrzucanie wszystkich oséb
starszych do jednego worka” jest zabiegiem blednym, wrecz szkodliwym. Diametralnie od-
mienng sytuacje rodzinng, zawodowgq i materialna maja osoby bedace w wieku 60 lat, 80 lat
czy 95 lat. Uznanie tej prawidlowosci jest niezbedne do podejmowania jakichkolwiek dziatar
prosenioralnych.

Dlugos¢ trwania zycia a jego jakos¢

Czesto styszymy zachwyt nad wiekiem osoby starszej. Powodem do dumy jest prze-
kroczenie granicy 80 czy 90 lat. Zazwyczaj wtedy osoba jest pytana o recepte na dlugie zycie.
Odpowiedzi padaja rézne, poczawszy od: ,ciezko pracowatam/pracowatem cate zycie i sie
nie oszczedzalam/oszczedzalem”, poprzez ,jem mato, duzo odpoczywam i umiem cieszy¢

6 T. Otake, Thanks to 'rejuvenation' definition of elderly should go up 10 years, Japanese researchers say, www. japan-
times.co.jp/news/2017/07 /26 /national / science-health / thanks-rejuvenation-definition-elderly-go-10-years-japanese-
researchers-say/#.XKXrpbh-KiA, data dostepu: 20.08.2019.

7Y. Ouchi, H. Rakugi, H. Arai, Redefining the elderly as aged 75 years and older: Proposal from the Joint Committee of Japan
Gerontological Society and the Japan Geriatrics Society, “Geriatrics and Gerontology International”, nr 17, 2017, s. 1045-
-1047.
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sie zyciem” az po ,,codziennie wypijam kieliszeczek czego$ mocniejszego i przez wiele lat pa-
litem/ palitam papierosy”. Niestety wraz z pytaniami o ,ilos¢” zycia nie idq w parze pytania
0 jego jakos¢. Jest to btedne zalozZenie skutkujace pomijaniem samooceny jakosci zycia i co-
dziennego funkcjonowania senioréw. Zaniedbania te powoduja z kolei nadmierna koncentra-
¢je na funkcjonowaniu w wymiarze fizycznym i materialnym, a pomijaniu kondycji psychicz-
nej. Zdrowie psychiczne senioréw od niedawna jest przedmiotem dociekars naukowych, jed-
nak z dostepnych danych®® wynika, ze zaburzenia psychiczne czesto obserwuje sie¢ u os6éb
starszych, a czestotliwo$¢ ich wystepowania wzrasta z wiekiem.

Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (European Health Interview Survey - EHIS) po-
wtarzane jest co 5 lat i umozliwia nakreslenie sytuacji zdrowotnej mieszkaricow Unii Europej-
skiej oraz czynnikoéw socjodemograficznych wptywajacych na zdrowie. Zgodnie z wynikami
EHIS, 35% Polakéw po 60 roku zycia ocenia swoje zdrowie jako dobre lub bardzo dobre, po
70 roku zycia - 21%, natomiast po 80 roku zycia - 12%, dla poréwnania 71% oséb miedzy 40
a 50. rokiem zycia twierdzi, Ze jest zdrowa lub bardzo zdrowa. Natomiast najczesciej wyste-
pujacymi schorzeniami (uskarza sie na nie 2/3 senioréw) w tej grupie wiekowej sa w kolejno-
Sci: bole dolnej czesci plecéw (deklaruje je co 4 kobieta i co 5 mezczyzna), nadci$nienie tetnicze
(wystepuje u co 4 osoby), béle szyi (u co 6 osoby), zwyrodnienia staw6éw (u15% os6b), migrena
(u 9%), choroba wiericowa (u 9%), alergia (u 8%) oraz choroby tarczycy (u 7%).

Srednio kobieta w wieku 60-69 lat cierpi na 3,4 choréb przewlektych, w wieku 70-79 lat
na 4,4, natomiast kobiety majace ponad 80 lat uskarzaja sie na 4,6 choréb przewlektych.
U mezczyzn bedacych w wieku ponad 80 lat srednio wystepuje 4,3 choréb przewleklych?!.

Na ponizszych wykresach opracowanych przez specjalistow OECD wyrazZnie widag,
ze zdrowie starszych Polakéw odbiega negatywnie od érednich unijnych. Bez watpienia czyn-
nikiem sprzyjajacym zlej jakosci zdrowia psychicznego, a jednoczednie czynnikiem najczesciej
doswiadczanym przez osoby starsze jest osamotnienie. Cecha znamienna gospodarstw domo-
wych w Polsce zamieszkiwanych przez senioréw jest singularyzacja - czesto mieszkaja one
w pojedynke, bez wspétmatzonka, dzieci i wnukéw. Osamotnienie 0s6b starszych wynika jed-
nak przede wszystkim z utraty wspétmatzonka. Wéréd oséb starszych w wieku 60 lat i wiecej
w malzenstwie zyje 78% mezczyzn i 42% kobiet. Natomiast w grupie os6b po 80 roku zycia
ponad 60% to osoby owdowiale, wéréd ktérych az 90% stanowia kobiety. A zatem starsi mez-
czyzni najczeéciej do korica zycia sg zonaci, za$ starsze kobiety pozostaja wdowami'2. Z sin-
gularyzacja laczy sie feminizacja starosci. W spoleczeristwie polskim wspoétczynnik feminizacji
wynosi 107, czyli na 100 mezczyzn przypada 107 kobiet. Jednak gdy weZmiemy pod uwage
starsze pokolenia, to wspélczynnik feminizacji jest znacznie wyzszy i dla oséb powyzej
60 roku zycia wynosi 140, natomiast dla os6b w wieku 85 lat i wiecej az 26013,

8S. Andreas, H. Schulz, J. Volkerti in, Prevalence of mental disorders in elderly people: the European MentDis_ICF65+ study,
“The British Journal of Psychiatry”, nr 210(2), 2016, s. 1-7.

9 Mental Health Foundation: Fundamental Facts About Mental Health 2016. Mental Health Foundation: London: 38-
-42. www.mentalhealth.org.uk/sites/default/files/fundamental-facts-about-mental-health-2016.pdf, data dostepu:
10.08.2019.

10 Gtéwny Urzad Statystyczny, Zdrowie i zachowanie zdrowotne mieszkaricow Polski w Swietle Europejskiego Ankietowego
Badania Zdrowia (EHIS) 2014 r., Warszawa 2015.

11 Gléwny Urzad Statystyczny, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Warszawa 2016, s. 66.

12 Gléwny Urzad Statystyczny, Informacja o sytuacji 0sob starszych na podstawie badari Glownego Urzedu Statystycznego,
Warszawa 2018, s. 6.

13 Ministerstwo Pracy, Rodziny i Polityki Spotecznej, Informacja o sytuacji 0séb starszych w Polsce za rok 2017, Warszawa
2018, s. 7 na: bip.kprm.gov.pl/download/75/44768/Informacjaosytuacjiosobstarszychza2017.pdf, data dostepu:
10.08.2019.
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11.6. Perceived health status in adults aged 65 years and over, 2015 (or nearest year)
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Note: Numbers are close together for males and females for New Zealand, the United States, Canada, the United Kingdom and Denmark.
1. Data for New Zealand, Canada, the United States and Australia are biased upwards relative to other countries and so are not directly comparable.
Source: OECD Health Statistics 2017.
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11.7. Perceived health status in adults aged 65 years and over by income quintile, European countries, 2015
(or nearest year)
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11.8. Limitations in daily activities in adults aged 65 years and over, European countries, 2015 (or nearest year)

9% Some limitations Severe limitations.
100
< =
) g
80 = s 2 s <
— o - g
60 g 38 & 2 & 5 g

2
236
349
295
406
36.0

N,.
o =1
1ne
148
8
235
253
3
25
% | -

JE T2 d W83 838998 ¥ 2 2 8§ 8RS8 8.8 8,
S D OO L EF O S & & S I S S
LT P TN ST T IFT T NNSFT LT SLSTES S N4 » & & &
FEE I IR T T C ST T T TS
S & F & & a
S ¥ o o
N &
Source: Eurostat Database.
StatLink waxre http://dx.doi.org/10.1787/888933605787
HEALTH AT A GLANCE 2017 © OECD 2017 203

Rycina 1. OECD: Health at glance. 2017

O kondycji psychicznej i zadowoleniu z zycia §wiadczy¢ moze takze wskaznik zama-
chéw samobdjczych i samobojstw. Jak wynika z danych Komendy Gtéwnej Policji w 2017 roku
w przedziatach wiekowych 60-85 lat i wiecej zanotowano 5276 zamachéw samobdjczych,
z czego 1517 zakonczylo sie zgonem!4. W ogodlnej liczbie zamachéw samobdjczych w Polsce
wynoszacej ponad 11 tys. prob, osoby powyzej 60 roku zycia stanowia 29%. Co jednak jest

14 Opracowanie wlasne na podstawie: Komenda Gléwna Policji, Zamachy samobdjcze w 2017 roku,
http:/ /statystyka.policja.pl/ st/ wybrane-statystyki/ zamachy-samobojcze / 63803,Zamachy-samobojcze-od-2017-
roku.html, data dostepu: 10.05.2019.
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bardziej niepokojace, to fakt duzej determinacji w odbieraniu sobie zycia wsréd oséb star-
szych. O ile bowiem w przedziale wiekowym 30-34 lata, w ktérym zaréwno préb samobdj-
czych, jak i zgonéw w wyniku samobdjstwa jest najwiecej, odsetek skutecznych zamachow
samobojczych wynosi 34,5%, to w przedziatach wiekowych powyzej 70 roku zycia skutecz-
nos¢ samobdjcéw oscyluje wokoét 80%. Nie bez znaczenia w kontekscie tych prawidlowosci
jest réwniez zjawisko znacznego rozdzwieku pomiedzy liczba odnotowanych a niezgloszo-
nych zamachéw samobdjczych. Jak bowiem wynika z szacunkowych opracowan, w populacji
ogolnej jedna Smieré¢ samobdjcza przypada na 10-20 préb samobdjczych's, a zatem oficjalne
dane sa znacznie zanizone.

Jak podaje The American Association for Marriage and Family Therapy (AAMFT),
cho¢ osoby starsze stanowia 12% populacji Amerykanow, to udziat tej grupy wiekowej wérod
samobdjcow wynosi 18% i stanowi ona najszybciej wzrastajacy segment w populacji samobdj-
cow. Juz w 2002 roku w rocznym raporcie dotyczacym samoboéjstw stwierdzono, ze wskaznik
dotyczacy os6b w wieku 65 lat i starszych popelniajacych samobéjstwo wynosi 15 oséb na
100.000, a w przedziale wiekowym 75-84 lata wzrasta do 17 os6b na 100.000. Jednoczesnie
szacuje si¢, ze nawet ponad 40% samobdjstw 0s6b w starszym wieku nie jest zglaszanych.
Mamy wéwczas do czynienia z tzw. cichym samobdjstwem, kiedy dochodzi do przedawkowa-
nia lekéw, samoglodzenia i niespozywania plynéw oraz ré6znego rodzaju ,nieszczesliwych wy-
padkéw”. Osoby starsze w USA popelniaja najczesciej samobojstwo przez samopodpalenie, po-
wieszenie lub utopienie sie, tak wiec zazwyczaj nie udaje sie ich uratowac?6. Ponadto wsréd oséb
starszych, czesciej niz w pozostalych przedziatach wiekowych, dochodzi do podwdjnego samobij-
stwa, gdy matzonek/partner jest mordowany lub popetnia samobéjstwo, poniewaz nie chce by¢
sam po $mierci wspdétmalzonka/partnera?”.

Analiza listéw pozostawionych przez starsze osoby popelniajace samobéjstwo, doko-
nana przez Klostermanna w Niemczech, wykazata, ze wiekszoé¢ z nich obawiala sie umiesz-
czenia w domu opieki. Przy czym zaskakujacym zjawiskiem jest to, iz czesciej popelniaja sa-
mobdjstwo osoby, ktére same zdecydowaly sie na zamieszkanie w domu opieki niz osoby,
ktére zostaly umieszczone w tego typu instytucji przez swoich krewnych?s.

Co wazne, samobdjstwom wsrdd senioréw mozna i nalezy zapobiegac stosujac dziata-
nia profilaktyczne. Jednak zdaniem Kopczyriskiego i Kaczmarek profilaktyka powinna zaczaé¢
sie zdecydowanie wczedniej niz w okresie starosci, nawet przed 50 rokiem zycia. Ponadto na-
lezy zaczaé¢ prewencje jeszcze przed pojawieniem sie pierwszego etapu zachowan suicydal-
nych, czyli w stadium wyobrazania sobie samobéjstwa. Przed samobdjstwem z pewnoscia
chroni w bardzo duzej mierze posiadanie hobby, optymistyczne podejscie do przysztosci, ade-
kwatna samoocena, wysoki poziom samokontroli oraz mozliwos¢ samorealizacji. Wymienieni
autorzy podkreslaja rowniez role bycia twérczym oraz pozytywnego myslenia o sobie i swoim
zyciu®.

15 D. Dudek, Samobdjstwo, https://www.mp.pl/pacjent/psychiatria/choroby/76122,samobojstwo, data dostepu:
12.05.2019.

16 The American Association for Marriage and Family Therapy, Suicide in the elderly, www.aamft.org/ AAMFT/
Consumer_Updates/Suicide_in_the_Elderly.aspx, data dostepu: 20.05.2019.

17 P.A. Santy, Observations on double suicide: review of the literature and two case reports, “ American Journal of_Psychoter-
apy”, nr1, 1982, s. 23-31.

18 K. Kopezyniski, M. Kaczmarek, Suicide prevention in old age, [w:] A. Chabior, A. Szplit (red.), Ageing and Old Age as
a Task — Health, Activation, Development, Integration, Wydawnictwo Libron, Krakéw 2014, s. 80.

19 Ibidem, 85-88.
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Wskazane uwarunkowania stanu zdrowia maja wplyw na kondycje spoteczna senio-
réw i jakoéc ich zycia. Warto jednak zada¢ sobie pytanie: jak polscy seniorzy sa oceniani pod
wzgledem spoteczno-zdrowotnym na tle miedzynarodowym. W tym celu stworzono Global
Age Watch Index®, bedacy zestawieniem panstw pod wzgledem sytuacji oséb starszych.
Indeks zawiera ranking panstw ocenianych wedtug 4 kategorii:

- wspierajqce spoteczeristwo i Srodowisko (kontakty spoteczne, poziom bezpieczeristwa

tizycznego, poczucie wolnosci osobistej oraz dostep do transportu publicznego),

- bezpieczenstwo dochodowe (odsetek os6b 65+ pobierajacych emeryture, przecietny do-
chod os6b w wieku 60+ oraz odsetek os6b ubogich powyzej 60 roku zycia),

- status zdrowotny (przewidywana dlugosc¢ zycia ogétem i w zdrowiu oraz ocena sa-
mopoczucia oséb 50+),

- zdolnosci (okresla udzial oséb starszych w rynku pracy oraz w edukacji; miara jest
odsetek o0s6b pracujacych w wieku 55-64 lata oraz odsetek oséb powyzej 60 roku
zycia posiadajacych wyksztalcenie érednie lub wyzsze).

W rankingu z 2015 roku Polska jest na 32 miejscu wérdd 96 panstw (4 pierwsze miejsca
zajmuja odpowiednio: Szwajcaria, Norwegia, Szwecja oraz Niemcy). Najlepszy wynik nasz
kraj uzyskat w odniesieniu do bezpieczeristwa dochodowego - 26 miejsce (96,5% Polakéw po-
wyzej 65 roku zycia otrzymuje emeryture, zas odpowiedni poziom bezpieczeristwa socjalnego
deklaruje 89% os6b starszych). W kategorii wsparcie spoleczne i Srodowiskowe zajmujemy
37 miejsce, pod wzgledem kondycji zdrowotnej senioréw - 48 miejsce (oczekiwana dtugosc¢
zycia dla osoby w wieku 60 lat wynosi 21, natomiast przewidywana dlugosc¢ zycia w dobrym
zdrowiu dla osoby 60-letniej okreslona zostata na 16 lat). Najnizsze, bo 52 miejsce, Polska zaj-
muje w domenie zdolnosci.

Rownie mato satysfakcjonujace rezultaty odnajdujemy w Active Ageing Index z 2014
roku?!, w ktérym Polska zajmuje 27 miejsce na 28 panistw bedacych czlonkami Unii Europej-
skiej.

Trzeci wiek a czwarty wiek

Jak wspomniano we wstepie, ze wzgledu na duza réznorodnos¢ os6b nalezacych do
kategorii ,senior” coraz czesciej w nauce i praktyce spotecznej dokonuje si¢ rozréznienia na
trzeci i czwarty wiek. Dychotomia ta ma na celu przede wszystkim uwypuklenie dzialan, jakie
powinny by¢ prowadzone wobec 0s6b starszych w zaleznosci od przedzialu wiekowego, do
jakiego naleza. Czesto sltyszy sie o przedsiewzieciach aktywizujacych, adresowanych do
senioroéw, ale bez zastrzezenia, ze sa one przeznaczone wtasciwie dla mlodszych starszych.
Osoby powyzej 80 roku zycia, czyli tzw. czwarta generacja, nie wymagaja aktywizacji i wia-
czania, potrzebuja natomiast opieki i wsparcia. Do os6b w wieku powyzej 80 lat kierowane sa
wszelkie ustugi z zakresu opieki dlugoterminowej. Niestety polska praktyka nie wypada
w tej kwestii korzystnie i nastrecza wielu probleméw, zwlaszcza ze wzgledu na swa koszto-
chtonnosé.

Wedlug Barbary Szatur-Jaworskiej, eksperta z zakresu polityki senioralnej pracujacego
dla Rzecznika Praw Obywatelskich, rzadu polskiego, ONZ i organizacji pozarzadowych,
zasadniczymi celami wsparcia spolecznego kierowanego do 0s6b starszych sa:

20 The Global Age Watch Index 2015, https:/ /www helpage.org/global-agewatch/, data dostepu: 2.05.2019.
2AActive Ageing Index 2014, https://statswiki.unece.org/display/AAI/Il.+Ranking, data dostepu: 2.05.2019.
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a) zapewnienie osobom starszym poczucia szeroko rozumianego bezpieczeristwa
(fizycznego w formie opieki i pomocy w czynnosciach dnia codziennego, socjalnego,
czyli $wiadczen zapewniajacych optymalny poziom konsumpcji oraz spolecznego,
zapewniajacego odpowiedni poziom uczestnictwa w zyciu spotecznym);

b) utrzymanie aktywnosci i autonomii oséb starszych;

¢) wzmacnianie nieformalnych sieci wsparcia bedacych podstawowym donorem
wsparcia i zastepowanie ich wsparciem formalnym, w sytuacji gdy wsparcie niefor-
malne jest niewystarczajace lub osoba nie ma do niego dostepu;

d) pozostawianie osob starszych w ich dotychczasowym Srodowisku zamieszkania,
jezeli tego sobie zycza;

e) ksztaltowanie srodowiska zamieszkania przyjaznego osobom starszym?2.

Kluczowa role w zapewnieniu osobom bedacym w wieku 80 lat i starszym opieki, pie-
legnacji i rehabilitacji, a takze kontynuacji leczenia farmakologicznego i dietetycznego od-
grywa opieka diugoterminowa.

Sytuacja instytucjonalno-organizacyjna opieki dtugoterminowej w Polsce przedstawia
si¢ nastepujgco:

- funkcjonuje ponad 550 (wg danych z 2016 roku - 554) zakladoéw opiekuriczo-leczni-
czych, pielegnacyjno-opiekunczych o profilu ogélnym oraz zaktadéw opiekunczo-
leczniczych i pielegnacyjno-opiekuriczych o profilu psychiatrycznym,

- istnieje 155 hospicjow i oddziatéw opieki paliatywnej (80 hospicjéw i 75 oddziatéw
opieki paliatywnej),

- jednostki opieki dlugoterminowej i hospicyjno-paliatywnej dysponuja lacznie
34,9 tys. 16zek i zapewniaja opieke w warunkach stacjonarnych dla 98,5 tys. oséb
(ponad potowe pacjentow (58,3%) stanowily osoby 80-letnie i starsze, dwukrotnie
czedciej pacjentami byly kobiety - stanowily 65,7%),

- baza 16zkowa zakladéw opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuriczych
o charakterze ogolnym i psychiatrycznym wynosi 31,9 tys. miejsc, natomiast opieka
stacjonarna objetych jest okoto 61,0 tys. oséb, co skutkuje bardzo wysokim wskaz-
nikiem wykorzystania 16zek (w skali kraju wyniést on 350 dni dla zakladow opiekun-
czo-leczniczych, a w przypadku zakladow pielegnacyjno-opiekuriczych - 256 dni),

- istnieje prawie 350 zaktadéw opiekuriczo-leczniczych o profilu ogélnym (w 2016 r.
bylo ich 344), w ktoérych éredni pobyt pacjenta wynosi 169 dni, natomiast w zakla-
dach pielegnacyjno-opiekuniczych o profilu ogélnym Sredni czas pobytu pacjenta
wynosi 158 dni,

- $redni okres pobytu pacjenta w hospicjach trwa 27 dni, a w oddziatach opieki palia-
tywnej pacjenci przebywali érednio 21 dni,

- wskaznik wykorzystania 16zek w hospicjach wynosi $rednio dla kraju 312 dni, na-
tomiast w przypadku opieki paliatywnej - 309 dni?.

Mimo ze przedstawione liczby obrazujace stan opieki dlugoterminowej wygladaja
obiecujaco, ten rodzaj pomocy seniorom jest zdecydowanie niewystarczajacy w skali kraju.

22 P. Btedowski, B. Szatur-Jaworska, Z. Szweda-Lewandowska, M. Zralek, Model wsparcia spotecznego 0séb starszych
w Srodowisku zamieszkania, [w:] B. Szatur-Jaworska, P. Bledowski (red.), System wsparcia osob starszych w srodowisku za-
mieszkania. Przeglad sytuacji, propozycja modelu. Raport Rzecznika Praw Obywatelskich, Warszawa 2016, s. 16.

2 Gléwny Urzad Statystyczny, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r., Warszawa 2017, s. 95-102.
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Stan opieki dlugoterminowej zostal poddany ocenie Najwyzej Izby Kontroli w 2016 roku.
Wyniki kontroli sg wysoce niepokojace:

- opieka domowa w skali kraju objeto nieco ponad 1 proc. populacji oséb powyzej 60.
roku zycia, a w 23 skontrolowanych gminach z ustug tych korzystalo érednio jedy-
nie 1,5 proc. 0séb z tej grupy wiekowej,

- gléwnym problemem jest brak diagnozy dotyczacej sytuacji zyciowej i potrzeb se-
nioréw mieszkajacych na terenie danej jednostki samorzadu (cze$¢ jednostek samo-
rzadu terytorialnego nie potrafita nawet okredli¢, ilu senioréw zyje na ich terenie),

- jedynie w czterech na 23 skontrolowanych OPS okreélono liczbe senioréw, ktérzy
w najblizszym czasie moga potrzebowac wsparcia w formie opieki domowej,

- skontrolowane OPS przyznaly wsparcie z urzedu tylko w 1,5% przypadkéw, po
przeprowadzonym wiasnym rozpoznaniu,

- w jednej sposréd 23 skontrolowanych gmin okreslono sposéb i tryb identyfikowa-
nia 0s6b starszych potrzebujacych pomocy,

- Ppracownicy socjalni z reguly nie stwierdzali nieprawidlowosci i niedociggniec, co
stoi w sprzecznosci z opiniami niemal 70% senioréw uczestniczacych w anonimo-
wym badaniu ankietowym (wedtug ankietowanych otrzymywane wsparcie bywato
niezadowalajace, skarzyli sie, Ze sa bardzo osamotnieni i nie majg mozliwosci po-
rozmawiania z osobami $wiadczacymi pomoc, tylko zaspokajane sg ich podsta-
wowe potrzeby zyciowe),

- opiekunowie bardzo rzadko towarzysza osobom starszym podczas spaceréw, roz-
mawiaja z nimi i doradzaja w sytuacjach problemowych,

- w zadnej ze skontrolowanych jednostek zatrudniajacych opiekunéw nie brano pod
uwage ich kierunkowego przygotowania, cze$¢ osob zaangazowanych w wykony-
wanie ustug opiekuriczych nie posiadata kwalifikacji do tej pracy, a w trzech miej-
scach ustugi swiadczyly réwniez osoby bezrobotne skierowane do prac spolecznie
uzytecznych,

- problemem moze by¢ jednak nie zla wola urzednikéw, lecz brak ludzi do pracy
w charakterze opiekunéw ze wzgledu na bardzo niskie zarobki: w latach 2015-2016
Srednie miesieczne wynagrodzenie opiekuna wynosito nieco ponad 2 tys. zt brutto,
a w I pétroczu 2017 r. - blisko 2,3 tys. zt brutto,

- w 2017 r. przecietna liczba godzin opieki srodowiskowej dla seniora w przeliczeniu
na jedng osobe wynosita jedynie nieco ponad 3 godziny?+.

Powyzsze analizy dotycza instytucjonalnej opieki dlugoterminowej. Wobec jej niewy-
starczajacych zasobéw, zapewnienie osobom starszym opieki jest Swiadczone przez osoby bli-
skie, najczesciej cztonkéw rodziny. Jednak ten wymiar dziatan opiekuriczych nie jest dobrze po-
znany i okredlony. Wlasciwie skale opieki nad starszymi osobami po raz pierwszy okreslono
w badaniu Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS), w ktérym respondentom za-
dano pytania o $wiadczenie nieformalnej dtugoterminowej opieki lub pomocy osobom choruja-
cym przewlekle, niesprawnym lub w podeszlym wieku. Pytania nie obejmowaty pomocy
$wiadczonej w ramach pracy zawodowej respondenta. Wyniki przedstawiaja sie nastepujaco:

- opieke lub pomoc skierowang do chorujacych przewlekle, niesprawnych lub w po-

desztym wieku sprawowalo regularnie co najmniej 1 raz w tygodniu blisko 16%

24 Najwyzsza Izba Kontroli, Ustugi opiekuricze swiadczone osobom starszym w miejscu zamieszkania. Raport, Warszawa
2017,s.251in.
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badanych, czyli prawie co 6 respondent, przy czym czesciej byty to kobiety niz mez-
czyzni (odpowiednio 18% i 13%) oraz osoby w wieku 50-59 lat (co czwarta osoba),

- najwiecej, bo 3/4 pomagajacych otaczalo opieka tylko cztonkéw swej rodziny,

opieke te sprawowali zwlaszcza mezczyzZni lub osoby mieszkajace na wsi. Nato-
miast kobiety oraz mieszkaricy miast czesciej pomagali takze osobom spoza rodziny
- co pigty pomagajacy. Niewielka grupa opiekowala si¢ zaré6wno czlonkami ro-
dziny, jak i osobami, ktére do niej nie nalezaty?.

Prognozy nie sa optymistyczne, bo chociaz ustugi opiekuricze $wiadczone w miejscu
zamieszkania to forma bardziej przyjazna seniorom niz pobyt w domach calodobowej opieki,
ajednoczesnie az czterokrotnie tafisza od pobytu w domach pomocy spotecznej?, to wymagac
bedzie coraz wigkszych nakladéw finansowych, ale i coraz wigkszej liczby profesjonalnie
przygotowanych do pracy z seniorami os6b.

Jak wynika z analiz finansowych, obecnie wydatki na opieke dlugoterminowa w pan-
stwach nalezacych do OECD wynosza 1,6 % PKB, natomiast do 2050 roku wzrosna co najmniej
dwukrotnie. Wynika to z faktu, iz 60% os6b w wieku 75 lat ma ograniczenia w wykonywaniu
codziennych czynnosci?, co powoduje, Zze wymagaja systematycznej, dlugofalowej pomocy
srodowiskowej. O skali zapotrzebowania na $wiadczenia opieki dlugoterminowej, ale jedno-
czeénie o ich kosztochlonnosci §wiadczy fakt, iz w 25 krajach nalezacych do OECD w ciagu
dekady obejmujacej lata 2000-2010 publiczne wydatki na opieke diugoterminowa wyniosty
9% PKB per capita, podczas gdy publiczne wydatki na §wiadczenia zdrowotne wynosza 4%
PKB per capita?. Niepokoi réwniez niewystarczajaca liczba personelu medycznego, przede
wszystkim pielegniarek i lekarzy, a takze profesjonalnych opiekunéw oséb starszych.

Starszy nie zawsze oznacza ubogi

O jakosci zycia oraz dostepie do ustug zdrowotnych i infrastruktury spotecznej decy-
duje sytuacja materialna osoby i gospodarstwa domowego. Obiegowe opinie odnoszace sie
do sytuacji finansowej 0os6b starszych sa jednoznaczne - to grupa oséb niemogacych sobie po-
zwoli¢ na zaspokojenie wszystkich potrzeb, a nawet w przewazajacej mierze ubogich. W prak-
tyce okazuje sie jednak, zZe te stereotypowe opinie nie maja zawsze odzwierciedlenia w obiek-
tywnych wskaznikach ekonomicznych. Srednia emerytura w Polsce w 2018 roku wynosita
okoto 2200 zl, co w poréwnaniu do éredniej krajowej pensji, wynoszacej w 2018 roku ok. 4800 z1,
nie jest duzo. Ale jezeli weZmiemy pod uwage Sredni miesieczny dochdd rozporzadzalny na
jedna osobe w gospodarstwach domowych skladajacych sie wylacznie z oséb starszych
(w wieku 60 lat i wiecej), to uzyskujemy inne wyniki - ot6z rozporzadzalny dochéd w gospo-
darstwach senioréw w 2017 roku wyniést 1888 zt i byt 0 17,5% wyzszy niz w gospodarstwach,
w sklad ktérych wchodzity jedynie osoby mlodsze (majace mniej niz 60 lat). Analizujac te
dane, nalezy wziag¢ pod uwage érednia liczbe oséb w tych gospodarstwach. Te skladajace sie
wylacznie z 0s6b w wieku 60 lat i wiecej byly zazwyczaj 1- i 2-osobowe, podczas gdy w sktad
gospodarstw domowych bez 0séb starszych wchodzito przecietnie okoto 3 0s6b (w tym dzieci,
ktére pozostawaly na utrzymaniu).

%5 Gléwny Urzad Statystyczny, Zdrowie i zachowanie zdrowotne mieszkaricow Polski, op. cit., s. 12.

26 Najwyzsza Izba Kontroli, Ustugi opiekuricze Swiadczone osobom starszym, op. cit., s. 9.

27 OECD/European Commission, A Good Life in Old Age? Monitoring and Improving Quality in Long-term Care, 2013, s. 15.
28 Tbidem, s. 15.
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Srednie miesieczne wydatki na osobe w gospodarstwach domowych zamieszkiwa-
nych przez osoby majace 60 lat i wiecej wyniosty 1514,69 zt i byly o ponad 28% wyzsze niz
w gospodarstwach, w sktad ktérych wchodzitly wylacznie osoby mlodsze. Mimo to, osoby
w wieku 60 lat i wiecej, w poréwnaniu do os6b mlodszych, rzadziej ocenialy swoja sytuacje
materialng jako bardzo dobra lub dobra (27,5% vs 43,7%), a czesciej deklarowaly, ze ich sytu-
acja materialna jest przecietna, raczej zta lub zta®.

Ekonomisci z Miedzynarodowego Funduszu Walutowego (International Monetary
Fund-IMF), OECD oraz organizacji zrzeszajacej Brazylie, Rosje, Indie i Chiny (BRIC) opraco-
wuja od kilku lat Globalny Indeks Emerytalny (The Global Retirement Index - GRI). Okresla
on stopient bezpieczeristwa finansowego oraz poziom zabezpieczenia socjalnego os6b beda-
cych na emeryturze i sklada sie z czterech gléwnych kategorii analizy: finanséw oséb pobie-
rajacych emeryture, materialnego ich dobrobytu, jakosci zZycia emerytéw oraz ich zdrowia.
W 2019 roku na czele Globalnego Indeksu Emerytalnego uplasowaly sie: Islandia (osiagajac
83% we wszystkich 4 kategoriach), Szwajcaria (réwniez z wynikiem 83%) oraz Norwegia
- 80%, Irlandia 78%, Nowa Zelandia 78%. Polska zajmuje w rankingu 27 pozycje z ogoélna
wartoscia 66% dla 4 kategorii. W domenie zdrowie polscy emeryci uzyskali 63%, w odniesie-
niu do kondygji finansowej - 66%, w jakosci zycia - 66 %, natomiast w poziomie finansowego
dobrobytu - 68%%.

Jak wynika z powyzszego opracowania, staros¢ jest ztozonym zjawiskiem wymagaja-
cym interdyscyplinarnego i wnikliwego podejscia. Przyjmujac takie zalozenie oczekiwac na-
lezy dynamicznego rozwoju gerontologii. Trudno$cia moze by¢ jednak fakt, iz tak naprawde
staros¢ we wspolczesnej odstonie jest obserwowalna po raz pierwszy w historii - nigdy wcze-
$niej nie istniato tak liczne pokolenie os6b w wieku sedziwym. Z punktu widzenia nauki, to
idealna sytuacja - odkrywanie nieodkrytego, natomiast uwzgledniajac spoteczna praktyke
trudno okreséli¢ kiedy satysfakcjonujace senioréw rozwigzania z zakresu polityki senioralnej
beda powszechnie funkcjonowaé. Wypada mie¢ nadzieje, ze nastapi to w ciagu kilku najbliz-
szych lat, by zmniejszy¢ wciaz duza rozbiezno$¢ miedzy diugoscia trwania zycia a jego jakoscia.
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Ku starosci - funkcjonowanie czlowieka
w okresie menopauzy i andropauzy

Streszczenie: Srednia dorostoéé jest najdtuzszym okresem dorostego cyklu zycia, wypet-
nionym problemami i wyzwaniami. W okresie §redniej dorostosci oprécz menopauzy i an-
dropauzy moze pojawic sie , kryzys wieku sredniego”, ktérego efektem jest przewartoscio-
wanie dotychczasowych priorytetéw. Celem pracy byto zbadanie wptywu kryzysu wieku
sredniego na kondycje psychofizyczna zaréwno kobiet, jak i mezczyzn w okresie $redniej
dorostosci. Sformutowano nastepujaca hipoteze: ,Ple¢, wiek oraz wyksztalcenie znaczaco
wplywaja na przebieg klimakterium”. Jako narzedzie badawcze wykorzystano autorski
kwestionariusz skladajacy sie z 32 pytan, skierowany do oséb w wieku 40-60 lat. Odpo-
wiedzi zgromadzono w elektronicznej bazie danych, a nastepnie poddano analizie staty-
stycznej i konfrontacji z danymi literaturowymi.

Slowa kluczowe: andropauza, menopauza, Srednia dorostosé, kryzys wieku Sredniego

Socio-occupational functioning during middle adulthood

Abstract: The middle adulthood is the longest period of adult life, full of problems and
challenges. In the period of midlife, apart from menopause and andropause, a "midlife
crisis" may occur, as well as the re-evaluation of current priorities. The aim of this study
was to assess the impact of the midlife crisis on the psychophysical condition of both male
and female in the middle adulthood period. As a research tool, it was used an original ques-
tionnaire consisting of 32 questions, addressed to people aged 40-60. Answers were recorded
in the electronic database. Finally statistical analysis and literature review were performed.
Keywords: andropause, menopause, middle adulthood, midlife crisis

Wstep

Objasnienie podstawowych poje¢é i definicji

Srednia dorostoéé nazywana takze wiekiem érednim to najdtuzszy okres dorostego cy-
klu zycia, ktéry stanowi stadium wypelnione licznymi rozwojowymi problemami i wyzwa-
niami. Podstawowe zmiany rozwojowe obejmuja okres od 35-40 roku zycia do 55-60 roku
zycial. Wlasnie w okresie $redniej dorostosci moze pojawiac sie menopauza u kobiet i andro-
pauza u mezczyzn.

1 K. Appelt, Srodkowa dorostodé - szanse rozwoju, ,Remedium”, nr 4(134), 2004, s. 4-5.
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Menopauza jest to nazwa ostatniej miesigczki w zyciu kobiety. Stowo menopauza wy-
wodzi sie z jezyka greckiego i stanowi polaczenie dwoch stéw: meno (miesiac) oraz pausis
(przerwa, zatrzymanie)2. Zostaje rozpoznana dopiero po uptywie 12 miesiecy, w ciggu ktérych
nie pojawilo si¢ krwawienie miesigczkowe i jest spowodowana zanikaniem hormonalnej czyn-
nosci jajnikéw. Zmiany towarzyszace menopauzie obejmuja przede wszystkim ustanie jajni-
kowej syntezy estrogenéw oraz progesteronu. Efektem tych zmian sa zaburzenia regulacji au-
tonomicznego uktadu nerwowego oraz zmiany w sferze emocjonalnej’. Jezyk potoczny okre-
§la menopauze jako , kilkuletni okres przed i po jej rozpoczeciu”. Caly ten czas nazwany zostat
klimakterium lub perimenopauza (okolomenopauza). Termin ten dotyczy okresu przekwita-
nia, a dokladniej lat poprzedzajacych menopauze oraz kilku lat po wystapieniu ostatniej men-
struacjit.

Meski czas przekwitania nazywa si¢ andropauza. Pochodzenie tego stowa ma swoje
korzenie, podobnie jak stowo menopauza, w jezyku greckim. Stowo andropauza stanowi pota-
czenie dwoch greckich wyrazéw: andros (mezczyzna) oraz pausis (przerwa)2. Pojecie ,me-
skiego klimakterium” oraz , meskiej menopauzy” po raz pierwszy zaczelo pojawiac sie w la-
tach 40. ubieglego wieku i bylo okreslane pierwotnie jako zesp6t objawoéw, na ktory sktadaty
sie rozdraznienie, depresja, zaburzenia pamieci, trudnosci z koncentracja, tatwa meczliwosc,
bezsennoé¢, uderzenia goraca, zwigekszona potliwo$¢ oraz spadek popedu seksualnegod.
W przesztosci uwazano takze, ze w przeciwieristwie do menopauzy, , meskie klimakterium”
jest zjawiskiem rzadkim, patologiczng komponentg procesu starzenia®. Na przestrzeni lat po-
jecie to ksztattowalo i zmieniato sie. Polskie Towarzystwo Menopauzy i Andropauzy w 1997 r.
zdefiniowalo andropauze jako: ,(...) okres zycia mezczyzny po pojawieniu sie postepujacych
wraz z wiekiem niedoboréw hormonéw androgennych: testosteronu i dihydrotestosteronu,
hormonu wzrostu, a takze melatoniny, ktérych niedobér powoduje wystgpienie i nasilanie sie
dolegliwosci””. Nalezy jednak pamietad, ze plodnos¢ oraz funkcje hormonalne jader sa zacho-
wane do péznej staroécis. Swiadomosé i wiedza na temat andropauzy rognie. Obecnie andro-
pauza omawiana jest jako okres w zyciu mezczyzny (najczesciej po 50 roku zycia) zapowiada-
jacy zblizajace sie wejScie w okres starosci z poczatkiem wystapienia szeregu dolegliwosci
w réznych sferach funkcjonowania jednostki, zar6wno somatycznej, psychologicznej, jak i sek-
sualnej o podlozu wielonarzagdowych zmian w organizmie, w tym zmian hormonalnych, wy-
wolanych starzeniem sig®. Powstaly takze kolejne terminy dotyczace funkcjonowania starze-
jacego sie mezczyzny, takie jak ADAM - Androgen Decline in Ageing Males, AMS - Ageing
Male Syndrome, LOH - Late Onset Hypogonadism oraz TDS - Testosterone Deficiency

2 Z. Abramowiczéwna, W. Appel, Stownik polsko-starogrecki, Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Mikotlaja
Kopernika, Torun 2007.

3 T. Pertyniski, G. Stachowiak, Menopause — facts and controversies, ,Endokrynologia Polska”, nr 57(5), 2006, s. 525-534.
4 W. Urbaczka, Szlachetne zdrowie..., Wydawnictwo Blue art, Warszawa 2009, s. 24.

5 A.A. Werner, The Male Climacteric: Additional Observations of 37 Patients, Journal of Urology, nr 49, 1943, s. 872-882.

6 C.G. Heller, G.B. Myers, The male climacteric, its symptomatology, diagnosis and treatment,” JAMA”, nr 126, 1944, s. 472-
-477.

7 B. Piela,V. Skrzypulec, K. Nowosielski i in., Kontrowersje wokét andropauzy, [w:] L. Niebroj, M Kosiniska (red.),
Potoznictwo: profesja o wielu aspektach, Wyd. SAM, Katowice 2004, s. 91-96.

8 Z. Zdrojewicz, Andropauza - fakty i mity, ,Family Medicine & Primary Care Review”, nr 12(2), 2010, s. 501-506.

9 M. Medras, L. Bablok (red.), Andropauza, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2003, s. 10, 50-82, 97.
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Syndrome?0.11.12, W bazie Polskiej Biblioteki Lekarskiej (1991-2018) hasto andropauza zawierato
w 2018 roku 132 rekordy, a menopauza az 1464, co wskazuje na znaczna dysproporcje w liczbie
publikagji na ten temat. Podobne wyniki mozna zaobserwowaé¢ w bazie Pubmed - andropause
- 574 czy Late Onset Hypogonadism - 529 vs. 65 886 wynikéw dotyczacych menopauzy.

W okresie Sredniej dorostosci oprécz menopauzy i andropauzy moze pojawic sie tez
,kryzys wieku Sredniego”. Okreslenie to zostalo uzyte po raz pierwszy przez Elliota Jacques’a
w 1965 roku. Efektem kryzysu moze by¢ przewartosciowanie dotychczasowych priorytetéw,
dotyczacych pracy zawodowej, malzenistwa czy rodziny. Kryzys wieku sredniego nie jest cho-
robg, lecz okresem przejéciowym w zyciu czlowieka, ktéry moze charakteryzowac sie obja-
wami wystepujacymi z wieksza lub mniejsza intensywnoscia!?.

Zmiany fizyczne w okresie Sredniej doroslosci

Wraz ze starzeniem sie, w organizmie czlowieka dochodzi do wielu zmian organicz-
nych i czynnoéciowych w réznych narzadach, w tym takze w nerkach. U o0s6b starszych masa
i wielko$¢ nerek ulegaja zmniejszeniu, obniza si¢ ogdlna liczba czynnych klebuszkéw nerko-
wych. U ludzi w podeszlym wieku opisane zmiany organiczne prowadza do wielu zmian
czynnosciowych, takich jak zmniejszenie wielkosci przeplywu krwi przez nerki oraz filtracji
kiebuszkowej, a takze uposledzenie zageszczania moczu, konserwacji sodu, zakwaszanie mo-
czu oraz zaburzenia gospodarki potasowej'4.

Powszechna chorobg, ktéra dotyka oséb w wieku $rednim, jest nadciénienie. Niele-
czone, uszkadza istotne dla zycia narzady, prowadzi do choréb serca, choréb nerek lub do
udaru mézgu. Wzrost ci$nienia krwi spowodowany jest m.in. zmniejszaniem sie elastycznosci
matych tetnic. Najbardziej powszechna przyczyna choréb serca u dorostych jest choroba wien-
cowa. Jest ona wynikiem miazdzycy naczyn wieicowych i wystepuje w momencie, ,,gdy do-
chodzi do zwezenia tetnic wieficowych, co z kolei prowadzi do zmniejszenia doptywu krwi
do mieénia sercowego”15. Kolejna choroba, ktéra zagrozeni sa ludzie w wieku érednim, sg no-
wotwory - w grupie kobiet w wieku pomiedzy 30 a 54 rokiem zZycia choroby nowotworowe
sa dominujaca przyczyna Smierci'®. Najczesciej wystepujacymi nowotworami u mezczyzn sa:
rak gruczotu krokowego (19%), ptuca (18%), jelita grubego (13%) oraz pecherza moczowego
(7%). Wsrod kobiet najczesciej wystepujacym nowotworem jest rak piersi stanowiacy 23% roz-
poznan. Na drugim miejscu znajduje sie rak jelita grubego (10%), a nastepnie rak ptuca (9%),
nowotwory trzonu macicy (8%), jajnika (5%), tarczycy i szyjki macicy?’.

10 C. Moore, D. Huebler, T. Zimmermann i in., The Aging Males Symptoms scale (AMS) as outcome measure for treatment
of androgen deficiency, “European Urology”, nr 46, 2004, s. 80-87.

11 J.E. Morley, E. Charlton, P. Patrick i in. Validation of a screening questionnaire for androgen deficiency in aging males,
“Metabolism: clinical and experimental”, nr 49, 2000, s. 1239-1242.

12 M. Schubert, F. Jockenhtvel. Late-onset hypogonadism in the aging male (LOH): definition, diagnostic and clinical aspects.,
“Journal of Endocrinological I

nvestigation”, nr 28(3 suppl.), 2005, s. 23-7.

13 J. Gauthier, Kryzys wieku sredniego, Wydawnictwo , W Drodze”, Poznar 2005, s. 67-68.

14 B. Rutkowski, Zaburzenia struktury i funkcji nerek w podeszlym wieku, ,,Gerontologia Polska”, nr 13(4), 2005, s. 211-217.
15 Podstawowe osiggnigcia rozwojowe w poszczegolnych okresach zycia cztowieka, www .pl.static.z-dn.net/, data dostepu:
4.01.2019.

16 Konferencja prasowa: Zawaty serca w Polsce. Najnowsze dane. Wystepowanie, leczenie i prewencja wtdrna zawatow serca
w Polsce, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panistwowy Zaklad Higieny, Slaski Uniwersytet Medyczny,
Gdanski Uniwersytet Medyczny, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa - Zabrze - Gdarisk 2014.

17]. Didkowska, U. Wojciechowska, Zachorowania i zgony na nowotwory ztosliwe w Polsce. Krajowy Rejestr Nowotwordow,
Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Skltodowskiej-Curie; http://onkologia.org.pl/k/epidemiologia/, data
dostepu: 4.01.2019.
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Zmiany hormonalne

W tabeli 1 przedstawiono wykaz podstawowych hormonéw, majacych wptyw na or-
ganizm czlowieka w okresie menopauzy i andropauzy. Zmiany hormonalne, jakie zachodza
w kobiecym organizmie, $ciSle powigzane sa z funkcjonowaniem osi podwzgoérze - przysadka
- jajnik. Zmiany te zachodza juz szes¢ lat przed rozpoczeciem si¢ menopauzy. W tym okresie
wzrasta stezenie hormonéw wydzielanych przez przysadke, czyli hormonu folikulotropo-
wego oraz luteinizujacego, ktére odpowiedzialne sa za regularng czynnos¢ jajnikows3.

Tabela 1. Podstawowe hormony majace wplyw na organizm czlowieka w okresie menopauzy i andropauzy

GRUCZOL
DOKREWNY HORMONY FUNKCJA
U kobiet - pobudza rozwdj i czynnosci pecherzy-
FSH kéw jajnikowych
- hormon folikulotropowy U mezczyzn - powoduje powiekszenie cewek na-
Przysadka siennych oraz wytwarzanie plemnikow
LH U kobiet - stymuluje owulacje oraz rozwdj ciata
e U mezczyzn - odpowiada za funkcjonowanie
- hormon luteinizujacy o .
komorek srédmigzszowych jader
U kobiet - warunkujg rozwoj i zréznicowanie sie
N Estrogeny z'eﬁ‘skich narzqdéu{ rozrodczycl?, requlujg cykl
Jajnik ptciowy, warunkujg zachowania seksualne
Progestageny

U mezczyzn - ich niedobdr w jgdrach moze powo-
dowaé bezptodnosé

Whtywa na spermatogeneze oraz wyksztatcenie sig
Jadra Testosteron wtdrnych cech ptciowych, zwigksza takze poziom
libido, wptywa réwniez na sfere emocjonalng

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: Lewinski A. (red.): Menopauza bez tajemnic,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2006, s. 15.

Proces obnizania sie czynnoéci jajnikéw moze rozpocza¢ sie pomiedzy 35 a 40 rokiem
zycia kobiety. Mowi sie woéwczas o ,,obnizeniu wrazliwosci jajnikow na dziatanie hormonéw
przysadki”. W konsekwencji rozwdj pecherzykow jajnikowych zostaje zaburzony, a u kobiety
pojawiaja sie cykle bezowulacyjne. Réwnoczeénie dochodzi do obnizenia stezenia poziomu
hormonéw wydzielanych przez same jajniki, czyli estrogenu i progesteronus.

Niewielu mezczyzn wie, ze juz z poczatkiem 30 roku zycia poziom testosteronu spada
nawet 0 10% co dekade. Spadek tych hormonéw jest zjawiskiem naturalnym i wielu mezczyzn
potrafi doskonale przystosowac sie do nowej sytuacji. Istnieje jednak grono mezczyzn, u kto-
rych obserwuje sie szereg nieprzyjemnych dolegliwosci w tym wtasnie okresies.

Zaburzenia czynnosci wewnatrzwydzielniczych jader niestety rzutuja na sprawnoéc¢
funkgji calego organizmu lub na poszczegoélne jego narzady. W czasie andropauzy stopnio-
wemu obnizeniu ulega poziom gléwnego hormonu meskiego - testosteronu. Jest to najwaz-
niejszy hormon, jaki wytwarzaja meskie jadra. Odpowiada on za rozwdj drugorzedowych
oraz trzeciorzedowych cech piciowych, a takze wpltywa na rozw¢j masy miesniowej. Jego rola
jest rowniez wzmaganie popedu plciowego. Ponadto odpowiada za sprawno$¢ seksualna
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mezczyzny. ,Znany jest rowniez jego korzystny pobudzajacy wplyw na aktywno$é psy-
chiczna i fizyczna”18.

Produkcja testosteronu oraz prawidlowe i sprawne funkcjonowanie jader uzaleznione
jest od prawidlowej czynnosci innych gruczotéw wewnetrznego wydzielania. Duze znaczenie
maja tutaj substancje, ktére nazywa sie gonadotropinami - wydzielane sa przez przysadke.
Substancje te to folitropina (FSH) i lutropina (LH) - , prawidtowa regulacja wydzielania testo-
steronu, FSH i LH ma podstawowe znaczenie dla czynnoséci jader”. Gdy regulacja ta zostaje
zaburzona, prowadzi to do niedoboru testosteronu. Czas andropauzy u mezczyzn to stan,
,W ktérym w wyniku starzenia sie organizmu dochodzi do fizjologicznego spadku funkcji
hormonalnej jader”1.

Zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn w okresie przekwitania na skutek zaburzenia go-
spodarki hormonalnej dochodzi do zmian w obrebie catego ciata2.

U kobiet w okresie menopauzy nastepuja zmiany zanikowe w obrebie narzadéw rod-
nych. Pochwa skraca sie i traci elastycznos¢, jej Sciany staja sie cierisze, a co za tym idzie znacz-
nie bardziej wrazliwe na urazy mechaniczne. Pojawia si¢ uczucie suchosci, co jest spowodo-
wane zmniejszong iloscig wydzielanego §luzu. Wzrost pH pochwy i towarzyszacy mu zanik
fizjologicznej flory bakteryjnej zwieksza podatnos¢ na infekcje, co objawia sie pieczeniem,
swedzeniem, krwawieniem lub sklonnoscia do czestszego wystepowania infekcji drég moczo-
wych?2l,

Zmniejszona w znacznym stopniu elastycznosé wiazadel macicy, niekorzystne zmiany
W cewce moczowej oraz $cianie pecherza moczowego sprawiaja, Ze narzad rodny obniza sie
i wypada, co z kolei powoduje problem z nietrzymaniem moczu?2.

Objawy meno- i andropauzy

Jednymi z najbardziej powszechnych objawéw menopauzy w Europie sa uderzenia
goraca oraz nocne poty2. Badania sugeruja, iz to wlasnie one sg najbardziej znaczacymi i spe-
cyficznymi objawami tego okresu, dominujacymi u kobiet miedzy 50 a 59 rokiem zycia®.
Kolejnymi dolegliwo$ciami zwigzanymi z menopauza sg zaburzenia snu polegajace na trud-
noéciach z zasypianiem czy czestych przebudzeniach. Opisane dolegliwosci maja wpltyw na
codzienne zycie kobiety, poniewaz powoduja uczucie ciaglego zmeczenia, klopoty z koncen-
tracja oraz apatie posrednio wplywajac na jakos¢ relacji z partnerem?*. U kobiet w okresie kli-
makterium czeéciej stwierdzano takze wystepowanie zaburzeni nastroju o typie depresyjnym,,
jesli chodzi za$ o lek, najwyzsze jego nasilenie obserwowano w grupie kobiet w wieku pome-
nopauzalnym?.

18 C.A. Podlasek, J. Mulhall, K. Davies i in., Translational Perspective on the Role of Testosterone in Sexual Function and
Dysfunction, “The Journal of Sexual Medicine” nr 13(8), 2016, s. 1183-98.

19 S. Ramaswamy, G.F. Weinbauer, Endocrine control of spermatogenesis: Role of FSH and LH/ testosterone,
“Spermatogenesis”, nr 4(2), 2015, €996025.

20 A. Szwed. Biologiczne i kulturowe wwarunkowania klimakterium u kobiet, Uniwersytet im. Adama Mickiewicza
w Poznaniu, Poznan 2004, s. 26-115.

2], Jin, Vaginal and Urinary Symptoms of Menopause, “JAMA”, nr 317(13), 2017, s. 1388.

2Y. Aoki, HW. Brown, L. Brubaker i in., Urinary incontinence in women, “Nature Reviews. Disease Primers”, nr 6(3),
2017, s.17042.

2 K. Weidner, 1. Croy, T. Siepmann i in., Menopausal syndrome limited to hot flushes and sweating a representative survey
study, “Journal of Psychosomatic Obstetrics and Gynaecology”, nr 38(3), 2017, s. 170-179.

24 J.L. Cuadros, A.M. Fernandez-Alonso, A.M. Cuadros-Celorrio i in., Menopause Risk Assessment (MARIA) Research
Group. Perceived stress, insomnia and related factors in women around the menopause, “Maturitas”, nr 72(4), 2012, s. 367-72.
5 K. Sprawka, A. Wysokinski, A. Orzechowska i in., Zaburzenia depresyjne i lekowe w okresie klimakterium, ,Psychiatria”,
nr 5(3), 2008, s. 99-104.
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Podczas przekwitania dochodzi u kobiet do zmniejszenia gestosci tkanki kostnej, przez
co wzrasta ryzyko zachorowar na osteoporoze. Ta z kolei prowadzi do patologicznych ztaman
kosci przedramienia, ztaman szyjki koéci udowej czy zgnieceni kregéw.

W przypadku mezczyzn niektére objawy naczynioruchowe sa podobne jak u kobiet:
nadmierna potliwo$¢, uderzenia goraca czy palpitacje serca. Wystepuja rowniez inne typowe
zmiany fizyczne, takie jak: zmniejszenie masy miesniowej o 25% czy zwigkszenie sie ilosci
tluszczu trzewnego o 10-15 kilograméw. Podobnie u mezczyzn skéra starzeje sig, a wlosy staja
sie coraz stabsze, wypadaja, zmieniaja pigment na siwy. Do bardziej niebezpiecznych obja-
wow andropauzy u mezczyzn naleza: nadci$nienie tetnicze, wzrost insulinoopornoéci oraz
zmniejszenie si¢ masy kostnej - osteopenia®.

Seksualnos¢ os6b w wieku srednim

Zaburzenia seksualne u kobiet w okresie okolomenopauzalnym sa wynikiem spadku
stezenia hormondéw, najczesciej androgenéw i estrogenéw. Obnizone stezenie estrogenéw to
powdd rzadszego wspolzycia, natomiast spadek testosteronu powoduje zmniejszenie zainte-
resowania seksem. Spadkowi ulega takze przeplyw krwi w pochwie i sromie, co przyczynia
sie do ograniczenia doptywu estrogenéw, ktére odpowiedzialne sa za zwigkszanie stymulacji
seksualnej oraz za wilgotnoé¢ sromu i pochwy. Zanik organéw pliciowych oraz suchosé¢ po-
chwy sa powodem dyskomfortu, jaki kobieta moze odczuwa¢ podczas stosunku.

Do typowych zaburzen seksualnych kobiet w okresie okolomenopauzalnym zalicza
sie26: zaburzenia lub brak pozadania seksualnego, zaburzenia orgazmu, zaburzenia podniece-
nia seksualnego, zaburzenia seksualne zwigzane z bélem - dyspareunia (dysfunkcja seksu-
alna, ktoéra objawia sie bélem w trakcie stosunku).

Raporty socjoseksuologiczne?” podajg, ze w pomenopauzalnym wieku u kobiet obser-
wuje sig:

e spadek libido - u 94% badanych kobiet;

e dyspareunie - u 39% badanych kobiet;

e zmniejszenie aktywnosci seksualnej - u 88% badanych kobiet;

e utrate satysfakcji z kontaktow intymnych - u 100% badanych kobiet.

U mezczyzn jednym z elementéw starzenia sie sa zmiany, ktére zaleza od ograniczenia
funkcji dokrewnej gonad i nadnerczy. Zmiany te polegaja na tym, iz stopniowo zmniejsza si¢
stezenie testosteronu w surowicy ijednoczesnie wzrasta stezenie globuliny wiazacej, co z kolei
powoduje ograniczanie puli aktywnych biologicznie androgenéw. Spadkowi ulega takze po-
ziom DHEA oraz jego siarczanu. ,Pomiedzy 40 a 70 rokiem zycia mezczyzny stezenie testo-
steronu spada o 1% rocznie”26.

Przeprowadzone badania dowiodly, ze na $wiecie problemy z erekcja ma 150 milio-
néw mezczyzn, z czego 1,5 miliona to Polacy - ,, w Polsce co drugi mezczyzna po 35 roku zycia
obserwuje u siebie zaburzenia wzwodu o rozmaitym nasileniu”?. Problem ten narasta wraz
z wiekiem z nasileniem okoto 10% na dekade po 40 roku zycia. W naszym kraju, pomimo wagi
problemu zwigzanego z zaburzeniami erekgji, o pomoc do specjalistow zglasza sie zaledwie
14% mezczyzn.

26 7. Lew-Starowicz, V. Skrzypulec (red.), Podstawy seksuologii, PZWL, Warszawa 2010, s. 140-145.
27 Ibidem.
28 Medras M., Bablok L. (red.): Andropauza, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2003, op. cit.
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Celem pracy bylo zbadanie wptywu kryzysu wieku éredniego na kondycje psychofi-
zyczng zardwno kobiet, jak i mezczyzn w okresie éredniej dorostosci. Sformutowano nastepu-
jaca hipoteze badawcza: Pleé, wiek oraz wyksztalcenie znaczaco wplywaja na przebieg kli-
makterium.

Material i metody

Metodyka pracy

Jako narzedzie badawcze wykorzystano autorska ankiete skiadajaca sie z 32 pytan.
Skierowana byta do kobiet i mezczyzn w wieku 40-60 lat. Zostala rozdana w formie papiero-
wego kwestionariusza mieszkaricom Slaska (przypadkowe osoby, wspétpracownicy rodziny,
znajomi, sasiedzi). Po wypelnieniu kwestionariusze w zaklejonych kopertach przekazywane
byly badaczom. Pierwsze 7 pytari pozwolilo scharakteryzowaé badana grupe respondentéw
pod wzgledem: plci, wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, sytuacji zawodowej, stanu
cywilnego oraz wskaznika BMI. Kolejne pytania dotyczyly bezposrednio tematu andro- i me-
nopauzy, mialy one charakter pytann zamknietych, a respondent mégt wybra¢ odpowiedz
,tak/nie” lub jeden z mozliwych wariantéw odpowiedzi. W ankiecie postuzono sie réwniez
pytaniami, na ktére respondenci odpowiadali zaznaczajac odpowiedZ na dziesieciostopnio-
wej skali, gdzie 1 oznaczalo ocene najnizszg, a 10 najwyzszg. Uzyskane odpowiedzi zgroma-
dzono w elektronicznej bazie danych, a nastepnie poddano analizie statystycznej.

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wzieto udziat 406 ankietowanych. Wiekszos¢ z nich (57%) stanowily ko-
biety, a mezczyzni 43%. Grupa byla zré6znicowana pod wzgledem wieku: w jej sktad wcho-
dzily osoby w wieku 46-50 lat (29%), 40-45 lat (26%) oraz 51-55 lat (25%). Wyksztalcenie Sred-
nie posiadalo 42% ankietowanych, niewiele mniej, bo 41%, stanowily osoby z wyksztalceniem
wyzszym. Najmniej os6b miato wyksztalcenie zawodowe (17%). Zdecydowana wiekszos¢ ba-
danych (90%) byta aktywna zawodowo, 6% pobieralo rente, a 4% stanowity osoby bezrobotne.
89% badanych pozostawalo w zwigzku malzeriskim/partnerskim, a 11% nie mialo part-
nera/partnerki. Wéréd respondentéw dominowaly osoby, ktére zamieszkiwaly duze miasta
(59%), 29% badanych mieszkalo w matych miastach, 12% - na wsi.

Wyniki

Wedtug 75% badanych, w zyciu czlowieka wystepuje kryzys wieku sredniego, ktéry
zdaniem 65% respondentéw dotyczy obu pici, natomiast wedtug 15% - wylacznie kobiet. 20%
ankietowanych uwaza, ze kryzys wieku $redniego wystepuje wylgcznie u mezczyzn. Z termi-
nem ,andropauza” spotkato sie 60% oséb, w tym istotnie wiecej, bo 64% kobiet i 45% mez-
czyzn, p = 0,000.

Wiek $redni, starzenie sie, okres przejscia na emeryture poteguje obawe przed staro-
Scia. Ankietowani $rednio obawiaja sie starosci - 5,37 pkt na 10 mozliwych (SD 2,51, 1 pkt -
najmniejsze obawy, 10 - najwigeksze obawy), bez znamiennej statystycznie réznicy pod wzgle-
dem pici. Co ciekawe, prawie polowa (48%) respondentéw czuje sie na mniej lat niz ma,
a jedynie 11% na wiecej niz wynosi ich wiek metrykalny. 41% badanych obawia sie przejécia
na emeryture, istotnie statystycznie wiecej mezczyzn (48%) niz kobiet (36%), p = 0,018.
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Pytani o swoj stan zdrowia, badani ocenili je na poziomie 7 punktéw w 10-punktowej
skali (1 pkt - najgorsza ocena, 10 - najlepsza). Jedynie 37% badanych miato kiedykolwiek wy-
konywane badanie stezenia hormonéw we krwi, z czego az 82% kobiet, a zaledwie 18% mez-
czyzn, p = 0,00000.

Kolejnym waznym zagadnieniem bylo zadowolenie z zycia. Ankietowani oceniajq je
na 7,3 punkty na 10 (S5D=1,96, 1 pkt - najgorsza ocena, 10 - ocena najwyzsza).

Wiasna atrakcyjnosé¢ ankietowanych zostata przez nich oceniona w skali od 1 do 10 na
6,39 punktéw, bez istotnych statystycznie r6znic miedzy piciami - kobiety srednio na 6,80 pkt,
mezczyzni 6,79 pkt. Wykazano natomiast istotne statystycznie r6znice w postrzeganiu wiasnej
atrakcyjnosci w zaleznosci od wieku (p = 0,012) oraz wyksztalcenia (p = 0,044): w grupie
40-45-latkéw byto to srednio 6,57 pkt, 46-50-latkow - 6,84 pkt, 51-55-latkéw - 6,95 pkt oraz
56-60-latkow - 6,90 pkt. Pod wzgledem wyksztalcenia najwyzej ocenili swojq atrakcyjnos¢ an-
kietowani z wyzszym wyksztalceniem - §rednio 7,12 pkt, kolejno z podstawowym i zawodo-
wym 6,68 pkt, ze srednim 6,54 pkt. Respondenci zostali rowniez poproszeni o ocene atrakcyj-
noéci swojego partnera. W skali od 1 do 10 kobiety ocenity ich $rednio na 5,93 pkt, a mezczyzZni
na 6,99, p = 0.000. Stwierdzono istotne statystycznie r6znice w przekonaniu o atrakcyjnosci
partnera w zaleznosci od wyksztalcenia - osoby z wyksztalceniem podstawowym i zawodo-
wym ocenily atrakcyjnosé partnera érednio na 5,90 pkt, z wyksztalceniem srednim na 6,00, az
wyzszym - 7,01 (p = 0.003). Nie znaleziono istotnych réznic w wynikach pod wzgledem wieku
i miejsca zamieszkania.

Omoéwienie wynikéw

Populacja Unii Europejskiej 1 stycznia 2017 roku wynosita 511,5 mln, z czego 64,9% to
byly osoby czynne zawodowo (od 15 do 64 roku zycia). Wiekszos¢ naszych badanych w wieku
od 40 do 55 lat pozostawata aktywna zawodowo. W 2017 roku osoby powyzej 65 roku stano-
wily 19,4% catej populacji. Mediana wieku w UE to 42,8 lat. Dla poréwnania, w Irlandii me-
diana ta wynosi 36,9, a w Niemczech 45,9 lat. W zwiazku z tym przeprowadzono badania
w ramach projektu EUROPOP 2015, ktérych celem bylo okreslenie prognoz dotyczacych eu-
ropejskiej populacji. Stwierdzono, ze starzenie sie¢ ludnosci Europy bedzie postepowato,
a osoby urodzone w okresie , baby boomu” znikna z rynku pracy i zasila grupe os6b w pode-
sztym wieku. Przewiduje sie, Ze w roku 2080 piramida wieku w Unii Europejskiej bedzie miata
ksztalt bryly zwezajacej sie w srodku. Ponadto grupa oséb w wieku 80 lat i wiecej bedzie naj-
szybciej powiekszajacym sie segmentem w populacji UE. Szacuje sie, ze powigkszy sie z 5,5%
do 12,7% catej populacji w 2080%. Dane Eurostatu, Europejskiego Urzedu Statystycznego przy
Komisji Europejskiego sa jednoznaczne. Nasze spoteczenistwo sie starzeje. W 2017 r. 20,2%
0sob w 28 krajach Unii Europejskiej byto w wieku 50-64 lata, natomiast wiek 14% Europejczy-
kéw miescil sie w zakresie 65-79 lat. Jak wyglada sytuacja w Polsce? Z prawie 38 milionéw,
20,4% Polakow jest w wieku 50-64 lata. Podobna sytuacja jest w Chorwagji (21,6%), na Lotwie
(20,7%) czy w Niemczech (22,4 %)%. W 2014 roku Gléwny Urzad Statystyczny przedstawit pro-
gnoze demograficzna, wskazujaca na to, ze w 2025 roku oséb w wieku 60 lat i wiecej bedzie
powyzej 10 milionéw, czyli prawie 28% ludnosci naszego kraju, a w 2035 roku - 11,4 miliona

2 Eurostat: Population structure and ageing, https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/
Population_structure_and_ageing#The_share_of_elderly_people_continues_to_increase, data dostepu; 14.12.2018.

30 Eurostat: Population on 1st January by age, sex and type of projection, http://appsso.eurostat.ec. europa.eu/nui/
show.do?dataset=proj_15npms&lang=en, data dostepu: 14.12.2018.
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(32%) - prawie 1/3 populacji®l. Drastyczny spadek w aktywnosci zawodowej miesci sie po-
miedzy 50 a 69 rokiem zycia. Mimo ze 75% 50-latkéw jest aktywnych zawodowo, to juz tylko
7% 0s0b pracuje w wieku 69 lat32. W Polsce liczba pracujacych powyzej 50. roku Zycia syste-
matycznie ro$nie. W tej grupie wiekowej w 2017 r. nastapil wzrost liczby pracujacych o 2,2%
w poréwnaniu z rokiem poprzednim. Dla ludnosci w Polsce powyzej 50. roku zycia wspot-
czynnik aktywnosci zawodowej wyniést 34,0% w IV kwartale 2017 r., co oznacza, Ze co trzecia
osoba w tej grupie byla aktywna zawodowo. Wciaz jednak jest to mniej niz Srednia panstw
europejskich, gdzie aktywny zawodowo powyzej 50. roku zZycia jest prawie co drugi mezczy-
zna (45,2%) i co trzecia kobieta (32,7%)3%.

Z terminem , andropauza” spotkalo sie 45% badanych przez nas mezczyzn. K. Wala-
szek wraz z zespotem oceniala wiedze mezczyzn na temat andropauzy oraz ich samopoczucie.
72% ankietowanych nie wiedzialo, czym jest andropauza oraz jakimi objawami si¢ charakte-
ryzuje. Z jednej strony nie wykazywali zainteresowania objawami andropauzy, z drugiej -
charakteryzowali sie do$¢ dobra wiedza na temat raka prostaty. Mimo to, mezczyzni nie wy-
konuja badar oznaczajacych stezenie testosteronu®.

Do lekarzy nalezy rozpoznawanie oraz tagodzenie objawéw andro- i menopauzy.
Z pracy Pommerville’a i in.wynika, ze cho¢ wiekszo$¢ kanadyjskich lekarzy spotkata sie z po-
jeciem andropauzy, to ponad potowa z nich (57,4%) napotkata trudnosci zwigzane z brakiem
dostepu do rzetelnej wiedzy i materiatéw edukacyjnych dotyczacych tego zagadnienia3s. Kar-
gar i in. wykazali, ze zaledwie 48,8% iranskich lekarzy styszalo kiedykolwiek o andropauzie.
Sposréd 402 lekarzy, prawie 70% stanowili lekarze rodzinni, czyli ci, ktérzy maja bezposredni
oraz najwiekszy kontakt z potencjalnymi pacjentami cierpigcymi z powodu andropauzy. Nie-
stety ich wiedza na temat andropauzy byla niska. Osiggneli zaledwie 29.43+12.69 punktéw na
76 mozliwych, co podkresla koniecznos¢ edukacji catego spoteczeristwa, jak i lekarzy w zakre-
sie przypadlosci wieku éredniego3¢. Co ciekawe, z badania kwestionariuszowego przeprowa-
dzonego wéréd polskich i firiskich studentéw wynika, ze to kobiety mialy rozleglejsza wiedze
na temat objawéw andropauzy?®. Badanie Kino i in., ktérego celem byta ocena poziomu wie-
dzy o andropauzie u japoniskich kobiet, wykazato, ze ankietowane pielegniarki doswiadczyw-
szy w przeszlosci lub obecnie objawéw menopauzy charakteryzowatly sie znacznie wieksza
Swiadomoscia i wiedzg o przebiegu meskiej andropauzy niz te, u ktérych wspomniane objawy
nigdy nie wystapily3s.

Starzenie si¢ spoleczeristwa wplywa takze na gospodarke. Znaczny wzrost senioréw
przyczyni sie do wiekszego generowania wydatkéw na ochrone zdrowia oséb w podesztym
wieku. Wedlug prognoz, wydatki na leczenie oséb starszych wzrosng o 12% do 2030 roku.

31 D. Szattys, Prognoza ludnoéci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa 2014.

32 Eurostat: https:/ /ec.europa.eu/eurostat/data/database, data dostepu: 14.12.2018.

3 E. Jankowska, M. Ryczkowski. Osoby powyzej 50. roku zycia na rynku pracy w latach 2016-2017. GUS 30.04.2018 r.,
https:/ /stat.gov.pl/ obszary-tematyczne/rynek-pracy/ opracowania/ osoby-powyzej-50-roku-zycia-na-rynku-pracy-
w-latach-2016-2017,7,7 html, data dostepu: 4.01.2019.

34 K. Walaszek. Andropauza i proces starzenia sig¢ a jakos¢ zycia mezczyzn po 50. roku zycia, ,Forum Medycyny Rodzinnej”,
nr 11(5), 2017, s. 209-215.

% P.J. Pommerville, P. Zakus, Andropause: knowledge and awareness among primary care physicians in Victoria, BC, Canada,
“Aging Male”, nr 9(4), 2006, s. 215-20.

3 M. Kargar, M. Abootalebi, I. Jahanbin, A.R. Amin Sharifi, Z. Sharafi, Knowledge and Attitude about Andropause Among
General Physicians in Shiraz, Iran 2014, “IJCBNM”, nr 4(1), 2016, s. 27-35.

37 K. Pryczek, E. Bielawska-Batorowicz, Polish and Finnish students views on andropause. Part I. Opinions on andropause
and knowledge about its symptoms, “Przeglad Menopauzalny”, nr 5, 2007, s. 357-364.

3 A. Kino, H. Uemura, T. Yasui, Different levels of awareness and knowledge of male climacteric in female nurses and female
office workers, “Maturitas”, 80(2), 2015, s. 198-204.
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Statystycznie najwieksze koszty w ochronie zdrowia w Polsce generuja mezczyZzni w wieku
78 lat, okoto 800 mln rocznie. W efekcie powiekszajacej sie liczby senioréw, w 2030 roku suma
ta wyniesie 1,6 mld zlotych%. Awang i in. sprawdzili, czego najbardziej obawiaja sie ludzie
w przypadku choroby powstatej w wyniku procesu starzenia. Wéréd oséb w wieku 40-49 lat
oraz 50-59 lat dominowat strach przed tym, Ze stana sie ciezarem dla bliskich, a chorobami,
ktérych ankietowani lekali sie najbardziej, byly kolejno: nowotwory, choroba Alzheimera oraz
choroby serca.

Zadowolenie z zycia ankietowani ocenili na 7,3 pkt na 10 (SD = 1,96, 1 pkt - najgorsza
ocena, 10 - ocena najwyzsza). Wlasna atrakcyjno$¢ zostala oceniona nizej, na 6,39 punktéw.
Erbil wykazal, Ze dla Sredniej wieku 54,84 roku 54,1% kobiet miato negatywny stosunek do
zmian zachodzacych u nich podczas menopauzy, 27,5% ankietowanych spelniato kryteria de-
presji. Pozytywne nastawienie do zmian zachodzacych w czasie menopauzy wigzato sie z bar-
dziej pozytywnym odbiorem wlasnego ciata i mniejszym odczuwaniem symptoméw depre-
syjnych®. Obnizona jakos¢ zycia (QoL) postmenopauzalnych kobiet moze wptywac na jakos¢
zycia ich malzonkéw. Najwyzej ocenianymi dziedzinami zycia par malzeriskich byla spraw-
nosc fizyczna, najnizej - ogélny stan zdrowia*!. Mrozek i in. zaobserwowali, Ze obnizajaco na
ocene jakosci zycia i stanu zdrowia kobiet w okresie menopauzy wptywa wiek powyzej 51 lat,
wystepowanie objawéw menopauzy oraz nasilenie depresji*2. W naszych badaniach stwier-
dzono istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy postrzeganiem wlasnej atrakcyjnosci w zalez-
noéci od wieku (p = 0,012). Co ciekawe, najnizej ocenily wlasng atrakcyjnos¢ osoby w prze-
dziale wiekowym 40-45 lat (6,57 pkt), a najwyzej grupa 51-55-latkéw (6,90 pkt).

Andro- i menopauza wigza sie takze z trudnym okresem zmian w relacjach damsko-
meskich. W literaturze opisuje sie¢ spadek satysfakcji seksualnej oraz problemy natury emocjo-
nalnej rzutujace na zadowolenie z zycia oraz ze zwigzku. Z polskich badan obejmujacych
397 0s6b w wieku 45-68 lat pozostajacych w statych zwigzkach wynika, ze najstarsze kobiety
i najstarsi mezczyzni, w poréwnaniu z mlodszymi osobami, nizej oceniaja jakos¢ swoich
zwigzkéw. Kobiety po menopauzie najnizej ocenily intymnos¢ i wzajemna komunikacje w re-
lacji z partnerem, co bylo zwiazane z silnymi objawami depresyjnymi®. Badania wlasne po-
kazuja, ze ankietowane kobiety ocenialy nizej atrakcyjnos¢ wlasnego partnera niz mezczyzni,
niezaleznie od wieku. Stwierdzono istotne statystycznie r6znice w przekonaniu o atrakcyjno-
Sci partnera w zaleznosci od wyksztalcenia - osoby z wyzszym wyksztalceniem wyzej oceniajg
atrakcyjnos¢ partner iekszos¢ 0s6b w srednim wieku przechod zez ten okres raczej
spokojnie, ze §wiadomoscig przemijania, ale tez ze stabilnym obrazentrsrebie, swoich osiagniec¢
oraz mozliwosci. Wedlug badart CBOS-u#* Miedzy mtodosciq a starosciqg 70% Polakéw czuje sie
miodo pod wzgledem duchowym, natomiast 61% pod wzgledem fizycznym. 2/3 Polakow
wierzy w to, ze w ich zyciu moze si¢ wydarzy¢ wiele dobrego. Zatem wptyw klimakterium na
kondycje psychofizyczng czlowieka nie musi by¢ negatywny‘j@‘

39 M. Wieczorkowska, Spoteczne i ekonomiczne konsekwencje medykalizacji starosci i starzenia sig, ,,Folia Oeconomica Acta
Universitatis Lodziensis”, nr 2(334), 2018.

40 H. Awang, N. Mansor, T. Nai Peng, N.A. Nik Osman, Understanding ageing: fear of chronic diseases later in life, “The
Journal of International Medical Research”, nr 46(1), 2017, s. 175-184.

415 M. Charandabi, N. Rezaei, S. Hakimi i in., Quality of Life of Postmenopausal Women and Their Spouses: A Community-
Based Study, “Iran Red Crescent Medical Journal”, nr 17(3), 2015, €21599.

42 B. Mrozek, Jakos¢ zycia kobiet w okresie menopauzy, ,Family Medicine & Primary Care Review”, nr 16(2), 2014, s. 136-137.
8 K. Jarecka, Jakos¢ zwigzku a objawy menopauzalne u kobiet i andropauzalne u mezczyzn, ,,Polskie Forum Psychologiczne”,
nr 22(2), 2017, s. 219-241.

44 Centrum Badania Opinii Spotecznej, Miedzy mtodoscig a staroscig, Warszawa 2007.

45 SM. Charandabi, N. Rezaei, S. Hakimi i in., Sleep disturbances and sexual function among men aged 45-75 years in an
urban area of Iran, “Sleep Science”, nr 9(1), 2016, s. 29-34.
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Osamotnienie osob starszych
w perspektywie teorii przywiazania

Streszczenie: Procesy starzenia si¢ przebiegaja u os6b w podesztym wieku z réznorodna
dynamika w sposéb zwyczajny, pomyslny lub patologiczny. Biorac pod uwage zmiany
fizjologiczne, psychologiczne i spoteczne za najbardziej ucigzliwe uznano pojawiajace sie
problemy psychiczne na tle podupadajacej kondycji zdrowotnej (spadek aktywnosci),
w tym poczucie osamotnienia. Wysoki poziom osamotnienia dotyka gtéwnie osoby, ktére
wedlug teorii przywigzania cechuja style pozabezpieczne: unikajacy, lekowo-ambiwa-
lentny czy zdezorganizowany. Relacje oparte na wzajemnosci, ktére formuja z otoczeniem
osoby o stylu bezpiecznym przywigzania, odzwierciedlaja ich zdolnoé¢ adaptacji i réwno-
wazenia komplementarnych rél oséb dajacych i otrzymujacych pomoc. Dlatego tez za je-
den z kluczowych czynnikéw diugowiecznosci uznano podnoszenie poziomu bezpieczen-
stwa w relacjach oséb starszych.

Slowa kluczowe: starzenie sig, poczucie osamotnienia, style przywigzania, aktywnosc wtasna

Loneliness of the elderly people in the perspective of attachment theory

Abstract: The aging processes occur in elderly people with various dynamics: in a normal,
successful or pathological way. Considering the physiological, psychological and social
changes, psychological problems appear to be the most difficult due to the decline in health
(especially in activity), including the feeling of loneliness. The high level of loneliness
mainly affects people who, according to attachment theory, are characterized by insecure
styles: avoidance, anxiety-ambivalent or disorganized. Relationships based on reciprocity
that form individuals with a secure attachment style to their environment reflect their
ability to adapt and balance the complementary roles of those who give and receive help.
Therefore, raising the level of secure attachment in older people's relationships was con-
sidered one of the key factors of longevity.

Keywords: aging, loneliness, attachment styles, self-activity

Populacje zachodnie starzeja sie we wciaz wzrastajacym tempie, powodujac przyrost
odsetka ludzi starszych, a spadek liczby nowo narodzonych dzieci. Wydtuzanie sie zycia ludz-
kiego na skutek osiagnie¢ cywilizacyjnych, w tym rozwoju medycyny i zdrowego stylu zycia,
spowodowalo, iz osoby po 60 roku zycia stanowig obecnie 1/6 ogétu ludzkoscil. Wzrasta
takze sukcesywnie liczba 0s6b po 75 roku zycia, co wskazuje na wystapienie nowych trendéw
w strukturze demograficznej ludnosci oraz pojawiajace sie réznorodne problemy i potrzeby
tej rosnacej warstwy spoleczenistwa. Sytuacja ta wymaga dokladnej analizy: jakie obszary zy-
cia os6b starszych sa narazone na najwiekszy spadek jakosci funkcjonowania i jakie sa ptynace
z tego konsekwencje zaréwno dla zdrowia fizycznego, jak i psychicznego.

1 M. Stras-Romanowska, Pézna dorostos¢, [w:] J. Trempata (red.), Psychologia rozwoju cztowieka, Warszawa 2011, s. 326.
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Uwarunkowania procesu starzenia sie

Procesy starzenia, jak wskazuje wielu badaczy, przebiegaja w sposob niejednorodny,
duza czesé¢ populacji os6b starszych doswiadcza jedynie lekkich schorzen, dzieki czemu moga
by¢ samodzielne (60-75%), kolejna czes¢ osob cierpi na kilka choréb przewlektych, z powodu
ktérych musza by¢ niekiedy hospitalizowane, lecz poza krotkimi okresami w szpitalu sa raczej
niezalezne (20-30%), jest tez grupa osob starszych zniedoleznialych, z wieloma chorobami
przewleklymi, wymagajaca stalej opieki medycznej lub instytucjonalnej (2-10%)2.

Opisywane procesy starzenia sie¢ moga przebiega¢ z r6zng dynamika narastania scho-
rzefi: w spos6b zwyczajny, pomyslny lub patologiczny?. Sposéb zwyczajny wskazuje na prze-
cietny przebieg ubytkéw funkcjonalnych w codziennym zyciu. Natomiast przebieg patolo-
giczny ukazuje wyrazny spadek funkcjonowania organizmu w wyniku réwnoczesnego wy-
stepowania kilku choréb (wielochorobowos¢), prowadzacy do powaznego obnizenia sie po-
ziomu aktywnosci az do przedwczesnej $mierci. Z kolei starzenie sie pomys$lne oznacza takie
optymalne procesy, ktore sa ksztaltowane przez pozytywne uwarunkowania zewnetrzne, wy-
stepuja niewielkie deficyty fizjologiczne, psychologiczne i spoteczne z zachowang sprawno-
Scia fizyczna i intelektualng. Odsetek pomyslnie starzejacych sie senioréw w Polsce wynosi
10-20%.

Do najwazniejszych uwarunkowarn pomys$lnego starzenia sie nalezy zaliczy¢ opty-
malny w stosunku do wieku chronologicznego stan zdrowia, ktéry jest zalezny od dobrego
samopoczucia fizycznego, niewielkiej liczby schorzen o lekkim przebiegu, podejmowanej ak-
tywnosci fizycznejt. Oprocz wskazanych czynnikéw, duzy udzial w pomyslnym starzeniu sie
odgrywaja dodatkowo: zdrowy tryb zycia, niezalezno$¢ finansowa, rozwoj poznawczy (za-
réwno intelektualny, jak i poprzez realizacje celow czy uprawianie hobby), podtrzymywanie
sieci kontaktow spotecznych z otoczeniem blizszym i dalszym. Bowling5 podkresla, iz satys-
fakcje zyciowa osoby starsze osiggaja gtéwnie poprzez takie funkcjonowanie spoteczne, ktére
zaklada partycypacje oraz zaangazowanie w pelnienie rél spotecznych i pozytywne relacje
interpersonalne.

Réznorodne wyzwania w okresie starzenia sie wymagaja od senioréw nieustannej
adaptacji do zmieniajacych sie warunkéw oraz rosnacej listy strat, zwlaszcza o charakterze
osobowymo¢. Do strat tych mozemy zaliczy¢: utrate bliskich relacji w efekcie émierci oraz zmian
w strukturze rodzinnej, kurczenie sie sieci kontaktéw towarzyskich i zawodowych, zmiany
w tozsamosci spolecznej w wyniku szybkiego rozwoju cywilizacyjnego i nienadazania za
zmianami, utrate atrakcyjnosci fizycznej i pozycji zawodowej, a takze statusu spotecznego.
Poczucie straty wzbudza niejednokrotnie procesy kompensacyjne w postaci podtrzymywania
sprawnoéci w tych obszarach kondycji fizycznej, ktére stabng najwolniej czy zachowywania
optymizmu zyciowego wobec réznych zmiennych kolei losu. Nalezy przy tym pamietad, iz
zarowno obszar strat, jak i proby kompensacji cechuje duze zréznicowanie indywidualne,

2 C. Marcisz, Uwarunkowania pomyslnego starzenia sig senioréw, [w:] C. Marcisz, A. Brzek, A. Knapik (red.), Determinanty
pomyslnego starzenia sig seniorow aglomeracji Slgskiej, Katowice 2018, s. 33.

3 B. Bien, Sytuacja zdrowotna oséb w podesztym wieku, [w:] T. Grodzicki, J. Kocemba, A. Skalska (red.), Geriatria
z elementami gerontologii ogolnej, Gdanisk 2006, s. 42.

4 C. Marcisz, Uwarunkowania pomyslnego starzenia sie..., op. cit., s. 33.

5 A. Bowling, Aspiration for older age in the 21st century: what is successful aging?, “International Journal of Aging and
Human Development”, nr 64(3), 2007, s. 252.

6 A. Nowicka (red.), Wybrane problemy osob starszych, Oficyna Wydawnicza Impuls, Krakéw 2006.
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ktére utrudnia stworzenie jednego, uniwersalnego modelu proceséw starzenia sie ze wzgledu
na ich ztozonos¢.

Efektywna adaptacja do starosci zaklada takze udzial proceséw psychiczno-ducho-
wych, posréd ktérych najwazniejszymi sa: akceptacja nieuchronnoéci nastepowania zmian
oraz zwiazanych z nimi ograniczen, pogodzenie sie z przemijaniem i nadchodzacym kresem,
dostosowanie sie¢ do nowych warunkéw zycia. Procesy pogodnego, badz nie, starzenia sie
opisal w swej teorii rozwojowej Erik Erikson. W teorii tej ostatnim, 6smym etapem funkcjono-
wania jest staro$¢ i mozliwos¢ realizacji zadan rozwojowych polegajacych na przystosowaniu
sie”. Nieodzowne na tym etapie jest dokonanie bilansu zyciowego na podstawie indywidual-
nej historii zycia oraz subiektywne rozliczenie si¢ ze zrealizowanych zadan rozwojowych na
wczedniejszych etapach. Jeéli bilans ten oceniany jest pozytywnie, jednostka doswiadcza sensu
zycia i jego celowosci, osigga madros¢ zyciowa, a takze wieksza spojnosc i integracje wielu
zyciowych watkéw. W przeciwnym wypadku negatywnie oceniany bilans prowadzi do wzro-
stu osamotnienia, mizantropii, apatii, leku, poczucia winy i wrogosci wobec $wiatas.

Osiaganie dojrzalosci w procesach starzenia sie Stras-Romanowska komentuje: , czto-
wieka o zintegrowanej osobowosci cechuje nienarcystyczna mitoé¢, akceptacja siebie i wia-
snego losu jako czego$ niepowtarzalnego i wartoéciowego, brak leku przed $miercia, goto-
wos¢ do odejscia, jak po dobrze spetnionej misji. Z kolei rozpacz, bedaca przeciwienstwem
integracji, przezywaja osoby niepotrafigce ani zaakceptowac swojego zycia, ani dokonac jego
sensotworczej reinterpretacji. Rozpacz przejawia sie w poczuciu krzywdy, niemoznosci
wybaczenia i pozbycia sie urazéw, w zalu i poczuciu winy”.

Problemy 0s6b starszych: narastajace poczucie osamotnienia

Wsréd wielu probleméw osob starszych na plan pierwszy wysuwa sie poczucie osa-
motnienia. Perlman i Peplau definiuja osamotnienie jako ,nieprzyjemne doswiadczenie poja-
wiajace sie wowczas, gdy sie¢ relacji spotecznych jednostki jest niewystarczajaca w sposéb
iloéciowy badz jakosciowy”10. Samotnos¢ jest doswiadczeniem subiektywnym, bedacym re-
zultatem oceny poznawczej istniejacych relacji interpersonalnych pod wzgledem ich jakosci
iilosci oraz standardéw relacji polegajacych na indywidualnych preferencjach, oczekiwaniach
i pragnieniach. W klasycznym podziale samotnoéci Weiss!! rozdzielil ja na komponent emo-
cjonalny - brak bliskich relacji intymnych i komponent spoteczny - brak szerszej sieci kontak-
tow spotecznych, ktéra bylaby angazujaca. Osamotnienie wéréd oséb starszych jest zazwyczaj
zwigzane z czynnikami takimi, jak ple¢, stan zdrowia czy zwigzane z nimi potrzeby opieki'2.
Dodatkowo nalezy podkresli¢, iz osoby niebedace w zwigzku doswiadczaja wyzszego poczu-
cia osamotnienia, podobnie jak osoby o niewielkich sieciach wsparcia spotecznego?s.

Jak dowodza liczne badania, konsekwencjami wysokiego poziomu osamotnienia sg
nastepujace objawy fizyczne: podwyzszone skurczowe ciénienie krwi, zwiekszona opornosé

7 E. Erikson, Tozsamos¢ a cykl zycia, Wydawnictwo Zysk i S-ka, Poznar 2004.

8 D. Bromley, The Psychology of Human Ageing, Penguin Books, London 1977.

9 M. Stras-Romanowska, Pézna dorostosc..., op. cit., s. 324.

10 D. Perlman, L. Peplau, Toward a social psychology of loneliness, [w:] S. Duck, R. Gilmour (red.), Personal relationships 3,
London 1982, s. 38.

11 R. Weiss, Loneliness: The experience of emotional and social isolation, MIT Press, Cambridge 1973.

12 R. Beeson, Loneliness and depression in spousal caregivers of those with Alzheimer’s disease versus non-caregiving spouses,
“ Archives of Psychiatric Nursing”, nr 17, 2003, s. 142.

13 Por. P. Dykstra, T. Fokkema, Social and emotional loneliness among divorced and married men and women: Comparing
the deficit and cognitive perspectives, “Basic and Applied Social Psychology”, nr 29(1), 2007, s. 12.
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naczyniowa, zwigkszona liczba czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, zwiek-
szona aktywnos¢ kory nadnerczy i spadek odpornosci, a takze objawy psychiczne: depresja,
smutek, niepokdj i niska samoocena, zaburzenia snu, naduzywanie alkoholu, naduzycia wo-
bec dzieci oraz zaburzenia osobowosci4. Nalezy réwniez dodag, iz ,,0samotnienie nie tylko
wzmacnia symptomy depresyjne, poziom odczuwanego stresu i ztosci, strach przed nega-
tywna oceng innych, ale takze obniza poziom optymizmu i samooceny”?>. Wspomniane
objawy moga powodowac choroby przewlekle wéwczas, gdy przedluzaja sie w czasie, co
z kolei poglebia poczucie osamotnienia w péZnej dorostosci i w trakcie starzenia sie.

Interesujacych poréwnan dokonata Dykstral¢, ktéra wskazata, iz nie tylko populacja
0sob starszych wykazuje wysokie poczucie osamotnienia. W przegladzie badani przekrojo-
wych okazalo sie, Zze podwyzszony poziom osamotnienia charakteryzuje dwie grupy spo-
teczne - mtodych dorostych w wieku 15-24 lata oraz osoby starsze po 80 roku Zycia. Natomiast
grupy osob na réznych etapach dorostosci, od wczesnej po p6zna (25-79 lat), osiagaty zblizony,
$redni poziom osamotnienia. Dokonany przez autorke przeglad badari pokazat takze, iz mi-
tem jest twierdzenie o rosngcym w miare uptlywu czasu poziomie osamotnienia wéréd osob
starszych (zwtlaszcza w kulturach indywidualistycznych). W badaniach miedzykulturowych
prowadzonych w Europie w 2006-2007 roku wykazano, ze czeste kontakty rodzicéw z doro-
stymi dzie¢mi, uczestnictwo w zyciu spolecznym oraz wsparcie dla cztonkéw rodziny byly
istotnymi czynnikami w zapobieganiu i tagodzeniu samotnosci w prawie wszystkich kra-
jach?7.

Style przywiazania na przestrzeni zycia

W procesie rozwoju i skutecznym radzeniu sobie z problemami starzenia sie jeden
z najistotniejszych czynnikéw stanowi poczucie bezpieczeristwa psychologicznego, ktére
ksztattuje sie¢ na wczesnych etapach zycia, od momentu urodzenia si¢ poprzez etapy dorasta-
nia az do dorostosci. W teorii przywiazania John Bowlby podkreéla szczegélne znaczenie po-
czucia zaufania i bezpieczeristwa w ksztalttowaniu prawidlowych relacji z bliskimi, ktére na-
stepnie odwzorowane sg w kontaktach z innymi osobami's. Mozliwos¢ utworzenia trwatych
i stabilnych zwigzkéw z innymi, zwlaszcza z partnerem relacji romantycznej w dorostym zy-
ciu, uzalezniona jest wlasnie od poziomu ufnosci uksztaltowanej w dziecinstwie. Ufnos¢ ta
wynika z nawigzania bliskiej, opartej na milosci i akceptacji wiezi pomiedzy matka a dziec-
kiem, w ktérej matka stanowi pierwotna figure przywiazania. Poczucie bezpieczenistwa na
przestrzeni zycia stanowi podstawe dobrostanu jednostki, poczucia przynaleznosci oraz jest
gwarantem satysfakcjonujacego poziomu jakosci zycia®®.

14 Zestawienie badan za: M. Pereira, E. Taysi, F. Fincham, ]. Machado, Communication, relationship satisfaction, attachment
and physical/psychological symptoms: the mediating role of loneliness, [w:] D. Rhodes (red.), Loneliness: Psychosocial Risk
Factors, Prevalence and Impacts on Physical and Emotional Health, Hauppauge 2015, s. 4.

15 M. Kornaszewska-Polak, Przywigzanie i osamotnienie w relacjach romantycznych oséb dorostych, [w:] M. Gajewski,
Z. Dolega (red.), Spoteczne i osobiste przestrzenie samotnosci, Warszawa 2018, s. 143.

16 P. Dykstra, Older adult loneliness: Myths and realities, “European Journal of Ageing”, nr 6, 2009, s. 97.

17 T. Fokkema, J. de Jong Gierveld, P. Dykstra, Cross-National Differences in Older Adult Loneliness, “The Journal of
Psychology”, nr 146(1-2), 2012, s. 214.

18 J. Bowlby, Attachment and loss. Attachment, vol. 1, Hogarth Press, London 1969. J. Bowlby, Separation: anxiety and anger,
vol. 2, Basic Books, New York 1973. J. Bowlby, Loss: sadness and depression, vol. 3, Penguin Books, Harmondsworth 1980.
19 C. Hazan, P. Shaver, Attachment as an organizational framework for research on close relationships, “Psychological
Inquiry”, nr 5(1), 1994, s. 20. M. Kornaszewska-Polak, Poczucie przywigzania i osamotnienia w relacjach matzeniskich,
~Rocznik Pedagogiczny KUL”, nr 8(44), 2016, s. 23-38.
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Przywigzanie bezpieczne to jeden z trzech podstawowych styléw przywiazania wska-
zanych przez Ainsworth i wspétpracownikéw?. Dwa pozostale style sa okreslane jako poza-
bezpieczne, pierwszy z nich jest stylem unikajacym, a drugi stylem lekowo-ambiwalentnym.
W populacji 0s6b dorostych wystepowanie poszczegélnych stylow ksztaltuje sie nastepujaco:
55-65% bezpieczny, 22-30% unikajacy (oddalajacy), 15-20% lekowy, ambiwalentny i zaabsor-
bowany?!. Niemniej jednak, grupy poréwnawcze oséb dorostych w réznorodnych badaniach
nad stylami przywiazania rzadko kiedy przekraczaja wiek 65 lat.

W nielicznych badaniach styléw przywiazania os6b w podesztym wieku tendencje
wzrostowe mozna odnotowac¢ w poziomie unikania/oddalania w relacjach w miare uptywu
lat. W badaniach Diehl, Elnick, Bourbeau i Labouvie-Vief22 wsréd oséb po 70 roku zycia byto
40% o unikajagcym przywigzaniu, podczas gdy wéréd dorostych w srednim wieku byto ich
22%, a wéroéd mtodych dorostych 18%. Sytuacje te przedstawia tabela 1.

Tabela. 1. Poziom unikania przywiazaniowego uzyskany w réznych badaniach

ot Styl leko
sl sty (Sl
Autorzy badania Przedmiot badania bezpieczny (oddalajacy) saabsorbowan ’)
(%) (%) ) y
Consedine, Fiori . .
i Magai, 2012 Regulacja emocji 13 83 4
Spolecznosci wykluczone
Magai i in., 2001 pod wzgledem 22 78 -
ekonomicznym
Consedine i Fiori, Emocjonalne doswiadcze-
2009 nia dorostych 128 77,6 26
Hobdy i in., Qlowne wyda.rzema zy-
2007 ciowe w okresie starzenia 39 42 19
sie
Maga11 919(810hen, Pacjenci z demencja 56 37 6

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie C. Magai, M. Frias, P. Shaver, Attachment in Middle and Later Life, [w:] J. Cassidy,
P. Shaver (red.), Handbook of Attachment. Theory, Research and Clinical Applications, Guilford Press, New York, London, 2016, s. 536.

Rosnacy poziom unikania w relacjach jako sposéb adaptacji do nowych warunkéw zy-
cia jest najczeéciej ttumaczony wzrostem strat zyciowych, jak juz wczesniej pisano. Réwnie
wazna role w wyjadnieniu tego faktu odgrywa zjawisko wiekszej sktonnosci do deklarowania
autonomii i niezaleznoéci oraz samowystarczalnoSci w obliczu rosngcej wraz z wiekiem
zaleznosci od innych. Podejscie unikajace w relacjach ukazuje w pewien sposéb paradoksalne

20 M. Ainsworth, E. Waters, C. Blehar, S. Wall, Patterns of attachment: A psychological study of the strange situation,
Erlbaum, Wiley, New York 1978.

2l C. Hazan, P. Shaver, Romantic love conceptualized as an attachment process, “Journal of Personality and Social
Psychology”, nr 52,1987, s. 518. ]. Cassidy, P. Shaver, Handbook of Attachment. Theory, Research and Clinical Applications,
Guilford Press, New York-London 2016.

22 M. Diehl, A. Elnick, L. Bourbeau, G. Labouvie-Vief, Adult attachment styles: Their relations to family context and
personality, “Journal of Personality and Social Psychology”, nr 74, 1998, s. 1672.
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zmaganie si¢ 0s6b starszych pomiedzy autonomia a zaleznoscig?. Akcentowanie niezalezno-
ci bowiem pozbawia osobe mozliwosci uzyskiwania pomocy i wsparcia wtedy, kiedy sa one
niezbedne (jak w przypadku ciezszych choréb i nawracajacych zaburzen).

Unikanie, podobnie jak lek i ambiwalencja, jako style pozabezpieczne sa Scisle zwia-
zane z poziomem osamotnienia. Niski poziom zaufania u 0oséb o pozabezpiecznych stylach
przywiazania powoduje, ze traktuja oni innych jako odrzucajacych, wykazuja sie mniejszymi
umiejetnosciami komunikacyjnymi, co powoduje trudnosci w podtrzymywaniu relacji inter-
personalnych?. W kilku badaniach udowodniono, iz negatywne doswiadczenia plynace z re-
lacji w dzieciistwie prowadzily do wzrostu lekowych i unikajacych stylow przywiagzania
w dorostosci oraz wigzaly sie z wyzZszym poczuciem osamotnienia?. Style pozabezpieczne
zwigzane sg takze z typem sieci kontaktéw spotecznych oraz wzorcami wymiany spolecznej
wsérod osob starszych. Mniejsze sieci relacji z krewnymi i innymi osobami wsréd jednostek
o pozabezpiecznych stylach przywigzania, a zwlaszcza unikajacym stylu, wskazuja na mniej-
sza liczbe 0s6b, od ktérych mozna uzyska¢ wsparcie oraz na mniejsza zdolnos¢ do angazowa-
nia sie w zachowania podtrzymujace wiezi spoleczne?°.

Style przywiazania u 0s6b starszych réznicuja sie takze w zaleznosci od stanu cywil-
nego, gdyz osoby posiadajace malzonka ciesza sie wiekszym dobrostanem, a osoby owdo-
wiale wykazuja wiekszy poziom unikania w relacjach?”. Grossman?® wysnutl teze, iz wiezi
przywiazaniowe podtrzymuja wiekszy system rodzinny oraz majg udzial w przetrwaniu
czlonkéw tych systeméw. Dziadkowie o bezpiecznym stylu przywigzania mieli wieksze sieci
wsparcia, wskazywali na wieksza liczbe wspierajacych 0s6b w rodzinie oraz otrzymywali
i dawali wiecej wyrazoéw wsparcia, podczas gdy dziadkowie unikajacy byli bardziej samowy-
starczalni.

Osoby starsze korzystaja nie tylko z pomocy dalszych krewnych, ale przede wszystkim
ze wsparcia wlasnych dzieci. W tych rodzinach, gdzie wiezi przez cate zycie byly silne, miaty
one taki sam ksztalt w okresie starzenia sie¢ rodzicow?. Badania nad relacjami przywiazanio-
wymi matek i ich dzieci pokazuja jednak, iz obraz nie jest tak klarowny. Z badan kobiet star-
szych posiadajacych wiecej niz jedno dziecko wynikato, iz polowa z nich miata pozabez-
pieczny styl przywigzania przynajmniej do jednego z dzieci®. Posr6d wskazanych kobiet 40%
mialo bezpieczny styl przywigzania wobec wszystkich swoich dzieci, 40% miato style mie-
szane pozabezpieczne, a 20% styl unikajacy. Stad mozemy wysnué¢ wniosek, iz oczekiwana
przez rodzicow pomoc w okresie starosci nie zawsze przynosi oczekiwane skutki.

2 C. Magai, M. Frias, P. Shaver, Attachment in Middle..., op. cit., s. 535-536.

24 J. Nikitin, A. Freund, When wanting and fearing go together: The effect of co-occurring social approach and avoidance
motivation on behaviour, affect, and cognition, “European Journal of Social Psychology”, nr 40, 2010, s. 794.

5 R. Kobak, A. Sceery, Attachment in late adolescence: Working models, affect regulation, and representations of self and others,
“Child Development”, nr 59, 1988, s. 138. E. di Tommaso, C. Brannen-Mcnulty, L. Ross, M. Burgess, Attachment styles,
social skills and loneliness in young adults, “Personality and Individual Differences”, nr 35, 2003, s. 309.

26 K. Fiori, N. Consedine, E. Merz, Attachment, social network size, and patterns of social exchange in later life, “Research
and Aging”, nr 33, 2011, s. 487.

27 P. Dykstra, ]. de Jong Gierveld, Gender and marital-history differences in emotional and social loneliness among Dutch older
adults, “Canadian Journal of Aging”, nr 23, 2004, s. 151.

28 K. Grossman, Ethological perspectives on human development and aging, [w:] C. Magai, S. McFadden (red.), Handbook of
emotions, adult development and aging, San Diego 1996, s. 60.

2 M. Ainsworth, Attachment beyond infancy, “ American Psychologist”, nr 44(4), 1989, s. 711.

30 M. Barnas, L. Pollina, E. Cummings, Life-span attachment: Relations between attachment and socioemotional functioning
in adult women, “Genetic, Social and General Psychology Monographs”, nr 117, 1991, s. 194.
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Aspekty przywiazania determinujace pomys$lny proces starzenia sie

Warto w tym miejscu odpowiedzie¢ na nielatwe pytanie: czy osoby starsze sa skazane
na poczucie osamotnienia. Odpowiedz nie jest oczywista z tego powodu, iz dynamika ludz-
kiego zycia jest zmienna: to, co w poczatkowej fazie wydaje sie obiecujace, moze w trakcie
uptywu lat ulec dewaluacji oraz degradacji, ale takze przeciwne procesy moga mie¢ miejsce w
zyciu rodzinnym. Wiele z czynnikéw podtrzymujacych oraz ostabiajacych pozytywne starze-
nie sie senioréw zostalo wczesniej wykazanych w tym rozdziale. Czynniki zdrowotne i bio-
medyczne odgrywaja duza role w podtrzymywaniu pozytywnego starzenia sie, jednak to
czynniki psychologiczne i psychospoteczne (na przyktad przywiazanie) odgrywaja role klu-
czowa3l,

Za najwazniejsze cechy osobowosciowe wplywajace na pozytywny ksztalt starosci
uznaje sie optymizm, kontrole i odpornosé emocjonalng, akceptacje proceséw starzenia sie czy
satysfakcje plynaca z dazenia do wartoSciowych celow?2. Zauwazmy, ze sa to procesy
zwrotne: im wiecej optymizmu i zaangazowania w rézne aktywnosci u osob starszych, tym
wieksza satysfakcja i poczucie pomys$lnosci w zyciu, ktére uwaza sie za sensowe. Z drugiej
strony poczucie satysfakcji i spelnienia wzbudza wieksza che¢ do podejmowania staran o po-
zytywny ksztatt kolejnych etapéw zycia. W interesujacej teorii poznawczej optymizmu ame-
rykanski psychiatra i psychoterapeuta, Martin Seligman, przekonuje, iz optymizmu nie tylko
mozna si¢ nauczy¢, ale mozna si¢ nawet nim spotecznie ,zarazac¢”33.

Z czynnikéw psychospolecznych ksztattujacych pomysélng staros¢ wymienia sie zycie
w zwiazkach i posiadanie partnera zyciowego, podtrzymywanie kontaktéw spotecznych
w szerokich sieciach relacji z krewnymi, przyjaciétmi, znajomymi oraz ufne nastawienie do
innych ludzi, zwlaszcza w sytuacjach otrzymywania pomocy i wsparcia34. Osoby starsze staja
sie coraz bardziej zalezne od otoczenia zewnetrznego i relacji z innymi, dlatego tez ci, u kto-
rych wystepuje bezpieczny styl przywigzania, s3 w stanie w wiekszym stopniu zaakceptowac
koniecznoé¢ przyjmowania pomocy i zaadaptowac sie do nowych warunkéw zycia. Wza-
jemne relacje, ktére formuja osoby ufne w stosunku do otoczenia, odzwierciedlajg ich zdolnosé
przystosowania sie i rownowazenia komplementarnych rél oséb dajacych i otrzymujacych
pomoc (np. od dzieci czy wnukéw)3>.

Niemniej jednak, réznorodne relacje 0osob starszych nie zawsze bywaja satysfakcjonu-
jace. Bedzie zaleze¢ to w gtéwnej mierze od faktu, na ile obecne relacje odpowiadajg na indy-
widualne zapotrzebowania i pragnienia oraz od miejsca, jakie bliskie relacje zajmuja w syste-
mie wartosci osoby. Dykstra i de Jong Gierveld3 zauwazyly, iz im wieksze znaczenie osoba
starsza przypisywata posiadaniu partnera zyciowego, tym wyzszego poczucia straty i osamot-
nienia doswiadczala w przypadku jego utraty. Takze fakt samego bycia w zwiazku matzeriskim
nie zawsze byl gwarantem szczes$liwego zycia i pomyslnej starosci, poniewaz nawet bedac

31 Por. C. Marcisz, Uwarunkowania pomyslnego starzenia sig..., op. cit., s. 36.

32 L. Carver, D. Buchanan, Successful aging: considering non-biomedical constructs, “Clinical Interventions in Aging”,
nr 11, 2016, s. 1627.

3 M. Seligman, Optymizmu mozna si¢ nauczyc, jak zmieni¢ swoje myslenie i swoje zycie, Wydawnictwo Media Rodzina,
Poznari 1993.

34 H. Bee, Lifespan development, Harper Collins College Publishers, New York 2004. J. Belsky, Experiencing the lifespan,
Worth Publisher, New York 2007.

3% K. Fiori, N. Consedine, E. Merz, Attachment, social network size..., op. cit., s. 475.

3 P. Dykstra, J. de Jong Gierveld, The theory of mental incongruity, with a specific application to loneliness among widowed
men and women, [w:] R. Erber, R. Gilmour (red.), Theoretical frameworks for personal relationships, New York 1994, s. 238.
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w zwigzku, mozemy by¢ z niego niezadowoleni®”. Co interesujace, problemy, z jakimi ludzie
spotykali sie w ich pierwszych malzefistwach, nie koriczyly si¢ razem z rozwodem, lecz trwaty
podczas kolejnego zwigzku matzeriskiego®.

Badania nad poczuciem osamotnienia w zwigzkach romantycznych oséb starszych
byly przeprowadzone przez zespoét de Jong Gierveld®. Zbadano wéwczas na terenie Holandii
grupe ponad 700 os6b starszych posiadajacych partnera zyciowego (96% malzonkéw i 4%
konkubentéw) w wieku 64-92 lata. Badania wykazaty, iz 18% kobiet i 16% mezczyzn jest osa-
motnionych pod wzgledem emocjonalnym oraz 18% kobiet i 26% mezczyzn jest osamotnio-
nych pod wzgledem spotecznym. Za oba rodzaje osamotnienia w gtéwnej mierze byto odpo-
wiedzialne wsparcie instrumentalne §wiadczone przez matzonka oraz przez wspélnote. Mat-
zonek byt dla tych os6b gtéwnym Zrédlem wsparcia emocjonalnego, na ktére sktadaty sie do-
bra komunikacja na réwni z dobrym pozyciem seksualnym. Z drugiej strony znaczenie wsp6l-
noty spolecznej, w ktéra osoba byta zaangazowana, bylo o tyle istotne, na ile duza byla sie¢
kontaktéw z innymi oraz na ile czeste byly spotkania z bliskimi, zwlaszcza dzie¢mi. Emocjo-
nalne osamotnienie stawalo sie powaznym problemem w tych relacjach, w ktérych matzon-
kowie kidcili sie o sprawy finansowe, podzial domowych obowigzkéw, uwage wspoétmat-
zonka oraz gdzie pozycie seksualne nie ukladalo sie lub nie mialo miejsca.

Mezowie i zony, jak sugeruja badania, nie s jednak w takiej samej sytuacji biorac pod
uwage sieci kontaktéw spolecznych, jak i otrzymywane wsparcie i pomoc. Kobiety posiadaja
wieksze sieci wsparcia ztozone z krewnych, wlasnych dzieci, przyjaciétek, natomiast mezowie
znajduja emocjonalne spetnienie gtéwnie w relacji z wlasna zona#. Mezowie s zalezni od Zon
ze wzgledu na fakt organizacji zycia domowego i przestrzegania ustrukturyzowanego stylu
codziennego funkcjonowania, dlatego tez utrata Zony oznacza dla nich wyzszy poziom osa-
motnienia“l.

Wiekszym optymizmem na trwanie szczedliwych zwigzkéw takze w okresie starosci
napawaja badania przeprowadzone w Polsce. Badania te biora pod uwage wczesne wzorce
przywiazania nabyte w dziecifistwie, ktére realizowane sa w relacjach w dorostosci. Zasadni-
czo teoria przywigzania mowi o stalo$ci wzorcéw na przestrzeni calego zycia*2. Niemniej jed-
nak moga one zmienia¢ sie¢ w pewnym stopniu w zaleznosci od pozytywnych lub negatyw-
nych (kryzysowych, traumatycznych) wydarzeri zyciowych. Badania Tryjarskiej* dowodza,
iz okolo 30% nabytych we wczesnym dziecifistwie wzorcow przywiazaniowych ulega mody-
fikacji pod wplywem réznych wydarzen,, waznych z punktu widzenia jednostki. Badania
te takze wskazuja, iz w przypadku oséb o pozabezpiecznych stylach przywigzania doswiad-

37 B. Karney, T. Bradbury, The longitudinal course of marital quality and stability: A review of theory, method and research,
“Psychological Bulletin”, nr 118, 1995, s. 16.

3 M. Kalmijn, C. Monden, Are the negative effects of divorce on well-being dependent on marital quality?, “Journal
of Marriage and Family”, nr 68, 2006, s. 1209.

3 ]. de Jong Gierveld, M. Broese van Groenou, A. Hoogendoorn, J. Smit, Quality of marriages in later life and emotional and
social loneliness, “Journals of Gerontology, Series B: Psychological Sciences and Social Sciences”, nr 64B, 2009, s. 501.

40 W. Gove, The relationship between sex roles, marital status, and mental illness, “Social Forces”, nr 51, 1972, s. 39.

41 M. Grimmelikhuijzen, Loneliness and well-being after partner loss: A large cross-sectional study, University of Utrecht,
Utrecht 2013.

42 T. Rostowska, Transmisja miedzypokoleniowa w rodzinie w zakresie wybranych wymiaréw osobowosci, Wydawnictwo
Uniwersytetu L.odzkiego, £.6dz 1995.

4 B. Tryjarska, Style przywigzania partneréw a tworzenie bliskich zwigzkéw w dorostoéci, [w:] B. Tryjarska (red.), Bliskos¢
w rodzinie, Warszawa 2010, s. 185-217.
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czenie choc¢by jednej bliskiej i zazylej relacji podwyzsza poziom ufnosci w tworzonych w do-
rostoéci wieziach. Fakt ten zostal potwierdzony przez Kornaszewska-Polak#, w badaniach
ktérej udowodniono, iz posiadanie partnera/maltzonka o bezpiecznym stylu przywiazania
podwyzsza poziom zadowolenia ze zwigzku obojga partneréw i moze stac sie¢ gwarantem po-
myslnego zycia i starzenia sie.

* k%

Tozsamosé 0s6b starszych na ré6znych etapach procesu starzenia zmienia si¢ wraz ze
zmianami w aktywnosci zyciowej, na ktéra sktadaja sie aktywnos¢ fizyczna, psychiczna (po-
znawcza) i spoteczna. Wraz ze spadkiem kondydji fizycznej zwigzanej z obnizaniem sie po-
chianiania tlenu w migéniach, pogarszaja si¢ rézne aspekty zdrowia, natomiast wzrasta ilos¢
schorzen medycznych oraz zaburzen w codziennym funkcjonowaniu. Réwnolegle przebie-
gaja procesy oslabienia wydolnosci psychicznej (pamiec) oraz kurczenia sie sieci kontaktow
spotecznych majacych duzy wptyw na samopoczucie i poziom satysfakcji zyciowej seniorow.
Najwazniejszym prozdrowotnym czynnikiem stylu zycia staje sie woéwczas aktywnoscé
fizyczna i psychiczna oraz sposéb zaangazowania w réznorodne relacje spoleczne dajace po-
czucie szczeScia®®. Systematycznie podejmowana aktywnos¢ fizyczna, jak i aktywne podtrzy-
mywanie relacji spotecznych staja sie¢ gwarantem spowolnienia proceséw starzenia sie, wy-
dluzenia dobrego funkcjonowania oraz zapewniaja wysoki poziom dobrostanu, satysfakcji
1 poczucia sensu zycia.
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Osamotnienie spoleczne pacjentow
z przewleklymi schorzeniami pluc

Streszczenie: Kontakty spofeczne wywieraja duzy wplyw na samopoczucie oraz
funkcjonowanie pacjenta w chorobie, a tym samym oddzialuja na proces jego zdrowienia.
Brak obecnosci i adekwatnej pomocy osobom chorym na przewlekte schorzenia ptuc
w postaci wsparcia emocjonalnego, informacyjnego i materialnego rodziny, przyjaciot,
a takze personelu medycznego, nie sprzyja zachowaniu optymalnego poziomu leczenia
oraz maksymalizacji jego efektéw. Pozbawienie osob chorych adekwatnego wsparcia
skutkuje poczuciem osamotnienia, w wyniku ktérego pacjent moze podja¢ niewlasciwe
decyzje dotyczace leczenia, a nawet moze zupelnie zaniecha¢ procesu leczenia. Celem
przeprowadzonych badann byla analiza zjawiska osamotnienia w sferze kontaktéw
rodzinnych i spolecznych wéréd pacjentéw chorujacych na przewlekle schorzenia ptuc.
Zjawisko osamotnienia na poziomie kontaktéw spotecznych wsérdéd tych pacjentéw jest
powaznym problemem, utrudniajgcym ich leczenie i rehabilitacje. Nalezy zwrocié
szczeg6lng uwage na informowanie przez lekarza prowadzacego czlonkéw rodziny
pacjenta o przebiegu choroby, leczeniu i mozliwosci wsparcia chorego. Uwaga powinna
by¢ takze skierowana na opieke psychologiczng prowadzong w ramach oddziatéw
szpitalnych tak, aby nie wypisywac¢ pacjenta ze szpitala bez wczedniejszej oceny jego
sytuacji i mozliwosci podjecia rehabilitacji w warunkach pozaszpitalnych.

Stowa kluczowe: poczucie osamotnienia, relacje spoteczne, nowotwor, gruzlica, POChP

Social loneliness among patients with chronic lung diseases

Abstract: The social contacts exert a great influence on the comfort and the functioning of
the patient, and thus affect the process of healing. Lack of presence and adequate assistance
to people suffering from chronic lung disease in the form of emotional, information and
material support by family, friends and the medical staff is not conducive to maintaining
an optimal level of treatment and maximize its effects. Depriving patients with adequate
support results in a sense of loneliness, as a result of which the patient may take wrong
decisions about treatment, and may even completely abandon the treatment process. The
aim of the study was an analyse of loneliness in the area of family and social interaction
among patients suffering from chronic lung disease. The phenomenon of loneliness at the
level of social interaction among patients suffering from chronic lung disease is a major
problem, impeding treatment and rehabilitation of patients. It is important to pay special
attention to a doctor’s process of informing the patient’s family members about the disease,
treatment and opportunities to support the patient. Attention should also be paid to
psychological care conducted within the hospital wards so that the patient do not be write
out from the hospital without prior assessment of the situation and options for
rehabilitation out of the infirmary.

Keywords: loneliness, social relationships, cancer, tuberculosis, COPD
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Wprowadzenie

Poczucie osamotnienia u pacjentéw chorych na przewlekle schorzenia, w tym na
nowotwory pluc, jest faktem stwierdzonym w wielu badaniach!. Osamotnienie jest gtéwnie
powodowane doswiadczaniem cierpienia wywotanego fizycznymi dolegliwoéciami oraz ich
psychicznymi i spolecznymi konsekwencjami. Dlugotrwate odosobnienie, w tym takze
hospitalizacja, nadaje poczuciu osamotnienia pacjenta charakter chroniczny, zwieksza takze
prawdopodobienistwo postepowania choroby i $mierci2. Szacuje sie, iz jedynie 10-15%
wczednie zdiagnozowanych pacjentéw ma szanse na przezycie do 5 lat®. Doswiadczeniu
choroby czesto towarzyszy zmiana poczucia tozsamosci oraz systemu wartosci pacjenta, jego
relacji spolecznych oraz organizacji dotychczasowego zycia, ktérego jakos¢ ulega
drastycznemu obnizeniu.

Badania wsréd pacjentéow chorych na gruzlice wskazujg, iz osamotnienie jest przy-
czyna probleméw w ich codziennym funkcjonowaniu. Najczesciej zgtaszanymi trudno$ciami
wynikajacymi z bycia chorym na gruzlice sg: problemy finansowe (27,9%), psychiczne (osa-
motnienie - 9,3%), a takze zwigzane z hospitalizacja (9,3%)*. Czesto poczucie osamotnienia
wspotwystepuje w przypadku chorych na gruZzlice z innymi negatywnymi stanami i emo-
cjami. W literaturze zwraca sie¢ uwage przede wszystkim na: lek przed $miercig, obawy przed
zarazeniem choroba innych, zwtaszcza bliskich 0s6b oraz bycie dyskryminowanyms5. Ponadto
pacjenci ci do$wiadczaja cierpienia, poczucia straty, smutku oraz zlosci¢. Czestos¢ wystepo-
wania leku oraz depresji ocenia si¢ na okoto 25%, przy czym u okoto 90% chorych lek i depre-
sja wystepuja jednoczesénie’. Doniesienia naukowe wskazuja na czestsze wystepowanie depre-
sji u chorych na POChP (24,6%) w poréwnaniu do innych chorych (11,7%)8. Zmiany w obsza-
rze kondycji emocjonalnej wspélistnieja z poczuciem osamotnienia.

Zachowania 0s6b z choroba przewlekla oraz sposoby radzenia sobie z nig moga przy-
biera¢ wiele form. Moze by¢ to unikanie polegajace na minimalizowaniu i bagatelizowaniu
objawoéw, maskowanie, czyli odwrécenie uwagi od schorzenia lub tez koncentrowanie sie na

1 A. Rokach, Correlates of loneliness as perceived by the terminally ill, “Current Psychology”, nr 19(3), 2000, s. 237-248;
A. Rokach, Loneliness in cancer and multiple sclerosis patients, “ Psycholical Report”, nr 94(2), 2004, s. 637-648;
M.T. Hoybye, C. Johansen, T. Tjgrnhej-Thomsen, Online Interaction. Effects of storytelling in an internet breast cancer sup-
port group, “Psychooncol”, nr 14(3), 2005, s. 211-220; M. Rosedale, The survivor-loneliness of women following breast cancer,
“Oncology Nursing Forum”, nr 36(2), 2009, s. 175-183; S. Pehlivan, O. Ovayolu, N. Ovayolu i wsp., Relationship between
hopelessness, loneliness, and perceived social support from family in Turkish patients with cancer, “ Support Care Cancer”,
nr 20(4), 2012, s. 733-739; ]. Corner, R. Wagland, Quality of life of cancer survivors in England: analysis of patients’ free text
comments: Final Report. University of Southampton, Southampton 2013; C. Devane, Facing the fight alone. Isolation among
cancer patients. Annual Report. Macmillan Cancer Support, London 2013.

2 I. Heszen, H. Sek, Psychologiczne problemy chorob nowotworowych, [w:] 1. Heszen, H. Sek, Psychologia zdrowia (red.),
PWN, Warszawa 2007, 297-304; C.H. Kroenke, L.D, Kubzansky, E.S. Schernhammer i wsp., Social networks, social sup-
port, and survival after breast cancer diagnosis, ,Journal of Clinical Oncology”, nr 24(7), 2006, s. 1105-1111; B. Nausheen,
N.J. Carr, R.C. Peveler i wsp., Relationship between loneliness and proangiogenic Cytokines in newly diagnosed Tumors of
Colon and Rectum, ,Psychosomatic Medicine”, nr 72(9), 2011, s. 912-916.

3 M. Krzakowski, J. Jassem, Zalecenia postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych, [w:]
M. Krzakowski, J. Jassem (red.), Nowotwory ptuca i optucnej oraz srédpiersia, VM Media, Gdarsk 2013, s. 71-96.

4D. Aslana, H. Altintasa, S. Emrib S i wsp., Self-evaluations of tuberculosis patients about their illnesses at Ankara Atatiirk
Sanatorium Training and Research Hospital Turkey, “Respiratory Medicine”, nr 98(7), 2004,s. 626-631.

5S.C. Baral, D.K. Karki, ].N. Newell, Causes of stigma and discrimination associated with tuberculosis in Nepal: A qualitative
study, “ BMC Public Health”, nr 7(211), 2007.

6S.S. Souza, D.M. Silva, B.H. Meirelles, Social representations of tuberculosis, “ Acta Paul Enferm”, nr 23(1), 2010, s. 23-28.

7 M. Kunik, K. Rondy, C. Veazey, Surprisingly high prevalence of anxiety and depression in chronic breathing disorders,
“Chest”, nr 127, 2005, s. 1205-1211.

8 Zhang MW, Ho RC, Cheunq MW i wsp. Prevalence of depressive symptoms in patients with chronic obstructive pulmonary
disease: a systematic review, meta-analysis and meta-regression, “General Hospital Psychiatry”, nr 33, 2011, s. 217-223.
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chorobie poprzez intensywne skupienie sie na jej objawach i skutkach®. Niezaleznie od wyko-
rzystanych mechanizméw obronnych, takich jak: ttumienie, pozorowanie, wyparcie czy racjo-
nalizacja, jest faktem oczywistym, ze czlowiek w ten sposéb broni sie, chcac przetrwac za
wszelka cene, niejednokrotnie toczac walke z choroba w osamotnieniu. Warto zwrdcié¢ uwage
na fakt, iz reakcje takie, jak upor czy ztodliwos¢ sa naturalne na pewnym etapie choroby, cho¢
nie wynikaja one ze ztej woli chorego. Nieustanny stres i strach o Zycie decyduja o zachowa-
niach niejednokrotnie nieadekwatnych do sytuacji. Swiadomos¢ ograniczen, przeobrazeri do-
tychczasowego zycia, mniejsza aktywnos$¢ we wszystkich obszarach funkcjonowania jest
glownym Zrédlem owej chwiejnosci emocjonalnej, rezygnacji ze wspotpracy z personelem me-
dycznym oraz z kontaktéw rodzinnych i spotecznych!0.

Tymczasem kontakty spoleczne maja niebagatelny wplyw na samopoczucie oraz
funkcjonowanie pacjenta w chorobie, a tym samym oddzialujg na proces jego zdrowienia.
Obecnos¢ i pomoc w postaci wsparcia emocjonalnego, informacyjnego i materialnego rodziny,
przyjaciol, a takze personelu medycznego, sprzyjaly zachowaniu optymalnego poziomu
leczenia choréb ptuc i maksymalizacji jego efektow?!l. Jak pokazaly badania pacjentéw
onkologicznych, ci, ktérzy mieli wspierajace relacje spoleczne, zyli co najmniej rok dtuzej niz
ci, ktérzy takiej pomocy nie otrzymywali'2. Szacuje sie, iz okolo jedna czwarta pacjentéw
doswiadcza braku pomocy ze strony najblizszych podczas leczenia i rekonwalescencji, a 20%
traci kontakt z rodzing niedtugo po diagnozie'3. Powodem tego moze by¢ brak czasu badz duza
odlegtos¢ od miejsca zamieszkania chorego, ale takze brak zrozumienia dla przebiegu choroby
czy niewiedza, jak nalezy sie zachowac!4. Niektérzy pacjenci w trakcie rekonwalescencji
doswiadczaja presji ze strony otoczenia, aby porzucili przesztoéc i zyli dniem obecnym!?5.

Brak obecnosci i pomocy innych skutkuje podejmowaniem niewlasciwych decyzji
w procesie leczenia przez chorego, ale takze moze doprowadzi¢ do zupelnego odrzucenia
leczenia. Ze strony otoczenia spolecznego pacjent moze doswiadczaé negatywnego nastawienia
prowadzacego do izolacji i stygmatyzacji'¢. Niekorzystny wyglad fizyczny wzbudza wstyd
u pacjentéw, poczucie wykluczenia obniza samoocene i subiektywna jako$¢ zycia, co wtérnie
doprowadza do pogtebienia poczucia osamotnienial?. Wobec powyzszego istotna staje sie

9A. Trzcieniecka-Green (red.), Psychologia. Podrecznik dla studentow kierunkéw medycznych. Wydawnictwo TAIWPN
UNIVERSITAS, Krakow 2012.

10M. Michalak, Akceptacja 0s6b przewlekle chorych w spoleczeristwie, [w:] T. Zacharuk (red.), ,Student Niepetnosprawny.
Szkice i Rozprawy”, nr 9, Siedlce 2009, s. 101.

117, Corner, R. Wagland, Quality of life of cancer survivors in England: analysis of patients’ free text comments: Final Report,
op. cit.; F.C. Hawkley, ].T. Cacioppo, Loneliness and pathways to disease, ” Brain Behavior and Immunity”, nr 17 (Suppl 1),
2003, s. 98-105; Y. Yildirim, S. Kocabiyik, The relationship between social support and loneliness in Turkish patients with
cancer, “Journal Clin Nurs”, nr 19(5-6), 2010, s. 832-839.

125, Lutgendorf, K. de Geest, D. Bender i wsp., Social influences on clinical outcomes of patients with ovarian cancer, “Journal
of Clinical Oncology”, nr 30(23), 2012, s. 2885-2890.

13 C. Devane, Facing the fight alone. Isolation among cancer patients. Annual Report, op. cit.

14]. Corner, R. Wagland, Quality of life of cancer survivors in England: analysis of patients’ free text comments: Final Report,
op. cit.; M. Upendo, Nurses’ perceptions on cancer patients’ loneliness, Laurea University of Applied Sciences, Otaniemi
2009; A. Shankar, A. McMunn, J. Banks i wsp., Loneliness, social isolation, and behavioural and biological health indicators in
older adults, “Journal of Health Psychology”, nr 30(4), 2011, s. 377-385.

15 M.T. Heybye, C. Johansen, T. Tjernhej-Thomsen, Online Interaction. Effects of storytelling in an internet breast cancer
support group, op. cit; M. Arman, A. Rehnsfeldt, L. Lindholm i wsp., Suffering related to health care: A study of breast
cancer patients” experiences, “International Journal of Nursing Practice”, nr 10(6), 2004, s. 248-256.

16 J. Corner, R. Wagland, Quality of life of cancer survivors in England: analysis of patients’ free text comments: Final Report,
op. cit.

17 T. Rzepa, R. Zaba, O wstydliwych chorobach oraz reakcjach emocjonalnych i zachowaniach wobec oséb zarazajqcych, [w:]
M. Kornaszewska-Polak (red.), Wystarczajgco dobre zycie. Konteksty psychologiczne, Oficyna Wydawnicza Humanitas,
Sosnowiec 2015, s. 133-142.
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analiza wptywu spotecznego na poczucie osamotnienia u pacjentéw doswiadczajacych choréb
przewleklych. Artykul prezentuje analize dotyczaca relacji spotecznych i poczucia osamotnienia
u 0s6b przewlekle chorych.

Cel i metoda badan

Celem przeprowadzonych badan jest analiza zjawiska osamotnienia w sferze kontaktow
rodzinnych, przyjacielskich i spotecznych wsréd pacjentéw chorujacych na przewlekte schorze-
nia pluc. Na tym obszarze, podobnie jak i w sferze bliskich relacji pacjentéw,
brakuje wystarczajacej liczby opracowan wskazujacych na skale i znaczenie zjawiska osamot-
nienia u 0s6b przewlekle chorych.

O udzial w badaniu poproszono 100 pacjentéw chorych na przewlekte choroby ptuc
przebywajacych na oddziatach leczenia choréb ptuc w Centrum Pulmonologii i Torakochirur-
gii w Bystrej. Od 76 pacjentéw uzyskano wypelnione kwestionariusze. Odsetek partycypacji
wynidst zatem 76%, co nalezy uznac za dos¢ wysoki wynik ze wzgledu na niecheé¢ oséb ho-
spitalizowanych, zwlaszcza starszych, do wypelniania rozbudowanego kwestionariusza.
Wéréd badanych 44% stanowily kobiety, natomiast 56% mezczyzni. Sredni wiek badanych
osob wynosit 57,5 roku. Najliczniejsza grupe wsréd badanych pacjentéw stanowity osoby
chore na gruzlice (65%), nastepnie chorujace na nowotwory (20%), astme oskrzelowa (10%)
oraz pylice ptuc (5%). Srednio pacjenci przebywajacy w szpitalu chorowali na chorobe ptuc
11 miesiecy, natomiast $redni okres pobytu w szpitalu wynosit 4 tygodnie.

Do badania poziomu osamotnienia u pacjentéw uzyto Skali Osamotnienia DLS (Diffe-
rential Loneliness Scale - wersja Nonstudent) N. Schmidta i V. Sermata, ktéra jest metoda samo-
oceny poczucia osamotnienia i spotecznej dyssatysfakcji u 0s6b dorostych niebedacych stu-
dentami?s.

Skala DLS jest narzedziem zlozonym z 60 zdan twierdzacych. Czes¢ z nich ma charak-
ter twierdzern wprost (treé¢ odzwierciedla brak zadowolenia z kontaktéw spolecznych),
a czes¢ - twierdzen nie wprost (tres¢ odzwierciedla satysfakcje z kontaktéw z innymi). Badany
ma za zadanie ustosunkowac sie do kazdego twierdzenia, wybierajac jedng z odpowiedzi:
TAK lub NIE. Poszczegélne podskale dotycza odpowiednio relacji: (1) romantyczno-seksual-
nych, (2) przyjacielskich, (3) rodzinnych i (4) kontaktéw spotecznych. Badanie Skala DLS po-
zwala uzyska¢ zaréwno globalny wskazZnik osamotnienia, ktéry miesci sie¢ w przedziale
od 0 (niskie poczucie osamotnienia) do 60 (wysokie poczucie osamotnienia), ale takze party-
kularne wskazniki dotyczace 4 poszczegélnych rodzajow relacji w przedziatach od 0 do 8/22
(w zaleznosci od podskali). Poniewaz polska adaptacja skali nie doczekala sie jeszcze norma-
lizacji, do interpretacji wynikéw przyjeto prog 30% uzyskanych punktéw i wiecej - w danym
twierdzeniu, wskazujacy na wystepowanie u badanej osoby poczucia osamotnienia.

Poza Skalg DLS zastosowano pytania autorskie dotyczace cech socjodemograficznych
badanych oraz sytuacji pacjentéw zwigzanej z pobytem w szpitalu.

18 Schmidt N., Sermat V., Measuring loneliness in different relationships, “Journal of Personality and Social Psychology”
1983, 44(5): 1038-1047.
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Wyniki badan

W prezentowanej analizie wzieto pod uwage trzy ze wspomnianych podskal DLS:
relacji rodzinnych, relacji przyjacielskich i kontaktéw spotecznych. Osoby badane miaty takze
wskazaé (w pytaniach z ankiety wstepnej), z jaka czestotliwoscia sa odwiedzane w szpitalu
przez czlonkéw rodziny, przyjaciét czy dalszych znajomych. Przez rodzine byto
odwiedzanych codziennie 4% pacjentéw, raz w tygodniu 22% pacjentéw, raz w miesiacu 34 %
0sOb, natomiast 31% badanych w ogole nie bylo odwiedzanych. Znajomi i przyjaciele
odwiedzali chorych: kilka razy w tygodniu - 16% pacjentéw, raz w tygodniu 13,5%, raz
w miesigcu 31%, a 27% nie bylo odwiedzanych przez znajomych w ogoéle. Natomiast 12,5%
0s6b nie udzielito odpowiedzi na to pytanie. Zastanawiajacy i niepokojacy jest brak odwiedzin
u jednej trzeciej 0s6b chorych: przez dobrych znajomych - 27%, a przez rodzine nawet 31%,
ktéry moze wskazywac na wysoki poziom osamotnienia badanych.

Szczegdlowej analizie poddano kolejne relacje spoteczne chorych: z rodzing,
przyjaciétmi oraz z dalszymi znajomymi. Analiza ta miala poméc w stwierdzeniu jakosci tych
relacji i pokazac ich wplyw na poczucie osamotnienia. Wyniki analiz przedstawiono kolejno
w tabelach 1-3.

Pomimo odosobnienia spowodowanego hospitalizacja czes¢ z pacjentéw doswiadcza
praktycznej pomocy ze strony rodziny, wsparcia emocjonalnego, informacyjnego czy finanso-
wego. Zasadniczo potrzeby przywiazania i przynaleznosci oraz bezpieczenistwa chorego sa
zaspokajane poprzez adekwatna opieke i obecnos¢ najblizszych (46 %-95%). Niemniej jednak
51% chorych wskazuje, ze jest zazenowana zachowaniami czlonkéw rodziny. Prawdopodob-
nie nieadekwatne reakcje rodziny wynikaja z braku zrozumienia chorego (39%) czy z braku
komunikacji (34%). Osoby chore do$wiadczaja takze trudnosci w otwarciu wobec cztonkow
rodziny (26%), braku zrelaksowania w atmosferze rodzinnej (23%) oraz w stabych kontaktach
zrodzing (23%). Rodzina bywa takze czesto zbyt zajeta wlasnymi obowigzkami, aby méc ade-
kwatnie pomagac choremu (22%).

Zastosowano analize statystyczna w celu poréwnania odpowiedzi kobiet i mezczyzn
dotyczace ich relacji z rodzing. W przypadku trzech stwierdzen uzyskano rézne statystycznie
odpowiedzi w zaleznosci od plci badanych. Wéréd pacjentéw, ktorzy nie otrzymuja od swych
rodzin takiego wsparcia, ktdrego potrzebuja, byto trzy razy wiecej kobiet (75% kobiet vs 25%
mezczyzn, p = 0,013). Wérdéd oséb, ktérym trudno byto wyrazac uczucia mitosci wobec czion-
koéw swych rodzin, az 100% stanowili mezczyzni (p = 0,022). Na stwierdzenie o braku otwar-
tosci wobec czlonkéw rodziny prawie 4-krotnie czesciej odpowiadali twierdzaco mezczyzni
(79% mezczyzn vs 21% kobiet, p = 0,029).

Nastepnie zbadano poziom relacji z przyjaciétmi pacjentéow. Wyniki przedstawia tabela 2.
Badani pacjenci z przewleklymi chorobami ptuc doswiadczali r6znych oznak wsparcia ze
strony swoich przyjaciél; zadowolenie z przyjazni wsréd nich ksztattowalo sie na poziomie
55%-92%. Niemniej jednak az 42% pacjentéow stwierdzilo, ze nie ma przyjaciét w miejscu
swego zamieszkania, a dla 39% osob przyjaznie okazaly sie ostatecznie rozczarowujace. Mogto
to wynikac¢ z faktu, ze 38% pacjentéw nie czulo zainteresowania ze strony przyjaciot, 36% nie
moglo zwréci¢ sie o pomoc do nich, 34% pacjentéw czula brak zrozumienia ze strony
przyjaciot, a 30% stwierdzila, Zze nie mogta polegac na nich. Wielu chorych stwierdzito, ze nie
pozwala sobie na blisko$¢ z przyjaciéimi (45%), a starania 32% badanych, by by¢ lubianymi,
skoniczyly sie w spos6b niezadowalajacy.

-47 -



M. Kornaszewska-Polak, U. Michalik-Marcinkowska, P. Rogozitiski: Osarotnienie spoteczne pacjentow z przewlektymii. ..

Tabela 1. Wyniki dla podskali relacji w rodzinie (N = 74)

STWIERDZENIE TAK NIE
1. Latwo jest mi wyrazac uczucia milosci wobec cztonkéw mojej rodziny. 91% 9%
2. Nie dogaduje sie zbyt dobrze z moja rodzina. 22%  78%
3. Czesto staje sie nieSmialy(a) i wycofany(a) w towarzystwie bliskich. 20%  80%
4. Poswiecam czas na indywidualne rozmowy z kazdym z czlonkéw mojej rodziny. | 70%  30%
5. Nie sadze, ze ktokolwiek z mojej rodziny rzeczywiécie mnie rozumie. 39% 61%

6. Moi krewni sa zwykle zbyt zajeci swoimi sprawami, aby martwi¢ sie moimi

. 22%  78%
problemami.

7. Cztonkowie mojej rodziny daja mi taki rodzaj wsparcia, ktérego potrzebuje. 84%  16%
8. Nie jestem za bardzo otwarty(a) w stosunku do cztonkéw mojej rodziny. 26%  74%
9. Jestem zazenowany(a) pewnymi zachowaniami mojej rodziny. 51%  46%
10. Mam dobre stosunki z wiekszoscig cztonkéw mojej najblizszej rodziny. 95% 5%
11. Mysle, ze mam niewiele do powiedzenia wobec cztonké6w mojej rodziny. 34%  66%
12. Naprawde czuje, ze naleze do rodziny. 91% 9%
13. Moja rodzina jest dos¢ krytyczna wobec mnie. 20%  80%

14. Uwazam, ze czlonkowie mojej rodziny wzmacniajg moje mocne i pozytywne

85%  15%
cechy.

15. Czlonkowie mojej rodziny sa zrelaksowani i jest im przyjemnie przebywac ze soba. 77%  23%
16. Mam niewielki kontakt z cztonkami mojej rodziny. 23%  77%
17. Staram sie unikaé cztonkéw mojej rodziny. 16%  84%
18. Moja rodzina zwykle ceni moje zdanie, gdy mamy podjaé¢ wspélna decyzje. 86%  14%

Pogrubiong czcionkq zaznaczono odpowiedzi majgce znaczenie diagnostyczne, Swiadczqce o osamotnieniu.

Po wykonaniu analizy statystycznej stwierdzono tylko jedna istotng statystycznie
réznice miedzy kobietami a mezczyznami - dotyczyla ona poczucia bycia zrozumianym przez
przyjaciél. Mezczyzni trzykrotnie czeéciej niz kobiety nie czuli sie zrozumiani przez przyjaciét
w sposob, w jaki tego oczekiwali (74% mezczyzn vs 26% kobiet, p = 0,049).

Zbadano nastepnie poziom szerokich kontaktéw spotecznych oséb badanych
z sasiadami, dalszymi krewni, znajomymi, personelem medycznym (tabela 3). 95% badanych
0sob nie czuje sie obco w swoim otoczeniu, a 90% umie wspoétpracowaé z innymi w grupie.
Jednak 41% pacjentéw wskazalo takze, Ze nie jest usatysfakcjonowana z kontaktéw
spotecznych z grupami, w ktérych funkcjonuja. Jedna trzecia pacjentow wskazywata takze na
réznorodne braki w tych kontaktach: brak sasiedzkiej pomocy (34%), brak wsparcia
finansowego od organizacji (31%), brak zrozumienia (30%) oraz brak zainteresowania (28%).
W obszarze kontaktéw spotecznych nie odnotowano istotnych statystycznie ré6znic pomiedzy
odpowiedziami kobiet i mezczyzn.
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Natomiast inne diagnozowane podczas badania zjawisko, jakim jest stygmatyzacja

spoteczna os6b chorych, wydaje sie nie mie¢ szerokiego zasiegu wéréd badanych. Na pytania
ankiety wstepnej o rozmowy o chorobie z réznymi bliskimi osobami 73% pacjentéw

stwierdzito, ze chetnie rozmawia o chorobie z cztonkami rodzin, natomiast 81% bliskich

czlonkéw rodzin pacjentéw rozmawia z nimi na temat ich choroby. W obszarze kontaktow
spotecznych 82% pacjentow powiedzialo swym znajomym i sgsiadom o chorobie, a 65%

badanych pacjentow stwierdzita, ze chetnie rozmawia o chorobie z innymi pacjentami

przebywajacymi w tej samej sali. Wyniki wydaja sie raczej zadowalajace i nie wskazuja na
spoleczne wykluczenie chorych do$wiadczajacych przewleklych schorzen ptuc.

Tabela 2. Wyniki dla podskali relacji z przyjaciétmi (N = 74)

STWIERDZENIE TAK NIE
1. Zazwyczaj czekam, az przyjaciel zadzwoni do mnie i zaprosi mnie gdzies, za- 27 67%
0 0
nim zaplanuje jakie$ wyijscie.
2. Wigkszo$¢ moich znajomych rozumie moje motywy i sposéb rozumowania. 86% 14%
3. Mam co najmniej jednego dobrego przyjaciela tej samej plci. 84% 16%
4. Niektorzy z moich przyjaciél beda mnie wspiera¢ w niemal kazdej trudnej sytuacji. 84% 16%
5. Moje starania, aby mie¢ przyjacié! i by¢ lubianym(lubiang), rzadko koncza sie
. . 32%  68%
tak, jakbym tego chciat(a).
6. Nie mam wielu przyjaciét w mieécie, w ktérym mieszkam. 42%  58%
7. Nie czuje, ze moge zwrdéci¢ sie do moich przyjaciét zyjacych wokét mnie o po- 36% 649
0
moc, kiedy jej potrzebuje. ’
8. Moi przyjaciele sa zazwyczaj zainteresowani tym, co robie, ale nie do tego stop-
. L 64%  36%
nia, Ze sa wscibscy.
9. Cztonkowie mojej rodziny ciesza si¢ ze spotkan z moimi przyjaciétmi. 76% 24%
10. Pozwalam sobie na blisko$¢ z moimi przyjaciotmi. 55%  45%
11. Niewielu z moich przyjaciél rozumie mnie w spos6b, w jaki chcialbym by¢ 349 66%
Zrozumiany. ’ °
12. Wiele moich przyjazni ostatecznie okazuje si¢ do$¢ rozczarowujaca. 39%  61%
13. Czesto czuje sie urazony(a) z powodu pewnych dzialan moich przyjaciot. 23% 77%
14. W moich relacjach potrafie wyrazaé zaréwno pozytywne, jak i negatywne uczucia. | 92% 8%
15. Dostaje duzo pomocy i wsparcia ze strony przyjaciot. 74% 26%
16. Mam kilku przyjaciét, z ktérymi moge otwarcie porozmawiac. 68% 32%
17. Mam kilku przyjaciél, na ktérych moge polegac. 70% 30%
18. Mam przynajmniej jednego prawdziwego przyjaciela. 77% 23%
19. Tak czesto sie przenositem(tam), ze trudno mi bylo utrzymac trwate przyjaznie. 23% 77%
20. Trudno jest mi zaprosi¢ przyjaciela, abyémy mogli co$ razem zrobic. 23%  77%
21. Moi przyjaciele nie interesujg si¢ mng zbyt dlugo. 38%  62%
22. Wiekszo$¢ moich przyjaciét naprawde troszczy sie o moje dobro. 73% 27%

Pogrubiong czcionkq zaznaczono odpowiedzi majgce znaczenie diagnostyczne, Swiadczqce o osamotnieniu.
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Tabela 3. Wyniki dla podskali kontaktéw spolecznych (N = 74)

STWIERDZENIE TAK | NIE
1. Prawie kazdy wokot mnie jest mi obcy. 5% 95%
2. Nie moge polegac na otrzymywaniu moralnego czy finansowego wsparcia od 31% 69%
jakiejkolwiek grupy lub organizacji w czasie doswiadczania trudnosci.

3. Ludzie w moim otoczeniu nie sa bardzo zainteresowani tym, co mysle i czuje. 28% | 72%
4. Umiem wspétpracowac z innymi w grupie. 90% 10%
5. Nikt w moim otoczeniu nie dba o mnie. 16% | 84%
6. Nie mam duzo satysfakcji z kontaktu z grupami, w ktérych funkcjonuje. 41% | 59%
7. Nie mam zadnych sgsiadéw, ktérzy pomoga mi w potrzebie. 34% | 66%
8. Sg ludzie w moim otoczeniu, ktérzy rozumieja moje poglady i przekonania. 70% | 30%

Pogrubiong czcionkq zaznaczono odpowiedzi majgce znaczenie diagnostyczne, Swiadczqgce o osamotnieniu.

Omowienie

Osamotnienie 0osob borykajacych sie z powaznymi chorobami ptuc pociaga za soba
wiele konsekwengji oraz stawia liczne wyzwania zdrowotne i egzystencjalne. Diugotrwaty
proces leczenia doprowadza pacjenta do redukcji aktywnosci fizycznej, wolniejszego docho-
dzenia do réwnowagi, a ostatecznie staje sie¢ niezaleznym czynnikiem wzrostu $miertelnosci
w tej grupiel®. Konsekwencjom fizycznym choroby towarzysza powazne problemy psy-
chiczne wywolane przede wszystkim lekiem przed nawrotem choroby i jej symptomoéw,
utrata poczucia bezpieczeristwa i stabilnosci oraz przekonaniem o braku mozliwosci wplywa-
nia na stan swojego zdrowia2. Pacjenci doswiadczaja zmiennego poziomu dystresu, co powo-
duje narastanie depresji prowadzacej z kolei do checi poddania si¢ chorobie lub nawet do my-
§li samobojczych?l. Wielu pacjentéw znajdujac sie¢ pod wptywem fizycznych i psychicznych
konsekwencji choroby wycofuje sie z kontaktéw spotecznych badz tez dewaluuje je w obliczu
sytuacji kryzysowej, w jakiej sie znajduja. Maja oni wysokie oczekiwania wobec otoczenia:
pomocy, zrozumienia i wsparcia, ktore niejednokrotnie nie moga by¢ zrealizowane, co dodat-
kowo poglebia dystans pomiedzy chorymi a zdrowymi.

Przeprowadzone badania wskazuja, ze duza czes¢ 0s6b chorych na przewlekte cho-
roby ptuc doswiadcza osamotnienia réznego typu w kontaktach spotecznych. Okoto jednej
trzeciej osob nie otrzymuje adekwatnego wsparcia materialnego od otoczenia: brakuje im
obecnosci i kontaktéw z innymi, kontakt ten jest ostabiony poprzez brak czasu rodziny czy
przyjaciol, niewiele jest 0s6b, na ktérych moga faktycznie polegad, a takze brakuje wsparcia
finansowego od organizacji, ktére do tych celéw stuza. Blisko 40% os6b chorych doswiadcza

19 F.C. Hawkley, ].T. Cacioppo, Loneliness and pathways to disease, op. cit.; ].5. House, K.R. Landis, D. Umberson, Social
relationships and health, “Science”, nr 241, 1988, s. 540-545.

207, Sak, M. Jarosz, ]. Mosiewicz i wsp., Postrzeganie wtasnej choroby a poczucie odpowiedzialnosci za swoje zdrowie
0s6b przewlekle chorych, ,Medycyna Ogo6lna i Nauki o Zdrowiu”, nr 17(4), 2011, s. 169-173.

21 M. Rosedale, The survivor-loneliness of women following breast cancer, op. cit.
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braku zrozumienia i zainteresowania zaréwno przez cztonkéw rodziny, przyjaciét, jak i dal-
szych znajomych. Natomiast prawie potowa badanych do$wiadcza rozczarowania postawami
cztonkéw rodziny (51%), brakiem bliskosci z przyjaciétmi (45%) oraz brakiem satysfakcji
w szerszym kregu kontaktéw spotecznych (41%).

Badanie istotnych statystycznie réznic pomiedzy kobietami i mezczyznami wykazato,
iz zasadniczo wiekszosci mezczyzn trudno jest wyraza¢ uczucia wobec bliskich (zwlaszcza
uczucia milosci), czterokrotnie wiecej mezczyzn doswiadcza blokad w otwarciu sie¢ wobec
tych bliskich, a takze trzykrotnie wiecej mezczyzn nie czuje si¢ rozumiana przez swoich przy-
jaciol. Natomiast trzykrotnie wiecej kobiet niz mezczyzn jest rozczarowana wsparciem, kt6-
rego doswiadcza, poniewaz nie jest ono adekwatne do zapotrzebowania badanych.

Analiza zjawiska osamotnienia z perspektywy kontaktéw z otoczeniem spotecznym jest
niezwykle istotna, poniewaz zwlaszcza w przypadku chorych przewlekle, mozna podja¢ dziala-
nia zapobiegajace osamotnieniu lub minimalizujace istniejace juz poczucie osamotnienia. Duza
role w tej kwestii odgrywaja cztonkowie rodziny, przyjaciele oraz personel medyczny. Zaré6wno
w przypadku nowotworéw pluc, jak i gruzlicy czy innych przewlektych choréb ptuc, istnieja opra-
cowane standardy leczenia, opieki i rehabilitacji, ktérych celem jest nie tylko poprawa stanu zdro-
wia somatycznego, ale rowniez dbanie o dobrostan psychiczny i emocjonalny?2. Przyktadowo,
pacjentom chorym na POChP ma by¢ udzielana pomoc zwigzana z radzeniem sobie w sytua-
cjach trudnych wynikajacych z choroby. Pomoc ta moze obejmowac szereg umiejetnosci: wer-
balizacje uczué, prawidlowa komunikacje, monitorowanie swego stanu zdrowia oraz zdol-
noé¢ do podejmowania leczenia czy prowadzenia prozdrowotnego stylu zycia. Wymienione
umiejetnosci nie tylko maja zapobiega¢ poczuciu osamotnienia, ale takze stuzy¢ podniesieniu
jakosci zycia pacjentéw. Nalezy podkredli¢, iz samotnos¢ i osamotnienie pacjentéw, to po-
wazny, narastajacy problem i wyzwanie w dziedzinie ochrony zdrowia.

Whnioski

1. Blisko potowa oséb badanych doswiadcza osamotnienia w wyniku rozczarowania i braku
satysfakcji z relacji z rodzina, przyjaciéimi oraz z kontaktow spotecznych.

2. Co 3. pacjent chorujacy na chorobe przewlekla pluc nie jest odwiedzany podczas
hospitalizacji przez rodzine ani przez znajomych. Taka sytuacja wynika¢ moze z ogélnego,
kulturowego ostabienia wiezi rodzinnych, brakier@asu, ale tez hospitalizacja poza
miejscem zamieszkania.

3. Ponad jedna trzecia os6b badanych nie otrzymuje adekwatnego wsparcia materialnego
oraz intelektualnego, w postaci zrozumienia i zainteresowania przez czlonkéw rodziny,
przyjaciot i znajomych. Takze trzykrotnie wiecej kobiet niz mezczyzn dosSwiadcza braku
zrozumienia potrzeb i nieadekwatnego wsparcia ze strony rodziny i przyjaciét. W tej
sytuacji konieczne wydaje sie przedsiewziecie odpowiedniej akcji informacyjnej
dotyczacej sytuacji 0s6b chorych na przewlekte i terminalne schorzenia ptuc. Niezbedna
wydaje sie by¢ rozmowa lekarza z cztonkami rodziny osoby chorej o przebiegu choroby,
leczeniu i mozliwosci wspierania w tym procesie chorego.

4. Gléwna przyczyng trudnodci mezczyzn w wyrazaniu zwlaszcza uczu¢ pozytywnych,
takich jak milos¢ wobec oséb bliskich, wydaja sie by¢ stereotypy plci jako blokady
poznawcze, funkcjonujace na poziomie indywidualnym i spolecznym. Stanowia one

22 Zalecenia Polskiego Towarzystwa Chordb Phuc dotyczqce rozpoznawania i leczenia przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
(POChP), ,Pneumonologia i Alergologia Polska”, nr 80 (3), 2012, s. 220-254.
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takze przeszkode w otwarciu si¢ mezczyzn ze swoimi problemami wobec bliskich
i przyjaciot. Poglebiaja tym samym poczucie osamotnienia i izolacji w tej grupie badanych.

5. Brak wsparcia finansowego ze strony rodziny czy znajomych zglasza co 3. pacjent. Moze
to skutkowac niemoznoscig wykupienia lekéw czy poddania sie bardziej skomplikowanym
zabiegom leczniczym, a w ostatecznoéci moze prowadzi¢ do zaniechania leczenia
i poddania sie chorobie.
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JakosS¢ starzenia sie
mieszkancow wojewodztwa sSlaskiego

Streszczenie: Trendy demograficzne wskazuja na trwajacy juz od kilkudziesieciu lat proces
starzenia si¢ spoleczenstw. Dotyczy to réwniez ludnosci Polski, w tym réwniez mieszkan-
co6w wojewoddztwa Slaskiego. Rodzi to wyzwania dotyczace wielu obszaréw zycia spotecz-
nego. Stad naturalna jest potrzeba oceny jakosci procesu starzenia sie. Zbadano 756 os6b:
kobiety stanowily 68,52% ogétu, mezczyzni 31,48 %. Oceniono jakos¢ starzenia sie badanych
jako ogoélnie dobra. Jakos¢ starzenia sie kobiet przebiegala na wyzszym poziomie niz mez-
czyzn. Wraz z wiekiem nastepuje spadek samooceny jakosci starzenia sie, szczegdlnie zau-
wazalny po przekroczeniu 75 roku zycia.

Stowa kluczowe: zmiany demograficzne, starzenie sig spoteczeristwa, jakos¢ starzenia sig, wojewddz-
two $lgskie

The quality of aging in Silesia Province

Abstract: Demographic trends indicate that the aging process of society has lasted for several
dozen years. It also involves Polish population, including the inhabitants of Silesia Province.
It generates the challenges in many aspects of social life. That is why it seems natural to
evaluate the process of aging. There were 756 examined people: women constitute 68,52%,
men 31,48%. Generally, the quality of aging of examined people was evaluated as a good
one. The aging of women progressed on the higher level than the men’s one. Along with the
age there has been noticed the decline of self-assessment of quality of aging especially no-
ticeable after crossing 75 year.

Keywords: demographic changes, aging society, the quality of aging, Silesian Province

Trendy demograficzne
Obserwacja trendéw demograficznych wskazuje na trwajacy juz od kilkudziesieciu lat

proces starzenia sie wielu spoteczeristw. W szczeg6lnosci trend ten dotyczy krajéw europejskich.
Wedtug badar Eurostatu, na dzieri 1.01.2016 roku osoby w wieku 65 lat i wiecej stanowity 19,2%
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ogo6tu mieszkanicéw Unii, liczba ta wzrosta o 24% w ciggu dziesieciu lat!. Wedlug prognoz
Organizacji Narodéw Zjednoczonych (ONZ), do 2030 roku odsetek mieszkanicéw Europy
w wieku 65 lat i wiecej bedzie siegat 24% - wartos¢ dwukrotnie wiekszg niz mialo to miejsce
w 1990 roku.

Zmiany struktury wieku ludnosci dotycza tez Polski, powodujac liczne konsekwencje
we wszystkich niemal wymiarach Zycia. Siedmioprocentowe kryterium ONZ - klasyfikujace
spoleczenstwo jako stare - zostalo przekroczone w Polsce juz ponad piecdziesiat lat temu
- w 1967 roku. Moze to stanowi¢ przestanke do oceny dynamiki aktualnych zmian demogra-
ficznych.

Wedlug danych Rocznika Statystycznego? z 2017 roku, ludnos¢ Polski zmniejszyla sie
- w poréwnaniu z 2010 rokiem - o nieco ponad dziewiecdziesiat szes¢ tysiecy obywateli. Na-
tomiast liczba osob w wieku 65 lat i wiecej wzrosta w tym okresie o milion trzysta trzydziesci
tysiecy osob. Spowodowato to wzrost odsetka senioréw w ogoélnej populacji ludnoséci z nie-
spetna 13,5% w 2010 roku do prawie 17% w 2017 roku. Ten trend demograficzny dotyczy réw-
niez mieszkanicow wojewodztwa $laskiego’. Poréwnanie danych w tym samym okresie wska-
zuje na ogdlny spadek mieszkaricéw wojewddztwa o prawie siedemdziesigt szes¢ tysiecy osob
- przy jednoczesnym wzroscie liczby os6b w wieku starszym (65 lat i wiecej) o ponad sto trzy-
dziesci jeden tysiecy. W ujeciu procentowym nastapil wzrost z 14,2% w 2010 roku do 17,3%
w 2016 roku. Zmiany te wskazujg, Ze mimo ciggle nizszego niz w Unii Europejskiej odsetka
senioréw, dynamika przyrostu ich liczby w Polsce jest wieksza, a w wojewo6dztwie §lgskim
szczegblnie wysoka.

Przyczyny zmian demograficznych sa zlozone. Sa one wypadkowa przede wszystkim
dwoch proceséw: spadku dzietnosci oraz wydtuzania sie trwania zycia. Do tego nalezy dodac
zmiany dotyczace wzorcéw spotecznych w zakresie stylu zycia, jak i zjawiska migracji oraz
emigracji. Towarzysza tym zmianom trzy zjawiska demograficzne dotyczace oséb starszych.
Pierwszym zjawiskiem jest - rosngca wraz z wiekiem - réznica miedzy liczba (i co sie z tym
wigze odsetkiem) kobiet i mezczyzn. W najstarszej grupie wieku: 85 lat i wiecej - na stu mez-
czyzn przypada 260 kobiet. Przyczyna feminizacji starosci jest réznica trwania zycia kobiet
i mezczyzn. Jedli wezmie sie pod uwage drugie zjawisko - tzw. podwdjne starzenie sie, czyli
wzrost odetka senioréw, ktérzy przekroczyli juz osiemdziesiaty rok zycia, réznica ta bedzie
nadal istniala, a nawet zwigkszata sie. Trzecim zjawiskiem, majacym w ogromnej mierze pod-
toze zwigzane z przemianami kulturowymi, jest singularyzacja w starosci, czyli rosnaca liczba
0s6b starych, ktore zyja w jednoosobowych gospodarstwach domowych.

Wyzwania zwiazane z wiekiem - pomyslne starzenie sie

Postepujace w czasie zmiany anatomiczne i fizjologiczne - szczegélnie nasilajace sie
w okresie starosci, a takze spadek potencjalu adaptacyjnego, niosa za soba réwniez konse-
kwencje w funkcjonowaniu psychicznym i spolecznym. Stad tez potrzeba troski o jakos¢
starzenia sigd: (...) ludzie nie tylko Zyjq coraz dtuzej, ale cheq tez Zy¢ coraz lepiej i dqzq do coraz wyzszej

1 Struktura ludnosci i starzenie sie spoleczeristwa. Eurostat Statistic Explained. https:/ /ec.europa. eu/eurostat/ statis-
tics explained/index.php?title =Population _structure_ and_ageing/pl, data dostepu: 20.09.2018.

2 Rocznik Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej 2018. Gléwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2018, s. 208.

3 Rocznik Statystyczny Wojewodztwa Slaskiego. Urzad Statystyczny w Katowicach 2017, s. 108.

4 A. Knapik, Jakoé¢ starzenia sie i jej determinanty u seniordw - mieszkaricéw potudniowej Polski, Wydawnictwo Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, Katowice 2018.

5 K. Jaracz, Sposoby ujmowania i pomiaru jakosci Zycia. Proba kategoryzacji, , Pielegniarstwo Polskie”, nr 2, 2001, s. 219-226.
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jego jakosci. Naturalne wiec staja sie pytania dotyczace zaréwno znaczenia jakosci starzenia sie,
jak ijej determinantéw.

Z punktu widzenia os6b starszych jakosc¢ starzenia sie ma charakter autoteliczny, sta-
nowiac w pewnym stopniu synonim postrzegania wilasnej jakosci zycia. To postrzeganie ma
charakter wielowymiarowy. Dotyczy zaréwno aspektéw biomedycznych - mozliwie dobrego
zdrowia, sprawnoéci, niezaleznosci motorycznej, dobrej dyspozycji psychicznej, jak i funkcjo-
nowania spotecznego. Jakos¢ starzenia si¢ ma tez znaczenie dla oséb najblizszych seniorom.
Podstawowym argumentem sg oczywiscie wzgledy natury emocjonalnej. Nie mozna jednak
pomija¢ czynnikéw ekonomicznych, w tym réwniez problemu sprawowania opieki¢. W wy-
miarze spolecznym, zaréwno w skali lokalnej, jak i catego kraju, jako$¢ starzenia sie ma przede
wszystkim znaczenie ekonomiczne, co sitg rzeczy przeklada sie na wszystkie pozostate sfery
zycia.

Oceny jakosci przebiegu proceséw zachodzacych w ostatnim etapie zycia - starosci,
probuje dokonac sie w odniesieniu do pewnego wzorca. Jest nim termin: pomyslne starzenie sig
(ang. successful aging). Za twoércéw tego terminu uwazani sg Havighurst i Albrecht’. Autorzy
ci, wyrdzniajac typowe dla tego wieku problemy (spadek sit fizycznych, zmniejszone dochody
- zwigzane z przejéciem na emeryture, Smier¢ wspétmalzonka, etc.), uwazali zdolnosci adap-
tacyjne - w stosunku do tych wydarzen i okolicznosci - za wskaznik pomyslnego starzenia sie.

Termin successful aging zyskal wieksza popularnosé¢ dzieki pracom Rowe i Kahna#?.
Badacze ci traktowali pomyélne starzenie sie w kategoriach biomedycznych, gdzie kluczowa
role w jego ocenie odgrywato zdrowie fizyczne i psychiczne oraz szeroko rozumiana aktyw-
nos¢ (zaangazowanie w zycie). Takie rozumienie pomy$lnego starzenia sie zdominowato lite-
rature naukowa na szereg lat. Jednak ujecie to moze budzic¢ krytyke, jesli zastosuje sie podej-
Scie psychospoleczne do tego terminu. Po pierwsze, wedlug licznych danych statystycznych,
stosunkowo niewielki odsetek ludzi starszych speinia wymagania dotyczace zdrowia (braku
choréb przewlektych). Po drugie, postrzeganie choréb i ograniczen zwigzanych z wiekiem ma
charakter indywidualny, a znaczacy odsetek senior6w wyraza zadowolenie ze swojego sta-
rzenia sie, mimo ze ich tzw. obiektywne wskazniki zdrowia nie sa zadowalajace. Po trzecie,
dobrostan (well-being) - to wielowymiarowe postrzeganie zdrowia, oparte na trzech kompo-
nentach: fizycznym, psychicznym i spotecznym. Argumenty te prezentuja zwolennicy znacze-
nia zasoboéw psychologicznych, satysfakcji z zycia, rozwoju osobistego i uczestniczenia w zy-
ciu spolecznym - (...) mozna réwniez pomyslnie starzec si¢ w niekorzystnych warunkach zdrowia.
Wedlug zwolennikéw socjopsychologicznego traktowania jakoéci starzenia sie, kluczowe jest
poczucie satysfakcji z przesztosci oraz zadowolenie z teraZniejszosci, dobre relacje spoteczne,
nastrdj i ogélne samopoczucie®.

Poglady na temat definiowania pomys$lnego starzenia sie sa réznorodne. Zalezg one
zaré6wno od podejécia do rozumienia tego terminu (biomedyczne, psychologiczne, socjolo-
giczne), kontekstu kulturowego funkcjonowania oséb starszych oraz od tego, czy pomyslne

6 P. Bledowski, B. Szatur-Jaworska, Z. Szweda-Lewandowska, P. Kubicki, Raport na temat sytuacji oséb starszych
w Polsce, Instytut Pracy i Spraw Socjalnych, Warszawa 2012, s. 6.

7R.]. Havighurst, R. Albrecht, Older People. Longmans, Green & Co., New York 1953.

8 R. L. Kahn, Guest editorial: On “successful aging and well-being: self-rated compared with Rowe and Kahn”, “The Gerontol-
ogist”, nr 42, 2002, s. 725-726, doi: 10.1093 / geront/42.6.725.

9 W.J. Strawbridge, M.I. Wallhagen, R.D. Cohen, Successful aging and well-being: self-rated compared with Rowe and Kahn,
“Gerontologist”, nr 42(6), 2002, s. 727-733.

10 P. Martin, N. Kelly, B. Kahana, et al., Defining successful aging: a tangible or elusive concept?, “Gerontologist”, nr 55(1),
2015, s. 14-25.
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starzenie sie traktowane jest tzw. obiektywnie (wedlug przyjetych kryteriéw), czy tez postrze-
gane indywidualnie!l, 1213, Ztozono$¢ ta powoduje, ze zdaniem wielu naukowcéw ustalenie
jednolitej definigji jest bardzo trudne, jesli nie niemozliwe.. Powoduje to tez problemy natury
metodologicznej - jak zmierzy¢ i ocenic¢ to zjawisko? Wychodzac naprzeciw temu wyzwaniu
opracowywane sa r6zne modele pomys$lnego starzenia sie. Proces ten ciagle trwa i prawdopo-
dobnie jeszcze dlugo bedzie kontynuowany. Motywem tych dziatan, oprécz aspektow
poznawczych, jest ich potencjalna utylitarnosé. Bowiem wyniki tych badan moga skiania¢ lu-
dzi do wyboru takiego stylu zycia, ktéry maksymalnie zwigkszylby ich prawdopodobieristwo
dobrego starzenia sie.

Jakos¢ starzenia si¢ mieszkancow wojewddztwa Slaskiego w Swietle badan wlasnych

Badania jakosci zycia r6znych populacji prowadzone sa dosy¢ systematycznie. Jest ona
bowiem przedmiotem zainteresowania zaréwno ekonomistéw i politykéw, jak i przedstawicieli
szeregu innych dyscyplin naukowych: ochrony zdrowia, medycyny, pedagogiki, psychologii
czy socjologii. Szerokie spectrum os6b zajmujacych sie problemem jakosci zycia powoduje, ze
jest ona réznie postrzegana, rozumiana i interpretowana, a rozwéj nauki jest przyczyna, ze
rozbieznosci te ciggle sie powiekszaja.

W analizach dotyczacych jakosci zycia mozna najogolniej wyrézni¢ dwa nurty. Do
pierwszego mozna zaliczy¢ badania i analizy dotyczace jakosci zycia grup, spotecznosci czy
mieszkancow calego panistwa. Analizy oparte sa zazwyczaj na szeregu wskaznikéw podda-
wanych analizom statystycznym, na podstawie ktérych wyciaga sie wnioski dotyczace r6z-
nych aspektoéw jakosci zycia. Drugi nurt dotyczy rozwazan, czesto o podlozu filozoficznym,
dotyczacych dobrostanu ludzil4 15 16,

Indywidualne postrzeganie jakosci zycia nie jest wytacznie warunkowane ,, obiektyw-
nym” zaspokojeniem wszystkich zyciowych potrzeb. Kluczowe jest wlasne postrzeganie swo-
jej sytuacji. Argumentem dotyczacym tych rozbieznoéci sa przytaczane w psychologii pojecia:
,paradoksu zadowolenia” i ,dylematu niezadowolenia”. Dlatego punktem wyijscia przedsta-
wionych ponizej badar byta indywidualna percepcja jakosci starzenia sie przez seniorow?’.

Badaniem jakosci starzenia sie¢ mieszkaricow wojewoddztwa $laskiego zostalo objetych
756 0s6b: 518 kobiet (68,52% ogotu) i 228 mezczyzn (31,48%). Dobor do badania byl celowy,
a przyjete kryteria to: dobrowolnos¢, wiek 65 lat i wiecej, mieszkanie na terenie wojewdédztwa
Slaskiego oraz wystarczajaca dyspozycja mentalna dla zrozumienia przedstawionych kwestii
i odpowiadania na nie.

1 H. Sek, Jakos¢ zycia a zdrowie, ,Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjalny”, nr 2, 1993, s. 110-117.

12 M. Wnuk, J.T. Marcinkowski, Jakos¢ zycia jako pojecie pluralistyczne o charakterze interdyscyplinarnym, ,Problemy
Higieny i Epidemiologii”, nr 93(1), 2012, s. 21-26.

13 P.G. Zimbardo, M.R. Leippe, Psychologia zmiany postaw i wptywu spolecznego, thum. P. Kwiatkowski, Wydawnictwo
Zysk i S-ka, Poznan 2004, s. 52.

14 K. Christensen, G. Doblhammer, R. Rau, . W. Vaupel, Ageing populations: the challenges ahead, “Lancet”, nr 374, 2009,
s. 374, 9696, 1196-1208.

15 C.A. Depp, D.V. Jeste, Definitions and Predictors of Successful Aging: A Comprehensive Re-view of Larger Quantitative
Studies, “The American Journal of Geriatric Psychiatry”, nr 14(1), 2006, s. 6-20, doi.org/10.1097/01.JGP.0000192501.
03069.bc.

16 M. Petelewicz, Jako$¢ Zycia — wprowadzenie, [w:] M. Petelewicz, T. Drabowicz (red.), Jako$¢ zycia - globalnie i lokalnie. Pomiar
i wizualizacja, £6dz 2016, s. 7-30.

17 W. Walkowska, Starzenie sig spoteczeristw - problem demograficzny czy wyzwanie wspétczesnosci? European Commis-
sion.https:/ /ec.europa.eu/epale/ pl/blog/starzenie-sie-spoleczenstw-problem-demograficzny-czy-wyzwanie-
wspolczesnosci, data dostepu: 15.02.2019.
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Wiek badanych miescit sie w przedziale 65-96 lat (Srednia = 72,68 lat; SD = 6,19). Struk-
ture wieku badanych przedstawia rycina 1. Ze wzgledu na znacza rozpietos¢ wieku, badanych
podzielono na przedzialy: 65-69 lat, 70-74 lata, 75-79 lat oraz 80 lat i wiecej. Zestawienie licz-
bowe i procentowe badanych w poszczegélnych przedziatach wieku - z podziatem na pte¢
przedstawia tabela 1.
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Rycina 1. Struktura wieku badanych

Tabela 1. Badani w poszczegélnych przedzialach wieku

Wiek Badani
(w latach) ogblem kobiety mezczyzni
n % n % n %
64-69 278 36,77 204 39,38 74 31,09
70-74 223 29,50 146 28,19 77 32,35
75-79 141 18,65 104 20,08 37 15,55
80 i wiecej 114 15,08 64 12,36 50 21,01

Badanie zostalo przeprowadzone przy uzyciu kwestionariusza SAI (Successful Aging
Index)!8 19, Narzedzie to powstalo w wyniku zastosowania procedur, skladajacych sie
z szeregu etapow. Najpierw powstal konstrukt teoretyczny ,successful aging”, ktory
uwzglednial polskie uwarunkowania kulturowe. Nastepnie przedstawiono grupie senioréw
zagadnienia, ktére potencjalnie maja wplyw na ich jakos¢ starzenia sie. Na podstawie tych
zagadnien, ktére zdaniem respondentéw miaty istotne znaczenie, skonstruowano ankiete oraz
ja wyskalowano. Ankieta ta, zawierajac trzy komponenty: przekonania, emocje oraz element

18 A. Knapik, Assessing the quality of aging — presentation of research tool, “Physiotheraphy and Health Activity”, nr 22(1),
2014, s. 42-46.

19 A. Knapik, K. Michalek, C. Marcisz, ]. Rottermund, M. Skrzypek, Walidacja polskiej wersji Kwestionariusza Pomyslnego
Starzenia sig, ,Hygeia Public Heath”, nr 51(4), 2016, s. 2-8.
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behawiorystyczny, miata za zadanie przedstawia¢ samoocene jakosci starzenia sie. Kolejnym
etapem byla walidacja narzedzia, w efekcie ktérej sktada sie ono z 12 zamknietych pytan
i stwierdzen, ktérym przypisano punktowane w skali od 1 do 5 odpowiedzi. Indeks jakosci
starzenia si¢ (SAI) jest suma trzech komponentéw (domen). Sa to: dobrostan fizyczny
i psychiczny, poczucie bezpieczeristwa i czynniki retrospektywne. Z kolei kazdy komponent
- to $rednia punktow odpowiedzi na przypisane do niego pytania lub stwierdzenia. Wyzsza
liczba punktéw - to wyzsza jakosc¢ starzenia sie (przedziat od 3 do 15). Mozliwa tez jest ocena
poszczegblnych domen (przedziat od 1 do 5).

INDEX POMYSLNEGO STARZENIA SIE

1 1 1

CZYNNIKI
RETROSPEKTYWNE

DOBROSTAN
FIZYCZNY | PSYCHICZNY

POCZUCIE
BEZPIECZENSTWA
satysfakcja z zycia
trudnosci zycia

zdrowie fizyczne

status materialny L,
sprawnosc¢ fizyczna

relade .rodzmr.we i6t - nastroj satysfakcja z pracy

Cmaiomyeh ia zyci status materialn

i znajomych energla zycilowa erl v
aktywnos¢ w przesztosci

Rycina 2. SAI - model starzenia sie20

Statystyki opisowe badanych wskazujg, ze ich jakos¢ starzenia sie nalezy oceni¢ jako
dobra (tabela 2). Poréwnujac $rednie SAI dla kobiet i mezczyzn - mozna zauwazy¢, ze Srednia
u kobiet jest wyzsza, i jest to réznica istotna statystycznie: p<0,05. Kobiety miaty wyzsze $red-
nie réwniez we wszystkich trzech komponentach wskaznika, przy czy réznice istotne staty-
stycznie dotyczyly dwoéch z trzech badanych komponentéw: dobrostanu fizycznego i psy-
chicznego (p<0,05) oraz poczucia bezpieczenstwa (p<0,05).

Tabela 2. Jakos¢ starzenia sie badanych - statystyki opisowe

. Badani ogétem Kobiety Mezczyzni
Zmienna
§rednia (SD) | min-max | $rednia (SD) | min-max | Srednia (SD) | min-max
DFP 3,56 (0,80) 1,20-5,00 3,61 (0,78) 1,20-5,00 3,45 (0,82) 1,20-5,00
CR 3,75 (0,59) 1,50-5,00 3,77 (0,59) 1,50-5,00 3,72 (0,59) 1,50-5,00
PB 3,97 (0,63) 1,67-5,00 4,00 (0,63) 1,67-5,00 3,89 (0,64) 2,00-5,00
SAI 11,28 (1,63) 5,52-15,00 11,37 (1,59) 5,52-15,00 11,06 (1,70) 5,56-14,27

DEFP - dobrostan fizyczny i psychiczny; CR - czynniki retrospektywne; PB - poczucie bezpieczenistwa,
SALI - indeks pomy$lnego starzenia sie

20 P. Martin, N. Kelly, B. Kahana, et al., Defining successful aging: a tangible or elusive concept?, “Gerontologist”, nr 55(1),
2015, s. 14-25.
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Analizie poddano tez wplyw wieku na jakos¢ starzenia sie (rycina 3). Zauwazalny jest
spadek wraz z wiekiem zaréwno poszczegdlnych komponentéw, jak i wskaznika SAI Przy
czym w domenie dobrostan fizyczny i psychiczny spadek ten ma charakter liniowy,
a w domenach poczucie bezpieczeristwa i czynniki retrospektywne zauwazalny jest gwattow-
niejszy spadek po 75 roku zycia, co rzutowalo réwniez na spadek wskaznika SAI.
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DEFP - dobrostan fizyczny i psychiczny; CR - czynniki retrospektywne; PB - poczucie bezpieczenistwa;
SALI - Index Pomyslnego Starzenia sie

Rycina 3. Zmiany jakoS$ci starzenia sie wraz z wiekiem

Podsumowanie

Wspomniane wczedniej - wydluzanie sie trwania zycia, zwigzane z nim trendy demo-
graficzne oraz pochodne tych zjawisk: konsekwencje spoteczne, ekonomiczne i inne powo-
duja, ze jako$¢ starzenia sie jest coraz czeéciej przedmiotem badan. Sukcesy nauk medycznych
w zakresie profilaktyki zdrowia i leczenia schorzen sa powigzane z jakoscig zycia ksztattujac
ja w znacznym stopniu. Ale w koficowym etapie zycia, nie one jedyne sa warunkiem dobro-
stanu. Okres ten - to przede wszystkim czas refleksji, podsumowan, ocen wlasnego zycia,
a takze czestszych niz wczesniej pytan o jego celowos¢. Poziom bezpieczeristwa egzystencji,
wsparcie rodziny i przyjaciét tez odgrywaja istotna role. Wypadkowa tych elementéw stanowi
0 samopoczuciu i jego percepcji u 0séb starszych? 22,

21 M.A. Labus, Domy miedzypokoleniowe odpowiedzig na starzenie sig spoleczeristwa w XXI wieku, ,Acta Universitatis
Lodziensis. Folia Oeconomica”, nr 4(315), 2015, s. 71-90.

2 Knapik A. Jak starzec sie pomyslnie: aktywny senior - dla siebie, rodziny i spotecznosci, [w:] C. Marcisz, A. Brzek, A. Knapik
(red.), Determinanty pomyslnego starzenia sie senioréw aglomeracji élgskiej, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach,
Katowice 2018, s. 50-59.

-60 -



A. Knapik, J. Dabek, A. Brzek, J. Rottermund, H. Kulik: Jakos¢ starzenia sie mieszkarncow wojewodztwa slgskiego

Przedstawione wyniki wskazuja, Ze jako$¢ starzenia si¢ badanych mieszkanicéw woje-
wodztwa élaskiego mozna ocenic jako wzglednie dobra. Na najwyzszym poziomie postrzegali
oni swoje poczucie bezpieczeristwa. Na nieco nizszym byty érednie domeny: czynniki retro-
spektywne, za$ najnizej oceniono dobrostan fizyczny i psychiczny. Krytyczne postrzeganie
swojego zdrowia wydaje sie w tym wieku naturalne. W ogdlnej ocenie dobrostanu pozostate
skladowe moga je moderowa¢. Jednak analiza $rednich wszystkich trzech domen byta zbli-
zona, co sugeruje ich komplementarno$é. Réwniez obserwacja naturalnego ich spadku wraz
z wiekiem wydaje sie ja potwierdza¢. Osobnym zagadnieniem sa réznice dotyczace (w wy-
miarze populacyjnym) jakosci starzenia sie miedzy mezczyznami a kobietami. Uzasadnienie
tych r6znic ma charakter zlozony, wymagajacy poszerzonych analiz. Prawdopodobnie oprocz
czynnikéw natury biologicznej, istotna role odgrywaja tez petnione podczas catego zycia role
spoleczne, a zwlaszcza ich postrzeganie w koricowym etapie zycia.

Starzenie si¢ ma charakter wielowymiarowy?. Uzyte w tym badaniu narzedzie, ze
wzgledu na niezbedny redukcjonizm, nie moze w pelni wyjasni¢ zlozonosci tego procesu.
Moze jednak, uwzgledniajac rzeczywistos¢, w pewnym stopniu ja przedstawic i wyjasnic.
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Jakosc¢ zycia seniorow
a choroby wieku starczego

Streszczenie: Z uwagi na proces starzenia sie spoleczenistwa, warto zwréci¢ uwage na jakosé
Zzycia 0s6b starszych w dzisiejszych czasach. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia, kry-
terium dobrego stanu zdrowia jest prawidlowe funkcjonowanie w sferze fizycznej, psycho-
logicznej oraz spolecznej, a nie jedynie brak choroby. Wszystkie te wymiary skladaja sie na
jakos¢ zycia. Wspoétwystepowanie choréb w wieku starczym stanowi powazny problem kli-
niczny, jak réwniez spoteczny. Postep medycyny sprawil, iz chorzy cierpigcy na schorzenia
sercowo-naczyniowe, choroby metaboliczne, zespoly otepienne, dozywaja okresu kumulacji
schorzen przewleklych i zwigzanej z tym niepetnosprawnosci funkcjonalnej. Dodatkowo to-
warzyszacy bol, osamotnienie, bezsilnos¢ oraz niepokéj w istotny sposéb wplywaja na ja-
kos¢ zycia. Celem pracy byla analiza dostepnych publikacji dotyczacych jakosci zycia os6b
starszych z wystepujacymi chorobami wieku geriatrycznego, ktére utrudniajg ich prawi-
dtowe funkcjonowanie.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, senior, choroby wieku starczego

Quality of life for seniors and diseases of elderly age

Abstract: Due to the aging process of society, it is worth to pay attention to the quality of life
that older people have nowadays. According to the World Health Organization, the basic
criterion of having good health condition is the proper functioning in the physical, psycho-
logical and social aspects of life, not only lack of disease. All these aspects make up the qua-
lity of life. Concomitance of diseases in old age are serious clinical and social problem. The
advance of medicine caused patients suffering from cardiovascular diseases, metabolic
diseases, and dementia syndromes to reach to the period of combined chronic diseases and
related functional disability. Additionally, accompanying pain, loneliness, helpless and
anxiety, affects the quality of life In a significant way. The point of the study was to analyze
the available publications concering the quality of life of elderly people with geriatric-related
diseases that impede proper functioning to them.

Keywords: quality of life, senior, diseases of old age

Przemiany demograficzne w Polsce

W okresie ostatniego ¢wieré¢wiecza mamy mozliwo$¢ obserwowania zmian demogra-
ficznych zaréwno w Polsce, jak i w Europie. Rozw6j ustug medycznych, poprawa warunkéw
zycia wraz ze spadkiem poziomu umieralnosci spowodowaly wzrost sredniej dtugosci zycia.
Za proces starzenia odpowiada réwniez niski poziom dzietnosci oraz zwiekszona emigracja
mtodych os6b. Dzisiejsze procesy starzenia si¢ ludnosci nie dotycza jedynie krajow wysoko
rozwinietych, ale réwniez tych okredlanych jako region ,Globalnego Potudnia"t.

1 A. Lobodzinska, Starzejgce sig spoleczeristwo wyzwaniem dla zréwnowazonego rozwoju, ,Prace Geograficzne”, nr 144,
2016, s. 129.
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Zmiany zachodzace w strukturze wieku o charakterze globalnym beda skutkowaty
zmniejszeniem liczby mlodych oséb w wieku reprodukcyjnym, co wiecej, wzrostem liczby
0sob wymagajacych stalej opieki medycznej. Z badan przeprowadzonych przez Gléwny
Urzad Statystyczny wynika, iz w 2016 roku liczba ludnoéci Polski wynosita okoto 38,4 min,
z czego po 60 roku zycia byto ponad 9 mIn oséb. Od poczatku lat 90. ubieglego wieku staty-
styczny Polak postarzat sie o ponad 7 lat. W 1989 roku udziat oséb w wieku 60 lat w ogélnej
populacji wynosit 14,7%, tymczasem w roku 2014 wzrést do 22,2%. Odsetek mtodziezy oraz
dzieci zmniejszyl sie w tym czasie z 30% do 18%. Prognozy na lata 2015-2050 populacji os6b
starszych wskazuja na jej wzrost nawet do 40% ogotu spoleczeristwa polskiego2.

W Polsce na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat znaczaco wydtuzyto sie przecietne
trwanie zycia po 60 roku. Jest ono nastepstwem skutecznego leczenia, kultury fizycznej, kam-
panii promujacych lepsze warunki pracy oraz zdrowego stylu zycia. Dalsze trwanie zycia
60-letnich kobiet bedzie wynosito $rednio 24,3 roku, natomiast 60-letnich mezczyzn
- 19,2 roku. Tak wiec, w stosunku do 1991 roku w przypadku kobiet wydtuzylo sie o0 4,5 roku,
a mezczyzn - 4,1 roku. Coraz wiekszy udziat osob starszych w populacji stawia niemato wy-
zwan przed panstwem. Seniorzy przyczyniaja sie jednak do dalszego rozwoju gospodarki, nie
sa jej obcigzeniem.

Staros¢ i starzenie sie

Podczas procesu starzenia zachodza zmiany dotyczace funkcjonowania psychicznego,
tizycznego oraz spolecznego czlowieka. Rozpoczyna sie on juz pomiedzy 30 i 40 rokiem zycia,
przebiega odmiennie u kazdej jednostki3. Proces ten zalezy m.in. od uwarunkowan genetycz-
nych, warunkéw srodowiskowych, a takze przebytych oraz istniejacych schorzen. To ciagly,
a zarazem nieodwracalny proces poglebiajacego sie uposledzenia funkcji zyciowych organi-
zmu, zmniejszenia rezerw czynnoéciowych narzadéw, ktéremu niekiedy towarzyszy catko-
wity zanik zdolnosci przystosowawczych do zmian srodowiskowych. Wraz z postepujacym
procesem starzenia sie¢ wzrasta prawdopodobienstwo zgonu*.

Staroé¢ to wyjatkowy okres w zyciu jednostkowym, a zarazem spolecznym. Starzeje
sie zaréwno dana osoba, jak i spotecznosé¢ lokalna, miasto czy sam kraj, w ktérym dana jed-
nostka spedza zazwyczaj wiekszoé¢ swojego zycia. Ma ona charakter statyczny, w przeciwien-
stwie do samego procesu starzenia sie, ktory jest zjawiskiem dynamicznym?. Staro$¢ zazwy-
czaj definiowana i okreslana jest jako koricowy etap procesu starzenia, kiedy dochodzi do za-
burzenia réwnowagi psychicznej oraz biologicznej osobnika®. Za jej gtéwne cechy uwaza sie
stopniowa zaleznos¢ spoleczeristwa geriatrycznego od osob trzecich oraz zmniejszenie przy-
stosowania w wymiarze psychospotecznym. Badania potwierdzaja, iz wraz z wiekiem poziom
aktywnosci funkcjonalnej maleje, tym samym wzrasta stopieri niepelnosprawnosci? 8.

2 GUS, Rocznik Demograficzny 2017, Zaklad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa 2017.

3 K. Wieczorowska-Tobis, Zmiany narzqdowe w procesie starzenia, ,Polskie Archiwum Medycyny Wewnetrznej”, nr 118,
2008, s. 63-69.

4T.B. Kirkwood, Human Senescence, ,,BioEssay", t. 18 nr 12, 1996.

5 K. Porzych, K. Kedziora-Kornatowska, M. Porzych, Psychologiczne aspekty starzenia sig i staroéci, ,,Gerontologia
Polska”, t. 12, nr 4, 2004.

6 A.A. Zych, Stownik gerontologii spotecznej, Wydawnictwo Akademickie Zak, Warszawa 2001.

7 K. Bettowska, Reakcje emocjonalne opiekundow osob z demencjg — potrzeba pomocy spotecznej, ,,Przeglad Lekarski”, t. 65,
nr 6, 2008, s. 304-307.

8 M. Bryla, M. Burzynska, 1. Maniecka-Bryta, Self-rated quality of life of city-dwelling elderly people benefitting from social
help: results of a cross-sectional study, ,Health Quality of Life Outcomes”, nr 11, 2013, s. 181-191.
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Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia dokonali podziatu wieku starczego na: wiek
przedstarczy - osoby pomiedzy 45 a 59 rokiem zZycia; wiek podeszly, nazywany réwniez wcze-
sng starosciq - osoby od 60 do 74 roku zycia (tu przynaleza tez tzw. mlodzi-starzy - young-
elderly); wiek starczy, okre$lany zarazem jako p6zna staros¢ - osoby od 75 do 89 roku zycia;
wiek sedziwy (dlugowiecznoéc) - osoby powyzej 90 lat?. Jako umowng granice starosci WHO
proponuje 60 lat, tymczasem ONZ za poczatek starosci uznaje 65 rok zycial0. Istnieje tez inna
klasyfikacja: wiek podeszly: od 60 do 74. r.z., wiek starczy - pomiedzy 75 a 90 r.z. i wiek
sedziwy - powyzej 90 roku zyciall.

Definicja jakosci zycia

Staroéc jest naturalnym okresem w zyciu kazdego czltowieka, kiedy szczegoélnie istotna
staje sie jakos¢ zycia, ktéra nie odnosi sie tylko do zdrowia czy choroby. Po Il wojnie §wiatowej
w Stanach Zjednoczonych pojawilo sie okreslenie ,jakos¢ zycia”, oznaczajace , dobre zycie”
w znaczeniu konsumpcyjnym.

W latach 70. XX wieku wzrosto zainteresowanie tematyka jakosci zycia w medycynie.
Koncentrowano si¢ przede wszystkim na badaniach z dziedziny kardiologii, choréb nowo-
tworowych, a nastepnie psychiatrii, geriatrii czy reumatologii2. Pojawit si¢ nowy model me-
dycyny - holistyczny, ktéry nie skupiat sie tylko na wydluzeniu zycia pacjenta, ale réwniez
na poprawie jego jakosci. W 1990 r. Schipper i wsp. wprowadzili nowe ujecie jakosci zycia -
»jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia” (heath-related quality of life, HRQoL). Jest to
»funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta” 13 4. Wedlug tej definicji
obejmuje on cztery obszary: stan fizyczny i sprawno$é ruchowg, stan psychiczny, sytuacje spo-
teczna i warunki ekonomiczne oraz doznania somatyczne'>. A zatem chory samodzielnie oce-
nia wpltyw choroby na jego funkcjonowanie psychiczne, fizyczne, duchowe i spoteczne. Wy-
soka warto$¢ wskaznika oznacza, iz czlowiek postrzega siebie jako osobe sprawnie funkcjo-
nujaca (pomimo obecnosci jednostki chorobowej), tymczasem niska wartos¢ jest oznaka ogra-
niczenia funkcjonalnosci. Ocena HRQoL ma bardzo duze znaczenie w leczeniu choréb prze-
wleklych, kiedy wymagane jest szczegélne zorganizowanie i zaplanowanie diugofalowej
terapii. Catoéciowa ocena jakosci zycia koncentruje sie na ocenie przez lekarza, psychologa
czy socjologa stanu chorego (ocena obiektywna) a takze na subiektywnych odczuciach pa-
cjenta. Liczne badania wskazujg, iz obie te opinie czesto r6znia sie od siebiele.

WHO definiuje nieco szerzej pojecie jakosci zycia jako samodzielng ocene przez czlo-
wieka jego pozycji zyciowej w kontekscie panujacych norm, systemu wartosci, uwarunkowar

9 M.E. Mianowany, I. Maniecka-Bryla, W.K. Drygas, Starzenie si¢ populacji jako wazny problem zdrowotny i spoteczno-
-ekonomiczny, ,Gerontol Pol”, t. 12, nr 4, 2004, s. 172-175.

10 Z. Chodorowski, Geriatria: postepy w diagnostyce i terapii, Grafica, Gdynia 2007, s. 13-15; 487-489.

11'W. Pedich, Starosé [w:] W. S. Gomutka, W. Rewerski (red.), Encyklopedia zdrowia, PWN, Warszawa 1995.

12 K. Kawecka-Jaszcz, M. Klocek, B. Tobiasz-Adamczyk, Jakos¢ zycia w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego. Metody
pomiary i znaczenie kliniczne, Termedia, Wydawnictwo Medyczne, Poznan 2006, s. 9-42.

13 G.H. Guyatt, D.H. Feeny, D.L. Patrick, Measuring health-related quality of life, ,, Annals of Internal Medicine”, nr 118, 1993,
5. 622-629.

14 D. Felce, J. Perry, Quality of life: its definition and measurement, ,,Research in Developmental Disabilities”, nr 16, 1995,
s. 51-74.

15 H. Schipper, Quality of life: principles of the clinical paradigm, ,,Journal of Psychosocial Oncology”, nr 8, 1990, s. 171-185.
16 AJ. Janse, RJ. Gemke, C.S. Uiterwaal et al., Quality of life: patients and doctors don’t always agree: a meta-analysis,
»Journal of Clinical Epidemiology”, nr 57, 2004, s. 653-661.
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kulturowych w odniesieniu do jego zainteresowar, dokonan czy oczekiwarn!?. Tak rozumiana
jakosc¢ zycia odnosi sie do konkretnych o0s6b, ich indywidualnego potozenia w zyciu, realizacji
celow osobistych, stanu fizycznego oraz psychospotecznego. Oprécz nauk medycznych, ba-
dania nad jakoscia zycia byly prowadzone w dziedzinach spotecznych, filozoficznych, ekono-
micznych czy psychologicznych. To pojecie wieloznaczne, zmienne i subiektywne. W mode-
lach oceny jakosci zycia poza czynnikami zdrowotnymi réwnie wazna role odgrywaja takie
elementy, jak: struktura spoteczna, umiejetnosci przystosowawcze lub warunki ekonomiczne.

Na podstawie badan przeprowadzonych przez Higginsona i Carra zostato opracowa-
nych 8 réznorodnych metod diagnostycznych dokonujacych pomiaru jakosci zycia podczas
zastosowan klinicznych, do ktérych sa zaliczane: okre$lenie najwazniejszych probleméw
badanego, ocena poziomu komunikacji pacjent - lekarz, okreélenie potrzeb pacjenta, udziat
pacjenta w badaniach przesiewowych, ocena skutkéw leczenia dla pacjenta, ocena stopnia
podnoszonych kwalifikacji przez personel medyczny, ocena poziomu kompetencji personelu
medycznego oraz ocena procesu komunikacji miedzy personelem medycznym a zarzadzaja-
cymi jednostkami ochrony zdrowials.

Choroby wieku starczego a jakos¢ zycia

Staros¢ niesie ze soba wiele konsekwencji w sferze fizjologicznej, ktéra ma wplyw na
funkcjonowanie, samodzielnos¢ oraz jest powodem zmniejszenia poczucia wlasnej wartosci
danej jednostki. Dodatkowo przebyte choroby oraz urazy nasilaja procesy patologiczne, ktére
w polaczeniu z istniejacymi przewleklymi schorzeniami implikuja obnizenie jakosci zycia
0s6b starszych. Z badan przeprowadzonych przez Ewe Smoler i wsp. wynika, ze okoto 90%
0s6b boryka sie z problemem wielochorobowosci. Jest ona charakterystyczna dla wieku pode-
sztego?®.

Czestym zjawiskiem wsréd senioréw jest wystepowanie wielkich zespoléw geriatrycz-
nych. Opisywane sg przez autoréw jako przewlekte, wieloprzyczynowe schorzenia, nietatwe
do wyleczenia, prowadzace do niesprawnosci funkcjonalnej20. 21, 22, Nalezg do nich choroby
ukladu krazenia, nowotwory, cukrzyca, odlezyny, bezsennos¢, depresje, nietrzymanie moczu
i stolca, zaparcia, uposledzenie wzroku i stuchu, zaburzenia réwnowagi, upadki, zespoty ote-
pienne?.

Migotanie przedsionkéw to jedno z najczestszych zaburzeni rytmu serca, ktérego wy-
stepowanie wzrasta wraz z wiekiem i ktére charakteryzuje sie ucigzliwoscia, dokuczliwoscia,
a co za tymidzie wplywa negatywnie na jakos¢ zycia?t. Badania wskazuja, iz istnieje zaleznos¢

17 The WHOQOL Group: The World Health Organization quality of life assessment (WHOQOL): position paper from the
World Health Organization, ,Social Science Medicine”, nr 41, 1995, s. 1403-1409.

18 1.J. Higginson, A.]. Carr, Measuring quality of life - Using quality of life measures in the clinical setting, , British Medical
Journal”, t. 322, nr 7297, 2001, s. 1297-1300.

19 E. Smolen, L. Gazdowicz, A. Zylka—Reut, Zachowania zdrowotne osob starszych, ,Pielegniarstwo XXI Wieku”, t. 3,
nr 36, 2011, s. 5-9.

20 E. Rudnicka-Drozak, B. Rybojad, Depresja - jeden z wielkich probleméw geriatrycznych w praktyce lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, ,Medycyna Ogélna”, t. 16, nr 2, 2010, s. 131-140.

21 L. Wdowiak, S. Cwikla, I. Bojar i in., Staroé¢ jako problem demograficzno-spoteczny oraz zdrowotny, ,Medycyna Ogélna”,
t. 15, nr 3, 2009, s. 451-463.

22 K. Wieczorowska-Tobis, T. Kostka, A.M. Borowicz, Fizjoterapia w geriatrii, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2011.

2 Informacja o sytuacji 0sob starszych na podstawie badarn Glownego Urzedu Statystycznego, Warszawa 2016.

24 M. Chudzik, ].K. Wranicz, N. Maciejewski i in., Wptyw statej elektrostymulacji serca na parametry hemodynamiczne
i jakoS¢ Zycia u pacjentow z utrwalonym migotaniem przedsionkéw, ,Folia Cardiologica Excerpta”, t. 11, nr 3, 2004, s. 170-174.
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pomiedzy liczbg nawrotéw migotania przedsionkéw a jakoscia zycia. Im nizszy jest ten odse-
tek, tym wyzsza jakosc¢ zycia pacjentéw. Schorzenie to negatywnie wplywa na zycie seksualne
oraz zwieksza ryzyko wystapienia depresji?>. Inne choroby uktadu krazenia, jak nadci$nienie
tetnicze, miazdzyca czy choroba wierficowa, wptywajq na obnizenie sprawnosci fizycznej oraz
psychicznej oséb w wieku podeszlym, co znaczaco obniza ich funkcjonowanie i jakos¢ zycia2e.
Z australijskich badan przeprowadzonych na grupie kobiet w wieku 77-83 lata wynika, iz za-
chorowalnosé¢ na chorobe niedokrwienng serca wigze sie z ograniczeniami fizycznymi, niska
jakoscia zycia i w konsekwencji przyczynia sie do bardzo duzej umieralnosci?’.

Jednym z istotniejszych probleméw klinicznych, z jakim zmagaja sie osoby starsze, jest
depresja. Jej przyczyna sa m.in. samotno$¢, niski status materialny, utrata pozycji spotecznej,
syndrom pustego gniazda, niesprawnos¢ fizyczna, jak rowniez wspotwystepowanie innych
choréb metabolicznych, nowotworowych czy OUN, takich jak choroba Alzheimera, Parkin-
sona, padaczka itp. Wéréd senioréw najbardziej charakterystycznym obrazem depresji jest ze-
sp6l apatyczno-asteniczny, w ktérym wystepuje ogélne oslabienie, zaburzenia snu i taknienia.
Wystepowanie choréb somatycznych przyczynia sie dodatkowo do obnizenia nastroju, uczu-
cia bezuzytecznosci, beznadziejnosci czy bezsilnosci. Ponadto depresja moze objawiac sie pod
postacia zespotléw boélowych, niesprawnoéci i innych czesto nietypowych objawéw, niedo-
strzegalnych dla najblizszej rodziny, a nawet lekarza pierwszego kontaktu (z powodu wspot-
wystepowania wielu choréb). Nieprawidlowo leczona depresja lub nie leczona wcale, nieza-
przeczalnie negatywnie rzutuje na jakos¢ Zycia i ocene stanu zdrowia, dodatkowo wzmaga
objawy innych choréb, co moze doprowadzi¢ do $mierci2s 2930,

Dane z piSémiennictwa wskazuja tez na czeste wystepowanie w tej grupie wiekowej
problemu nietrzymania moczu. Dolegliwos¢ ta dotyczy kobiet dwukrotnie czesciej anizeli
mezczyzn. Wynika to z anatomii ukladu moczowego, porodéw oraz menopauzy. Wedlug
Swiatowej Organizacji Zdrowia na owa chorobe cierpi min. 5% spoteczeristwa. Ucigzliwe,
wstydliwe objawy wplywaja niekorzystnie na codzienna egzystencje w spoleczenistwie oraz
sa powodem zaburzen seksualnych, depresji i obniZenia jakosci Zycia. Niestety prawie potowa
pacjentéw nie zgtasza tego problemu ginekologowi lub potoznej. Wynika to z intymnej natury
schorzenia, zazenowania oraz skrepowania, jakie budzi ta choroba wéroéd pacjentow?3 32,

Upadki, to jeden z powazniejszych probleméw zdrowotnych, a w okresie starczym
stanowi istotna przyczyne niepelnosprawnosci oraz obnizenia jakosci zycia poprzez znaczne
ograniczenie sprawnosci ruchowej. Jak wynika z badan, po 65 roku zycia przynajmniej raz

25 R. Dabrowski, E. Smolis-Balc, 1. Kowalik et al., Quality of life and depression in patients with different patterns of atrial
fibrillation, ,, Kardiologia Polska”, t. 68, nr 10, 2010, s. 1134-1137.

2 T. Grodzki, B. Gryglewska, T. Tomasik i in., Zasady postepowania w nadcisnieniu tetniczym w wieku podesztym,
,Gerontologia Polska”, t. 20, nr 4, 2012, s. 119-147.

27 J. Berecki-Gisolf, L. Humphreyes-Reid, A. Wilson et. al., Angina Symptoms Are Associated With Mortality in Older
Women With Ischemic Heart Disease, ,,Circulation”, nr 120, 2009, s. 2330-2336.

28 B. ]. Ayotte, Physical Health and Depression: A Dyadic Study of Chronic Health Conditions and Depressive Symptomatology
in Older Adult Couples, ,, The Journals of Gerontology, Series B: Psychological Sciences and Social Sciences”, t. 66B, nr 1,
2010, s. 438-448.

2 M. Burzyniska, I. Maniecka-Bryta, Wystgpowanie depresji u 0s6b starszych korzystajgcych z pomocy spotecznej - wstepne
wyniki badania, ,, Acta Universitatis Lodziensis Folia Oeconomica 297”7, 2013, s. 211-223.

30 K. Filipska, L. Pietrzykowski, Zaburzenia depresyjne u 0s6b w podesztym wieku — przeglad literatury, ,Gerontologia
Polska”, nr 4, 2015, s. 165-169.

31 P. Szymanowski, A. Gierat, H. Szweda i in., Choroby uroginekologiczne- powazny problem spoteczny, ,Pafistwo i Spote-
czenstwo”, t. 7, nr 4, 2017, s. 107-124.

32 M. Gackiewicz, N. Klein, T. Michalek i in., Raport 2017. Pacjent z NTM w systemie opieki zdrowotnej, Warszawa 2017.
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w roku upada co trzeci senior oraz co drugi po 90 roku zycia. Okolicznosci zwiekszajace wy-
stepowanie ryzyka upadkow to przede wszystkim przewlekte stany chorobowe, parkinso-
nizm, depresja, zaburzenia wzroku, obnizenie sily i wytrzymatosci miesni, zaburzenia rytmu
serca czy niewydolnoé¢ kregowo-podstawna powodujaca zawroty glowy. Przyczyna ponad po-
towy upadkéw sa tak zwane czynniki srodowiskowe, do ktérych zaliczamy $liskie powierzch-
nie, nieodpowiednio o$wietlone pomieszczenia, strome schody, brak poreczy i uchwytow.
Zniszczone nawierzchnie ulic, wysokie krawezniki oraz nieprzystosowane wejscia do budyn-
kéw (bariery architektoniczne) stanowia kolejne czynniki zwiekszajace ryzyko upadku. Naj-
niebezpieczniejszym nastepstwem upadkéw sa zlamania, ale réwniez ,, zesp6t poupadkowy",
ktérego konsekwencja jest lek przed kolejnym przewréceniem sie, ostabienie wiary w siebie,
a tym samym ograniczenie samodzielnosci® 3.

Wystepowanie zespoléw otepiennych znaczaco wzrasta u oséb w starszym wieku.
Przyktadem, a zarazem najczesciej wystepujagcym schorzeniem jest choroba Alzheimera. Dane
statystyczne wskazuja, iz 1% os6b po 60 roku zycia, a co druga osoba w wieku 90 lat zmaga
sie z owa choroba. Charakterystycznymi objawami sa zaburzenia pamieci (wystepujace naj-
wczeéniej), mowy, orientacji, snu, stuchu, widzenia, a takze czynnosci wykonawczych (goto-
wanie, jedzenie, ubieranie sie, itp.). Nieprawidlowosci réwniez dotycza zachowania, niekt6-
rzy chorzy sa nadmiernie pobudzeni, agresywni lub dla odmiany apatyczni czy wyczerpani.
W badaniu nad jakoscig zycia bierze sie pod uwage wykonywanie czynnoéci dnia codzien-
nego, stan psychiczny, zachowania spoteczne oraz funkcjonowanie poznawcze®. W ten spo-
sOb mozliwa jest ocena stopnia niepelnosprawnosci i dostosowanie doni prawidlowej opieki.
Takze jedna z najczestszych choréb neurozwyrodnieniowych jest choroba Parkinsona. Prze-
wlekla, degeneracyjna i stale postepujaca choroba osrodkowego uktadu nerwowego prowadzi
do zaburzen ruchowych réznych partii mieéni. Giléwne symptomy choroby to drzenie, sztyw-
noé¢ miesniowa, zaburzenia postawy oraz spowolnienie ruchowe?. Analogicznie jak choroba
Alzheimera, dotyczy osoéb starszych. Pomimo postepu medycyny, choréb nie mozna wyle-
czyé, a w zaawansowanym ich stadium, objawy i sam przebieg sa niezwykle trudne dla
pacjenta. Wiaze sie ze stopniowym brakiem samodzielnoéci w wykonywaniu czynnoséci dnia
codziennego, niepelnosprawnoscia, izolacja spoteczng, ktére nastepnie wptywaja na obnize-
nie i pogorszenie jakosci zycia®.

Nierzadkim schorzeniem oséb w podesztym wieku sa choroby metaboliczne, m.in. cu-
krzyca. Wyréznia sie cztery rodzaje cukrzycy: typu 1, typu 2, u kobiet w cigzy oraz cukrzyce
o znanej przyczynie. Cukrzyca typu 2 wystepuje najczesciej wéréd senioréw i wszystkich cho-
rujacych. W Polsce na to schorzenie cierpi ponad 3 mln oséb, z czego po 60 roku zycia co
czwarta, a po 80 roku zycia co druga osoba’. Na zachorowalno$¢ wptyw maja czynniki gene-
tyczne, sSrodowiskowe, nadwaga, stosowanie uzywek, brak aktywnosci fizycznej wynikajacy

3 T. Bojczuk, J. Drabik, G. Przysada i in., Upadki - Wielki Problem Geriatryczny: postepowanie rehabilitacyjne, , Young Sport
Science of Ukraine”, nr 3, 2014, s. 30-38.

3¢ A. Skalska, A. Galas, Upadki jako czynniki ryzyka pogorszenia stanu funkcjonalnego w starszym wieku, ,Gerontologia
Polska”, t. 19, nr 3-4, 2011, s. 150-160.

% D. Kozak-Putowska, J. izecka, Jako$¢ zycia chorych na chorobe Alzheimera, , Pielegniarstwo XXI wieku”, t. 2, nr 55, 2016,
s. 50-53.

3 J. Cholewa, A. Gorzkowska, A. Nawrocka i in., Jakos¢ zycia oséb z chorobg Parkinsona w kontekscie pracy zawodowej
i rehabilitacji ruchowej, ,Medycyna Pracy”, t. 68, nr 6, 2017, s. 725-734.

37 M. Gawel, A. Potulska-Chromik, Choroby neurodegeneracyjne: choroba Alzheimera i Parkinsona, ,Postep Nauk
Medycznych”, t. 28, nr 7, 2015, s. 468-476.

38 L. Czupryniak, K. Strojek, Diabetologia 2016, Wyd. Via Medica, Gdansk 2016.
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z nieprawidlowego stylu zycia. Zbyt p6zne zdiagnozowanie choroby prowadzi do wielu kom-
plikacji, w tym owrzodzenia koriczacego sie amputacja stop, depresji, niewydolnosci nerek,
Slepoty czy udaru moézgu, ktére w sposob istotny wptywaja na spadek jakosci zycia. Cukrzyca
wsrod seniorow czesto ma tagodny poczatek (np. zmiany skérne), dodatkowo wystepowanie
choréb przewleklych, a takze nizsze wartosci glikemii na czczo niz u os6b modych przyczy-
niaja sie do pdZnego jej rozpoznania®. Nieprawidlowa kontrola cukrzycy zwieksza mozliwos¢
przedwczesnego zgonu 41,

Jednym z najwazniejszych probleméw klinicznych dzieci oraz 0s6b starszych jest nie-
prawidlowy stan odzywienia. Spowodowany jest niewystarczajacym przyjmowaniem badz
przyswajaniem skladnikéw odzywczych (energii i biatka), co w zasadniczy sposéb wptywa
na stan zdrowia, a takze funkcje zyciowe®. Z danych statystycznych wynika, iz 30-65% osob
starszych, ktore sa hospitalizowane, jest niedozywionych. Do gléwnych przyczyn niedozy-
wienia senioréw zaliczamy fizjologiczne zmiany towarzyszace procesowi starzenia sie orga-
nizmu przyczyniajace sie do spadku ilosci witamin, ostabienia narzadu zmystu (wech), obni-
Zenia tempa przemiany materii, co powoduje zaburzenia w zakresie odczuwania gtodu i sy-
tosci. Dodatkowo nieprawidlowa dieta, choroby przewlekle (nowotworowy, depresja, cho-
roby przewodu pokarmowego, itd.), nieodpowiednie warunki socjoekonomiczne, stan jamy
ustnej czy przyjmowane leki doprowadzaja do mdlosci, utraty faknienia, utrudnionego poty-
kania oraz gorszego wchlaniania przez jelito sktadnikéw pokarmowych®. Skutkiem niedozy-
wienia jest uposledzenie funkcjonowania ukladu pokarmowego, oddechowego, krazenia,
ostabienie sity mieéniowej i sprawnosci psychomotorycznej, a takze gospodarki wodno-elek-
trolitowej i zwiekszona sklonnoéc¢ do zakazen. Szereg negatywnych nastepstw pogarsza jakos¢
zycia 0sOb starszych#.

Choroby uktadu kostno-stawowego stanowig niejednokrotnie przyczyne dolegliwosci
bolowych tudziez zaburzefi w funkcjonowaniu o0s6b starszych, wynikajacych z niszczacych
zmian ukladu (dominuja procesy degeneracji nad regeneracja). Najczesciej pacjenci uskarzajg
sie na ograniczenia ruchomosci stawéw, a takze osteoporoze. Przyczyna zwyrodnienia sta-
wow sa czynniki genetyczne, jak réwniez nieprawidlowy styl zycia, nadmierne przeciazenie
staw6w, uprawianie sportow, pte¢ (dominacja kobiet) czy przebyte urazy%. Czestym objawem
osteoartrozy u oséb w starszym wieku jest przewlekly bol. Dotyczy on przede wszystkim kre-
gostupa, jak réwniez stawéw biodrowych, kolanowych oraz rak i stop. Na poczatku objawy
wystepuja podczas ruchu, na pézniejszym etapie takze podczas odpoczynku i w nocy. Dole-
gliwosci bélowe wplywaja w zasadniczy sposéb na osoby starsze, bowiem wywotuja obawe

3 J. Rodriguez-Saldana, J.E. Morley, M.T. Reyonoso, Diabetes mellitus in a subgroup of older Mexicans: prevalence,
association with cardiovascular risk factors, functional and cognitive impairment, and mortality, ,Journal of American
Geriatric Society”, nr 50, 2002, s. 111-6.

40 A. Mirczak, Profilaktyka cukrzycy typu 2 w grupie osob starszych, ,Journal of Education, Health and Sport”, t. 6, nr 12,
2016, s. 109-122.

41 E. Krzyzanowska, E. Indycka, R]J. Luczyk i in., Poziom wiedzy a czgstos¢ wystgpowania powiktari u chorych na cukrzyce,
,Journal of Education, Health and Sport”, t. 7, nr 8, 2017, s. 446-472.

4 R. Krzyminska-Siemaszko, M. Lewandowicz, K. Wieczorowska-Tobis, Niedozywienie jako wielki zespét geriatryczny,
,,Geriatria”, nr 10, 2016, s. 179-183.

4 A. Kanikowska, E. Swora-Cwynar, A. Kargulewicz i in., Niedozywienie w wieku podesztym: niedoceniony problem
kliniczny, ,Geriatria”, nr 9, 2015, s. 31-38.

4 M. Mziray, R. Zuralska, J. Ksiazek i in., Niedozywienie u 0séb w wieku podeszlym, metody jego oceny, profilaktyka i leczenie,
,Annales Academiae Medicae Gedanensis”, nr 46, 2016, s. 95-105.

4 M. Chojnacki, A. Kwapisz, M. Synder i in., Ostoartroza: etiologia, czynniki ryzyka, mechanizmy molekularne, , Postepy
Higieny i Medycyny Doswiadczalnej”, nr 68, 2014, s. 640-652.
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przed pogorszeniem sie stanu zdrowia, zniechecenie do aktywnosci fizycznej, bezradnosc,
ktére wpltywaja na ich jakos¢ zycia%.

Przyktadem dolegliwosci senioréw sa tez niewydolnosci oddechowe zwigzane z cze-
stymi w tym wieku chorobami ukladu: przewlekta obturacyjna choroba ptuc, astma oskrze-
lowa, zespo6t bezdechu sennego i inne. Zmiany w budowie ptuc obejmuja oskrzela i oskrzeliki,
ktore sie powiekszajg, w przeciwienstwie do przestrzeni pecherzykowych, ktére ulegaja spty-
ceniu, czego nastepstwem jest zmniejszenie sie objetosci ptuc. Ponadto ciana klatki piersiowej
staje sie mniej rozciagliwa (zwapnienie chrzastek zebrowych), a sita mie$ni miedzyzebrowych
i przepony ulega zmniejszeniu. Powyzsze zmiany powodujg zmniejszenie sprezystoéci i zdol-
nosci wymiany gazowej, a takze zwigkszenie oporéw drég oddechowych oraz sztywnosci
klatki piersiowej*’. Zmniejszona odporno$¢ immunologiczna oraz mniejsza iloé¢ komorek na-
btonkowych przyczyniaja sie do czestszych infekcji oddechowych ludzi starszych. POChP to
najczesciej rozpoznawane schorzenie okresu starosci, wystepujace nawet u 30% populacji.
Zasadnicza przyczyna zachorowalnosci jest palenie tytoniu (zwiekszajace ryzyko raka ptuca).
POChP charakteryzuje sie trwalym ograniczeniem przeplywu powietrza przez drogi odde-
chowe, obturacja oskrzeli, obnizona tolerancja wysitku fizycznego oraz procesem zapalnym.
Objawem choroby jest bardzo uciazliwy, meczacy, przewlekly kaszel, ponadto narastajaca
dusznoé¢ czy nadmierna wydzielina sluzowa. W miare postepu choroby symptomy sie nasi-
laja powodujac utrudnienia lub catkowite uniemozliwienie wykonywania podstawowych
czynnoéci, totez przyczyniaja sie do izolacji spolecznej, depresji, a tym samym do pogorszenia
jakosci zycia pacjenta. Astma u 0s6b po 65 roku zycia wystepuje dos¢ czesto, jednak jest spora-
dycznie rozpoznawana. Powodem jest np. zaburzona percepcja, dusznoéci pacjenta oraz brak
konsekwencji i wnikliwosci lekarza. Objawy zblizone do symptoméw astmy wystepuja tez
w innych schorzeniach, takich jak POChP, obrzek ptuc czy dysfunkcja strun gtosowych#s 4.

Podsumowanie

Starzenie sie spoleczenstwa to problem globalny - odsetek oséb starszych wzrasta
w kazdym rejonie $wiata. Z prognoz wynika, iz w Polsce do 2050 roku 40% spoteczenistwa
beda stanowic seniorzy. Proces starzenia si¢ organizmu przebiega indywidualnie u kazdego
znas i charakteryzuje sie r6znym stopniem nasilenia. Jako$¢ zycia os6b starszych stala sie
istotnym zagadnieniem w opiece geriatrycznej i zalezy od wielu czynnikéw, takich jak ple¢,
miejsce zamieszkania, status ekonomiczny, doswiadczenia zyciowe, aktywnos¢ fizyczna,
umiejetnos¢ radzenia sobie w trudnych sytuacjach, styl zycia, ale przede wszystkim od stanu
zdrowia. Choroby zwigzane z wiekiem starczym stanowia wyzwanie dla medycyny XXI
wieku. Z przegladu literatury wynika, iz choroby nalezgce do tzw. wielkich zespotéw geria-
trycznych oraz inne schorzenia towarzyszace starosci prowadza do niesprawnosci funkcjonal-
nej oraz braku samodzielnoéci w zakresie czynnoéci zyciowych, co bezposrednio przeklada
sie na obnizenie ich jakosci zycia. Na opdznienie lub zlagodzenie proceséw chorobowych

46 T. Gajewski, I. Woznica, M. Mtynarska i in., Wybrane aspekty jakosci zycia 0s6b ze zmianami zwyrodnieniowymi kregostupa
i stawow, ,Medycyna Ogoélna i Nauki o Zdrowiu”, t. 19, nr 3, 2013, s. 362-369.

47 K. Wieczorowska-Tobis, Zmiany narzqdowe w procesie starzenia, , Polskie Archiwum Medycyny Wewnetrznej”, nr 118,
2008, s. 63-69.

48 A. Ulenberg, G. Ulenberg, M. Felsmann i in., Edukacja jako istotny aspekt w opiece nad pacjentem z Przewlekq Obturacyjng
Chorobg Ptuc (POChP), ,,Journal of Education, Health and Sport”, t. 7, nr 8, 2017, s. 1324-1335.

49 K. Klimiuk, Z. B. Wojszel, E. Gulaj i in., Problemy diagnostyczne i terapeutyczne wybranych choréb uktadu oddechowego
u 0s6b w podesztym wieku, ,,Gerontologia Polska”, t. 19, nr 1, 2011, s. 7-15.
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wplyw ma zdrowy styl zycia, systematyczna aktywnos¢ fizyczna, zbilansowana dieta, utrzy-
manie relacji spolecznej, niedopuszczenie do izolacji. Umiejetne leczenie choréb utrzyma
senior6w w dobrej kondycji fizycznej i psychicznej, wplynie na ich samodzielnoé¢, dobre
samopoczucie, a w efekcie na pomys$lne starzenie.
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Terapia zajeciowa w utrzymaniu i doskonaleniu
sprawnosci fizycznej osob starszych

Streszczenie: Jakos¢ zycia 0sob starszych warunkowana jest utrzymaniem zdrowia na po-
ziomie umozliwiajagcym samodzielne funkcjonowanie, co jest podstawa dobrostanu fizycz-
nego i psychicznego. Celem pracy jest wskazanie terapii zajeciowej jako srodka w dazeniu
do doskonalenia sprawnosci fizycznej niezbednej do wykonywania codziennych czynnosci
i zaje¢ z zakresu samoobstugi przez osoby starsze. W artykule przedstawiono i oméwiono
uwarunkowania utrzymania lub przywracania sprawnosci fizycznej, ktére zesp6t terapeu-
tyczny powinien uwzgledni¢ w swojej pracy zawodowe;j.

Slowa kluczowe: terapia zajeciowa, sprawnosé fizyczna, osoby starsze

Occupational therapy in maintaining and refining physical fitness with elderly people

Abstract: The quality of life of elderly people is conditioned by maintaining health at the
level which facilitates independent functioning, which in turn is the foundation of physical
as well as mental well-being. The aim of the work is to show the occupational therapy as the
means in aiming towards refining physical fitness which is essential in everyday activities
as well as the self-service by elderly people. In the article, there has been shown and
discussed the conditioning of maintaining and restoring physical fitness, which should be
accounted by the therapeutic team in their professional work.

Keywords: occupational therapy, physical fitness, elderly people

Terapeuta nie tylko rehabilituje ciato,
ale wspiera umyst i dusze.

(Jerzy Rottermund)
Wprowadzenie

Zapewnienie dobrej jakosci zycia starszej populacji nierozerwalnie zwigzane jest
z utrzymaniem zdrowia na poziomie umozliwiajacym samodzielne funkcjonowanie. Miara ja-
kosci zycia nie moze by¢ tylko i wylacznie dlugosé zycia, ale jest nia na pewno aktywnosé
w szerokim tego stowa znaczeniu, utozsamiana z popularnym hastem profilaktyki starosci:
dodawaj zycia do lat, a nie tylko lat do Zycia.
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Jednym z gwarantéw pozwalajacych zachowac¢ dobry stan zdrowia i zadowolenie,
szczegoblnie w grupie 0sob starszych, jest codzienna aktywno$éc fizyczna. Jest ona stymulatorem
ogoblnej sprawnosci czlowieka, w tym réwniez sprawnosci fizycznej (SF). Na jakos¢ zycia
wplyw maja zasadniczo trzy kryteria: biologiczny, psychologiczny i spoteczny, ktére przy po-
siadaniu dobrej sprawnosci fizycznej moga by¢ realizowane. Wzajemna wspoétzaleznos¢ wska-
zanych kryteriéw i sprawnosci fizycznej przedstawia rycina 1.

Kryterium biologiczne to w pierwszej kolejnosci pogorszenie zdrowia somatycznego,
wielochorobowos¢! i diagnozowany ostatnio zespot stabosci2. Zmiany biologiczne zwigzane
z wiekiem oraz choroby i urazy przyczyniaja sie do duzych indywidualnych réznic sprawno-
Sci fizycznej i psychiczno-intelektualnej. Z kolei kryterium psychologiczne to posiadane za-
soby (uwzgledniac¢ nalezy towarzyszace deficyty psychiczne), na bazie ktérych mozna dosko-
nali¢ funkcjonowanie lub zdobywac¢ nowe umiejetnosci i kompetencje. Sprawnos¢ fizyczna
umozliwia osigganie wyznaczonych w zyciu celéw i ich realizacje oraz ogélnie dobrg adapta-
cje w srodowisku i zyciu zawodowym. Szczegélnie w wieku starszym pozwala utrzymywac
kontakty spoteczne, przeciwdziala samoizolacji. Osoby starsze to bardzo zréznicowana grupa
pod wzgledem sprawnosci fizycznej. W codziennej praktyce zawodowej spotykamy osoby
w wieku 80 lat i starsze poruszajace sie energicznie, w pelni samodzielne oraz mtodsze, ktérych
funkcjonowanie jest znacznie ograniczone lub niemozliwe, i sa uzaleznione od os6b trzecich.
Mozna stwierdzi¢, ze poprawna SF decyduje w znacznym stopniu o jakosci zZycia os6b starszych.

Kryterium
biologiczne

Kryterium Kryterium

psychologiczne spoteczne

A 4

Sprawnosc¢ fizyczna

Rycina 1. Wspélzaleznosé kryteriow ze sprawno$cia fizyczna
Zrédto: opracowanie wiasne

Sprawnos¢ fizyczna jest powiazana z aktywnoscia fizyczng (AF). Optymalny poziom
AF jest predyktorem zdrowia w kazdym wieku. Dla 0oséb dorostych najczesciej zalecang re-
gula jest: ,,3x30x130”, co oznacza wykonywanie (co najmniej) trzy razy w tygodniu - przez
trzydziesci minut - takiego wysitku, ktéry powodowatby 130 skurczéw serca na minute.

1 A. Brzek, A. Knapik, J. Sottys i in., Tolerancja wysitku oséb w starszym wieku - wyniki wstepne, [w:] Determinanty
pomyslnego starzenia sie senioréw aglomeracji §lgskiej, C. Marcisz, A. Brzek, A. Knapik (red.), Wyd. SUM, Katowice 2018,
s. 115-127.

2 M.M. Bujnowska-Fedak, ]. Waligéra, B. d’Avanzo, C. Holland, D. Kurpas, Approaches to therapy and prevention of frailty
in the light of contemporary medicine, “Family Medicine & Primary Care Review”, nr 19(3), 2017, s. 289-297, doi:
https://doi.org/10.5114/fmpcr.2017.69293.
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U podloza tego zalecenia jest troska o utrzymanie na mozliwie wysokim poziomie wydolnoéci
tlenowej, bedacej wskaznikiem sprawnoéci uktadu krazenia i oddychania.

Naturalne, zwigzane z wiekiem zmiany inwolucyjne oraz pojawiajaca sie czesto cho-
robowos¢ 0s6b starszych powoduja, Zze mozliwosci wysitkowe staja sie coraz mniejsze. Sa one
oczywiscie indywidualnie zréznicowane. Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
dotyczace AF os6b starszych méwia o pozadanej aktywnosci tlenowej - na poziomie umiar-
kowanym - przez 150 minut w ciaggu tygodnia lub przez 75 minut tygodniowo aktywnosci
intensywnej - w okresach co najmniej dziesieciominutowych. Oczywiscie mozliwa jest kom-
binacja wysitkéw intensywnych i umiarkowanych. Osoby w zaawansowanym wieku - o stab-
szej mobilnosci - powinny by¢ aktywne w sposéb dla nich mozliwy, co najmniej trzy dni
w tygodniu. Celem tej aktywnosci jest troska o zachowanie réwnowagi i zapobieganie upad-
kom. Ponadto wszystkim zalecane sg ¢wiczenia oporowe, dotyczace gléwnych grup miesnio-
wych - przynajmniej dwa razy w tygodniu. Ogoélna dyrektywa jest nastepujaca: kazda AF jest
korzystniejsza dla zdrowia i samopoczucia niz catkowity brak aktywnosci, a osoby starsze
powinny by¢ na tyle aktywne, na ile pozwalaja im ich mozliwosci i warunki®.

W trakcie ostatnich dwudziestu pieciu lat érednia trwania zycia w Polsce wydtuzyla
sie u kobiet o osiem lat, u mezczyzn o siedem. Dane statystyczne z 2017 roku wskazuja na
$rednia dtugos¢ zycia w naszym kraju kobiet na 81,6 roku, mezczyzn o 8 lat mniej*. Obecnie
wydluzenie sie dlugosci zycia ogétu populacji stalo sie interdyscyplinarnym problemem,
zarowno ze wzgledéw ekonomicznych, jak i zdrowotnych oraz spotecznych. Zagadnienie to
staje sie bardzo istotne m.in. ze wzgledu na prognozy dalszego wydtuzania sie $redniej zycia.
Juz w 2030 roku $rednie te wynosi¢ bedg 84-85 lat dla kobiet i 77-78 dla mezczyzn, z kolei
w 2050 roku przecietne trwanie zycia wydtuzy sie odpowiednio o 4-51i o 5-6 lats.

Terapia zajeciowa

Terapia zajeciowa w Polsce wprowadzona zostala do kompleksowego programu reha-
bilitacji 0os6b chorych, niepetnosprawnych, po urazach i starszych na przelomie lat 40. i 50.
ubieglego stulecia. Terapeuci zajeciowi pracuja z osobami cierpigcymi na praktycznie wszyst-
kie jednostki chorobowe i schorzenia we wszystkich grupach wiekowych, dostosowujac me-
tody zajec i techniki pracy do konkretnych potrzeb. Aktualnie, po wprowadzeniu studiow
z zakresu terapii zajeciowej, obszar terapii zwiekszyl sie o np. wykluczonych spolecznie,
wzglednie o osoby bedace w trudnej sytuacji ekonomicznej.

3 World Health Organization. Physical Activity and Older Adults. Recommended levels of physical activity for adults aged 65
and above, https:/ /www.who.int/ dietphysicalactivity/factsheet_olderadults/en/, data dostepu: 10.01.2019.

4 Sytuacja demograficzna Polski na tle Europy, GUS Warszawa 2017, https:/ /stat.gov.pl/files/gfx/.../1/.../sytuacja_
demograficzna_polski_na_tle_europy. Pdf, data dostepu: 10.01.2019.

5 Prognoza ludnosci na lata 2014-2050. Studia i analizy statystyczne, GUS, Warszawa 2014: 78, https:/ /stat.gov.pl/files/
gfx/ portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5469/1/5/1/prognoza_ludnosci_na_lata___ 2014_-_2050.pdf, data
dostepu: 15.10.2018.
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Definicja Swiatowej Federacji Terapeutéw Zajeciowych (WFOT - World Federation
of Occupational Therapists) informuje, ze terapia zajeciowa jest kompleksowq interwencjq, ktora kon-
centruje sig na umozliwieniu pacjentom osiggniecia satysfakcjonujgcego ich poziomu funkcjonowania®.
W polskim piSmiennictwie uécislono zakres tych czynnosci, wskazujac na zajecia zwigzane
z codzienng samoobstuga i edukacja, praca domowsq i praca zawodowa oraz zabawa, rekrea-
Cja, realizacja hobby i zainteresowan’ 8.

Dla potrzeb niniejszego opracowania postuzymy sie podziatem rodzajéw starzenia sie
zaproponowanym przez Rowe’a i Kahna (ryc. 2). Autorzy wyréznili dwie zasadnicze grupy
0sob starszych: niepetlnosprawnych i chorych oraz zdrowych (starzejacych sie¢ w sposéb
~fizjologiczny”) z duzym i niskim ryzykiem utraty zdrowia.

STARZENIE SIE

/\

Patologiczne Normalne
z niepetnosprawnoscia bez schorzen
i chorobami i niepetnosprawnosci
Zwyczajne Pomyslne
wzglednie zdrowi, z relatywnie niskim
ale z duzym ryzykiem ryzykiem

Rycina 2. Rodzaje starzenia sie wedlug Rowe’a i Kahna

Zr6dto: Knapik A., Jako$¢ starzenia sig i jej determinanty u senioréw — mieszkaricéw potudniowe;j Polski,
Katowice 2018, SUM w Katowicach, s. 17.

Zasadnicze cele pracy z osobami starszymi podczas prowadzonej terapii zajeciowej
przedstawiono na rycinie 3. Poszczegolne cele écisle z soba koresponduja i osiggniecie postepu
w jednym z nich pozwala doskonali¢ inne czynnoéci i umiejetnosci®. Przywracanie lub dosko-
nalenie sprawnosci fizycznej ogranicza stopien istniejacych dysfunkcji, ma zaréwno aspekt
medyczny, jak i psychopedagogiczny oraz spoleczny. Dlatego praca terapeutéw zajeciowych
na rzecz osob z r6znymi dysfunkcjami i w zréznicowanym wieku ma charakter interdyscypli-
narny i wymusza posiadanie wiedzy z wielu dziedzin naukowych?0,

6 A. Bac, G. Bednarczuk, A. Kulis, i in., Charakterystyka terapii zajeciowej jako profesji oraz specyfika pracy terapeuty
zajeciowego, ,,Postepy Rehabilitacji”, nr 25(2), 2011, s. 43-50.

7M. Kalbarczyk, Dotrze¢ do celu: poradnik rehabilitacyjny, Fundacja Szansa dla Niewidomych, Warszawa 2011.

8]. Rottermund, A. Knapik, Rola terapii zajeciowej w uzyskaniu aktywnosci zawodowej, ,,Szkola Specjalna”, nr 4(290), 2017,
s. 251-261.

9 Rottermund J., Nowotny J., Terapia zajeciowa w rehabilitacji medycznej, wyd. 11, alfa-medica Press, Bielsko-Biata 2016.
10]. Rottermund, J. Szymariska, A. Warmuz-Wancisiewicz, R. Szczepaniak, The functional aspects of occupational therapy.
Funkcjonalne aspekty terapii zajeciowej, , Fizjoterapia Polska”, nr 18(3), 2018, s. 78-85.
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odzyskanie lub doskonalenie sprawnosci fizycznej
(ruchomosci stawowej, sity miesniowej,
koordynacji, réwnowagi)

nauka postugiwania sie sprzetem
odbudowa sprawnosci psychicznej adaptacyjnym (u oséb wymagajacych
tej umiejetnosci lub w celu profilaktyki)

powrdt do szeroko rozumianej aktywnosci w domu,
w srodowisku, a nawet do pracy zawodowe;j

Rycina 3. Cele pracy z osobami starszymi podczas prowadzonej terapii
Zroédto: opracowanie wiasne

Cel pracy

Doskonalenie sprawnosci fizycznej, wzglednie dazenie do utrzymania jej na najwyz-
szym z mozliwych poziomie, warunkowane jest przez trzy obszary. Pierwszy, to aktualny
stan zdrowia i mozliwosci ruchowe wraz z posiadanymi umiejetnoéciami i zasobami z po-
przednich okreséw zycia. Drugi to stale zmieniajace sie biologiczne potrzeby organizmu
dodatkowo zalezne od planéw, aspiracji i dazen. Trzeci zakres to srodowisko, czyli pomoc
i wsparcie doswiadczane od osob bliskich, zespoléw rehabilitacyjnych, otoczenia?. Celem
pracy jest wskazanie na terapie zajeciowq jako srodka w dazeniu do doskonalenia spraw-
noéci fizycznej umozliwiajacej wykonywanie samodzielnie codziennych czynnosci jak naj-
dluzej, a tym samym utrzymanie jak najwyzszej jakosci zycia.

Terapia zajeciowa a sprawnos$é fizyczna

Sprawnos¢ fizyczna to catoksztatt zdolnosci ruchowych, warunkowanych przez wy-
dolnos¢ fizyczng, cechy biofizyczne organizmu czlowieka oraz posiadane umiejetnosci
ruchowe, zaréwno te wrodzone, jak i nabyte. Scisle ze sprawnoscia fizyczna koresponduje
termin sprawno$¢ motoryczna, do ktérej zalicza sie zwinnos¢, réownowage, koordynacje, moc,
szybkos¢ i czas reakcji'2. Dla os6b z trudnosciami i ograniczeniami ruchowymi stosuje sie ter-
min dysfunkcja ruchowa. Przyczyn powstania dysfunkgji jest wiele, powodowane moga by¢
przez wady wrodzone, urazy lub choroby. Czesto przyczyny wzajemnie sie naktadaja, pote-
gujac brak mozliwosci ruchowych. W terapii zajeciowej doskonalenie sprawnosci ruchowej

1 Al Brzezinska, Jak przebiega rozwoj czlowieka, [w:] A.L Brzezinska (red.) Psychologiczne portrety cztowieka,
Wydawnictwo GWP, Gdansk 2015, s. 32-33.
12 K. Klukowski K., J. Nowotny, A. Czamara, Stownik fizjoterapii, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2014.
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powoduje skuteczne wykonywanie ruchu. Ponadto ruchy te staja sie celowe, sa ptynnie wy-
konywane i precyzyjne, w miare szybkie i rytmiczne. Doskonalenie sprawnosci fizycznej po-
winno doprowadzi¢ do jeszcze jednej bardzo istotnej cechy, mianowicie ekonomiki ruchu.
Wszelkie wykonywane czynnosci nie powinny powodowa¢ zbyt duzych ubytkéw energii,
gdyz jej zasobow szczegdlnie u 0s6b starszych moze nie by¢ zbyt duzo. Regeneracja sit nie jest
juz taka szybka, jak w poprzednich dekadach zycia.

Wiek starszy charakteryzuje sie ograniczeniami w funkcjonowaniu najczesciej w kaz-
dym obszarze zycia. Osoby starsze podczas ,normalnego” starzenia sie stopniowo staja sie
mniej sprawne fizycznie, niesamodzielne i nieporadne, przez co zamykajq sie w sobie i staja
sie¢ wycofane ze Srodowiska. Gdy starosci towarzyszy choroba lub wielochorobowoé¢ lub nie-
petnosprawnosé, destrukeyjne dla zycia zmiany przebiegaja zdecydowanie szybciej powodu-
jac wczedniejsza izolacje. Taki stan obniza jako$¢ zycia osob starszych, negatywnie odbija sie
na najblizszych. Organizujac zajecia dla 0s6b starszych, nalezy przeprowadzi¢ poprawna dia-
gnostyke, wskazac istotne problemy i zagrozenia. Wielochorobowoé¢ powszechna w tej gru-
pie wiekowej wymusza stosowanie wielu lekéw jednoczeénie (zagrozeniem jest réwniez wy-
bidrcze ich stosowanie lub zapominanie brania), co réwniez moze mie¢ wplyw na ogolna
sprawnos¢ ruchowa i zachowanie w trakcie prowadzonych zajec.

Podczas prowadzonej terapii zajeciowej u kazdego uczestnika zaje¢ powinno sie zwré-
ci¢ uwage na stabilnoé¢, odruchy postawy, napiecie posturalne i reakcje na dziatanie grawita-
qji. Praktycznie wszystkie codzienne czynnosci wykonywane sa w warunkach réwnowagi
chwiejnej. Akty ruchowe zwigzane ze zmiang pozycji, przemieszczaniem sie, dZwiganiem lub
sieganiem po przedmioty wymuszaja zmiane wielkosci plaszczyzny podparcia i zréznico-
wane odpowiednie usytuowanie érodka ciezkoéci. To umiejetno$¢ utrzymania srodka ciezko-
Sci nad plaszczyzng podparcia lub poza nig decyduje o stabilnosci ciata. W przypadku braku
mozliwosci zréwnowazenia sit dochodzi do nadmiernych odchylen i upadkéw. Dlatego
w terapii nalezy koniecznie zwréci¢ uwage na zajecia rownowazne i kontrole poprawnej po-
stawy?3. Utrzymanie poprawnej postawy ciata bazuje na wielu odruchach generowanych
z poszczegodlnych pieter osrodkowego ukladu nerwowego. Czes¢ odruchéw po zakoriczeniu
rozwoju postawy zanika, inne spelniaja wazne funkcje w kolejnych dekadach zycia i trzeba je
w okreslonych sytuacjach zdrowotnych doskonali¢ i usprawnia¢. Wyréznia sie trzy podsta-
wowe grupy reakcji: statyczne, nastawcze i prostujace, utatwiajace powrét do zadanej pozycji
irownowagi'4.

Wazne dla konkretnego aktu ruchowego jest napiecie posturalne, gdyz ruch jednego
odcinka ciala wymusza stabilizacje innych jego czesci. Koordynacja napiecia miesniowego nie
jest wartoscia stalq, stale zmienia sie w trakcie ruchu (szczegoélnie podczas pokonywania opo-
réow zewnetrznych) i musi permanentnie podlega¢ modyfikacji.

Sprawne funkcjonowanie narzadu ruchu w warunkach pokonywania sity ciezkosci
gwarantowane jest przez mechanizm antygrawitacyjny. Rozw6j motoryczny i stopniowe do-
skonalenie reakcji przeciwko sile grawitacji w warunkach fizjologicznych pozwalaja na po-
prawne wykonywanie poszczegélnych aktow ruchowych. Procesy te przebiegaja automatycz-
nie poza naszg $wiadomoscig. Tym samym rozpoczecie, prowadzenie i kontrolowanie ruchu
odbywa sie dzieki mechanizmowi antygrawitacji. Inaczej zachowuje sie cialo w warunkach
patologicznych, ruchy staja sie niecelowe, nieharmonijne, z nadmiernym zuzyciem energii.

13 Blaszczyk J.W., Biomechanika kliniczna, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2004.
14]. Rottermund, J. Szymarska, A. Warmuz-Wancisiewicz, R. Szczepaniak, The functional aspects of occupational therapy.
Funkcjonalne aspekty terapii zajeciowej, , Fizjoterapia Polska”, nr 18(3), 2018, s. 78-85.

-79 -



J. Rottermund, A. Knapik: Terapia zajeciowa w utrzymaniu i doskonaleniu sprawnosci fizycznej osob starszych

Wtedy ¢wiczenia w ramach terapii zajeciowej nalezy prowadzi¢ w r6znych warunkach i sytu-
acjach. Mechanizm antygrawitacyjny podlega wtedy stalemu treningowi (doskonaleniu),
a zmieniajace sie napiecie mieSniowe musi dostosowac utozenie ciala do wymuszonych pozycji.

Przystepujac do pracy z osoba starsza, korzystajac ze wzoréw innych dziedzin medy-
cyny, nalezy przeprowadzi¢ kompleksowq ocene stanu zdrowia, w tym dokonaé diagnostyki.
Badanie uczestnika terapii, podczas ktérego pozna sie przyczyne ograniczenia sprawnosci fi-
zycznej i mozliwosci ruchowych, stanowi podstawe do zastosowania adekwatnych srodkow
terapeutycznych, a tym samym prowadzenia skutecznej terapii. Wykonane testy diagnostyczne
pozwola oceni¢ skutecznoé¢ prowadzonej terapii, a w sytuacji braku postepéw stanowi¢ beda
podstawe do jej weryfikacji. Dla 0s6b starszych istotne jest wyuczenie lub/i doskonalenie wzor-
cow ruchowych niezbednych do sprawnego wykonywania codziennych czynnosci. Problem
ten dotyczy réwniez prowadzonej koniecznej profilaktyki pierwszo- i drugorzedowej, szcze-
golnie w tej grupie wiekowej. Niedomogéw sprawnosci fizycznej upatrywaé mozna w neuro-
fizjologii, budowie anatomicznej i fizjologii organizmu, w sterowaniu i kontroli ruchéw?.
Z kolei dla terapeutéw zajeciowych wazna jest znajomoé¢ biomechaniki ruchow cziowieka
wraz ze znajomoscia klinicznych przyczyn konkretnej dysfunkcji oraz wspétwystepujacej pa-
tobiomechaniki i neuropatologii. Narzad ruchu to skomplikowany uklad dZzwigni poruszany
mieéniami i sterowany sprawnym systemem nerwowym!t. Poprawa sprawnosci fizycznej
moze nastapic¢ podczas korzystania ze sprzetu ortopedycznego, np. lasek, balkonikéw, specjal-
nych chwytakéw lub ortoz. Sprzet ten pozwoli pokona¢ trudnosci w lokomocji czy czynno-
Sciach samoobstugowych, ktére do tej pory byty niewykonalne lub wykonywane z trudnoscia.
W takich sytuacjach idealnym miejscem do prowadzenia terapii zajeciowej sa warunki loka-
lowe zblizone do tych, w jakich przebywa uczestnik terapii w miejscu zamieszkania.

Omawiajac doskonalenie SF z wykorzystaniem terapii zajeciowej nie mozna pomina¢
ergonomii wykonywanych czynnosci. Liczna grupa osob starszych w wyniku choréb i urazéw
ma deformacje lub ubytki koriczyn. Ergonomia dostosowuje urzadzenia techniczne i narze-
dzia do wykonywanych czynnosci, uwzgledniajgc fizyczne i psychiczne cechy osoby niepet-
nosprawnej oraz zwraca uwage na przygotowanie stanowisk do prac, aby nie powodowaty
dodatkowych przecigzen. Stanowiska niedostosowane do istniejacych dysfunkcji powoduja
wykonywanie czynnoéci w pozycjach nieergonomicznych, ktére wplywaja na pogorszenie sie
i tak juz uposledzonego stanu zdrowia'’ 18. Korekta niekorzystnych ruchéw i pozycji jest nie-
odzowna, poniewaz powtarzane wielokrotnie btednie wykonywane czynnosci staja sie¢ nawy-
kami, tworzac patologiczne wzorce ruchowe.

Reka w codziennym zyciu stuzy jako ,narzedzie” do wykonywania ruchéw precyzyj-
nych i skomplikowanych. W wyniku uszkodzenia, choréb lub urazéw wykorzystanie reki do
sprawnego poslugiwania sie nig zostaje ograniczone lub staje si¢ niemozliwe. Ograniczenie
motoryki ruchéw reki powoduje obnizenie funkcjonowania kazdego czlowieka. Podczas
przywracania sprawnosci reki terapeuta zajeciowy musi zwréci¢ uwage na sze$¢ waznych dla

15 Assessments of Functional Skills Occupational Therapy and Physical Therapy. Bureau of Exceptional Education and
Student Services Florida Department of Education, 2012.

16 J. Nowotny, O. Nowotny-Czupryna, K. Czupryna, Kinezjologiczno-funkcjonalne aspekty rehabilitacji. Podrecznik dla
studentow fizjoterapii i fizjoterapeutéw, alfa-medica Press, Bielsko-Biata 2015.

17.O. Nowotny-Czupryna, Ergonomiczne aspekty pracy oséb wykonujgcych niektdre zawody medyczne - uwarunkowania
i skutki, Wydawnictwo Uniwersytet Warszawski, Warszawa 2012.

18 K. Michalak, A. Szwaczko, A. Ciedlak i in., Wystgpienie zespotow bolowych i urazow w wyniku przecigzenia narzqdu ruchu
wsrod fizjoterapeutow, , Fizjoterapia Polska”, nr 17(2), 2017, s. 72-81.
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poprawy funkcji elementéw: jakos¢ chwytu, typ chwytu, zdolnoéci manipulacyjne, trening
czynnosci z otwarta praca reki, wartos¢ chwytu i wykonywanie czynnosci oburgcz?®.

Mozliwosci poprawy sprawnosci fizycznej

Przywracanie czy doskonalenie mozliwosci ruchowych trwa u oséb starszych dtuzej
niz przecietnie w populacji ludzi mlodszych, niejednokrotnie wiele miesiecy. Czas powrotu
pelnej sprawnosci fizycznej jest trudny do okreslenia, u pewnej grupy oséb z ograniczong SF
moze trwac nawet do korica zycia. Sam proces terapeutyczny, jak wspominaliémy, wymaga
w pierwszej kolejnosci okreélenia i oszacowania probleméw uczestnika zajec. Staja sie one
przyczynkiem do wskazania celu (najczeéciej sa to cele) terapii zajeciowej. Jej uczestnicy réznia
sie wiekiem, przebytymi chorobami i doznanymi urazami, budowga anatomiczna oraz mental-
nie. Maja zatem inne problemy zdrowotne oraz inng wydolnos¢ i sprawnos¢ fizyczna, inne
do$wiadczenia zyciowe i plany na przysztoé¢ wraz z priorytetami. Cele terapii dla kazdej
osoby bede rézne, by¢ moze zbiezne, ale prawie nigdy identyczne. Poprzez poprawe spraw-
noéci fizycznej rozumiemy przywrécenie maksymalnej samodzielnosci (indywidualnej dla
kazdego uczestnika) umozliwiajacej funkcjonowanie w rodzinie i w srodowisku, przywroéce-
nie aktywnosci spolecznej i o ile jest taka potrzeba twoérczej?. Dla wielu 0s6b starszych posia-
dajacych jeszcze odpowiednie predyspozycje celem prowadzonej terapii zajeciowej moze oka-
zacé sie powrét do wykonywania pracy zawodowej.

Dob6r odpowiednich zaje¢ dostosowany réwniez do zainteresowan uczestnika terapii
zajeciowej wydaje sie waznym elementem procesu usprawniania. Ten sam cel mozna osiaggna¢
wykorzystujac rézne zajecia, lecz przy wyborze i ewaluacji zajec¢ nalezy bra¢ pod uwage na-
stepujace czynniki: podstawowe schorzenie i wsp6twystepujace dolegliwosci wraz z przeciw-
wskazaniami, ogélny stan zdrowia i mozliwosci funkcjonalne, ze wskazaniem na trudnosci
w wykonaniu konkretnych czynnosci, wiek, predyspozycje i hobby. W trakcie terapii ko-
nieczna jest wnikliwa obserwacja uczestnika i reagowanie na efekty wzglednie ich brak. Wiele
zalezy od posiadanej bazy materialnej i technicznej.

Oceny sprawnosci fizycznej mozna dokonaé korzystajac z testéw np.: wykonywania
czynnosci zycia codziennego (ADL Activities of Daily Living), podstawowych czynnosci (BADL
Basic Activities of Daily Living), skali Bartel, skali Tinetti lub bardziej skomplikowanych zadan
(IADL Instrumental Activities of Daily Living). Cenne w diagnostyce beda inne testy funkcjo-
nalne lub korzysta¢ mozna ze specjalistycznych testow dla konkretnej jednostki chorobowej2!.

Pracujac z osobami starszymi koniecznie nalezy zwréci¢ uwage na zréznicowany po-
ziom komunikowania sie. Wymagany jest dokladny instruktaz i objasnienia. W sytuacji gdy
porozumienie stowne jest niemozliwe, wymagany jest przekaz informacji poprzez pokaz ru-
chu, jak nalezy wykonac konkretna czynnosé¢. Sam przekaz (werbalny czy pozawerbalny) po-
winien by¢ jasny i zrozumiaty. Podczas wykonywania konkretnych czynnoéci nalezy korygo-
wac prowadzenie aktu ruchowego w celu eliminowania bledéw. Doswiadczenie zawodowe
moéwi, ze korekta lub likwidacja przyczyny popetnianych btedéw moze wymagaé zadan

19 J. Rottermund, S. Szary, A. Knapik, Korzystanie z przedmiotow adaptacyjnych poprawiajgcych funkcje reki podczas
przygotowywania i spozywania positkéw, ,Niepelnosprawnos¢ - zagadnienia, problemy, rozwigzania”, nr III/20, 2016,
s. 115-127.

20 A. Kwolek (red.), Rehabilitacja medyczna, Wydawnictwo Urbané&Parter, Wroctaw 2003.

21 K. Wieczorkowska-Tobis, T. Kostka, A.M. Borowicz, Fizjoterapia w geriatrii, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2011.
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posrednich, czyli nauki ruchu podczas innych czynnosci lub doskonalenie czynnosci z podzie-
leniem na mniejsze etapy.

Terapia zajeciowa jest procesem cigglym, zajecia w pracowniach to czas kilku tygodni,
miesiecy lub lat. Wymaga od osob starszych zaangazowania i wysitku, nierzadko sa to zadania
i zajecia bardzo trudne. Zakoniczone powodzeniem i zrealizowane cele terapii daja motywacje
do dalszej pracy nad soba uczestnikowi zaje¢ i ukazuja sens poniesionego wysitku.

Sprzet adaptacyjny wsparciem dla ograniczonej sprawnosci fizycznej

Wiek podeszly bardzo czesto kojarzony jest z trudnosciami w wykonywaniu codzien-
nych czynnosci. W tych sytuacjach terapeuta zajeciowy powinien szukaé¢ rozwigzan i ufa-
twiert, umozliwiajagcych wykonywanie czynnosci. Zastosowanie sprzetu adaptacyjnego po-
zwala na wykonywanie prac, ktére w wyniku ograniczenia sprawnosci fizycznej byly niewy-
konalne. Zastosowanie kompensacji kierowanej wydaje sie by¢ korzystniejsze od kompensacji
samoistnej, w ktoérej najczesciej wystepuje zjawisko substytucji. Wykonywanie czynnosci
przez sprawniejsze partie ciala powoduje kolejne ograniczenie mozliwosci funkcjonalnych
i tak juz mniej sprawnych fizycznie czesci ciata. Nasilaja sie nieprawidtowe wzorce ruchowe,
a te z kolei utrudniaja powrét do sprawnoéci upoéledzonych funkcji. W sklepach ze sprzetem
rehabilitacyjnym dostepne sa takie urzadzenia. Zadaniem terapeuty zajeciowego jest wskaza-
nie niezbednego sprzetu adaptacyjnego i nauka poprawnego postugiwania si¢ nim. W co-
dziennym funkcjonowaniu wystepuja sytuacje wymagajace indywidualnego przystosowania
przedmiotéw do potrzeb konkretnej osoby, pelniag wtedy funkcje narzedzi wspomagajacych.

Innym bardzo istotnym zadaniem terapeuty zajeciowego jest zaproponowanie
adaptacji mieszkania i otoczenia, aby osoba z mniejsza sprawnoscia czula sie bezpiecznie
w trakcie przemieszczania sie i wykonywanych prac. Przygotowanie do zmian w mieszkaniu
zwiazane jest z ocenig stanu psychofizycznego osoby z ograniczona sprawnoscia i jej potrzeb.
Proponowane zmiany musza by¢ uzgadniane z innymi cztonkami rodziny lub/i wtascicielami
mieszkan. Wazny jest aspekt materialny planowanych zmian adaptacyjnych, przy trudno-
Sciach finansowych nalezy wskaza¢ mozliwe Zrédia dofinansowania przedsiewziecia.

Podsumowanie

Prowadzenie zaje¢ w ramach terapii zajeciowej mozliwe jest na kazdym etapie choroby
lub niepetnosprawnosci, uczestniczenie w nich moze mie¢ tez charakter profilaktyczny. W ten
sposob doskonalona sprawnos¢ fizyczna wydluza czas pelnej samodzielnosci i radzenia sobie
w codziennym zyciu. Sprawne fizycznie osoby, niepotrzebujace opieki i pomocy, to mniejsze
obciagzenie dla rodzin i spoteczenistwa. Stosownie do potrzeb uczestnika terapii zajeciowej po-
winna uwzglednia¢ zaréwno zajecia o profilu fizycznym, jak i umystowym. Tak zorganizo-
wane zajecia przyspieszaja powro6t do zdrowia i usprawniaja wszystkie narzady, w tym oczy-
wiscie doskonalg funkcje ruchowe. Terapia zajeciowa umacnia i poteguje uzyskane wyniki
podczas calego procesu leczenia i przywracania SF. Praca w zespotach terapii zajeciowej, prze-
biegajaca na wielu plaszczyznach i w r6znych sekwencjach, wptywa na doskonalenie funkgji
ruchowych?. Priorytetem zaje¢ powinno by¢ osiggniecie samodzielnosci i niezaleznosci

22 . Rottermund, Dysfunkcja funkcjonalna a mozliwosci korzystania z terapii zajeciowej, [w:] A. Klinik (red.), Wybrane
problemy rehabilitacji 0sob niepetnosprawnych, PTSR Oddziat Beskidzki, Skoczéw 2003, s. 34-39.
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w bezpiecznych i przyjaznych warunkach ,sal treningowych”. W interesie calego spoteczen-
stwa jest tworzenie miejsc, w ktérych potrzebujacy beda mieli mozliwo$¢ doskonalenia swoich
umiejetnosci psychoruchowych. Efektem bedzie podniesienie na wyzszy poziom sprawnosci
fizycznej i mozliwos¢ korzystania z niej w naturalnych warunkach. Tym samym zdecydowa-
nie zwiekszy sie jakos¢ zycia 0s6b poddanych terapii. Najwieksza satysfakcja terapeutow jest
bowiem osiggniecie samodzielnosci i niezaleznosci przez uczestnikow zajeé¢, zadowolonych
z wlasnej aktywnosci ruchowe;.
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Przygotowanie do samoopieki
pacjentow po udarach mozgu

Streszczenie: Udar mézgu jest jedna z wiodacych przyczyn zgonéw na swiecie. W Polsce
zachorowaniu ulega 60-70 tysiecy os6b rocznie, z czego 20-30% umiera w przeciggu pierw-
szego roku. Czesto wystepujace ubytki neurologiczne, takie jak: niedowlady, zaburzenia
rownowagi i zaburzenia poznawcze stwarzaja potrzebe podejmowania samoopieki w nowej
sytuacji zyciowej. Celem prezentowanej pracy byta ocena stopnia przygotowania do samo-
opieki pacjentéw po udarach moézgu. Badaniem objeto pacjentéw Oddziatu Neurologii
z Pododdzialem Udarowym w Goérnoélaskim Centrum Medycznym im. Leszka Gieca
w Katowicach. Narzedzie badawcze stanowil autorski kwestionariusz ankiety. Stwierdzono
wystepowanie probleméw zwigzanych z codziennym funkcjonowaniem, gtéwnie w zakre-
sie przemieszczania si¢ i wykonywania czynnosci samoobstugowych, jak réwniez komuni-
kowania sie. Zaobserwowano réwniez deficyty wiedzy w zakresie znajomosci objawow
udaru, postepowania w sytuacji ich wystapienia oraz pozadanych zachowan zdrowotnych.
Zauwazono roéwniez, ze wiedza badanych nie przekladala si¢ na podejmowane zachowania
zdrowotne. Wyzwaniem dla opieki medycznej nadal pozostaje edukacja zdrowotna pacjen-
tow, a przede wszystkim przygotowanie do samoopieki i udzielanie profesjonalnego wspar-
cia w samoopiece.

Stowa kluczowe: samoopieka, samopielegnacja, udar mozgu

Preparing patients after cerebral strokes for the self-care

Abstract: Stroke is one of the leading causes of death in the world. Every year 60000-70000
people getting ill in Poland, of which 20-30% die within the first year. The most frequent
consequences of stroke are primarily neurological losses, such as paresis, balance disorders
and cognitive impairment. It creates the need to adapt these people to a new life situation.
The purpose of the presented work was to degree evaluation of preparation for self-care of
patients after stroke. The research was carried out at the Department of Neurology with the
Sub-Strike Unit at the Gérnoslaskie Centrum Medyczne im. Leszka Gieca in Katowicach.
The research tool was the author's questionnaire. Obtained results of research indicate prob-
lems connected with everyday functioning, mainly in the field of movement, self-care acti-
vities as well as communication. There were also observed deficits in the knowledge of stroke
symptoms, procedure of their occurrence and desirable health behaviors. It was also noted that
the knowledge of the respondents did not translate into health behaviors. A health education
of patients, but first of all a preparation for the self-care and giving the professional support in
the self-care are still the challenge for the medical care.

Keyword: self-care, cerebral stroke
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Wstep

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) samoopieka jest ,0sobista opieka
zdrowotng, ktérej celem jest poprawa, przywrocenie zdrowia badZ zapobieganie chorobom
i ich leczenie”!. W stanie zdrowia obejmuje realizacje zachowan prozdrowotnych, takich jak:
regularne wykonywanie ¢wiczen fizycznych, zdrowe odzywianie sie, niepalenie papieroséw,
umiarkowane spozywanie alkoholu lub niespozywanie go w ogole, przestrzeganie zasad
higieny osobistej i otoczenia, dbatoé¢ o zdrowie psychiczne oraz unikanie zagrozer dla
zdrowia. Pojecie to obejmuje rowniez radzenie sobie z drobnymi dolegliwosciami, chorobami
przewleklymi, a takze troske o zdrowie i dobre samopoczucie po zakoriczeniu leczenia
w specjalistycznych placéwkach opieki zdrowotnej. W wymiarze jednostkowym samoopieka
oznacza zapewnienie opieki sobie samemu, przy profesjonalnym wsparciu ekspertéw w tym
zakresie.

Idea samoopieki zyskuje coraz wieksze uznanie na calym Swiecie, szczegélnie
w krajach wysoko rozwinietych. Fakt ten zwigzany jest ze wzrostem zainteresowania
zdrowiem i dobrym samopoczuciem, jak réwniez coraz powszechniejsza Swiadomoscia
odpowiedzialnoéci za wlasne zdrowie. Spoteczne kampanie edukacyjne skierowane
przeciwko problemom zdrowotnym stanowiacym najwieksze obcigzenie dla systeméw opieki
zdrowotnej, coraz latwiejszy dostep do rzetelnych informacji na temat zdrowia, a przede
wszystkim niewydolnoé¢ systeméw opieki zdrowotnej i spotecznej, to gtéwne uwarunkowania
wzrostu zainteresowania samoopieka.

Na gruncie pielegniarstwa, jedna z najbardziej popularnych i najczesciej stosowanych
w praktyce pielegniarskiej teorii pielegnowania jest model samoopieki i deficytu samoopieki,
zaproponowany przez amerykariska pielegniarke Dorothee Orem (1914-2007)3.

Fundamentalnym zaloZzeniem tego modelu jest przekonanie o naturalnych
sklonnosciach kazdego czlowieka do opiekowania sie swoja osobg, jak réwniez osobami
najblizszymi. Autorka modelu stwierdzila, ze czlowiek posiada pewne predyspozycje do
samoopieki, ktére w trakcie zycia sg rozwijane i uzupelniane poprzez uczenie sie wlasciwych
wzorcow zachowan. Dorosly zdrowy czlowiek, o dojrzatej osobowosci, powinien by¢ w petni
zdolny do podjecia samoopieki. Gotowos¢ do samoopieki oznacza jednak nie tylko
odpowiednie predyspozycje, ale réwniez warunki, sily i motywacje, a przede wszystkim
wiedze i umiejetnosci potrzebne do troszczenia sie o siebie i najblizszych. Zdolnos¢ do
samoopieki, jak réwniez zapotrzebowanie na opieke nie s warto$ciami statymi i w okresie
zycia czlowieka podlegaja wielu zmianom. Predyktory tych zmian skorelowane sg ze

1 A. Pavlickova, Postrzeganie samoopieki w Europie. Podsumowanie. Barometr samoopieki EPPOSI: badanie ilosciowe, 2013, s. 2;
http:/ /epposi.org/wp-content/uploads/2015/07 /EPPOSI-Self-Care-Barometer-Report-Summary-2013_PL-PL.pdf,
data dostepu: 10.06.2019.

2 Ibidem, s. 2.

3S. Poznatiska, Dorothea Orem. Model samoopicki / deficytu samoopicki, [w:] S. Poznariska, L. Plaszewska-Zywko, Wybrane
modele pielegniarstwa, Wyd. Uniwersytetu Jagielloriskiego, Krakéw 2001, s. 103-130; D. Mielniczek, M. Wodziriska,
Teoretyczne modele pielegniarstwa, Prace i Materialy - Powi$lariska Szkota Wyzsza w Kwidzynie, Kwidzyn 2010, s. §;
K. Cierzniakowska, E. Kozlowska, M.T. Szewczyk, Analiza deficytu samoopieki u chorych ze stomiq w oparciu o teorig
pielegniarstwa Dorothy Orem, ,Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne”, nr 1, 2007, s. 16-22; D. Balcerek,
K. Kurowska, Model opieki wedtug teorii Doroty Orem. Odzyskaé witalnosé, ,Magazyn Pielegniarki i Poloznej”, nr 5, 2007,
s. 18; B. Linda, Zastosowanie modelu pielegniarstwa Dorothei Orem w pielegnowaniu pacjentki z nowotworem ztosliwym sutka,
»,Zeszyty Naukowe Panstwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej im. Witelona w Legnicy”, nr 8, 2012, s. 49-61;
M. Furmanek, E. Dacka, Deficyt samoopieki u chorych we wczesnym stanie po ztamaniu szyjki kosci udowej, , Aspekty
Zdrowia i Choroby”, t. 2, nr 3, 2017, s. 65-75; G. Kowalik, Praktyczne zastosowanie modelu pielegnowania Dorothy Orem,
,Studia Medyczne”, nr 26(2), 2012, s. 107-111.
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zdolnoécig czlowieka do samoopieki i zalezne od jego etapu rozwojowego, stanu zdrowia
fizycznego i psychicznego, sytuacji rodzinnej i zyciowej, uwarunkowan socjokulturowych
i systemu opieki zdrowotnej, a przede wszystkim posiadanych i dostepnych zasobéw i Zrédet
wsparcia*.

D. Orem zdefiniowala samoopieke jako te wszystkie aktywnosci i zachowania, ktére
czlowiek podejmuje i realizuje w celu zachowania zycia i zdrowia oraz dobrego
samopoczucia. W prawidlowych warunkach czlowiek podejmuje samoopieke z wilasnej woli,
doskonalgc w ciggu zycia okre$long wiedze i umiejetnosci pozwalajace mu na jej efektywne
realizowanie>. W sytuacji, gdy czlowiek dorosty lub osoba zalezna od innych (np. niemowle,
dziecko, osoba starsza, przewlekle chora lub z niepelnosprawnoéciami) z réznych przyczyn
jest niezdolna badz nie w pelni zdolna do podjecia i zapewnienia sobie ciaglej efektywnej
samoopieki, dochodzi do wystapienia deficytu samoopieki®. Teoria deficytu samoopieki okresla
wiec, kiedy czlowiekowi niezbedna jest konstruktywna pomoc?. W zalozeniach autorki tej
teorii, pielegniarka, dzieki posiadanym kwalifikacjom, potrafi dokonac¢ obiektywnej diagnozy
zapotrzebowania na opieke, okreslajac mozliwosci oraz ograniczenia w zakresie samoopieki,
a nastepnie ustali¢ zakres i rodzaj pomocy.

W sytuacji wystapienia deficytu samoopieki podopieczny staje sie biorca opieki,
a zadaniem pielegniarki jest asystowanie mu w samoopiece poprzez catkowite lub czesciowe
kompensowanie istniejacych ograniczen, wspieranie lub uczenie.

W zaleznoéci od rozpoznawanych deficytow pielegniarka asystuje pacjentowi,
postugujac sie piecioma metodami:

1. Dziatanie dla i za pacjenta - to metoda, ktéra znajduje zastosowanie w sytuacji duzych
deficytow samoopieki i zwigzanego z nimi duzego zapotrzebowania na opieke.
Pielegniarka przejmuje wowczas te wszystkie czynnosci pielegnacyjne, ktérych
pacjent sam nie moze wykonaé. Metoda ta wiaze sie z podejmowaniem decyzji
i przyjeciem odpowiedzialnosci za calos¢ opieki nad pacjentem.

2. Kierowanie, doradzanie, udzielanie wskazowek - ta metoda ma zastosowanie w sytuacji,
gdy pacjent musi dokonywaé wyboréw i znalezé¢ optymalny dla siebie sposéb
postepowania. Rola pielegniarki sprowadza si¢ do demonstrowania zalet i wad
poszczegolnych rozwigzarn, instruowania i doradzania. Pacjent sam dokonuje wyboru
optymalnego dla niego rozwigzania istniejagcego problemu.

3. Udzielanie wsparcia - czyli dawanie pacjentowi mozliwosci swobodnego i otwartego
wyrazania swoich mysli, emocji i uczu¢ poprzez: aktywne stuchanie, akceptacje,
empatyczne zrozumienie przezy¢ pacjenta, przedyskutowanie planéw i asystowanie
w poszukiwaniu innych rozwigzan. Warto w tym miejscu podkresli¢, ze w procesie
,radzenia sobie” z choroba lub niepelnosprawnoscia wsparcie spoteczne jest jednym
z wazniejszych zasob6éw, jakimi dysponuje osoba chora lub z niepetnosprawnoscia.
Wsparcie udzielane przez personel medyczny nie tylko wyzwala nadzieje, ale rowniez
motywuje do przezwyciezania probleméw.

4. Stwarzanie Srodowiska sprzyjajgcego rozwojowi cztowieka - czyli wykreowanie takich
warunkoéw otoczenia, ktére zmotywuja osobe do okreélenia celéw i priorytetéw oraz
podjecia dzialarh w kierunku ich osiggniecia. Przyjazne srodowisko, to srodowisko

4S. Poznatiska, Dorothea Orem. Model samoopieki / deficytu samoopieki, op. cit., s. 103-130.
5 Ibidem, s. 108.

6 Ibidem, s. 109-115.

7 Ibidem, s. 118.
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bezpieczne, zapewniajace mozliwos¢ zaspokojenia potrzeb w atmosferze akceptacji

i szacunku.

5. Uczenie drugiej osoby - to metoda wykorzystywana w opiece nad podopiecznymi
wykazujagcymi brak wiedzy lub umiejetnoéci niezbednych do podejmowania
samoopieki. Jej skuteczno$¢ uwarunkowana jest koniecznoscig rozpoznania deficytow
wiedzy i zmotywowania do przyjecia informacji badZ opanowania konkretnych
umiejetnoscis.

W zaleznosci od zakresu stwierdzonych deficytow samoopieki i niezbednego obszaru
pomocy, jakiej nalezy udzieli¢ podopiecznemu, D. Orem wyrdznila trzy systemy pielegnowania:

1) system w pelni kompensacyjny - stosowany w opiece nad podopiecznymi z duzymi
deficytami w samoopiece. W systemie tym dominuje metoda dziatania ,dla i za”
pacjenta,

2) system czeSciowo kompensacyjny - sprowadza sie do asystowania pacjentowi
w realizacji czynnosci pielegnacyjnych, do ktorych nie jest w pelni zdolny,

3) system wspierajaco-edukacyjny - ma zastosowanie u 0sob, ktére sa w stanie zapewnic
sobie samoopieke, ale nie majg wystarczajacej wiedzy, umiejetnoéci lub motywacji badz
tez wymagaja pomocy w podejmowaniu decyz;ji°.

Stanem, w ktorym czlowiek wymaga wsparcia w trosce o wlasne zdrowie, jest udar
moézgu, stanowiacy bezposrednie zagrozenie zycia i wymagajacy natychmiastowej,
bezwzglednej hospitalizacji. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) udary mézgu
stanowia druga najczestsza przyczyne zgondéw na $wiecie i czedciej wystepuja u oséb po
40. roku zycial®. Ubytki neurologiczne bedace nastepstwem udaru, a w szczegélnosci
niedowlady i dysfunkcje w zakresie procesow poznawczych, emocjonalnych i intelektualnych,
w znacznym stopniu ograniczaja samodzielnoé¢ pacjenta pogarszajac jakos¢ jego zyciall.

W czesci przypadkéw objawy ostrego uszkodzenia mézgu ustepuja samoistnie badz
pod wplywem leczenia, jednak u okoto 25-50% os6b po incydencie udarowym pozostaje
niepetlnosprawnos¢ bedaca przyczyna czeSciowej lub catkowitej niezdolnosci do samoopieki
i zaleznosci od innych!2.

Ze wzgledu na duze potencjalne zagrozenie zycia wystepujace u tej grupy pacjentéw,
przygotowanie ich do samoopieki (badZ przygotowanie oséb opiekujacych sie nimi) nabiera
szczegOlnego znaczenia. Efektywna edukacja zdrowotna, uwzgledniajaca potrzeby i mozliwosci
podopiecznego (lub jego opiekundéw), zwieksza jego szanse na samodzielnos¢ i niezaleznosé
od innych.

8 D. Balcerek, K. Kurowska, Model opieki wedtug teorii Doroty Orem, op. cit., s. 18; S. Poznartiska, Dorothea Orem. Model
samoopieki / deficytu samoopieki, op. cit., s. 119.

9 L. PIaszewska—Zywko, E. Wilczek-Ruzyczka, Teoria pielegnowania Dorothea™ Orem, ,Pielegniarstwo 2000”, nr 1(24)
1996, s. 5-9; A. Blak, Wokét teorii Orem, ,Pielegniarstwo 2000”7, nr 4(27), 1996, s. 10-11; M. Lipinska, Jeszcze raz o teorii
Orem, , Pielegniarstwo 2000”, nr 4(27) 1996, s. 15-16.

10 Udary mozgu — rosngcy problem w starzejgcym sig spoteczeristwie. Raport Instytutu Ochrony Zdrowia. Red. F. Raciborski,
M. Gujski, Wyd. Instytut Ochrony Zdrowia w Polsce, Warszawa 2016, s. 11.

1 K. Jaracz, W. Kozubski, Jakos¢ zycia po udarze mozgu. Czgs¢ I — badanie prospektywne, ,Udar Mézgu”, nr 3 (2), 2001,
s.55-62; K. Jaracz, W. Kozubski, Jakos¢ Zycia po udarze mozgu. Czes¢ 11 — uwarunkowania kliniczne, funkcjonalne i spoteczno-
demograficzne, ,,Udar Mézgu” nr 3(2), 2001; 3, 2: 63-70; K. Jaracz, W. Kozubski, Jakos¢ zycia chorych po udarze moézgu
w Swietle badarn empirycznych, , Aktualnoéci Neurologiczne”, nr 2, 2002, s. 35-45; M. Vestling, B. Tufvesson, S. Iwarsson,
Indicators for return to work after stroke and the importance of work for subjective well-being and life satisfaction, ,Journal of
Rehabilitation Medicine”, nr 35(3), 2003, s. 127-131; W. Brola, W. Wegrzyn, Jako$¢ zycia po udarze mozgu, ,Studia
Medyczne Akademii Swietokrzyskiej”, nr 3(1), 2006, s. 161-168.

12 P. Ras, G. Opala, Obcigzenie opiekundw oséb z otepieniem, ,Wiadomosci Lekarskie”, nr 54, 2001, s. 94-100; W. Brola,
W. Wegrzyn, Jakos¢ zycia po udarze mozgu, op. cit., s. 161-168; ].M. Morawka, A. Gutysz-Wojnicka, Problemy opiekunow
chorych po udarze mozgu, ,,Udar Mézgu”, nr 10(2), 2008, s. 83-90.
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Cel, material i metoda

Gléwnym celem pracy byla ocena przygotowania do samoopieki pacjentéw po udarach
moézgu. Celami szczegdtowymi byla ocena: znajomosci objawéw udaru i postepowania
w przypadku ich wystapienia, wiedzy na temat czynnikéw ryzyka udaru moézgu, niektérych
zachowan zdrowotnych pacjentéw po udarach oraz probleméw w codziennym funkcjonowaniu
i sposoboéw radzenia sobie z nimi.

Badaniem ankietowym objeto grupe 94 pacjentow (100%) leczonych w Oddziale
Neurologii z Pododdzialem Udarowym Goérnoslaskiego Centrum Medycznego im. Leszka
Gieca w Katowicach. Kryterium wigczenia do badania byt przebyty udar mézgu, swiadoma
zgoda na udzial w badaniu oraz zdolno$¢ do zrozumienia i wypetnienia ankiety. Badania
przeprowadzono w okresie stabilizacji stanu klinicznego.

Ponad polowe badanych stanowily kobiety - 49 osob (52%). Najmlodszy badany miat
24 lata, a najstarszy 90 lat. Srednia wieku wyniosta 68 lat.

40
35

30

25

lata

20

15

(]
10 ] [
5
0 I .
0 g

24-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-90
Mezczyzni 1 2 11 10 16
B Kobiety 2 1 5 11 21 8

Rycina. 1. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem wieku (lata)
Zrédlo: badania wiasne.

Najliczniejsza grupe stanowily osoby z wyksztalceniem $rednim - 37 oséb (39,2%),

a najmniej liczng z wyksztalceniem wyzszym - 6 osoéb (6,4%). Czynnych zawodowo bylo
26 0s6b (27,7%). Sposréd pozostatych 68 osoéb (72,3%) - wiekszos¢ stanowily osoby bedace na
emeryturze - 59 (62,8%), 7 0s6b (7,4%) utrzymywalto sie z renty, a dwie osoby (2,1%) z zasitku.
Na podstawie dokonanych pomiaréw antropometrycznych obliczono wskaznik masy

ciala Body Mass Index - (BMI), ktérego wartosci odniesiono do klasyfikacji otylosci wedlug

-89 -



R. Szustak, H. Kulik, U. Michalik-Marcinkowska: Przygotowanie do samoopieki pacjentow po udarach mozgu

Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO). Mase ciala prawidtowa stwierdzono u jednej trzeciej
badanych - 32 osoby (34%), nadwage u 38 oséb (41%), otylos¢ I stopnia u 13 os6b (14%),
II stopnia u 5 0séb (5%), a Il stopnia u 4 0s6b (4%). Dwie osoby (2%) mialy niedowage.

W badaniu zastosowano metode sondazowgq. Narzedzie badawcze stanowil autorski
kwestionariusz ankiety, ktory sktadat sie z 28 pytari dotyczacych znajomosci objawéw udaru
i postepowania w przypadku ich wystapienia, wiedzy na temat czynnikéw ryzyka udaru
moézgu, niektérych zachowan zdrowotnych, jak réwniez probleméw w codziennym
funkcjonowaniu i sposobéw radzenia sobie z nimi. Pozostate 6 pytari dotyczylo cech spoteczno-
-demograficznych, takich jak: pte¢ i wiek, aktywnoé¢ zawodowa i Zrédlo utrzymania oraz
danych antropometrycznych: wzrostu i masa ciata.

Wyniki

Najliczniejsza grupe - 70 0s6b (74 %) stanowili pacjenci, u ktérych udar mézgu wystapit
w okresie 5-7 dni przed badaniem. Druga, znacznie mniej liczng - 13 os6b (13,8%) stanowili
pacjenci, u ktérych udar wystapit 2-3 tygodnie przed badaniem, u najmniej licznej - 9 oséb
(9,5%) udar wystapil ponad miesigc przed badaniem. Pieciu badanych (5,3%) zaznaczyto, ze
byt to drugi incydent udarowy, a jeden badany (1%) - ze trzeci.

Wiekszos¢ ankietowanych - 69 oséb (73 %) wykazatla sie wiedzg w zakresie mechanizmu
udaru moézgu. Podobny odsetek badanych - 66 oséb (70%) zaznaczyl, ze potrafi wskazac
objawy udaru. Najbardziej znanym objawem udaru mézgu byly zaburzenia mowy, na ktére
wskazalo 75 osob (79,5%). Kolejnymi byty: zaburzenia réwnowagi - 64 osoby (67,8%),
opadniecie kacika ust - 59 0sob (62,5%), jednostronne oslabienie sily miesniowej - 53 osoby
(56,2%), zaburzenia widzenia - 45 os6b (47,7%), jednostronne zaburzenia czucia - 43 osoby
(45,6%), splatanie i zaburzenia orientacji - 42 osoby (44,5%) oraz silny b6l glowy z nudnosciami
i wymiotami - 34 osoby (36%).

Objawy udaru mozgu wg. ankietowanych

Silny b6l glowy 2 wymiotami i nudnosciami - [ 36,0%
sttt rewyaios move I 75
lednostronne ostabiene sity miesniowej [ 5%

Opadniecie kack st [ s

Zaburzena rownowagi [ g
Splatanie i zaburzenia orientacji [ a4,5%

Taburzeia widzenia |, a7
Jednostronne zaburzenia czucia _ 45,6%

0 5 015 20 » 30 3 4 4 50 55 60 6 0 5 8

Rycina. 2. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem znajomosci objawéw udaru mézgu
Zrédto: badania wiasne.
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Wiekszos¢ badanych - 65 oséb (69%) w sytuacji wystapienia objawéw udaru moézgu
natychmiast wezwalaby karetke pogotowia. Kolejne 18 oséb (19%) zazyloby tabletke
obnizajaca ci$nienie tetnicze krwi i czekaloby na efekt, a w przypadku utrzymywania sie
objaw6éw zadzwonito po karetke pogotowia lub zglosito do lekarza rodzinnego, 9 oséb (10%)
zazytoby tabletke przeciwbdlowa i postepowatoby podobnie. Dwie osoby (2%) staratyby sie
natychmiast skontaktowac z lekarzem rodzinnym.

W sytuacji wystgpienia przemijajacego ataku niedokrwiennego (Transient Ischemic Attack
- TIA) na koniecznoé¢ natychmiastowego wezwania karetki pogotowia wskazato 61 os6b
(65%). Mniej liczna grupa - 25 os6b (27%) dokonataby pomiaru ci$nienia tetniczego krwi
i w przypadku wysokich jego wartosci zazylaby tabletke obnizajgca ci$nienie tetnicze krwi.
Kolejne 13 os6b (14%) podjetoby préobe kontaktu z lekarzem rodzinnym, a 7 oséb (7%)
zglositoby sie do lekarza rodzinnego nastepnego dnia. Dwie badane osoby (2%) zaznaczyty,
ze skoro objawy minely, to znaczy, ze nic powaznego sie nie dzieje.

Tylko 69 badanych osob (73%) styszalo o czynnikach ryzyka udaru. Najczesciej
wskazywanym bylo nadciénienie tetnicze - 66 0séb (70%) i stres - 50 0s6b (53%). Szczegblowy
rozklad danych w tym zakresie przedstawiono na rycinie 3.

Czynniki ryzyka udaru mézgu wg ankietowanych

Brak ruchu, siedzacy tryb iycia I 42,4%
Nadcisnienie I 70,0%
Narkotyki GG 14,8%
Niewtasciwa dieta i odiywianie I 29,7%
Choroby migsnia sercowego I 38,2%
Przebyty udar I 46,6%
Otylos¢ I 33,9%
Nikotynizm I 37,1%
Naduzywanie alkoholu I 26,5%
Stres I 53,0%
Wiek powyzej 55 lat I 33,9%
Zaburzenia gospodarki lipidowej I 13,8%
Inne choroby I 27,6%
Ple¢ W 3,2%

Rycina 3. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem znajomosci czynnikéw ryzyka udaréw mézgu
Zrédto: badania wiasne.
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Zdecydowana wiekszo$¢ badanych - 81 os6b (90%) zaznaczyla, ze mozna podjacé
dziatania skutecznie zmniejszajace ryzyko wystapienia udaru mézgu. Wskazywane przez
badanych dziatania przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem wskazywanych dziatai
zmniejszajacych ryzyko udaru mézgu

Wyszczegodlnienie Liczba %
Kontrola ci$nienia tetniczego krwi (minimum raz w roku przy braku 68 7
nadci$nienia)
Unikanie stresujacych sytuacji 67 71
Systematyczna aktywnos¢ fizyczna 66 70
W przypadku choréb serca, cukrzycy i nadci$nienia przyjmowanie lekéw 59 3
zgodnie z ustaleniami lekarza
Zaprzestanie palenia papieroséw 57 61
Kontrola poziomu cukru i cholesterolu we krwi 56 60
Wilasciwe odzywianie 54 57
Redukcja masy ciala, jesli wystepuje nadwaga lub otylosé 51 54
Catkowite odrzucenie lub znaczna redukcja spozywania alkoholu 45 48

Zrodto: badania wlasne.

Prawie polowa uczestnikow badania - 45 os6b (48%) nigdy nie palila papieroséw.
Niepalacych $rednio od 11 lat bylo 26 0s6b (26%), a 23 osoby (24%) nadal pozostawaly
natlogowymi palaczami, wypalajac okolo 14 papieroséw dziennie. Pozytywny wydaje sie fakt,
ze che¢ zerwania z nalogiem zadeklarowalo 16 oséb (17%). Warto nadmieni¢, ze wiekszos¢
badanych potrafita wskaza¢ korzysci wynikajace z zaprzestania palenia papieroséw. Byly to:
zmniejszenie ryzyka zachorowania na raka ptuc, krtani, jamy ustnej - 75 os6b (80%), znaczne
zmniejszenie ryzyka $mierci z powodu choréb sercowo-naczyniowych w ciggu 2 lat, a po 5
wyréwnanie tego ryzyka do poziomu, jakie wystepuje u oséb niepalacych - 65 (69%), poprawa
kondycji fizycznej - 61 oséb (65%), zmniejszenie ryzyka wzrostu cholesterolu i miazdzycy
naczyn obwodowych - 43 osoby (46%).

Alkoholu nigdy nie naduzywato 41 0s6b (43%), kolejne 42 osoby (45%) pily alkohol, ale
niezbyt czesto, a 11 osobom (12%) zdarzato sie naduzywac alkoholu.

Aktywnych fizycznie byto 55 0s6b (58,5%), a najpopularniejsza forma uprawianej przez
badanych aktywnosci fizycznej byt spacer rekreacyjny - 44 osoby (46,6%), kolejng jazda na
rowerze - 25 0sob (26,5%) i nordic walking - 9 0s6b (9,5%). Pozostatych 39 os6b (41,4%) nie
uprawialo zadnej aktywnosci fizycznej. Szeé¢ z nich (6%) zaznaczyto, ze brakuje im czasu na
aktywnos¢ fizyczng, a osiem (8,5%) wolato przeznaczy¢ czas na odpoczynek bierny.
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Bieganie - 5,3%
Plywanie na basenie _ 8,5%
Nordic walking — 9,5%
Jazda na rowerze — 26,5%
Sitownia _ 6,4%
spacery relaksacyine (R <o, 6%

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Spacer\_f Sitownia Jazda na rowerze Nordic walking  Plywanie na basenie Bieganie
relaksacyjne
llog¢ osdb a4 6 25 9 8 5

Rycina 4. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem aktywnosci fizycznej
Zrédlo: badania wiasne.

Ankietowani posiadali pewien zakres wiedzy zalecanej osobom po udarze w zakresie
aktywnosci fizycznej. Prawidlowa odpowiedZ zaznaczyto 70 oséb (80,6%).

3,2%; 3 2,1%; 2

Rycina 5. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem wiedzy na temat zalecanej
po udarze mézgu aktywnosci fizycznej
Zr6dto: badanie wilasne.

Aktywnosé fizyczna
zalecana po udarze mézgu

Bsporty sitowe

Psporty szybkosciowe

.krétkotrwaia ze znaczym wydatkiem sit
lo Srednim nasileniu (30 min dziennie)

lnie zalecana
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Wsrdd preferowanych przez badanych produktéw spozywczych najczeéciej wskazy-
wane byly: mieso drobiowe, warzywa i owoce. Szczegdtowy rozklad danych w tym zakresie
zaprezentowano na rycinie 6. Natomiast rycina 7 przedstawia dane dotyczace wiedzy bada-
nych na temat produktéw spozywczych zalecanych pacjentom po udarach.

Do najczesciej wskazywanych przez badanych probleméw zwigzanych z codziennym
funkcjonowaniem nalezaly: trudnosci z przemieszczaniem sie - 38 os6b (40,3%), zaburzeniami
mowy i ubieraniem sie - 31 0s6b (32,9%), z myciem i kapiela - 29 o0s6b (30,7%), koniecznosc¢
korzystania z pamperséw - 28 os6b (29,7%), brak samodzielnosci w korzystaniu z toalety
- 27 0s6b (28,6%) oraz trudnosci ze spozywaniem positkéw - 17 oséb (18%) (ryc. 8).

Preferowane przez badanych produkty spozywcze

Mieso wieprzowe/wotowe, wedliny  IEEEEEEEEEEGG—  44,5%
Mileko i jego przetwory, sery I 64,7%
Grube kasze, brgzowy ryz, makarony S 48,8%
Thuszcze pochodzenia zwierzecego 21,2%
Potrawy smazone w wysokich temperaturach I—— 11,7%
Wedzone mieso, ryby i produkty marynowane I )4 4%
Kawa i czarna herbata I 56,2%
Warzywa 73,1%
Tluszcze roélinne utwardzone, olej palmowy 12,7%
Migso drobiowe I 77,4%
Jaja I —— 64, 7%
Pieczywo pelnoziarniste, razowe I 56,2%
Oleje roélinne IS 36,0%
Potrawy gotowane I 50,9%
Ryby morskie 48,8%
Stodycze, cukier TE————————— 23,3%
Owoce I 71,0%

Platki owsiane, otreby 47,7%

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Rycina 6. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem preferowanych w diecie produktéw spozywczych
Zrédto: Badania wiasne.
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Produkty Zzywnosciowe w diecie poudarowej

wg ankietowanych
Tiuste miesa i wedliny, sery, Smietany, jaja
Migso z indyka, kurczaka, ryb morskich
Pieczywo petnoziarniste, razowe
Grube kasze, brazowy ryz, makarony
Tiuszcze pochodzenia zwierzecego
Potrawy smazone w wysaokich temperaturach
Wedzone mieso, ryby i produkty marynowane
Cukier i sl
Kawa i czarna herbata
Warzywa i owoce
QOleje roslinne
Ptatki owsiane, otreby

Ttuszcze rodlinne utwardzone, olej palmowy

. zalecane .niezalecane

b 86,9%
# 92,2%

, 170

o
m— 91,2%
P 78,4%
7] C]
o,

b 86,9%
b 91,2%
RN —  61,5%
b 88,0%

9,
ol s 58,3%
P 74,2%

, 17
F 76,3%
,U7%
P 77,4%
7] C]
©,
b 89,0%
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Rycina 7. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem wiedzy
na temat produktow spozywczych zalecanych w diecie poudarowe;j

Zrodlo: badania wlasne.

Najwieksze problemy

w codziennym funkcjonowaniu

Koniecznosc korzystania z pampersow

Brak samodzielnosci w korzystaniu z toalety

Przemieszczenie sie

Spoiywanie positkow

Mycie/kapiel

Ubieranie sie

Zaburzenia mowy

Inne 4,2%
29,7%
28,6%
40,3%
18,0%
30,7%
32,9%
32,9%
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Rycina 8. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem probleméw w codziennym funkcjonowaniu

Zrodlo: Badania wilasne.
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Ponad potowa badanych 0s6b - 59 (62,5%) zaznaczyla, ze w okresie po wystapieniu
udaru potrzebowata pomocy w codziennym funkcjonowaniu. Wraz z uplywem czasu
zapotrzebowanie na pomoc zmniejszato sie. Warto podkresli¢, ze 35 oséb (37,1%) nie
korzystato z pomocy innych i radzito sobie pomimo pewnych ograniczer.

70 Zapotrzebowanie na pomoc innych oséb

60
50
40
30
20
0
w okresie okoto tygodnia po
wystapieniu udaru
M tak 59 19

M nie 35 41

bezposrednio po udarze

przy niektdérych

. 0 34
czynnosciach

Rycina 9. Charakterystyka badanych z uwzglednieniem zapotrzebowania
na pomoc innych 0s6b w codziennym funkcjonowaniu
Zr6dto: Badania wlasne.

Az 81 os6b (85,9%) wskazalo na pielegniarke jako osobe, ktéra zazwyczaj udzielata
pomocy w zaspokajaniu potrzeb. Najczesciej wskazywanym Zrédlem informacji na temat
samoobserwacji i samokontroli oraz samopielegnacji byl lekarz - 49 oséb (51,9%) i pielegniarka
- 46 0s6b (48,8%). W nastepnej kolejnosci badani wymienili fizjoterapeutéw - 26 oséb (27,6%)
oraz rodzine i znajomych - 25 0s6b (26,5%).

Sposréd ogétu przebadanych osob, wiekszosc - 70 (74%) zgodnie z zaleceniem lekarza
zazywala leki i tylko 3 osoby (3%) przyznalo, ze nie przyjmuje ich regularnie. Pod stala opieka
poradni specjalistycznej pozostawato 65 respondentéw (69%). Sposrod nich tylko 9 oséb (10%)
zaznaczylo, ze nieregularnie zglaszato sie na wizyty kontrolne.

Ponad potowa badanych - 56 oséb (60%) zaznaczyla, ze nie ma potrzeby nawiazania
kontaktu z innymi osobami po udarze mézgu. Pozostate 38 os6b (40%) bardzo chcialoby taki
kontakt nawigzac.

Dwie trzecie badanych - 61 oséb (65%) obawialo sie kolejnego udaru i poczucia
bezuzytecznosci.

Dyskusja

Samoopieka i samopielegnacja zajmuja wazne miejsce w systemie opieki zdrowotnej,
a przygotowanie pacjenta do samoopieki jest integralng czescia procesu terapeutycznego
ijednym z warunkéw catkowitego powrotu do zdrowia badz tez efektywnego radzenia sobie
z chorobg i/lub niepelnosprawnoscia. Kompetencje w zakresie samoopieki maja olbrzymie
znaczenie dla zachowania i poprawy stanu zdrowia, jak réwniez zapobiegania chorobom, ale
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szczegoblnego znaczenia nabierajg w sytuacji choroby. Odpowiedni poziom wiedzy o zdrowiu
i chorobie, jak réwniez umiejetnosci w tym zakresie maja bowiem fundamentalne znaczenie
dla rokowania.

Ryzyko wystapienia udaru mézgu wyraznie wzrasta po 55-60 roku zycia i podwaja sie
z kazda nastepna dekada, stanowiac coraz powazniejszy problem w medycynie i zdrowiu
publicznym?3.

W prezentowanym badaniu érednia wieku badanych os6b wyniosta 68 lat. Najmtodszy
badany miat 24 lata, a najstarszy 90 lat. Zaobserwowano, ze wraz z wiekiem badanych
wzrastal odsetek kobiet w poszczegélnych kategoriach wiekowych. Niewielki odsetek
przebadanych os6b w najstarszej kategorii wiekowej zwigzany byt z przyjetymi kryteriami
wlaczenia do badania uwarunkowanymi wystepowaniem szeregu odmiennosci zwigzanych
zaréwno z wiekiem, jak i ciezszym przebiegiem klinicznym choroby, znacznie utrudniajagcym
lub wrecz uniemozliwiajagcym prowadzenie badan sondazowych.

Wzrost czestoéci wystepowania udaréw w starszym wieku potwierdzaja autorzy
wielu badan. W badaniu R. Jabtoniskiej i wsp. odsetek osob w kategorii wiekowej 60-68 lat
wynosit 29,4%, a w kategorii 70-79 lat juz 35,3 %14. Coraz czeéciej jednak zachorowaniu ulegaja
osoby mlode, a jedna z przyczyn jest lekcewazenie czynnikéw ryzyka udaru mézgu'>. Warto
przypomnieé, ze w grupie os6b objetych badaniem znalazlo sie trzech pacjentéw ponizej 38
roku zycia, w tym dwie kobiety. Prognozy sa jednak bardzo pesymistyczne. Narazenie na
czynniki ryzyka zaobserwowano juz w grupie mlodziezy szkolnej'¢. Powszechne jest takze
podejmowanie przez osoby mlode licznych zachowari antyzdrowotnych, a w szczegélnosci
niezadowalajacy z punktu widzenia zdrowia poziom aktywnosci fizycznej, bledy zywieniowe,
stosowanie uzywek, gléwnie palenie papieroséw i uzywanie substancji psychoaktywnych, jak
réwniez brak kompetencji w radzeniu sobie z emocjami. M. Surgiewicz i wsp. w swojej pracy
wykazali, ze tylko 45% kobiet i 43% mezczyzn sposréd przebadanych studentéw wyzszych
uczelni w Lomzy zaznaczylo, ze dieta wplywa na rozw6j choréb naczyniowych i ze zasady
zdrowego zywienia s im znane. Wiele bledéw zywieniowych popelniato az 52% mezczyzn
i 48% kobiet. Bardzo niepokojacy jest fakt, ze spozywanie alkoholu i nadwaga zostaly ocenione
przez badanych studentéw jako malo istotne czynniki ryzyka rozwoju choréb ukiadu
krazenial”.

Nieprawidlowe nawyki zywieniowe i inne negatywne z punktu widzenia zdrowia
przyzwyczajenia z okresu dziecinstwa i mtodosci w zyciu dorostym utrwalaja sie i skutkuja

13 Udary mozgu - rosngcy problem w starzejgcym sig spoleczeristwie, op. cit., s. 11; A. Stowik, M. Wnuk, T. Dziedzic, ]. Pera,
Choroby naczyniowe uktadu nerwowego, [w:] W. Kozubski, (red.), Neurologia, kompendium, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL 2015, s. 311-327; M. Wiszniewska, A. Zdanowicz, Udziat pielegniarki w kompleksowym leczeniu chorych z udarem
niedokrwiennym moézgu, Wydawnictwo Pafistwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej im. Stanistawa Staszica w Pile, Pita
2014, s. 11-12, 62-67; Choroby przewlekte - aspekty pielegnacyjne, rehabilitacyjne, terapeutyczne, red. J. Rosificzuk-Tonderys,
I. Uchmanowicz, Wyd. MedPharm Polska, Wroctaw 2013: 3,13,327-332; M. Swiat, Udar w wicku podesztym -
odmiennodci, ,Postepy Nauk Medycznych”, 23(4), 2010, s. 277-278.

14 R, Jabloriska, M. Sadowska, A. Krélikowska, B. Haor, R. Slusarz, Wydolnoé¢ funkcjonalna a czynniki ryzyka i zmienne
socjodemograficzne u chorych po udarze niedokrwiennym mozgu, ,Medical & Health Sciences Review, nr 2(2), 2016.

15 M. Dow, D. Dow, M. Sutton, Uzdrowienie po udarze. Cofanie skutkéw i zapobieganie kolejnym udarom, Wyd. Vital,
Bialystok 2018, s. 40, 122-123; A. Karkowska, M. Kossobudzka, W. Moskal i wsp. Udar. Poradnik dla pacjentéw i ich
bliskich, Wydawnictwo Agora, Warszawa 2016.

16 H. Kulik, K. Falkiewicz, J. Dabek, B. Naworska, Zachowania zdrowotne i zachowania ryzykowne dla zdrowia wsrod
uczniow szkot gimnazjalnych wojewddztwa Slgskiego, Rozprawy Naukowe Akademii Wychowania Fizycznego we
Wroctawiu, nr 61, 2018, s. 27-39.

17 M. Surgiewicz, A. Sharif, A. Golebiewska, Wiedza studentéw na temat na temat Zywienia jako integralnego czynnika choréb
uktadu krqzenia, [w:] Holistyczny wymiar wspolczesnej medycyny, pod red. E. Krajewskiej-Kutak, C. Lukaszuk, J. Lewko,
W. Kutak, Wyd. Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, Biatystok 2015, t. 1, s. 1104-1113.
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wieloma konsekwencjami zdrowotnymi w postaci choréb cywilizacyjnych, wéréd ktérych
nadal dominuja choroby uktadu krazenia.

Autorzy licznych badan od wielu juz lat wskazuja na niska $wiadomosé¢ znaczenia
czynnikéw ryzyka udaréw mozgu zaréwno pacjentow po przebytym udarze moézgu, jak
i calego spoteczeristwals.

W prezentowanym badaniu stwierdzono, ze 23 osoby (24%) nadal pozostawaly
nalogowymi palaczami, wypalajac okoto 14 papieroséw dziennie. Pomimo zlego stanu
zdrowia, tylko 70% sposréd oséb palacych zadeklarowato cheé zerwania z tym natogiem.
Mozna przypuszczad, ze czes¢ z nich ztozyla tego typu deklaracje w zwigzku z obowigzujacym
na terenie szpitala zakazem palenia. Jednoczeénie warto podkreséli¢, ze az 61% sposrod ogotu
0s6b bioracych udziat w badaniu zaznaczylo, ze , zaprzestanie palenia papieroséw” jest jednym
ze sposoboéw zmniejszenia ryzyka wystgpienia udaru moézgu, ale tylko 37,1% wymienito
»nikotynizm” jako czynnik ryzyka udaréw.

Stwierdzono znaczne deficyty wiedzy w zakresie niekorzystnego wptywu nikotyny na
organizm czlowieka. Tylko 46% badanych osob po przebytym udarze wigzalo nikotynizm
z ryzykiem wzrostu poziomu cholesterolu i powstaniem miazdzycy. Poprawe kondycji
fizycznej wraz z zaprzestaniem palenia tytoniu powigzatlo 65% respondentéw. Niewiele
wiegkszy odsetek - 69%, wskazal na zmniejszenie ryzyka $mierci z powodu choréb sercowo-
naczyniowych juz w okresie 2 lat od zaprzestania palenia, a po 5 latach wyréwnanie tego
ryzyka do poziomu cechujacego osoby niepalace. Mozna przypuszczad, ze badani zdawali
sobie sprawe z niekorzystnego wptywu nikotyny na zdrowie, ich wiedza w tym zakresie byla
jednak niedostateczna i nie przejawiata sie w podejmowanych zachowaniach.

W badaniu przeprowadzonym przez A. Miske prawie potowa przebadanych oséb -
49% bylo czynnymi palaczami i tylko 41% z nich zadeklarowato che¢ zerwania z natogiem.
Nikotynizm jako czynnik ryzyka rozwoju udaru wskazalo 70% badanych, a rozwoju
miazdzycy 73%%.

W przeprowadzonym badaniu wlasnym do naduzywania alkoholu przyznato sie tylko
12% ankietowanych. Ten odsetek moze by¢ jednak znacznie wyzszy z uwagi na fakt, ze wiele
0sob nie uwaza spozywania nadmiernych ilosci piwa za naduzywanie alkoholu. Trudno
roéwniez oceni¢ szczeroé¢ odpowiedzi w tym zakresie. O tym, ze catlkowite odrzucenie lub
znaczna redukcja ilosci spozywanego alkoholu jest jednym ze sposobéw na zmniejszenie
ryzyka wystapienia udaru, wiedziato tylko 48% ankietowanych.

Sposréd ogotu przebadanych osob zaledwie trzy czwarte - 73% byto $wiadomych
istnienia czynnikéw ryzyka udaru, ale tylko jedna osoba potrafita wskaza¢ wszystkie
wyszczegodlnione w pytaniu czynniki. Ponad potowa badanych - 57% wskazata przynajmniej
3 sposrdéd nich. Podobne obserwacje poczynita M. Pruszyriska i wsp.20 Autorzy nie wykazali

18 R. Kothari, L. Sauerbeck, E. Jauch, Patient’s awareness of stroke signs, symptoms and risk factors, ,,Stroke”, nr 28(10), 1997,
s. 1871-1875; M. Wiszniewska, W. Swiderski, Jak postepuje lekarz pierwszego kontaktu z chorymi z zaburzeniami krqzenia
mézgowego, ,Neurologia i Neurochirurgia Polska”, t. 34 (50), nr 6, 2000, s. 1119-1127; PROGRESS-Collaborative-Group:
Randomised trial of a perindopril-based blood-pressure-lowering regimen among 6,105 individuals with previous stroke or
transient ischaemic attack, ,, Lancet”, nr 358(9287), 2001, s. 1033-1041; G. Kozera, A. Kosmol, R. Szczech, K. Narkiewicz,
B. Wyrzykowski, B. Krupa-Wojciechowska, D. Gasecki, W.M. Nyka, Swiadomos¢ znaczenia czynnikéw ryzyka u pacjentéw
po przebytym udarze mozgu - ocena wstgpna, ,Udar Mézgu”, nr 4(1), 2002, s. 23-28.

19 A. Miske, Wiedza pacjentéw na temat samoopieki po udarze niedokrwiennym mozgu, , Pielegniarstwo Specjalistyczne”,
nr 4(10), 2015, s. 10-14.

20 M. Pruszynska, J. Kostka, J. Raczkowski, H. Chmielewski, Wiedza pacjentéw na temat modyfikowalnych czynnikow
ryzyka udaru mozgu, , Polski Merkuriusz Lekarski”, nr 38(223), 2015, s. 16-18.
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jednak zadnej osoby, ktéra znalaby wszystkie 8 wyszczegblnionych przez nich modyfi-
kowalnych czynnikéw ryzyka. Natomiast co najmniej 3 z nich wybrato az 75% badanych.

W  prezentowanym badaniu najczesciej wskazywanym przez respondentéw
czynnikiem ryzyka udaru mézgu bylo nadci$nienie tetnicze krwi. Jednoczesnie wartos$¢ kontroli
tego parametru dla zminimalizowania ryzyka udaru podkreslito az 72% ankietowanych.
Podobne wyniki uzyskata w swoim badaniu R. Jabloriska?!.

Autorzy wielu prac podkredlaja, ze nadcis$nienie tetnicze jest najwazniejszym
i najczestszym czynnikiem ryzyka choréb naczyniowo-mézgowych?. Wigkszos¢ osob
chorych nawet nie podejrzewa, ze choruje. Utrzymujace sie przez wiele lat wysokie wartosci
ci$nienia tetniczego krwi skutkuja trwajacym latami, stopniowym uszkodzeniem wszystkich
narzadéw i ukladéw. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia nadciénienie tetnicze stanowi
jedna z najczestszych przyczyn zgonéw na $wiecie. Prognozuje sig, ze jego wystepowanie
wzroénie z 26,6% w 2000 roku do 29% ludnosci §wiata w 2025 roku?. Z danych NCD Risk
Factor Collaboration (NCD-RisC) wynikato, ze w 2015 roku odsetek oséb dorostych
z nadci$nieniem tetniczym wynosit 38,1% wsrod mezczyzn oraz 30,6 % wsréd kobiet. Wedtug
wybranych badari epidemiologicznych przeprowadzonych w Polsce w latach 1997-2017
nadciénienie tetnicze wystepowalo u od 29% (NATPOL PLUS) do 45% (WOBASZ II)
dorostych Polakéw, i nawet u 75% os6b w wieku 65 lat i powyzej (PolSenior)2+.

Z badan przeprowadzonych w Polsce w 2017 roku na prébie prawie 6 tysiecy os6b
wynikalo, Ze nadciénienie tetnicze zaobserwowano u 35,2% badanej populacji powyzej 18.
roku zycia®.

A.Pudloiwsp. wykazali, ze az 45% sposréd ogétu przebadanych przez nich pacjentéw
pozostajacych pod opieka przychodni kardiologicznej przyznalo sie do nieregularnego
zazywania lekéw obnizajacych cignienie tetnicze krwi. Z raportu Swiatowej Organizadji
Zdrowia wynikalo, ze przestrzeganie zalecerr terapeutycznych podczas terapii choréb
przewleklych wynositlo zaledwie 50 procent”. W prezentowanym badaniu tylko 3%
ankietowanych sposréd 71% przyjmujacych leki na state przyznalo sie do nieregularnego ich
zazywania. Pod stala opieka poradni specjalistycznej pozostawato az 69% badanych i tylko
10% z nich zaznaczylo, Ze nie przestrzega terminéw wizyt kontrolnych.

Swiadomos¢ zdrowotna ma fundamentalne znaczenie w podejmowaniu prawidlowych
decyzji zwigzanych ze zdrowiem. Osoby o wyzszej swiadomosci zdrowotnej czesciej podejmuja
zachowania prozdrowotne eliminujgc niesprzyjajace zdrowiu czynniki i dokladniej stosuja sie
do zalecen terapeutycznych?. Zapoczatkowany hastem Swiatowej Organizacji Zdrowia , Twoje

21 R, Jabloriska, M. Sadowska, A. Krélikowska, B. Haor, R. Slusarz, Wydolnoé¢ funkcjonalna a czynniki ryzyka i zmienne
socjodemograficzne u chorych po udarze niedokrwiennym moézgu, op. cit.

2 S, Surma, A. Szyndler, K. Narkiewicz, Swiadomoéé nadcisnienia tetniczego i innych czynnikéw ryzyka choréb
ukfadu sercowo-naczyniowego w populacji os6b dorostych. ,Choroby Serca i Naczyn”, nr 15(1), 2018, s. 15-22.

2 ]. Lewandowski, Epidemiologia nadcisnienia tetniczego oraz badanie chorego na nadcisnienie tetnicze, ,Przewodnik
Lekarza”, nr 5, 2010, s. 101-105.

24 NFZ o zdrowiu. Nadcisnienie tetnicze, Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia Departament Analiz i Strategii.
Warszawa 2019, s. 4.

%5 J. Matyszko, M. Mastej, M. Banach, A. Tykarski, K. Narkiewicz, P. Hoffman, P. Jankowski, M. P. Nowicki, T. Tomasik,
A. Windak, A. Olszanecka, A. Motyl, D. Nowak, L. Skowron, M. Tomaszewski, T. Beaney, X. Xia, P. Nillson,
N.R. Poulter, J. J6zwiak, Do we know more about hypertension in Poland after the May Measurement Month 20172 — Europe,
,European Heart Journal”, 2019, Apr;21(Suppl D):D97-D100. doi: 10.1093/ eurheartj/suz067. Epub 2019 Apr 24.

26 A. Pudlo, A. Gabloriska, M. Respohdek, Stosowanie sie do zaleceri lekarskich wsrdd pacjentow dotknietych chorobami uktadu
krqzenia, , Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne”, nr 2(3), 2012, s. 198.

27 Nieprzestrzeganie zaleceri terapeutycznych. Od przyczyn do praktycznych rozwigzan, pod red. Z. Gacionga i P. Kardasa,
Wyd. Naukowa Fundacja Polfarmy, Warszawa 2015, s. 25.

28 A. Pavlickova, Postrzeganie samoopieki w Europie, op. cit., s. 7.
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zdrowie w Twoich rekach” wzrost swiadomosci w zakresie odpowiedzialnoéci za wtasne
zdrowie wymaga jednak ustawicznego wsparcia edukacyjnego. Oparta na podstawach
naukowych edukacja i wynikajaca z niej wiedza oraz umiejetnosci w zakresie umacniania
zdrowia i zapobiegania chorobom powinny by¢ najwazniejszymi czynnikami wptywajacymina
Swiadomos¢ zdrowotna jednostek i ogétu spoleczenstwa. Pamieta¢ jednak nalezy, ze
»,zmienno$¢” jest najbardziej charakterystyczng cechg opinii publicznej, a wéréd czynnikéw ja
ksztattujacych wymienia sie nie tylko wiedze i edukacje, ale réwniez: stereotypy i uprzedzenia,
potoczne poglady i przesady, uwarunkowania srodowiskowe i kulturowe oraz $wiatopoglad,
a przede wszystkim celowe dzialania opiniotworcze?.

W prezentowanym badaniu gléwnym Zrédlem wiedzy na temat samoopieki dla
wiekszosdci ankietowanych pacjentow byl lekarz i pielegniarka. O olbrzymich potrzebach
w zakresie przygotowania pacjentéw do samoopieki i roli pielegniarki w tym procesie swiadcza
wyniki wielu bada®. Zmniejszenie nastepstw udaru moézgu jest efektem pracy nie tylko
zespolu terapeutycznego, ale réwniez, a moze przede wszystkim, samego pacjenta, szczegdélnie
w sytuacji, gdy jest on zdolny do samoopieki. W prezentowanej pracy wykazano, ze
bezposrednio po wystapieniu udaru tylko 37% ankietowanych nie wymagalo pomocy innych
0s6b. Wraz z uplywem czasu odsetek ten zmniejszat sie i juz w okresie okoto tygodnia od
wystgpienia udaru kolejnych 6% badanych odzyskalo samodzielnos¢, a 36% sposréd ogétu
potrzebujacych pomocy wymagato jej juz tylko w niektérych czynno$ciach. Zaobserwowano
wspierajaca warto$¢ zaangazowania, empatycznej troskliwosci i cierpliwosci okazywanej
pacjentom.

U o0s6b po udarze istnieje duze ryzyko wystapienia kolejnego incydentu udarowego,
ktory zazwyczaj ma ciezszy przebieg i konsekwencje. Szanse na przezycie oraz stopieri
niepelnosprawnoéci zaleza od szybkiego rozpoznania objawdéw i jak najwcze$niejszego
wdrozenie wladciwej terapii. Sposréd ogétu badanych oséb 70% uwazalo, ze znane sa im objawy
udaru moézgu, ale tylko 53% wskazalo na wszystkie wymienione w pytaniu. W przypadku
stwierdzenia objaw6éw udaru tylko 69% badanych natychmiast wezwaloby karetke pogotowia.
Autorzy wielu badann wskazywali zaréwno na potrzebe edukacji pacjentéw po udarach,
glownie w zakresie stylu zycia, w tym aktywnosci fizycznej i zywienia, jak réwniez na
potrzebe wsparcia w tym zakresie3!.

Sedenteryjny tryb zycia i bierne spedzanie wolnego czasu, zle nawyki zywieniowe
i palenie papieroséw sa gléwnymi czynnikami ryzyka rozwoju wielu choréb, gtéwnie otylosci
i choréb sercowo-naczyniowych. Sposréd ogétu przebadanych oséb prawidlowa mase ciata
stwierdzono tylko u 34% badanych. Podobny wynik uzyskali autorzy innych badan?.

2 A. Malyska, T. Twardowski, Sposoby ksztattowania swiadomosci spolecznej w Internecie na przyktadzie GMO, ,Nauka”,
nr 1, 2009, s. 135-147.

30 K. Pawlik, Przygotowanie do samoopieki pacjenta z niewydolnosciq nerek, ,,Wspélczesne Pielegniarstwo i Ochrona
Zdrowia”, nr 1, 2012, s. 2-4; M. Satata, L. Rezmerska, Wybrane aspekty przygotowania do samoopieki w zakresie dietoterapii
pacjentow z cukrzycq typu 2, ,Innowacje w Pielegniarstwie i Naukach o Zdrowiu”, nr 1(1), 2016, s. 45-59; A. Miske,
Wiedza pacjentéw na temat samoopieki po udarze niedokrwiennym mozgu, op. cit., s. 10-14; J. Paszkiewicz, 1. Wroriska,
S. Spisacka, M. Staniszewska, A. tawnik, Problemy opiekuticzo-pielegnacyjne pacjentéw oddziatu geriatrycznego.
»Medycyna Ogoélna i Nauki o Zdrowiu”, nr 20(3), 2014, s. 320-324.

317, Girzelska, A. Kosciotek, V. Mianowana, B. Dobrowolska, Swiadomos¢ pozqdanych zachowari zdrowotnych jako czynnika
warunkujgcego oddziatywanie edukacyjne w przygotowaniu do samoopieki pacjenta po przebytym udarze mozgu. ,Problemy
Pielegniarstwa”, nr 18 (4), 2010, s. 413-419; A. Miske, Wiedza pacjentéw na temat samoopieki po udarze niedokrwiennym
mozgu op. cit., s. 10-14.

32 Girzelska J., Kosciolek A., Mianowana V., Dobrowolska B., Swiadonoé¢ pozqdanych zachowari zdrowotnych jako czynnika
warunkujgcego oddziahywanie edukacyjne w przygotowaniu do samoopieki pacjenta po przebytym udarze mozgu, op. cit., s. 415-419.
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Warto przypomnieé, ze objeci badaniem pacjenci posiadali duza wiedze na temat
zalecen dietetycznych po udarze mézgu, jednak wiedza ta nie przekladata si¢ na preferowane
przez nich w codziennej diecie produkty spozywcze. Edukacja zdrowotna ma fundamentalne
znaczenie w przygotowaniu pacjenta do samoopieki, ale réwnie wazne jest motywowanie do
zmiany zachowan zdrowotnych i wspieranie w ich utrzymaniu.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonego badania sformutowano nastepujace wnioski:

1. Stwierdzono deficyty wiedzy w zakresie znajomosci objawéw udaru moézgu, jak
réwniez postepowania w sytuacji ich wystgpienia.

2. Niedostateczna byla rowniez wiedza badanych na temat czynnikéw ryzyka udaréw.

3. Analizowane zachowania zdrowotne oséb po udarach znacznie réznity sie od
zalecanych dotyczacych prozdrowotnego stylu zycia.

4. Zaobserwowano wystepowanie probleméw zwigzanych z codziennym funkcjono-
waniem, w szczegolnosci w zakresie przemieszczania sie, czynnosci samoobstugowych
i komunikowania sie.

5. Wyzwaniem dla opieki medycznej pozostaje edukacja zdrowotna pacjentéw oraz
motywowanie ich do zmiany zachowar zdrowotnych, jak réwnie przygotowanie do
samoopieki.
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Terapia aktywnym wodorem
— wplyw na starzenie sie skory
oraz calego organizmu

Streszczenie: Starzenie si¢ jest ztoZonym procesem, ktére obejmuje caly organizm wigcza-
jac w to réwniez skore. Wraz z wiekiem obserwujemy atrofie komoérek skory, zmniejsza
sie ilo§¢ wldkien kolagenowych, witékien elastynowych i kwasu hialuronowego, pojawiaja
sie zmarszczki. Degradacji ulega warstwa ttuszczu podskérnego, skéra staje sie coraz cierr-
sza, a postepujaca migracja tkanek ku dotowi sprawia, ze twarz przyjmuje zmeczony
wyraz. U podloza tego typu zmian leza reakcje zwigzane z aktywnoscia szkodliwych wol-
nych rodnikéw tlenowych. Obecnie zyje sie¢ w ciaglym stresie oksydacyjnym, ktéry polega
na braku réwnowagi pomiedzy generacja reaktywnych form tlenu a umiejetnosciami anty-
oksydacyjnymi organizmu ludzkiego. Stan ten jest bardzo niekorzystny - powoduje przy-
spieszone starzenie sie i zuzywanie komorek. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie roli
stresu oksydacyjnego w procesach starzenia si¢ komérek organizmu ludzkiego z przedsta-
wieniem jednej z najbardziej popularnych technologii przeciwstarzeniowych wykorzystu-
jacej wlasciwosci antyoksydacyjne niskoczgsteczkowego wodoru, a takze ukazanie
znaczenia niskoczasteczkowego wodoru dla utrzymania zdrowia i dobrostanu organizmu.
Stowa kluczowe: niskoczgsteczkowy wodor, terapia aktywnym wodorem, oczyszczanie wodorowe,
stres oksydacyjny, wolne rodniki tlenowe

Active hydrogen therapy - its effect on the aging process
of the skin and the entire body

Abstract: Aging is a complex process that involves the whole body, including the skin. We
can observe the atrophy of skin cells with age as well as the decreasing amount of collagen
fibers, elastin fibers and hyaluronic acid - then wrinkles appear. The layer of subcutaneous
fat is degraded, the skin becomes thinner and the progressive migration of tissues down-
wards makes the face look tired. The underlying cause this type of changes are the reac-
tions related to the activity of harmful free oxygen radicals. Nowadays people live under
constant oxidative stress, which is based on an imbalance between the generation of reac-
tive oxygen forms and the antioxidative capacity of the human body. This state is very
unfavorable - it causes accelerated aging and cell outwearing. The aim of this work is to
present the role of oxidative stress in the processes of aging of human body cells combined
with the presentation of one of the most popular anti-aging technologies which use the
antioxidant properties of low molecular hydrogen, as well as showing the importance of
low molecular hydrogen in maintaining health and organism’s well-being.

Keywords: low molecular hydrogen, active hydrogen therapy, hydrogen purification, oxidative
stress, free oxygen radicals
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Starzenie si¢ organizmu

Temat starzenia sie organizmu obejmuje zaréwno aspekt biologiczny, spoteczny, jak
i emocjonalny. W aspekcie biologicznym zmniejsza sie¢ efektywnos¢ naturalnych mechani-
zmOw naprawczych naszego organizmu. Z drugiej strony dochodzi do akumulacji uszkodzen
zaréwno pojedynczych komorek, jak i calych organéw, a ostatecznie tez calych ukladéw.
W konsekwencji nastepuje zmniejszenie sit witalnych i sprawnosci fizycznej organizmu, co
bedzie bezposrednio wplywaé na obnizenie jakosci Zycia i moze ograniczy¢ kontakty spo-
teczne. Niewatpliwie tzw. p6Zna staros¢ jest trudnym okresem z uwagi na wspéitowarzyszace
choroby, stany przewlekte i dolegliwosci bolowel.

Mimo wielu podobieristw, jakie tacza ludzi, proces starzenia sie nie przebiega tak samo
u kazdego. Zrédlem réznic sa po pierwsze uwarunkowania genetyczne, to, co kazdy cztowiek
,otrzymal w spadku” po swoich przodkach. Niekt6rzy juz od pierwszych dni zycia wykazuja
stabsza odpornoé¢, w dziecinstwie duzo chorujg, szybko si¢ mecza. Odmienng grupe ludzi
beda stanowi¢ osoby o tzw. silnej konstytucji. Oni rzadko choruja, wydaja sie pozostawac
wolni od wplywu zewnetrznych czynnikéw patogennych i z reguly wykazuja wieksza site
tizyczna. Kolejnym i najwazniejszym Zrédlem wspomnianych réznic jest styl Zycia rozumiany
jako higiena odzywiania, radzenie sobie ze stresem, rodzaj wykonywanej pracy czy umiejet-
noé¢ wypoczywania. Sa to czynniki, na ktére mozna mie¢ wplyw, ale bedzie on uzalezniony
od edukacji prozdrowotnej w zakresie utrzymywania dobrostanu organizmu, a jest on rézny
u kazdego cztowieka. Jak zatem zatrzymac mtodosé i witalnoé¢ przez dtugi czas?

W roku 1956 zostat opublikowany artykut pt. Aging: a theory based on free radicals and
radiations chemistry, ktory stworzyl podwaliny pod wolnorodnikowa teorie starzenia sie.
Zgodnie z nig starzenie si¢ organizmu jest zalezne od zdolnosci antyoksydacyjnych organi-
zmu i iloSci generowanych szkodliwych wolnych rodnikéw tlenowych2

Stres oksydacyjny a procesy starzenia sie

Stres oksydacyjny okreslany jest jako zaburzenie réwnowagi miedzy oksydantami
a antyoksydantami. Procesy oksydacyjne wywoluja nadmierng produkcje wolnych rodnikéw
tlenowych (RFT). Natomiast celem mechanizméw antyoksydacyjnych jest ochrona organizmu
przed wolnymi rodnikami tlenowymi. U podloza wiekszosci stanéw patologicznych choréb,
a takze procesu starzenia sie leza zmiany zwigzane z negatywnym wplywem wolnych rodni-
kow tlenowych. Naturalnie organizm dazy do homeostazy, czyli rownowagi. Jest to mozliwe
za sprawa enzymow antyoksydacyjnych, takich jak np.: dysmutaza ponadtlenkowa, katalaza,
glutation czy witaminy C, E i A. Zwiazki te pozwalaja na ciagte usuwanie nadmiaru szkodli-
wych wolnych rodnikéw tlenowych z komoérek organizmu. Niezwykle obiecujgcym pier-
wiastkiem w ostatnich latach stat sie niskoczgsteczkowy wodér, ktéry obecnie uwazany jest
za bardziej efektywny niz pozostale suplementy antyoksydacyjne o silnym dzialaniu reduk-
cyjnym? 4 5.

1 J. Krzeszowiak, I. Markiewicz-Goérka, A. Michalak, Starzenie si¢ organizmu a stres oksydacyjny oraz zmniejszona
sprawnosé systemow naprawczych, ,Postepy Higieny i Medycyny Do$wiadczalnej”, nr 68, 2014, s. 1483-1491.

2 M. Wozniak, B. Zegarska, Przyczyny wewnqgtrzpochodnego starzenia sig skory, ,Gerontologia Polska”, t. 14, nr 4, s. 153-159.
3]. Bischof, M. Rinnerthaler, C. Richter i in., Oxide stress in aging human skin, ,,Biomolecules”, nr 5 (2), 2015, s. 545-549.
4 A. Chwilkowska, J. Kulbacka, J. Saczko, Stres oksydacyjny w procesach uszkodzenia komdrek, ,Polski Merkuriusz
Lekarski”, tom XXVII, nr 157, 2009, s. 44.

5L. Kuzmicka, H. Puzanowska-Tarasiewicz, M. Tarasiewicz, Antyoksydanty a reaktywne formy tlenu, ,Bromatologia
i Chemia Toksykologiczna”, t. XLIII, nr 1, 2010, s. 9-14.
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Wolne rodniki tlenowe

Wolne rodniki tlenowe (ROS) sa to czgsteczki zdolne do samodzielnej egzystencji, po-
siadajg co najmniej jeden atom tlenu i co najmniej jeden niesparowany elektron. Taka budowa
powoduje zly stan metaboliczny i duzg reaktywnosé. ROS szybko wchodza w reakcje che-
miczne z komérkami, powodujac utlenienie i uposledzenie ich funkcji. Doprowadza to do wa-
dliwego funkcjonowania wielu struktur komérkowych, a finalnie do dysfunkcji komorki.
Dodatkowo podczas podziatu komérek tworza sie ostabione komérki potomne. Efektem tego
procesu sg zmiany chorobowe oraz nasilenie procesu starzenia sie skéry. W obecnym czasie
az 90% stawianych diagnoz chorobowych jest wynikiem posredniego lub bezposredniego
dziatania wolnych rodnikow.

Wieksza czeé¢ rodnikéw wytwarzana jest w organizmie na drodze naturalnych proce-
sow metabolicznych, np. oddychania tlenowego czy stanu zapalnego. W tym przypadku
mamy do czynienia z tagodnymi formami rodnikéw tlenowych, ktére dziataja na komorki
sygnalizujace lub czastki przekaznikowe, przez co spetniaja wazna funkcje w prawidlowym
dziataniu komorki. Posrednicza miedzy innymi w:

»  skurczach miesni,

* wydzielaniu hormonéw,

* sprawnym dziataniu ukladu immunologicznego,

* regulujg napiecie Scian naczyn krwionoénych,

* warunkuja aktywno$c¢ bakteriobdjcza i bakteriostatyczna $liny,
* biorg udzial w usuwaniu lekéw z ustroju’.

Destrukcyjne dziatanie na organizm maja dopiero te wolne rodniki, ktére produko-
wane s3 w nadmiarze. Czynnikami egzogennymi, ktére wyzwalaja zwiekszong produkcje
wolnych rodnikéw, sa:

* nieprawidlowa dieta,

= alkohol,

* palenie tytoniu,

* zanieczyszczenie Srodowiska,

* promieniowanie UV,

= stres,

* zanieczyszczenia przemystowe,

= metale ciezkie,

* toksyny chemiczne, w tym konserwanty,

* wzmozone tempo oddychania podczas wysitku fizycznego5 .

Rola wodoru

Wodor to najlzejszy i najpowszechniej wystepujacy pierwiastek w otaczajacym nas
wszechswiecie. Na Ziemi jest go niewiele, dlatego zmuszeni jesteSmy zy¢ w cigglym stresie
oksydacyjnym. Objawia si¢ on zaburzeniem réwnowagi pomiedzy oksydantami i antyoksy-
dantami. Stan ten przyczynia sie do szybszego zuzywania komoérek ludzkiego ciala, przyspie-
szenia starzenia i skrocenia zycia. W prowadzonych badaniach nad terapeutycznymi gazami
medycznymi wodoér wiedzie prym. Dzieki swojej budowie i niewielkiej masie bez oporéw
przenika struktury naszego organizmu - az do poziomu komoérkowego. W stosunku do

6 A. Czajka, Wolne rodniki tlenowe a mechanizmy obronne organizmu, ,Nowiny Lekarskie”, t. 75, nr 6, 2006, s. 582-586.
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innych przeciwutleniaczy, ktére nie s3 w stanie trafi¢ w organelle, wodér moze przenikac bio-
membrany i dyfundowaé do cytozolu, mitochondriéw i jadra komérkowego. Dzieki umiejet-
noéci przemieszczania si¢ w centrach energetycznych komorki, a takze penetracji do jadra
komorki, gdzie przechowywane jest DNA, staje sie bezcenny. Obecnie wodoér uzyskiwany jest
przez tzw. ogniwa wodorowe.

Wilasciwosci niskoczasteczkowego wodoru

Unikatowga cecha wodoru jest jego wlasna selektywnos¢. Po wtargnieciu do komorek
jego czasteczki facza sie z najbardziej reaktywnymi i najmocniej szkodliwymi wolnymi rodni-
kami, nie niszczac reaktywnych form tlenu, ktére wykazuja poprawna aktywnosé biologiczna,
jak np.: tlenki azotu, nadtlenki wodoru oraz anionorodniki ponadtlenkowe. Zatem wodor wy-
biérczo redukuje jedynie rodniki hydroksylowe (OH) oraz nadtlenoazotyn (ONOO), ktére
wchodzg w niszczgce reakcje utleniania z kwasami nukleinowymi DNA, lipidami i biatkami,
co prowadzi do fragmentacji DNA, peroksydacji lipidéw i inaktywacji bialek enzymatycz-
nych. Docelowo w wyniku zachodzacej prostej reakcji taczenia czasteczek wodoru z reaktyw-
nymi formami tlenu pozostaja one zmienione w czasteczki wody stajac sie tym samym nie-
szkodliwe. Ponadto wodor wykazuje pozytywny wplyw na nieréwnowage limfocytéw Thl,
Th2 i prozapalnej cytokiny 20.

Tym, co wyréznia wodor na tle innych antyoksydantéw, jest jego zdolnos¢ pobudzania
komorek do samodzielnej produkcji antyoksydantéw. Niemalze zacheca komoérki do zostania
~fabryka przeciwutleniaczy”. Liczne przeprowadzone badania podstawowe i kliniczne do-
wiodty, ze wodor jest istotnym fizjologicznym czynnikiem regulujacym o dziataniu antyoksy-
dacyjnym i przeciwzapalnym, ktéry ma istotny wplyw na pojedyncze komorki, jak i cate or-
gany. Badania wskazuja takze na antyapoptyczne dzialanie wodoru, co oznacza ochrone ko-
morek i catych narzadéw przed martwicq niedokrwienng’.

OH* s
Wil N

OH* o H.0

Ha i"-,;w: §=

Rycina 1. Reakcja Iaczenia sie niskoczasteczkowego wodoru z rodnikiem hydroksylowym,
w wyniku ktérej powstaje czasteczka wody
Zrédto: D. Mielecka-Trzepizur, Oczyszczanie wodorowe — nowy rozdziat w kosmetologii estetycznej, http:/ /beautyinspira-
tion.pl/ oczyszczanie-wodorowe-nowy-rozdzial-kosmetologii-estetycznej/, data dostepu: 24.09.2019.

7 S. Ohta, Molecular hydrogen as a novel antioxidant: overview of the advantages of hydrogen for medical applications, ,Methods
in Enzymology”, nr 555, 2015, s. 289-317.
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Terapia aktywnym wodorem w pielegnacji skory

W Korei Potudniowej i Japonii technologia aktywnego wodoru jest jedna z najbardziej
popularnych technologii przeciwstarzeniowych. Obecnie z powodzeniem stosowana jest ona
w prestizowych klinikach medycyny estetycznej, a liczba zabiegéw systematycznie wzrasta.
Wiele autorytetéw naukowych, np. prof. Shiego Ohta z Nippon Medical School w Japonii czy
prof. Lee Kyu-jae, prezes Koreariskiego Instytutu ds. Wody, potwierdzaja skutecznosé¢ wodoru.
W Polsce premiera technologii miata miejsce w 2017 roku podczas kongresu SLDE (Stowarzy-
szenie Lekarzy Dermatologéw Estetycznych). Ogromny potencjal terapii sprawil, ze jest ona za-
uwazana przez coraz wiecej specjalistow w wielu krajach europejskichs,

Technologia aktywnego wodoru w pielegnacji skory

Dzi$ zjawisko zwalczania szkodliwych wolnych rodnikéw tlenowych przy zastosowa-
niu czasteczek wodoru znalazto odniesienie w kosmetologii i medycynie estetycznej zaréwno
w terapiach antyaging, jak i leczeniu r6znego rodzaju dermatoz. Stres oksydacyjny, zwiek-
szone wytwarzanie reaktywnych form tlenu sa zaangazowane w patogeneze przewleklych
choréb zapalnych skéry. Wolne rodniki w procesie utleniania powoduja uszkodzenia kodu
genetycznego komorek skory wywolujac tym samym proces starzenia. Podobnie dzieje sie
z innymi komoérkami organizmu. Udowodniono, ze przeciwutleniajace dziatanie wody boga-
tej w wodor eliminuje uszkodzenia oksydacyjne, co moze by¢ przydatne w hamowaniu po-
wigzanych ze starzeniem sie reakcji zapalnych. Liczne badania wykazuja, ze w wyniku reakcji
taczenia sie czasteczek wodoru z rodnikami hydroksylowymi wydtuza sie zywotno$¢ komo-
rek. Co wiecej, zastosowanie wody nasyconej wodorem na rany wywotane stanem zapalnym
daje widoczng poprawe juz po uptywie 1-2 tygodni. Badania z ,Journal of Photochemology
and Photobiology” potwierdzily, ze kapiele w wodach wodorowych codziennie przez kwartat
moga widocznie splyci¢ zmarszczki szyi. Roéwniez okazalo sie, ze grupa kontrolna ludzkich
fibroblastow uszkodzonych promieniowaniem UV kilkakrotnie wzmogta produkcje kolagenu
po zanurzeniu w wodzie wodorowej na 72 h.

Zabieg oczyszczania wodorowego

w gabinetach kosmetologicznych i klinikach medycznych

Zabieg oczyszczania wodorowego polega na wprowadzeniu mikroskopijnych czaste-
czek wodoru w glab skéry. Odbywa sie to za pomoca specjalnej gltowicy, ktéra podczas
zabiegu reguluje strumient wody przesycony pecherzykami wodoru, pod podwyzszonym
ci$nieniem. W ten sposéb wodor zostaje dostarczony do glebokich struktur skéry, gdzie nisz-
czy wolne rodniki.

Zabieg oczyszczania wodorowego mozemy laczy¢ z infuzja tlenowa, ultradzwiekami,
falami radiowymi czy z procesem elektroporacji. Infuzja tlenowa bazuje na technologii hiper-
barycznego tlenu i wprowadzaniu do skéry skoncentrowanych sktadnikéw aktywnych.
Dziata odzywczo, regenerujaco i przeciwzapalnie. Przyspiesza réwniez metabolizm komor-
kowy i spowalnia procesy starzenia sie skory. Fale radiowe wywotuja efekt termiczny w tkan-
kach. Zabieg przy uzyciu radiofrekwencji poprawia poziom syntezy kolagenu i redukuje
zmarszczki, dziala tagodzaco oraz ujedrniajaco, pobudza procesy regeneracyjne, ktére zacho-

8 X. Sun, S. Ohta, A. Nakao, Hydrogen Molecular Biology and Medicine, Springer, Netherlands 2015.
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dza wewnatrz komoérek. W ten sposéb dochodzi do odbudowy uszkodzonych widkien kola-
genu oraz elastyny. Natomiast ultradZzwieki zwigkszaja przepuszczalnoé¢ blon komoérko-
wych, pobudzaja przemiane materii oraz zwiekszaja przenikanie sktadnikéw aktywnych
w glab skory. Masaz gltowica ultradZwiekowgq poprawia takze mikrocyrkulacje krwi w obrebie
twarzy. Istota elektroporacji (mezoterapii bezigtowej) sa skalibrowane impulsy elektryczne
wywolujace zmiany w btonach komérkowych skéry i tworzace mikrokanaty, ktére stwarzaja
mozliwosé glebokiego penetrowania aktywnego wodoru, a takze innych substancji aktyw-
nych wykorzystywanych w zabiegu. Dzigki temu dzialaja one jeszcze przez dtuzszy czas po
zabiegu podwyzszajac tym samym jego efektywnosc®.
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Zdjecie 1. Maszyna generujaca mikroczasteczkowy wodor do zabiegu oczyszczania wodorowego skory
Zrédto: Mesologic, materiaty udostepnione przez dystrybutora urzadzenia.

Etapy zabiegu oczyszczania wodorowego skory

Peten zabieg sktada sie z kilku etapéw, ktére mozna dobiera¢ dowolnie wedtug wska-
zan u konkretnego klienta.

Pierwszy etap to przygotowanie skéry do zabiegu. W tym celu zaleca si¢ zastosowanie
mikrodermabrazji lub peelingu kawitacyjnego, aby skutecznie usungé obumarte komorki
naskorka i tym samym zwiekszy¢ zdolnosci chlonne skory. Peeling kawitacyjny, zwany
oczyszczaniem kawitacyjnym przeprowadzany jest za pomoca specjalnej szpatutki potaczonej
ze zrédlem drgan o czestotliwosci ultradzwiekowej. Drgania przenoszone na skére powoduja
usuniecie obumarlych komoérek wierzchniej warstwy naskoérka i zanieczyszczen powstatych

9 Wywiad z Ewa Kielczewska-Dytewska, Wodor — przysztos¢ terapii przeciwstarzeniowych dostepna juz dzis, ,Derma
News”, nr 61, 2016.
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na skorze. Mikrodermabrazja natomiast jest mechanicznym peelingiem. Polega on na mecha-
nicznym $cieraniu naskérka przy uzyciu specjalnych glowic diamentowych. Istota mikroder-
mabrazji jest usuwanie warstwy powierzchownych, obumartych komoérek naskérka tak, aby
odkry¢ mtode, pelnowartosciowe komorki.

Kolejny etap to wprowadzanie czasteczek aktywnego wodoru do glebszych warstw
skory za pomoca strugi wody pod cisnieniem.

Trzeci etap mozna wykonac stosujac infuzje tlenowa, ktéra dzieki wykorzystaniu spre-
zonego powietrza z wigksza zawartoscig tlenu pozwala na wtlaczanie substancji aktywnych
w glebokie warstwy skory.

Czwarty etap to sonoforeza, ktéra zwieksza przepuszczalnoéé¢ blon komoérkowych
zwiekszajac jednoczesnie penetracje skltadnikéw aktywnych do skory.

Pigty etap zabiegu odbywa sie za sprawa fal radiowych wywotujacych ciepto endo-
genne w tkankach i poprawiajacych poziom syntezy kolagenu.

Ostatnim etapem zabiegu jest zastosowanie glowicy chlodzacej, ktéra dziata kojaco na
skore i zamyka jej pory?©,

Korzysci z oczyszczania wodorowego skoéry

Procedura oczyszczania wodorowego skory dostarcza wiele korzysci. To nowosc¢
w nieinwazyjnej regeneracji skory i leczeniu jej niedoskonalosci, otwiera szereg nowatorskich
terapii dla kazdego typu skéry. Strumierr wysyconej aktywnym wodorem wody powoduje, ze
zadna inna technologia nie zapewnia tak doglebnego oczyszczenia poréw skory oraz odblo-
kowania ujé¢ gruczotéw tojowych. W terapii skor tojotokowych i tradzikowych wodoér reaguje
na zaburzong gospodarke lipidowa skéry - przyczynia sie do normalizacji pracy gruczotéw
tojowych. Wszelakie stany zapalne i ropne w przebiegu dermatoz skérnych, takich jak np.
tradzik zostaja ztagodzone dzieki wlasnosciom antybakteryjnym wodoru. Zabieg pozostawia
skoére w idealnym stanie, sklonng do szybkiej regeneracji i skutecznego gojenia okolic proble-
matycznych, zapobiegajac powstawaniu nowych zmian. Unikatowa wiasciwos¢ wodoru, po-
legajaca na wylapywaniu wolnych rodnikéw i neutralizowaniu ich, hamuje proces starzenia
i zmniejsza juz istniejace objawy fotostarzenia. Skéra na plaszczyznie kazdej komoérki odzy-
skuje pelna sprawnos¢ i staje sie zdrowsza. Dzieki eksfoliacji strumieniem wody wodorowej
dochodzi do usuniecia martwych komorek naskoérka, jak réowniez redukowane sa ptytkie prze-
barwienia. Jednoczesnie dochodzi do regulacji procesu melanogenezy - melanocyty przestaja
produkowac zwiekszong ilos¢ melaniny, a zatem stanowi to réowniez element profilaktyki
przed pojawianiem sie kolejnych zmian pigmentacyjnych. W leczeniu cery wrazliwej, silnie
unaczynionej dochodzi do uszczelnienia $cian naczyn krwionoénych, redukcji rumienia i po-
prawy kolorytu skéry. Ponadto zabieg oczyszczania wodorowego zwieksza nawilzenie skory,
jej napiecie, wygladza zmarszczki, a takze zmniejsza ewentualne obrzeki. Natomiast stoso-
wany jako terapia okolicy oczu - reguluje zmarszczki, zmniejsza cienie pod oczami i obrzeki.
Dochodzi do stymulacji wzrostu i odnowy komérek.

10 Mesologic, materiaty udostepnione przez dystrybutora urzadzenia, wzér procedury zabiegowej.
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Zdjecie 1. Efekt po jednym zabiegu oczyszczania wodorowego
Zrédto: Vip Room Magda Witkowska...
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Zdjecie 2. Efekt po jednym zabiegu oczyszczania wodorowego
Zrédto: Vip Room Magda Witkowska...
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Zdjecie 3. Efekt po jednym zabiegu oczyszczania wodorowego
Zrédto: Vip Room Magda Witkowska...
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Terapia wodorowa i jej wplyw na caly organizm

Niskoczasteczkowy wodér uwazany jest za bezpieczny i skuteczny terapeutyczny gaz
medyczny. Badania wskazuja jednoznacznie, Ze wodor jest obiecujaca opcja terapeutyczna dla
réznych choréb i stanéw patologicznych, jak np.: zespét pourazowy, choroba Parkinsona,
ostre niedokrwienie mézgu, zesp6t metaboliczny, reumatoidalne zapalenie stawéw. Obecnie
dostepne sa liczne publikacje naukowe traktujace o terapeutycznych efektach stosowania wo-
doru w oérodkowym ukladzie nerwowym, ukladzie sercowo-naczyniowym, ptucach, watro-
bie, nerkach, trzustce, skérze, oku, kosci i ukladzie rozrodczym w przypadkach choréb
z udziatem stresu oksydacyjnego?l 12,

Metody dostarczania niskoczasteczkowego wodoru do organizmu

Aktualnie sg juz dostepne skrupulatnie opracowane sposoby podawania i optymalny
schemat dawkowania wodoru dla kazdego modelu choroby. Funkcjonuja cztery gtéwne me-
tody jego dostarczania:

1. Inhalacje niskoczasteczkowym wodorem. Sa one prowadzone za pomoca maski
lub rurki donosowej, ktéra podlaczona jest bezposrednio do maszyny generujacej
gaz medyczny. Metoda ta jest wysoce skuteczna, stanowi ochrone przed naglym
stresem oksydacyjnym, np.: w przypadku udaru czy kontuzji u sportowcow?3,

2. Wlewy dozylne - wprowadzanie niskoczasteczkowego wodoru bezposrednio do
obiegu krwi pacjenta. Metoda ta jest niezwykle precyzyjna. Pozwala na dokladne
okreslenie iloéci podawanego wodoru. Mozna ja stosowaé jedynie w warunkach
szpitalnych. Niezwykle popularna w Japonii, gdzie wiele ustug medycznych jest
opartych na dozylnym podawaniu gazu medycznego, jakim jest wodo6r!4,

3. Woda nasycona wodorem niskoczasteczkowym. Jest to metoda najbardziej do-
stepna - znana pod nazwa woda wodorowa. W ostatnich latach technologia jej wy-
twarzania bardzo sie rozwinela. Ogromne zapotrzebowanie na tego rodzaju pro-
dukty sprawito, ze obecnie powstaje coraz wiecej urzadzen generujacych mikrocza-
steczkowy wodoér. Dostepne sa takze gotowe do picia wody wodorowe w specjal-
nych aluminiowych opakowaniach, ktére zabezpieczaja przed przenikaniem wo-
doru do atmosfery?5 16

4. Suplementy z niskoczasteczkowym wodorem. Na rynku obecnych jest kilka ro-
dzajow tego typu suplementéw diety. Po zazyciu kapsutki w zoladku generowane
jest duze stezenie niskoczasteczkowego wodoru'?.

11 B. Dixon, J. Zhang, New beginnings for Medical Gas Research, ,Medical Gas Research”, nr 6 (1), 2016, s. 1-2.

127.Ye, X. Sun, What's new in Medical Gas Research: Highlights for 2015, ,,Medical Gas Research”, nr 6 (3), 2016; s. 167-168.
13 H. Ono, Y. Nishijima, N. Adachi, M. Sakamoto, Y. Kudo, ]. Nakazawa, K. Kaneko, A. Nakao, Hydrogen (H2) treatment
for acute erythymatous skin diseases. A report of 4 patients with safety data and a non-controlled feasibility study with H2
concentration measurement on two volunteers, ,Medical Gas Research”, nr 2 (1), 2012, s. 14.

14 Ostatnie odkrycia w badaniach nad terapeutycznym wodorem jako terapeutycznym gazem medycznym, podsumowanie,
http:/ /longevitas.pl/podsumowanie-zdrowotnej-roli-wodoru/, data dostepu: 24.09.2019.

15 Prozdrowotny wodor, czyli dlaczego zyjemy 90 lat zamiast 900, http:/ /longevitas.pl/ wodor-jako-gaz-terapeutyczny/,
data dostepu: 24.09.2019.

16 Q. Zhu, Y. Wu, Y. Li, Z. Chen, L. Wang, H. Xiong, E. Daj, ]. Wu, B. Fan, L. Ping, X. Luo, Positive effects of hydrogen-
water bathing in patients of psoriasis and parapsoriasis en plagues, ,,Science Reports”, nr 8 (1), 2018, s. 8051.

17 CS. Huang, T. Kawamura, Y. Toyoda, A. Nakao, Recent advances in hydrogen research as a therapeutic medical gas, ,Free
Radical Research”, nr 44 (9), 2010, s. 971-82.
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Znaczenie diety jako czynnika wspomagajacego
mechanizmy antyoksydacyjne organizmu

Nalezy pamietad, ze wodor nie jest wytwarzany przez komoérki ludzkiego ciata. Nato-
miast generowany jest w jelicie grubym w wyniku zachodzacego procesu rozktadu niestra-
wionych czeéci roélin przez organizmy beztlenowe tam bytujace. Droga ta dziennie powstaje
ok. 12 litréw wodoru pod warunkiem, Ze spozywamy wystarczajaco duze ilosci warzyw.
Blonnik zawarty w warzywach przyczynia sie do produkowania wodoru, ktéry w kolejnej
fazie przedostaje sie¢ do ukladu krazenia i ptuc. Starajac sie dazy¢ do réwnowagi procesow
utleniania i redukcji powinno sie pamieta¢ o dobrej podazy antyoksydantéow w diecie w po-
staci warzyw i owocow.

Wodoér wygenerowany w jelicie grubym po dostaniu sie do uktadu krazenia jest wy-
dalany przez organizm za posrednictwem pluc. Zjawisko to wykorzystywane jest w medycy-
nie do wykonania rutynowego testu oddechowego. Test ten przeprowadza sie przy pomocy
gastrolizera, urzadzenia, ktére stuzy do okreélenia zawartosci wodoru gazowego w powietrzu
wydychanym. Celem badania jest ocena ewentualnego przerostu bakteryjnego w jelicie cien-
kim. Antybiotykoterapie powoduja zaburzenie flory bakteryjnej jelit. Konsekwencja takiego
stanu jest zmniejszenie liczebnosci bakterii beztlenowych i uémiercenie mikroorganizméw pro-
dukujacych wodér. Finalnie dochodzi do spadku odpornosci i zdolnosci antyokstydacyjnych
organizmu. Na tle takich informacji niskoczasteczkowy wodér wydaje sie niezbednym $érod-
kiem wspomagajacym utrzymanie zdrowia i witalnosci czlowieka na optymalnym poziomie?s,

Podsumowujac, warto zaznaczy¢, ze wszelkiego rodzaju zabiegi wodorowe sa obiecu-
jaca metoda terapeutyczng wielorakich choréb. Zaré6wno inhalacje gazowe, jak i kapiele wo-
dorowe czy wlewy dozylne przy uzyciu niskoczasteczkowego wodoru ciesza sie obecnie du-
zym zainteresowaniem. Jeszcze do niedawna glebokie oczyszczanie skéry nie bylo mozliwe
ze wzgledoéw technologicznych. Zabieg oczyszczania wodorowego jest takze najmniej inwa-
zyjnym i najbardziej bezpiecznym sposobem zaréwno oczyszczania skory, jak i jej eksfoliacji.
Jest idealnym rozwigzaniem terapeutycznym nie tylko dla skér tradzikowych czy z widocz-
nymi oznakami starzenia sie, ale tez dla skér atopowych i ekstremalnie suchych, niezwykle
czesto spotykanych u oséb starszych. Bez watpienia opisywany gaz medyczny jako innowa-
cyjne narzedzie terapeutyczne moze sprosta¢ niekoriczacym sie potrzebom medycznym.
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Hospicjum Cordis w Katowicach

Godne zycie czlowieka starszego
w cierpieniu i umieraniu
na przykladzie hospicjum Cordis

Streszczenie: Staros$¢ - nieunikniony efekt procesu starzenia sie, w ktérym procesy biolo-
giczne, psychologiczne i spoleczne zaczynaja tacznie oddzialywaé na siebie, prowadzac do
naruszenia réwnowagi biologicznej i psychicznej bez mozliwosci przeciwdziatania temu.
To uniwersalne zjawisko wystepujace w Swiecie roslin, u wszystkich gatunkéw zwierzat
i czlowieka. Staros¢ cztowieka bedacego podmiotem opieki hospicyjnej jest obcigzona stanem
terminalnym (fac. terminus - koricowy) choréb (gléwnie onkologicznych). A co za tym idzie,
dotyczy czlowieka w okresie starosci patologicznej. Fundamentalnym zalozeniem tego
rodzaju opieki jest zaspokojenie wszystkich medycznych i niemedycznych potrzeb chorego,
ktérego nie mozna juz wyleczy¢. Poprzez zaspokajanie sfery somatycznej, psychicznej, ducho-
wej i spolecznej pacjenta i otaczajacej go rodziny w czasie trwania choroby, jak i w czasie zatoby,
optymalizuje sie jakos¢ zycia w systemie rodzinnym. Proces ten stanowi przeciwwage zjawi-
ska osamotnienia, czesto towarzyszacemu starosci. Dzieki prawidlowo prowadzonej opiece
hospicyjno-paliatywnej, poprzez szacunek okazany choremu, obecnoé¢ jego bliskich oraz wia-
Sciwa kontrole bélu i innych objawéw mamy wplyw na poprawe jakosci zycia w jego ostatnim
stadium, zwiekszenie nadziei i poczucie koherencji u chorego. Celem pracy jest retrospektywna
analiza do$wiadczer wlasnych wynikajacych z dziatarh zmierzajacych do poprawy jakosci zy-
cia 0s6b starszych przebywajacych pod opieka hospicjum stacjonarnego oraz realizowana
przez hospicjum w warunkach domowych.

Stowa kluczowe: samotnosc, osamotnienie, bol wszechogarniajqcy, jakos¢ zycia, nadzieja, opieka
holistyczna, optymizm, terapia zajeciowa, zespot interdyscyplinarny, mitos¢

Good life old people in suffering and dying on the example of Cordis hospice

Abstract: Old age - the inevitable result of an ageing process in which biological, psychological
and social processes begin to interact with each other, leading to the disturbance of biological
and mental balance without any possibility of counteracting it. It is a universal phenomenon
occurring in the world of plants, in all animal species and in humans. The old age of a person
being the subject of a hospice care is burdened with the terminal state (Latin terminus - final) of
diseases (mainly oncological diseases). Consequently, it includes a person in the period of
pathological old age. The fundamental assumption of this type of care is to satisfy all the medical
and non-medical needs of a patient who is no longer curable. By satisfying the somatic, mental,
spiritual and social spheres of the patient and the surrounding family during the time of illness
as well as during mourning, the quality of life in the family system is optimized. This process
is a counterbalance to the phenomenon of loneliness, which often accompanies the old age. Owing
to properly managed hospice and palliative care, through respect shown to the patient, the
presence of the patient's relatives and the proper control of pain and other symptoms, we have
an impact on improving the quality of life in his/her last stage of life, increasing hope and feeling
of coherence in the patient. The aim of the study is a retrospective analysis of own experiences
aimed at improving the quality of life of older people staying under the care of an in-patient
hospice and the care provided by the hospice at home.

Keywords: loneliness, solitude, overwhelming pain, quality of life, hope, holistic care, optimism,
occupational therapy, interdisciplinary team, love
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Dojrzewajmy nie tak, aby nowo$¢ zamieniata si¢ w starosc,
ale zeby sama nowos¢ w nas dojrzewata.

sw. Augustyn

Nasi chorzy czujg sie wigZniami swoich cial, a jednak jest cos, co ich uskrzydla,
daje im poczucie wolnosci, cos wtasnego, cos, co mimo bolu i straty
prowadzi do wzrostu i — wedtug mnie — nadziei.

Cicely Saunders

Wstep

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia 60. rok zycia jest umownym poczatkiem sta-
roéci. Jednakze, jak powszechnie wiadomo, sam wiek nie okres§la mozliwosci czlowieka -
staro$¢ mozna postrzega¢ w aspektach: sprawnoéciowym, biologicznym, psychicznym, spo-
tecznym, ekonomicznym i funkcjonalnym. Wyrézniamy trzy rodzaje starosci:

1. Staros¢ optymalna ,ztoty wiek” (1% oséb starszych)
Oznacza najbardziej optymalny z mozliwych przebiegéw starzenia, wolny od patologii,
ksztaltowany pozytywnie przez uwarunkowania zewnetrzne, o minimalnych deficy-
tach fizjologicznych, psychologicznych i spotecznych przypisywanych wiekowi chrono-
logicznemu.
2. Staros¢ normalna (9%)
Przebiega z widocznymi i odczuwalnymi stratami, deficytami, bez widocznej patologii.
3. Staros¢ patologiczna (90%)
Wyraza sie w wyraznym spadku funkcji narzadowych w wyniku naktadajacych sie cho-
réb, ktére w konsekwencji prowadza do przedwczesnej émierci.

Filozofia opieki hospicyjno-paliatywnej obejmujaca staros¢ patologiczna uznaje war-
tos¢ kazdejjednostki poprzez zindywidualizowana, zréznicowana, pelna wrazliwosci i otwar-
cia na drugiego cztowieka opieke. Wlasciwa jej realizacja stanowi zaspokojenie nastepujacych
potrzeb psychospolecznych starszego cztowieka:

=  Zrozumienia,

* wsparcia,

* kontaktu z druga osoba,

* samorealizacji,

* Swiadomosci uczestnictwa w réznego rodzaju przedsiewzieciach,
= miltosdi,

* szacunku,

* bezpieczenstwa,

*  opieki.

Omoéwienie

Opieka hospicyjno-paliatywna dotyczy przede wszystkim chorego w stanie terminal-
nym, gléwnie choroby nowotworowej. Jednym z podstawowych wyznacznikéw tego stanu
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jest wystepowanie bélu wszechogarniajacego. Wg R. Twycrossa bdl ten obejmuje wszystkie
sfery funkcjonowania czlowieka, tj. cialo, duchowos¢, psychike oraz sfere socjalng.

Dla 0s6b starszych relacja z Bogiem, religijnos¢, gleboka wiara staja sie swoistymi pa-
rasolami ochronnymi, ktére zapewniajq poczucie bezpieczenstwa oraz nadzieje na przysztosé
i zycie wieczne. To dzieki nim maja oni , oparcie”, ,wewnetrzny spokéj”, , zrozumienie do-
$wiadczen cierpienia i zblizajacej sie Smierci”?.

Nalezy rozrézni¢ dwa terminy: osamotnienie i samotnos¢.

Osamotnienie - to stan psychiczny niezalezny od liczby kontaktéw spotecznych, ale
od oczekiwarn czlowieka.

Samotnos¢ - to subiektywnie odczuwany stan emocjonalny o ujemnym wydzwieku
wynikajacy z braku pozytywnych relacji z innymi osobami.

Nie obronisz cztowieka cierpigcego od bolu ciata, od bezdomnosci, od bezradnosci.
Ale ostonisz od osamotnienia. Dlatego mimo wszystko — zostan w poblizu.
Nie opusé cztowieka?.

Filozofia opieki paliatywnej wspartej medycyna paliatywna jest spetnieniem istotnych
regul dziatan specjalistycznych?:

a) uSmierzanie objawow somatycznych;

b) wsparcie psychiczne;

c) wsparcie duchowe;

d) wsparcie socjalne;

e) opieka nad rodzing i bliskimi pacjenta podczas jego choroby i po $§mierci.

Opieka sprawowana jest w spos6b catosciowy (holistyczny). O opiece tej zalozycielka
pierwszego nowozytnego hospicjum Cicely Saunders pisata: Ci, ktorzy umierajq, potrzebujq ra-
tunku, braterstwa i uwagi wspolnoty. Ona nieco zmniejsza ich zmartwienia i strach, pozwala im spo-
kojnie pozegnac si¢ z tym Swiatem. Wspolnota potrzebuje umierajgcych, gdyz oni zwracajq jej uwage
ku wiecznosci, uczq stuchac i dawac*. Opieka hospicyjna sprawowana jest przez wielospecjali-
styczny zesp6t interdyscyplinarny. W skiad jego wchodza lekarze, pielegniarki, opiekunowie
medyczni, osoby duchowne, kosmetyczki i fryzjerzy, pracownicy biurowi, pracownicy
kuchni, stuzb sprzatajacych oraz wolontariusze réznych zawodéw. Nie do przecenienia jest
obecnos¢ w zespole terapeutycznym psychologa i terapeuty rodzinnego.

W sklad interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego wchodzi réwniez terapeuta
zajeciowy z wielorakim pakietem proponowanych zaje¢. Wprowadza si¢ zajecia o niewielkim
wydatkowaniu energii, stopniowo przechodzac do coraz intensywniejszych zaje¢ i pracy do
osiggniecia optymalnej sprawnoéci i aktywnosci z uwzglednieniem obcigzen, jakie niesie stan
terminalny choréb - zwlaszcza onkologicznych. Fundamentalnym osiggnieciem terapii zaje-
ciowej prowadzonej przez terapeutéw w hospicjum Cordis jest osiggniecie dobrych efektéow
w usprawnieniu psychicznym chorych poprzez:

1 N. Pikuta, Poczucie sensu zycia 0sob starszych. Inspiracje do edukacji w starosci, Impuls, Krakow 2015, s. 186.

2 Autor nieznany.

3 K. de Walden-Gatuszko, A. Ciatkowska-Rysz, Medycyna paliatywna, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2015, s. 3-4.

4S. du Boulay, Okno nadziei. Cicely Saunders - zatozycielka ruchu hospicyjnego, Znak, Krakéw 2009, s. 152.
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a) uswiadomienie choremu, ze mimo niepelnosprawnosci posiada wiele umiejetnosci

pomocnych w podjeciu samodzielnego zycia,

b) éwiczenie funkcji psychicznych takich, jak: zdolnos¢ podejmowania decyzji, skupia-

nia uwagi, radzenia sobie w sytuacjach trudnych,

c) pomoc choremu w przezwyciezeniu stanéw lekowych i depresji,

d) stwarzanie sytuacji przekonujacych chorego, ze odpowiednie ¢wiczenia i przygoto-

wanie zawodowe pomoga mu wlaczy¢ sie do czynnego zycia zawodowego.

Aktywizacja w ramach terapii zajeciowej stwarza okazje do kontaktéw z innymi oso-
bami; prowadzona jest w spos6b umiarkowany, dostosowany do mozliwosci osoby starszej
i chorej.

W zespole terapeutycznym wiele zadan zwigzanych ze wsparciem osé6b starszych po-
dejmujg, od zarania istnienia ruchu hospicyjnego, wolontariusze (ludzie r6znych zawodéw,
ktoérzy poswiecaja bezinteresownie swoj czas osobom starszym i chorym). To dzieki ich obec-
noéci dochodzi do zmniejszenia frustracji chorego poprzez uspokajajacy dotyk, usmiech, uni-
kanie pospiechu, ignorowanie popelnieniach bledéw, mobilizowanie do stosowania innych
technik wyrazania siebie.

W czasie sprawowania opieki nad osoba starsza w stanie terminalnym réznych choréb
mozna dostrzec wazna role, jaka odgrywa nadzieja. Okresla sie jako stan oczekiwania od przyszto-
Sci czegos dobrego (...), skojarzony z uczuciem zadowolenia lub radosci. Lezy u podstaw optymistycz-
nego stosunku do zycia i mobilizuje do dziatania, a jesli jest sprzegnieta z wolg Zycia, stanowi niezwykle
wazny element przystosowania do chorobyp.

Wedlug Eriksona powstanie nadziei jest warunkiem prawidlowego funkcjonowania
i rozwoju psychicznego. Silniejsza nadzieja zwigeksza natezenie czynnikéw prorozwojowych,
takich jak optymizm, zadowolenie i wiare w siebie i wtasny sukces¢.

Okazalo sig, ze poziom depresyjnosci wzrasta wraz ze spadkiem sity nadziei, a zwlasz-
cza dzieje sie tak u 0s6b przejawiajacych defensywny - a nie proaktywny - spos6b interpreto-
wania wlasnych probleméw, czyli taki, ktory sprawia, ze wlasne historie widziane sa gléwnie
w formie sekwengcji pojawiania sie klopotu, a nastepnie obronnej reakcji.

Istnieje szereg czynnikéw, ktore obnizajg egzystencjalne poczucie nadziei u cztowieka
starszego, chorujacego i umierajacego z powodu choroby nowotworowej. Naleza do nich:

* brak szacunku dla chorego,

" opuszczenie i osamotnienie,

* brak celu w zyciu,

* niekontrolowany bél i inne objawy.

Analogicznie do czynnikéw zwiekszajacych nadzieje zalicza sie:

* szacunek okazany choremu,

= obecnosé bliskich ludzi,

* wladciwa kontrola bélu i innych objawow.

Zgodnie ze zdaniem dr. Fultona: ruch hospicyjny uznaje godnos¢ najmniejszego z nas,
uznaje godnos¢ tredowatego w Kalkucie, godnos¢ starego cztowieka. Stanowi przeciwwage dla braku
szacunku, ktory zbyt czesto okazujemy starszym ludziom?.

5 K. de Walden-Gatuszko, A. Ciatkowska-Rysz, Medycyna paliatywna, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2015, s. 37.

6]. Trzebinski, M. Zieba, Nadzieja, strata, rozwdj, ,Psychologia Jakosci Zycia”, t. 2,2013, s. 55.

7S. du Boulay, Okno nadziei. Cicely Saunders..., op. cit., s. 255.
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Potrzeby ludzi w wieku podeszlym sa dos¢ specyficzne i maja ztozony charakter. Poza
wiekiem chronologicznym konieczne jest wziecie pod uwage wieku biologicznego, stanu
zdrowia i stanu psychicznego. Praca z czlowiekiem w wieku podeszlym jest w zasadzie proba
poszukiwania sensu w zlozonej sytuacji, jaka jest starosc.

W poszukiwaniu sensu McClusky wymienia pie¢ rodzajow potrzeb psychicznych czto-
wieka dojrzatego:

1) Potrzeby radzenia sobie z procesem starzenia si¢, z obnizaniem witalnosci,

z koniecznoscia akceptacji przemian nie tylko biologiczno-fizjologicznych, ale nade
wszystko psychicznych, w tym niezwykle wazne potrzeby radzenia sobie ze zmia-
nami pozycji i roli spotecznej, a takze z trudno$ciami finansowymi, zdrowotnymi,
chorobami czy nadchodzaca niepelnosprawnoscia.

2) Potrzeby ekspresyjne obejmujace pragnienie wyrazania wiasnej osobowosci lub in-
dywidualnosci za posrednictwem aktywnosci rodzinne;.

3) Potrzeby uczestnictwa w spolecznosci (takiej, jak np. rodzina, przyjaciele, sasiedzi
czy najblizsze otoczenie), realizowane czesto przez edukacje dla partycypacji spo-
tecznej, oczywiscie powinno to by¢ uczestnictwo z wlasnego wyboru.

4) Potrzeby wplywu na wlasne zycie, jego warunki i podejmowane decyzje zyciowe;

5) Potrzeby transcendentne polegajace na radzeniu sobie z perspektywa i znaczeniem
wlasnej $mierci, by unikna¢ rozpaczy, a osiagnaé¢ wewnetrzng integralnoscs.

Gléwnym celem opieki jest zapewnienie jak najwyzszej jakosci zycia. Schipper , jakos¢
zycia” cztowieka definiuje nastepujaco: jakos¢ zycia chorego uwarunkowana jest nie tylko samq
obecnoscig choroby, ale takze jej specyfikq (np. nowotworowg), metodami leczenia, dziataniem niepozq-
danych lekéw, rokowaniem i wreszcie sposobem odbierania tego wszystkiego przez pacjenta. Podsumo-
wujqc, przez oceng jakosci zycia (quality of life, skrot QL) rozumiemy obraz wiasnego potoZenia zycio-
wego dokonany przez cztowieka w wybranym okresie®.

Opieka paliatywna stanowi calosciowa i aktywna opieke nad pacjentami, ktérych cho-
roba nie daje si¢ wyleczy¢. Kluczowe znaczenie ma tu kontrola bélu, pozostatych symptomoéw,
a takze probleméw o podlozu psychicznym, spotecznym i duchowym. Celem opieki palia-
tywnej jest podarowanie pacjentom i ich rodzinom mozliwie najwyzszej jakosci zycial®.

Alternatywnymi formami opieki nad osoba starsza, terminalnie chora, sa: opieka
w domu lub opieka w specjalistycznym oérodku stacjonarnym.

Z do$wiadczen towarzyszenia osobom starszym w stanie terminalnym wynikaja na-
stepujace obserwacje, stanowiace o dobrej jakosci zycia starszego czlowieka:

1. Tworcza reakcja na zmiany. Katarzyna Sygulska w badaniach podkresla, ze poczucie
sensu zalezy takze od wykonywanych czynnosci, poczucia produktywnosci, robienia
czego$ na rzecz innych. Takze pasja i zainteresowania przyczyniaja sie¢ do zadowole-
nia. Badane osoby starsze maja réznorodne hobby, niejednokrotnie oryginalne. Odda-
wanie sie swoim zainteresowaniom sprawia, ze zycie postrzegane jest jako bardziej
wartosciowell,

8 McClusky H.Y., Education for Aging. The Scope and the Field and Perspective for the Future, [in:] S.M. Grabowski, M.D.
Mason (eds.), Learning for Aging, Adult Education Association of the U.S.A. & ERIC Clearinghouse on Adult
Education, Washington 1973, s. 324-331.

9 K. de Walden-Gatuszko, U kresu. Opieka psychopaliatywna, czyli jak pomdc choremu, rodzinie i personelowi medycznemu
Srodkami psychologicznymi, Wydawnictwo Medyczne MAKmed, Gdarisk 1996, s. 68.

10S. du Boulay, Okno nadziei. Cicely Saunders..., op. cit., s. 274.

11 K. Sygulska, Poczucie sensu zycia 0sob starszych - refleksje z badan, ,, Dyskursy Mtodych Andragogéw”, nr 17, 2016.
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2. Uwolnienie si¢ od niepokoju - nieustanne tworzenie i wymys$lanie nowych rozwiazarn,
realizacja marzer i wlaczanie do swojego zycia nowych elementéw. Symbole osobo-
wosci sa tak ulotne, Ze ich odczytanie staje sie coraz trudniejsze i niejasne, sfera ma-
rzen, projekcji pozostaje mozliwym do pomyslenia subswiatem, w ktérym mozna rea-
lizowaé spoteczny imperatyw indywidualizmu i odrézniania sie. Po drugie, sfera
projekcji, marzen, fantazji, ze wzgledu na to, ze uwalnia myslenie w kategoriach dekla-
ratywnych i fasadowych, zaprasza do swoistego zdziwienia, urefleksyjnienia, zbliza jed-
nostki do nich samych, do ich wewnetrznych konfliktéw, napieé¢, ambiwalencji, jedno-
czednie podtrzymujac przekonanie, ze marzenia nie sg li tylko abstrakcyjng aktywnoscia
umystu, lecz staja sie¢ wskaznikiem, zinstytucjonalizowana forma spoteczno-kultu-
rowa czy predykatorem zmian?2.

3. Optymizm to indywidualny zasob czlowieka majacy wplyw na rézne aspekty jego
funkcjonowania, ktére w stanie terminalnym choroby nowotworowej znacznie sie
zmienia i uwarunkowane jest zaleznoscia od pomocy innych oséb. Wedtug teorii
optymizmu, ma on charakter wyuczony lub dyspozycyjny, a mimo to w obu rodzajach
nastawienie optymistyczne jest znacznie bardziej korzystne dla cztowieka. W opiece
hospicyjnej opieramy sie na stworzeniu warunkéw do rozwoju optymizmu dyspozy-
cyjnego. Jest to optymizm stanowiacy zaprzeczenie ogarniajacego czlowieka w choro-
bie pesymizmu. Obszary, ktérymi zajmuje sie opieka hospicyjna z docelowym zatoze-
niem nauczenia sie patrzenia optymistycznego w kontekscie gromadzenia zasobéw i
poprawienia jakosci zycia chorych, to:

a) umilowanie i radoé¢ zycia,

b) otwartoéc¢ na bliskie relacje,

C) czerpanie przyjemnoéci z codziennych zajec i postrzeganie zycia jako wartosci,
d) poczucie, ze osiagnelo sie swoje najwazniejsze cele,

e) postrzeganie siebie jako osoby wartosciowe;j.

4. Rozwijanie sfery duchowej. Dla 0s6b starszych relacja z Bogiem, religijnos¢, gteboka
wiara staja si¢ swoistymi parasolami ochronnymi, ktére zapewniaja poczucie bezpie-
czenistwa oraz nadzieje na przysztosc i zycie wieczne. To dzieki nim majq oni , opar-
cie”, ,wewnetrzny spokéj”, ,zrozumienie doswiadczenr cierpienia i zblizajacej sie
Smierci” 3. Nie bedziemy bac sie Smierci, jesli zamieszka i zadziata w nas Bog [...] umrzemy,
to prawda, ale Smier¢ ta nie bedzie nam cigzka'*. Nie wolno nikomu narzucaé wtasnej wiary,
zwlaszcza gdy osoba ta jest bezbronna. Ci, ktérzy wierza w milosé, znaczenie i cel
ukryte w tajemnicach wiary, pomagaja pacjentom znalez¢ ulge i spokdj's.

Whnioski

W hospicjum po uzyskaniu dobrego efektu kontroli objawéw jest czas i miejsce na
probe poprawienia funkcjonowania oséb starszych w zakresie: zachowania, afektu i proceséw
poznawczych. Praca z chorym podejmowana jest bez wzgledu na stopieri zaawansowania

12 D. Mroczkowska, Wymarzone style zycia Polakow o pragnieniach, fantazjach, aspiracjach dotyczqcych wypoczynku i czasu
wolnego, ,Kultura i Spoteczenistwo”, nr 4, 2012, Polska Akademia Nauk, Komitet Socjologii, Instytut Studiéw
Politologicznych.

13 N. Pikula, Poczucie sensu zycia 0sob starszych..., op. cit., s. 186.

14 S, du Boulay, Okno nadziei. Cicely Saunders..., op. cit., s. 166.

15 C. Saunders, Living with Dying, Oxford University Press, Oxford 1983.
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choroby podstawowej z uwzglednieniem jej stopniowego poglebiania sie (rodzaj zaje¢ dosto-
sowany jest do mozliwosci chorego). Praca ma charakter ewolucyjny, powolny i stopniowy
(z uwzglednieniem momentéw inercji i cofania sie). Jest prowadzona do czasu zachowania
Swiadomosci chorego.

Nalezy zauwazy¢ obecnoéé¢ czynnikéw pozytywnych w postaci rozwoju osobistego,
wzrostu zasobéw, a niejednokrotnie zatrzymania tempa postepu choroby. Istotny jest rowniez
kontekst sytuacyjny - opieka prowadzi si¢ w grupach, typ Pobyt Dzienny jest animowany
przez terapeute zajeciowego, z wyraznym podkresleniem wsparcia w tej spotecznosci oraz
tworzenia wiezi.

Gléwnym symbolem opieki hospicyjnej jest Dom rozumiany w sensie ikonograficz-
nym. W Domu tym realizowana jest fundamentalna zasada filozofii hospicyjnej Hospes hospiti
sacer (od tac. hospes - gos¢, od tego stowa uksztattowat sie termin hospitium - sojusz, przymie-
rze, osoba polaczona z inng trwatym zwigzkiem goscinnosci. Laciriskie stowo hospitium wy-
suwa nha pierwszy plan idee goscinnosci, rozumianej jako relacje miedzy osobami gospodarza
i przebywajacego pod jego dachem przybysza-goscia).

Fundamentalng zasade, ktérg kieruje sie interdyscyplinarny zespot terapeutyczny,
mozna wyrazi¢ w nastepujacy sposob: trzeba akceptowac starszego chorego czlowieka, jakim
jest, bez wzgledu na chorobe i jego niepelnosprawnosé. Czltowiek starszy, chory odczuwa ak-
ceptacje zespolu i czuje sie przez niego szanowany.

Dom, wedlug Roberta Twycrossa - wspétpracownika madame Cicely Saunders (twor-
czyni nowozytnej opieki hospicyjnej), opiera sie na fundamentach akceptacji Chorego i afir-
macji Jego wartoéci. Symetrycznymi filarami podtrzymujacymi konstrukcje owego Domu
jest wlasciwe (wedlug tréjstopniowej drabiny analgetycznej WHO) leczenie objawowe oraz
wlaczone réwnolegle wsparcie psychosocjalne. Sercem Domu jest praca zespotowa wspélnoty
terapeutycznej hospicjum. Budowle wienczy, czyli dach Domu stanowi, twérczosé¢ Chorego,
otoczenie go pieknem w postaci szacunku wobec Niego. Przebywanie w tym Domu osoby
starszej, chorej, umierajacej tworzy nowaq dla niej rzeczywisto$¢ i umozliwia pelnie godnego
zycia do ostatnich chwil.

Spos6b prowadzenia tej opieki w pelni oddaja stowa Alberta Camusa: Nie idZ za mng,
bo nie umiem prowadzic. Nie idZ przede mng, bo moge za Tobq nie nadqzyc. Idz po prostu obok mnie
i badz moim przyjacielem.

Osoba chora i starsza ma szanse na stopniowe, spokojne uznawanie kruchosci swojego
zycia oraz zdrowia psychicznego i fizycznego, spokojne myslenie o swojej Smierci i oswajanie
sie z tym, Ze moze ona nastapi¢. Dochodzi do swoistego przezycia zaloby wlasnej. Wreszcie
odkrywa to, co stanowi najcenniejsza wewnetrzna zasade czlowieka - umiejetnos¢ tracenia
wszystkiego bez utraty siebie.

Postuga w zespole hospicyjnym jest nieustanng praca nad i z mitoscig. Obcowanie ze
swoista mozaika 0s6b z zespotu interdyscyplinarnego daje poczucie, ze mitos¢ ciggle sie zmie-
nia i nie jesteSmy w moznosci nad tym faktem zapanowac. Stan ten wymyka sie wszelkim
racjonalizacjom i bez watpienia udowadnia, ze mitoé¢ umrze, je$li uznamy, ze zdobylismy nad
nig kontrole.

Dobrze spetniona opieka hospicyjna daje poczucie chorym i starszym, jak i wszystkim
czlonkom zespotu terapeutycznego, ze cale zycie jest po to, by uczy¢ sie kocha¢, i ze mitosc¢
jest silniejsza niz Smierc.
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