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Wstep

Starzenie si¢, ktore jest powaznym problemem dla kazdego z nas i coraz wigkszym
problemem dla spoteczenstwa, ma jak si¢ wydaje, mniejsze znaczenie w krolestwie zwierzat.
W warunkach naturalnych, w ktorych istoty zywe poddane sa ciaglej presji selekcyjnej,
dla organizmow mniej sprawnych, w tym starych, po prostu nie ma miejsca. Z punktu widzenia biologii
nie warto wigc walczy¢ o niesmiertelnos¢, natomiast mozna i trzeba walczy¢ o dobrg jako$¢ starosci.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze w przypadku cztowieka staro$¢ moze mie¢ znaczenie kulturowe. Ludzie
starsi moga sprzyjac przezywalno$ci mtodych i zwigkszac¢ w ten sposob wartos¢ adaptacyjng populacji
(tzw. hipoteza babki).

Osobliwos$¢ procesu starzenia si¢ polega na jego ogromnej ztozono$ci, w zwiazku z czym
badania procesu starzenia si¢ sg wyjatkowo trudne. Wptyw na przebieg starzenia si¢ ma nie tylko
wiek osobnika, ale jego ,,przeszto$¢” ontogenetyczna. Tempo tego procesu zwigkszaja czynniki
ekologiczne takie jak przebyte choroby czy urazy, nieracjonalne odzywianie, niedobdr ruchu ale
takze przecigzenie praca fizyczna, stres, itp. Wiele tych niekorzystnych czynnikow ma zwigzek
zniskim stopniem urbanizacji miejsca zamieszkania, niskim poziomem wyksztalcenia, wykonywanym
zawodem, niskim dochodem, duza dzietnos$cia, itp., co okresla si¢ ogdlnie jako status spoteczno-
ekonomiczny (SES). Stad wynika tak ogromne zréznicowanie osobnicze starzenia si¢. Mnogosc¢
czynnikéw decydujacych o tempie zmian inwolucyjnych utrudnia oceng prawidtowego, ,,zdrowego”
starzenia sig.

Badanie zmian inwolucyjnych jest trudne takze dlatego, ze najczgsciej na zmiany starcze
naktadajg si¢ rozne stany patologiczne, okreslane jako polipathia senilis, ktore nie musza wynikac
z istoty starzenia si¢. Oddzielenie ich jednak moze by¢ trudne i zwykle utozsamia si¢ je ze zmianami
starczymi. Trudnos$¢ w odréznieniu zmian spowodowanych prawidtowym starzeniem si¢ od pierwszych
oznak choréb wieku starczego jest jednym z nierozwigzanych do dzi§ problemow gerontologii.
W organizmie wraz z wiekiem nastgpuje w roznym stopniu pogorszenie funkcji wigkszosci jego
uktadéw i narzadow, powodujac tak zwang pierwotna niepetnosprawnos¢ inwolucyjng. Te wszystkie,
same w sobie niepatologiczne zmiany, s3 w wielu przypadkach prekursorem zmian patologicznych.
Jako przyktad moze postuzy¢, obserwowany u wielu 0sob, wzrost cisnienia krwi z wiekiem. Prowadzi
to do, wydawaloby si¢ oczywistego wniosku, ze stan ten jest zmiang starcza. Tymczasem moze
on by¢ spowodowany wieloma innymi czynnikami (np. niewtasciwa dieta) i narastajac z wiekiem
daje ztudzenie zmian starczych. Istnieje wiele populacji ludzkich, w ktorych ci$nienie krwi jest na
statym poziomie w czasie calej ontogenezy. Nakladanie si¢ schorzen na zmiany starcze organizmu
powoduje wtorng niepetnosprawnos¢ inwolucyjng. Wedlug wielu autorow starzenie si¢ nie jest
procesem patologicznym a gerontologi¢ nalezaloby zaliczy¢ do biologii i fizjologii prawidtowej
a nie do medycyny. Inny poglad zawarty jest w tacinskim przystowiu senectus ipsa morbus czyli
staro$¢ sama przez si¢ jest choroba. Wigkszos¢ dysfunkcji wieku starczego jest jednak obecnie
klasyfikowanych jako choroby.

Zmiany demograficzne polegajace na starzeniu si¢ wspotczesnych spoteczenstw powoduja
wzrastajacg potrzeb¢ dyskutowania nad zapewnieniem wlasciwej opieki osobom w podesztym wieku.
Dotyczy to wszystkich, zwlaszcza wysokorozwinigtych spoteczenstw. Z danych statystycznych
wynika, ze trend ku starzeniu si¢ Europy jest nie do powstrzymania. Wedtug danych GUS-u z roku
2013(www.stat.gov.pl) w roku 2030 bedzie w Polsce 2,206 mln. oséb w wieku 80+, co stanowi¢
bedzie 5,9% ogdlnej liczby mieszkancow. Juz w roku 2050 ten wskaznik podwoi si¢ i wyniesie 10,4%
(3,537 min.). Wedtug Eurostat-u, w roku 2035 $rednia dtugo$¢ trwania zycia me¢zczyzn w Europie
wyniesie 77,9, a kobiet 84,7 lat, co stanowi znaczacy przyrost (4-5 lat) w stosunku do roku 2013.
Wage problemu zwicksza prognozowany, coraz nizszy wskaznik dzietnosci (1,2). Wspotczynnik
obcigzenia ludnosci w wieku produkcyjnym ludno$cia w wieku poprodukcyjnym wzrosénie z ok. 19%
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w 2010 roku do ok. 27% w 2020 roku i do niemal 56% w 2050 roku, co oznacza, ze w potowie
stulecia na 2 pracujacych Polakéw bedzie przypada¢ 1 emeryt (dzi$ 5:1).

Gerontolodzy, geriatrzy i biolodzy ewolucyjni od dawna probuja znalez¢é odpowiedzi
na najbardziej fundamentalne pytania dotyczace procesu starzenia si¢, m. in. jak przebiegata jego
ewolucja, jak wyznaczy¢ — zawsze umowng — granice pomiedzy osobnikiem miodym i starym,
jak odrézni¢ procesy chorobowe wymagajace leczenia od dysfunkcji wystepujacych naturalnie
w podesztym wieku, dlaczego kobiety zyja dluzej od mezczyzn a niektore populacje znacznie
dluzej od innych, co jest przyczyna starzenia si¢ na poziomie molekularnym i komorkowym,
czy jest ono wynikiem ,zaprogramowania” genetycznego, czy moze jest tylko podatnym
na zmiany, plastycznym procesem w ontogenezie oraz czy istnieja zabiegi medyczne (anti-aging
medicine) mogace przeciwdziata¢ niekorzystnym konsekwencjom uplywajacego czasu. Cho¢ wiele
problemow zostato juz rozwigzanych, a wspolczesna wiedza z zakresu biogerontologii jest bardzo
obszerna, to mozna zaryzykowac stwierdzenie, iz starzenie si¢ oraz zréznicowana migdzyosobniczo
dlugos¢ trwania zycia wciaz pozostaja jednymi z najwigkszych zagadek w biologii. Istotne wydaje
si¢ zatem wskazanie czynnikow biologicznych i sSrodowiskowych, ktore w §wietle najnowszych badan
naukowych determinuja dynamike i intensywno$¢ proceséw starzenia si¢. Wiele teorii jest juz dzi$
nieaktualnych, a pojawily si¢ nowe koncepcje znacznie lepiej wyjasniajace jego biologiczne podioze.
Pozwalajg one na dziatania opodzniajace starzenie, a przede wszystkim promowaé i praktycznie
wdraza¢ zasady zdrowego starzenia si¢.

Ogromnym problemem i wyzwaniem staje si¢ takze zapewnienie wlasciwej opieki zdrowotnej,
psychologicznej i socjalnej ludziom starszym, szczegolnie z okresowa lub stalg niepetnosprawnoscia.
Na rynku pracy otwieraja si¢ nowe perspektywy dla ludzi mtodych, ktérzy kompetentnie
i z poszanowaniem godnosci podopiecznych zadbajg o poprawe jakosci zycia i aktywizacje osob
starszych, takze z dysfunkcjami psychicznymi i ruchowymi, i 0 mozliwo$¢ uzyskania przez te osoby
jak najwigkszej niezaleznosci.

Niniejsza monografia jest poswigcona zagadnieniu staro§ci w ujeciu interdyscyplinarnym.
Jest zbiorem oryginalnych prac naukowych autoréw reprezentujacych takie dyscypliny, jak socjologia,
antropologia fizyczna i kulturowa, psychologia, medycyna, demografia, zdrowie publiczne oraz
promocja zdrowia. Jest adresowana do wszystkich zainteresowanych problematyka starzenia,
m. in. do praktykdéw pracujacych z osobami starszymi, badznarzecz osob starszych. Stwarza mozliwo$¢
nie tylko poznania stanu aktualnych badan na temat starosci, prowadzonych przez specjalistow
z roznych dziedzin, ale jest takze proba wskazania strategii przeciwdziatania niekorzystnym
zjawiskom spolecznym, zwigzanym ze starzeniem si¢ spoteczenstw. Czytelnicy znajda tu odpowiedzi
na niektore wazne pytania o to, jak zdrowo sig¢ starze¢ i jaka jest w tym rola wsparcia rodziny lub osob
bliskich i przyjaciol. Przyjaciele czgsto petnia nawet wazniejsza role od cztonkow dalszej rodziny,
poniewaz dostarczaja tzw. ,,wsparcia spolecznego”, czyli dzielenia wspdlnych zainteresowan,
podobnych doswiadczen zyciowych, uzyczaja oparcia duchowego w trudnych momentach czy tak
waznego zrozumienia i empatii. Kochajgca rodzina i ,,wsparcie spoteczne” przyjaciol to najlepsze,
co moze spotka¢ cztlowieka w jego starosci, bo widzi wtedy, ze cate jego zycie mialo sens. Wykazano,
ze osoby cieszace si¢ takim wsparciem zyja istotnie dtuzej, a jakosc¢ ich zycia jest znaczaco lepsza.

Krzysztof Borystawski
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Wyznaczniki stylu zycia osob starszych - The parameters for the lifestyle of the elderly

Streszczenie

W  spoteczenstwach ponowoczesnych, zwraca si¢ szczegdlng uwage na mlodosc,
atrakcyjno$¢ fizyczna i sprawno$¢, a osoby starsze sa systemowo marginalizowane. Jednoczes$nie,
obserwuje si¢ proces systematycznego starzenia si¢ spoteczenstw. Te dwa réwnolegle zjawiska
prowadzg do licznych przemian, takze w postrzeganiu swojej roli i miejsca w zyciu spolecznym
przez osoby starsze. Bunt przeciwko prawom natury oraz Igk przed degradacja spoteczng (w tym -
zepchnigcia do kategorii ,,czwartego wieku” tj. starzenia si¢ patologicznego), mobilizuje jednostki
w tzw. wieku poprodukcyjnym, do inwestowania w siebie po to, by jak najdtuzej zachowac pozadane
w ponowoczesnym §wiecie cechy. W tym §wietle znaczenia nabiera zdrowy styl zycia, ktory zgodnie
z koncepcjg pdl, ma najwigkszy wplyw na pojawienie si¢ i rozwoj chordb przewlektych.
Relacjonowany fragment ogélnopolskich badan populacyjnych odpowiada na pytanie: na ile Polacy
w wieku 65+ dbaja o swoje zdrowie i sprawno$¢ poprzez wybor zdrowego stylu zycia. Zestawienie
danych z r6znych kohort wiekowych pozwala tez na wnioskowanie, czy troska o zdrowie jest w ogole
domeng 0so6b starszych i czy zainteresowanie tym obszarem wzrasta wraz z wiekiem.

Prezentowane badania wskazuja, iz polscy seniorzy daza do zachowania sprawnosci i witalnosci,
jednakze troska o wlasne zdrowie zwigzana jest przede wszystkim z rezygnacja z uzywek. Troska
o zdrowie nie przeklada si¢ jednak na aktywno$¢ fizyczna.

Stowa kluczowe: staros¢, zdrowie, aktywno$¢ fizyczna, uzywki

Summary

In post-modern societies, special attention shall be given to the youth, physical attractiveness
and efficiency, and old people are systemically marginalized. At the same time, there is a systematic
process of ageing. These two phenomena lead to numerous changes, in the perception of old people’s
role and place in society. Rebellion against the laws of nature and fear of social degradation mobilises
old people to keep desired, in the post-modern world, features. In this light, very important is
a healthy lifestyle, which has the biggest impact on the development of chronic diseases.

Surveys, which are presented, answer the question: if the Poles aged 65 + care about their health
and efficiency by choosing a healthy lifestyle. Matching data from various age cohorts also allows
to answer the question if the interest in this area increases with age.

Presented research indicates that Polish seniors aspire to maintain efficiency and vitality, however,
care about own health is associated primarily with the resignation of drugs, but not with physical
activity.

Key words: old age, health, physical activity, stimulants
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W  spoteczenstwach ponowoczesnych, zwraca si¢ szczegdlng uwage na mlodosc,
atrakcyjno$¢ fizyczna i sprawno$¢, a osoby starsze sa systemowo marginalizowane. Jednoczesnie,
obserwuje si¢ proces systematycznego starzenia si¢ spoteczenstw. Te dwa réwnolegle zjawiska
prowadza do licznych przemian, takze w postrzeganiu swojej roli i miejsca w zyciu spolecznym
przez osoby starsze. Bunt przeciwko prawom natury oraz lgk przed degradacja spoteczng (w tym -
zepchniecia do kategorii ,,czwartego wieku” tj. starzenia si¢ patologicznego), mobilizuje jednostki
w tzw. wieku poprodukcyjnym, do inwestowania w siebie po to, by jak najdluzej zachowac pozadane
w ponowoczesnym §wiecie cechy (Bauman 1995). W tym $wietle znaczenia nabiera zdrowy styl
zycia, ktory zgodnie z ,,koncepcja pol” (LaLonde 1981), ma najwiekszy wptyw na pojawienie si¢
i rozw0j chordb przewlektych.

W 1986 roku Dirk van de Kaa i R. Lesthaeghe wprowadzajac do demografii termin ,,drugie
przejscie demograficzne” zwrécili uwage na nowe jakosciowo zjawisko, ktore miato miejsce
w Europie od lat sze$cdziesiatych, a ktore charakteryzowalo si¢ nieciaglo$cia w reprodukcji
ludnosci. Zmiany rozrodczo$ci zwigzane z silnym i powszechnym spadkiem ptodnosci doprowadzity
do systematycznego starzenia si¢ spoteczenstw europejskich. Spadek ptodnosci zwiazany byt
z demograficznymi zmianami, jakie zachodzily w obrebie rodziny. Wsrod nich Okolski (2005)
wymienia pézny wiek zawierania zwiagzkéw malzenskich i zwigzane z nim opdznienie urodzenia
pierwszego dziecka, wzrost urodzen pozamalzenskich oraz dobrowolnej bezdzietnosci, zanik
wielodzietnos$ci i upowszechnienie stosowania srodkow antykoncepcyjnych. Jednocze$nie dostrzega
takze coraz wigksze spoteczne przyzwolenie na zwiazki pozamalzenskie, wielo$¢ i r6znorodnosc¢
zwigzkow partnerskich w ciggu zycia jednostki oraz zjawisko upowszechniania samotnego
rodzicielstwa i rodzin niepelnych (Giddens 2010).

Jednoczes$nie nalezy zwroci¢ uwage na zmiany w rodzinie o charakterze jako$ciowym,
zwigzane z ograniczeniem jej funkcji, a takze rozluznianiem si¢ wiezi miedzy poszczegodlnymi
cztonkami, zwlaszcza w wymiarze miedzypokoleniowym. Paradoksalnie warunki ponowoczesnos$ci
daja olbrzymig mozliwos¢ obcowania ze starszymi generacjami (Szweda-Lewandowska 2008).
Jest to zwiazane po pierwsze z rozwojem medycyny i wydtuzaniem si¢ wieku ludzkiego, po drugie
znowoczesnymi srodkami komunikacji. Coraz czesciej jednak seniorzy doswiadczaja wyalienowania
1 osamotnienia. Jak zauwaza Kawczynska-Butrym (2008) mtodsze pokolenia wstydzac si¢ starszej
czesci rodziny nierzadko dystansuja si¢ od wtasnych dziadkow.

Miejsce 0sob starszych w spoleczenstwie i ich status charakteryzuje si¢ w perspektywie
historycznej duza zmienno$cig i dwuznacznos$cia. Te przeobrazenia zwigzane byly z normami
uksztattowanymi w okre$lonych warunkach spoteczno-kulturowych wybranej epoki (Minois 1995).
Tym samym o postawach wobec 0sob starszych decydowaly takie czynniki jak: rodzaj kultury, sytuacja
polityczna, zamozno$¢ spoteczenstwa, uwarunkowania demograficzne, struktura rodziny, a nawet
stan zdrowia 0sob starszych i obowigzujacy ideat pickna (Szatur-Jaworska 2000). W spoteczenstwach
tradycyjnych seniorzy cieszyli si¢ duzym powazaniem i prestizem. Dzieki swojemu do$wiadczeniu
zyciowemu mogli petni¢ role nauczycieli, doradcow, znachoréw, kaptandw czy straznikow prawa
i obyczaju (Pigtkowski 1990). Takze w zyciu rodzinnym osoby starsze petnity liczne, wazne funkcje.
Towarzyszyly przy narodzinach i $mierci, czy podejmowaty kluczowe decyzje dla funkcjonowania
catej wielopokoleniowej rodziny.

Wewspotczesnychspoteczenstwachautorytetipozycjaosobstarszychulegtyprzeksztalceniom.
W wyniku przemian cywilizacyjnych zwigzanych m.in. zrozwojem nauki i postepem technologicznym
doswiadczenie i madro$¢ zyciowa nabywana z wiekiem stracily na znaczeniu (Bogusz 2013). Wraz
z rewolucja przemystowa zmianie ulegly rowniez wiezi miedzyludzkie (Ktoskowska 1983). Tonnies
(2008) okreslat ten proces jako przechodzenie od Gemeinschaft do Gesellschatft, czyli od ,,wspdlnoty”
do ,,spoteczenstwa”. W Gemeinschaft (wspolnocie) stosunki miedzyludzkie byty bliskie, oparte na
jasnym okresleniu miejsca danej osoby w spoteczenstwie. Status byl wiec przypisany, a nie osiggany.
Kultura wspolnoty charakteryzowata si¢ wzgledna homogenicznoscia, a na jej strazy staly rodzina
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i kosciot. Krew, miejsce (ziemia) i umyst, i ich socjologiczne odpowiedniki: rod, sasiedztwo i przyjazn,
czyli trzy gtéwne aspekty Gemeinschaft, tacznie stanowily baze wszelkiej cnoty i moralnosci,
a jednoczes$nie dziataty na rzecz zwigzkow solidarnosci miedzy ludzmi. Pojeciu wspdlnoty Tonnies
przeciwstawil Gesellschaft (spoleczenstwo). Opisuje ono wiezi na szeroka skale, bezosobowe,
kontraktualne (Mikotajewska 1999). Gesellschaft nabiera swojego typologicznego znaczenia, gdy
widzimy je jako szczegoélny rodzaj wiezi spotecznej, tzn. taki, ktory charakteryzuje sie¢ wysokim
stopniem indywidualizmu, kontraktualizmu i wywodzi si¢ z woli lub czystego interesu, a nie
ze ztozonych standw emocjonalnych, nawykow i tradycji, ktore lezaty u podtoza Gemeinschaft.

Wraz z tymi zmianami przeksztalceniom ulega rowniez tradycyjny model rodziny
wielopokoleniowej. W zastepujacym go modelu rodziny nuklearnej coraz czgsciej brakuje
miejsca dla najstarszej generacji. Procesy migracyjne i wzrost mobilnosci powoduje rozluznienie
wiezi miedzy cztonkami rodzin, a zmiany obyczajowe i nowoczesny styl zycia pomniejsza
znaczenie doswiadczenia i wiedzy senioréw. Izolowanie i spychanie na margines spoteczny osob
z racji ich wieku miato miejsce juz we wczesniejszych epokach. Minois (1995) podkresla, ze juz
w starozytnosci staro$¢ przegrywata w zestawieniu z mtodoscia. Zdarzaty sie przypadki, iz jednostkom
w podesztym wieku z racji niedolestwa, chordb, utraty sit zarzucano bezuzytecznos¢ i ciezar dla
catego spoteczenstwa. Tym samym skazywano na degradacje, wykluczenie z zycia publicznego
i samotno$¢. Jednakze we wspotczesnych spoteczenstwach niepokoi skala zjawiska. Dominuje
wiele negatywnych stereotypdw zwigzanych ze staro$cig, ktdra utozsamiana jest bardzo czgsto
ze staboscia, niepetnosprawnoscia, zard6wno psychiczng, jak i fizyczna, infantylnoscia, zaleznoscia,
pesymizmem i licznymi ograniczeniami. W skrajnych przypadkach moze prowadzi¢ to do gerontofobii
(Bogusz 2013).

Tak jak w starozytno$ci zdarzaly si¢ przypadki skazywania osob starszych na wygnanie
i tutaczke, tak dzi$ seniorzy coraz czgsciej przypominaja wltoczegdw w baumanowskim sensie
rozumienia ponowoczesnego wzoru osobowosci. Nieustannie sa w drodze, ale nigdzie nie moga
znalez¢ swojego miejsca, bo nigdzie nie sg mile widziani. Nie rozumieja i nie nadgzaja za zmianami
nowoczesnego swiata (Bauman 1993).

Osoby starsze charakteryzuja rdzne postawy przystosowania si¢ do rzeczywistosci,
od akceptacji, przez reformowanie, az do wypierania. Akceptacja zwiazana jest czgsto z poddaniem si¢
stereotypowemu wizerunkowi seniora, a tym samym izolacji, ograniczenia aktywnosci, zrezygnowania
z dotychczasowych rol, zamykania si¢ w gronie sobie podobnych. Reformatorzy daza do zmiany
negatywnych stereotypow dotyczacych starosci poprzez konfrontacje z osobami wierzacymi w nie.
W koncu wyparcie zwigzane jest z brakiem akceptacji procesu starzenia. Jednostka za wszelka cene
chce zatrzyma¢ mtody wyglad poprzez zmiang stylu zycia i zachowania. Osoby wypierajace si¢
swojego wieku dbajac m.in. o swoje zdrowie i sprawno$¢ chca udowodnic, iz nadal si¢ uzyteczne
dla spoteczenstwa.

W Polsce, jak wskazuja dane z Raportu pt. ,,Sytuacja Zdrowotna Ludnosci Polski i jej
uwarunkowania” z 2012 roku od drugiej potowy lat 80. udziat dzieci i mtodziezy w wieku ponizej
20 lat zmniejsza si¢. Proces ten nastepuje powoli, aczkolwiek systematycznie. Rownocze$nie obok
malejacego przyrostu naturalnego dane z przytoczonego raportu wskazuja na wyrazng tendencje
wzrostowa w wypadku udziatu os6b w wieku 65 lat i wigcej. W roku 2010 stanowili oni juz 13,6%
ogotu polskiego spoteczenstwa (Wojtyniak i in. 2012). Chociaz ludnos$¢ Polski jest w chwili obecnej
przecietnie mlodsza niz wiekszo$¢ krajow Unii Europejskiej to zgodnie z prognoza opracowang przez
Eurostat z 2010 roku korzystna dla Polski r6znica bedzie wykazywac tendencje spadkowa. Szacuje
sie, ze w potowie obecnego stulecia sytuacja ulegnie odwroceniu. Tym samym odsetek 0sob starszych
(w wieku 65+) w Polsce bedzie wyzszy niz w innych krajach nalezacych do Unii Europejskiej
(Wojtyniak i in. 2012). Tym samym z demograficznego punktu widzenia polskie spoleczenstwo
nalezy do starych, a sytuacja ta bedzie si¢ jeszcze poglebia¢ (Holzer 1999). Tym samym zasadne
wydaje si¢ pytanie o postawy polskich seniorow wobec proceséw starzenia si¢. Czy dbanie o zdrowie
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jest domeng osob starszych oraz czy zainteresowanie tym obszarem wzrasta wraz z wiekiem, jako
wyraz braku akceptacji dla postgpujacych oznak starosci.

Swiatowa Organizacja Zdrowia oszacowala procentowe udziaty poszczegolnych czynnikow
ryzyka w ogdlnej liczbie zgondw w krajach europejskich. W Polsce najistotniejsze okazaty si¢ m.in.:
palenie tytoniu, nadmierne spozycie alkoholu, wysokie cisnienie krwi, otylo$¢ i zwiazana z nig mata
aktywnos$¢ fizyczna. Tym samym troska o zdrowy styl zycia powinna przede wszystkim dotyczy¢
unikana uzywek oraz podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej.

Wedlug danych pochodzacych z przekrojowych badan - WOBASZ - realizowanych
na ogolnopolskiej populacji w latach 2003-2005 w ramach programu Narodowego Programu
Wyréwnywania Dostgpnosci do Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego
(Program POLKARD) 65,4% respondentow deklarowato podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
fizycznej. Wsrdd nich najwigkszy odsetek stanowily mtode osoby w wieku 20-34 lata (69,8%).
Podejmowanie aktywnosci fizycznej maleje wraz z wiekiem. Tym samym najrzadziej ¢wiczyly
osoby w wieku 65+ (54,7%). Niepokojacy jest rowniez fakt, ze wérdd ¢wiczacych zdecydowana
wiekszo$¢ deklarowata mata aktywno$¢ fizyczng (raz w miesigcu i rzadziej). Odsetek tych osob
wzrasta wraz z wiekiem (ryc. 1). Regularnie zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia
¢wiczyto okoto 22% populacji tj. 1/3 deklarujacych jakakolwiek aktywnos$¢. Wérdd respondentow
w wieku 20-34 lata regularng aktywnos¢ fizyczng podejmowato 39,6% badanych. Odsetek osob
¢wiczacych przynajmniej kilka razy w tygodniu malat wraz z wiekiem. Wéréd badanych w wieku
65+ wynosit on zaledwie 29%. Tym samym nalezy podkresli¢, ze osoby w wieku poprodukcyjnym
nie tylko podejmujac jakakolwiek aktywno$¢ fizyczna ¢wiczyty bardzo nieregularnie, ale takze byty
grupa, ktora w poréwnaniu do innych kohort wiekowych najrzadziej decydowata si¢ na ¢wiczenia,
prowadzac siedzacy styl zycia.

66.3% 65.7%

56,3%

49.8%

29%

5,3%

20-34 35-49 50-64 65+

Emala Dumiarkowana Eduza

Rycina 1. Czestotliwo$¢ podejmowanej aktywnosci fizycznej; p <0,001 dla kazdego rodzaju aktywnosci
fizycznej (na podstawie danych programu WOBASZ).

Figure 1. The frequency of physical activity undertaken; p <0.001 for every kind of physical activity
(based on data from WOBASZ).

Niewielka aktywno$¢ fizyczna, badz jej calkowity brak usprawiedliwiany byt przez
respondentdw w réznych sposob. Zmienng silnie wptywajaca na odpowiedz byt wiek badanych.
Mtodsi respondenci najczesciej deklarowali brak czasu (54,5% badanych w wieku 20-34 oraz 34%
- w wieku 35-49) oraz ochoty (okoto 19% w obu kohortach wiekowych). Jednocze$nie znaczenie
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zwlaszcza tego pierwszego argumentu wyraznie malato wraz z wiekiem. Brak czasu jako przyczyne
nie podejmowania aktywnos$ci fizycznej deklarowato zaledwie 18% respondentéw w wieku 50-64
lat oraz zaledwie 4,3% wsrdd osob 65+. Gtoéwnym usprawiedliwieniem biernego stylu zycia wérod
0s0b po 50 roku zycia byt stan zdrowia. Dotyczyto to 68,6% respondentow w wieku 65+ oraz 35,6%
0sob w wieku 50-64 lat. Dla poréwnania w najmiodszej kohorcie wiekowej (20-34 lata) podobne
deklaracje ztozylo zaledwie 7,3% badanych.

Obok aktywnos$ci fizycznej inng wazng kwestia w utrzymaniu zdrowia i sprawnosci jest
rezygnacja z roznego rodzaju uzywek, przede wszystkim tytoniu i alkoholu.

Zgodnie z przytaczanymi badaniami ponad 67% respondentéw deklarowato nie-palenie
tytoniu, z czego ponad 46% nigdy nie siggneto po papierosa. Odsetek niepalgcych byt szczegodlnie
wysoki w wieku 65+ (85,5%). Trzeba w tym miejscu podkresli¢, iz dotyczyto to zarowno osob,
ktore nigdy nie siggnely po papierosa, jak i bytych palaczy. Odsetek badanych, ktorzy zrezygnowali
z nalogu systematycznie wzrasta wraz z wiekiem respondentow. W najstarszej kohorcie wiekowej
bylych palaczy byto dwukrotnie wigcej niz w najmtodszej. Trzema najczesciej wymienianymi
przyczynami rzucenia palenia przez badanych byt: zdrowy rozsadek, obawa przed choroba i aktualny
stan zdrowia. Ten pierwszy, cho¢ dominowal we wszystkich kohortach wiekowych, tracit wyraznie
na znaczeniu wraz z obnizaniem si¢ wieku respondentéw. Z kolei argumenty o charakterze
»zdrowotnym” nabieraly znaczenia im starszy byt palacz.

Wsrod badanych uzywajacych tytoniu dominowato palenie regularne (ryc. 2). 29%
osOb przyznato si¢ do systematycznego siegania po papierosa. Najwiecej palaczy miescito sie
w przedziale wiekowym 35-49 lat. Palenie okazjonalne nie byto powszechne w polskim spoteczenstwie.
Sporadycznie uzywato tytoniu okoto 3,4% badanych (najczesciej najmtodsi respondenci w wieku
20-34 lat).

85,5%

66.7% 68%
58.8%
38.3%
27.8% 29%
13.2%
5.59
e 29% 3% . Lo
| |

65+

20-34 35-49 50-64

mpalenieregularne Spalenieokazjonalne Eniepalenie

Rycina 2. Czgstotliwo$¢ palenia tytoniu; palenie regularne p <0,001, palenie okazjonalne p < 0,001,
niepalenie p<0,001 (na podstawie danych programu WOBASZ).

Figure 2. Frequency of smoking; regular smoking p <0.001, occasional smoking p < 0.001, no smoking
p<0.001 (based on data from WOBASZ).

Wsrdd osob regularnie lub okazjonalnie palacych mozna zaobserwowa¢ duzy odsetek tych,
ktorzy deklarowali gotowos$¢ rzucenia natogu (najwigkszy — prawie 90% dotyczy osob w wieku
50-64). W najstarszej kohorcie wiekowej, wérod 13% respondentow przyznajacych si¢ do regularnego
palenia, az 83% z nich byla gotowa zrezygnowa z nalogu. Jednakze niepokoi i zastanawia
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zdecydowanie wickszy (ponad dwukrotnie w poréwnaniu do innych kohort wiekowych) odsetek
tych, ktorzy stanowczo odmawiali rzucenia niezdrowych przyzwyczajen.

Glowna przyczyna wplywajaca na gotowos$¢ rzucenia palenia we wszystkich grupach
wiekowych byla obawa przed choroba. Fakt ten, jak rowniez dos¢ wysoki wskaznik niepalacych
w ogole, swiadczy¢ moze o wiedzy respondentow dotyczacej szkodliwos$ci tytoniu dla stan zdrowia.

Drugim najczgéciej wymienianym powodem gotowosci rzucenia natogu wsrdod osob
w wieku 20-64 byty problemy finansowe. Znaczenie tego czynnika maleje jednakze z wiekiem. Osoby
najstarsze zwracaly uwage na swoj aktualny stan zdrowia. W odroznieniu od kwestii finansowych,
ten czynnik zyskiwat na znaczeniu wraz z wiekiem respondentow.

Obok natogu tytoniowego, druga niebezpieczng dla zdrowia polskiego spoteczenstwa uzywka
wymieniang migdzy innymi przez Swiatowa Organizacje Zdrowia jest alkohol.

83% respondentéw deklarowato spozycie alkoholu w ciggu ostatniego roku. Tym samym
zaledwie 13% badanych przyznalo si¢ do abstynencji. Podobnie jak w wypadku tytoniu, rowniez
alkohol byt najrzadziej spozywany w najstarszej kohorcie wiekowej (65+), gdzie mozna odnotowac
najwigkszy odsetek abstynentow (37%). Jednoczes$nie odsetek osob pijacych w poszczegdlnych
grupach wiekowych wyraznie spadat wraz z wiekiem (ryc. 3). Jednym z najmniej popularnych
alkoholi wsrod Polakdw jest wino. Do jego spozycia (z rozng czgstotliwoscia) przyznawato si¢ 51,2%
badanych, przy czym odsetek osob rezygnujacych z tego trunku rost wraz z wiekiem. Trzeba rowniez
zaznaczy¢, ze az 34,3% wsrdd pijacych wino czynito to bardzo sporadycznie tj. rzadziej niz raz
W miesigcu.

89,3% 89,1%

80,2%

62,9%

19,8%

10,7% 10,9%

20-34 35-49 50-64 65+

Etak Bnie

Rycina 3. Spozywanie alkoholu w ciggu ostatnich 12 miesi¢cy; p <0,001
(na podstawie danych programu WOBASZ)
Figure 3. Consumption of alcohol during the last 12 months; p <0.001

(based on data from WOBASZ).

Wsrod polskiego spoleczenstwa niezmiennie od wielu lat duzg popularnosciag ciesza si¢
alkohole wysokoprocentowe (Wojtyniak i in. 2012), zwlaszcza, jak wskazuja dane z badania
WOBASZ wsrod osob w srednim wieku (34-64 lata). Wsrdd najmtodszych (20-34) i najstarszych
(65+) respondentow 21,5% przyznato si¢ do nie-spozywania w ogole tego trunku.

Natomiast konsumpcja piwa wyraznie wzrosta w ciagu ostatnich lat. Jest to trunek szczegdlnie
popularny wsrod najmlodszych respondentow (20-34 lat). Jego spozycie maleje wraz z wiekiem.
W stosunku do pozostatych badanych, az dwa razy wigcej osob w wieku 65+ deklarowato nie
spozywanie tego alkoholu. Jednoczeénie wérdd pijacych piwo, osoby starsze czynity to zdecydowanie
rzadziej (co najwyzej raz w miesigcu) niz przedstawiciele innych grup wiekowych. Nalezy w tym
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miejscu zaznaczy¢, ze osoby w wieku 65+ spozywaly generalnie mniej i rzadziej wszelkiego rodzaju
alkoholi niz respondenci z innych kohort wiekowych.

Podsumowujac powyzsze rozwazania mozna wyciggnaé wniosek, iz polscy seniorzy daza
do zachowania sprawnos$ci i witalno$ci, jednakze troska o wtasne zdrowie zwigzana jest przede
wszystkim z rezygnacja z uzywek. Osoby powyzej 65 roku zycia w poréwnaniu z pozostalymi
grupami wiekowymi zdecydowanie czesciej unikajg alkoholu i tytoniu, za§ gtowna przyczyna takiej
postawy jest obawa przed choroba i aktualny stan zdrowia. Pozostate argumenty, w tym finansowe
nie odgrywaja w tym wypadku wiekszego znaczenia. Co wigcej dane wskazuja takze, iz osoby ktore
zrezygnowaly lub mocno ograniczyty spozywanie alkoholu réwniez najczesciej unikaja tytoniu.

Troska o zdrowie nie przeklada si¢ jednak na aktywnos¢ fizyczna. Niemalze potowa
badanych w wieku 65+ nie podejmuje zadnej aktywnos$ci fizycznej. Zdecydowana za$ wigkszo$¢
tych, ktorzy ¢wicza czynig to okazjonalnie. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, iz wszystkie kohorty
wiekowe charakteryzuja si¢ niskg aktywnoscia, tym samym polskie spoteczenstwo prowadzi siedzacy
tryb zycia. Co wigcej unikanie ¢wiczen wsrod badanych w wieku 65+ najcze$ciej wynika ze stanu
zdrowia, a nie, jak ma to miejsce wsrdd mtodszej czesci spoteczenstwa, z braku czasu czy ochoty.

Wydaje si¢ wigc, iz lek przed degradacja spoteczna mobilizuje jednostki w tzw. wieku
poprodukcyjnym do inwestowania w siebie, by jak najdtuzej zachowac sprawno$¢ i witalnos¢ — cechy
tak bardzo pozadane w nowoczesnym $wiecie.
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Streszczenie

Celem pracy byto okreslenie réznic w samoocenie wygladu cech twarzy i sylwetki oraz kondycji
zdrowotnej: biologicznej i psychicznej w zalezno$ci od plci, statusu spoteczno-ekonomicznego oraz
trybu i stylu zycia studentow UTW wybranych dolnoslaskich uczelni. Materiat badawczy stanowig
ankiety dotyczace 400 oséb (67 mgzczyzn 1 353 kobiet) w wieku od 55 do 88 lat, ktéry zebrano
w latach 2013/2014.

Mgzcezyzni sg bardziej zadowoleni ze swojego wygladu niz kobiety. Wszyscy, niezaleznie
od pfci, chceieliby by¢ wyzsi i wazy¢ mniej. Osoby aktywne fizycznie oraz te, ktore nigdy si¢ nie
odchudzaty istotnie lepiej oceniaja swoj wyglad. Badani na ogét dobrze oceniaja swoj stan zdrowia
i kondycj¢ psychiczng. Najczgsciej maja klopoty ze wzrokiem i kregostupem, raczej nie majg
problemow ze stuchem i osteoporozg. Czesto aktywnie spedzaja czas i w wigkszo$ci (szczegodlnie
mtodsi i lepiej sytuowani) korzystajg z Internetu. Osoby gorzej sytuowane materialnie gorzej oceniajg
swoj stan zdrowia, cze¢Sciej majg problemy ze wzrokiem, gorszg sprawnos¢ fizyczng i kondycje
psychiczna.

Stowa kluczowe: atrakcyjnos¢ sylwetki, zdrowie, starzenie, SES, tryb zycia, gerontologia,
Dolny Slask

Summary

The aim of this study was to estimate of the differences in self-assessment of the looks
of face and body features, and the biological and psychological condition depending on sex,
socio-economic status, as well as the life style of the third age students from some Lower Silesia
universities. The research sample are questionnaires concerning 400 people (67 men and 353 women)
aged 55 — 88 years, which were collected in the years 2013/2014.

Men are more satisfied with their appearance than women. Everyone, regardless of sex, would
be taller and weigh less. Physically active people and those who never been on a diet significantly
better assess their appearance. Respondents generally well assess their health and physical condition.
They most often have trouble with eyesight and backbone, and rather not have hearing problems and
osteoporosis. Often actively they spend their time, and in most (especially younger and with a better
financial situation) use the Internet. Less-affluent worse assess their health status, more likely to have
vision problems, poorer physical and mental condition.

Key words: attractiveness of body silhouette, health, aging, SES, lifestyle, Lower Silesia
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Wstep

Szewczuk (1985) definiuje samooceng jako postawe wobec samego siebie, zwlaszcza
wobec wlasnych mozliwosci 1 cech uzytecznych spotecznie. Kulas (1986) wyroznia trzy kategorie
cech dotyczacych sadow i opinii o wlasnej osobie: fizyczne (,, jestem pigkna”, ,jestem dobrze
zbudowany”), psychiczne (,,mam silng wolg”, ,,jestem cholerykiem”) i spoteczne (,tatwo nawigzuje¢
znajomosci”, ,,jestem komunikatywny””). W miar¢ uptywu lat cztowiek zdobywanowe doswiadczenia,
jednoczesnie lepiej 1 trafniej ksztattuje swoje ,,ja §wiadome”, swoja samoocen¢. Sktadajg si¢ na nig
wady 1 zalety oraz cechy fizyczne i emocje jednostki. ,,Ja” stanowi zyciorys cztowieka, wszystkie
informacje, ktore dotyczg samego siebie w kazdym momencie zycia oraz relacje z innymi ludzi
(Fila-Jankowska 2009).

Waznymi elementami samooceny, $cisle z soba powigzanymi, sg uroda i zdrowie. Uroda jest
uniwersalnym fragmentem ludzkiego do§wiadczenia, zwraca uwagg 1 zainteresowanie u partnera,
wywoluje przyjemne emocje i zapewnia sukces rozrodczy. ,, Ludzie oceniajg wyglad tak, jakby gdzies
w ich umystach istnial wzorzec pieknych ludzkich ksztattow, ksztattow, ktore rozpoznaliby, gdyby je
wjrzeli (...). Istniejg w wyobrazni” (Etcoff 2000). Pigkno sktada si¢ z ciala i wyobrazni. Z kolei
wysoka atrakcyjnos¢ wymaga dobrej kondycji biologicznej, ktéra jest ,,kosztowna”, szczegolnie
u me¢zezyzn. Wysoki poziom testosteronu w dluzszej perspektywie dziala negatywnie na uktad
immunologiczny, jest silnym immunosupresorem. Stymuluje dzialania ryzykowane, agresywne
i dominacjg, co wskutek popisywania si¢ mezczyzn moze spowodowac uszkodzenia ciata lub nawet
zgon (Borystawski 2012).

Osobom atrakcyjnym przypisuje si¢ pozytywne cechy: pewnosc siebie, inteligencje i fatwos¢
osiggania sukcesow. Takie osoby sa (i tak tez sg postrzegane) bardziej szczgsliwe i zadowolone
z zycia, majg wigcej przyjaciot, latwiej realizuja swoje cele, szybciej awansuja, cieszg si¢ wigckszym
prestizem, itp. (Etcoff 2000; Cabri¢ i Pokrywka 2010). Atrakcyjny wyglad u obu pici wyzwala
zadowolenie 1 wysoka samoocen¢ (Szczepanski i in. 2010).

Jednym z podstawowych atrybutow atrakcyjnej sylwetki jest wysoko$¢ ciata. Dotyczy to
gtéwnie mezczyzn i wiele badan potwierdza, ze kobiety preferuja wyzszych partneréw (Shepperd
i Strathman, Pierce, Feingold, za: Pawlowski 2009). Wysokos¢ ciata kobiet nie jest tak $cisle zwigzana
z ich atrakcyjnos$cig. Atrakcyjnos¢ sylwetki kobiecej w wigkszym stopniu zalezy od wskaznika BMI
(body mass index) oraz wskaznika taliowo- biodrowego (WHR-waist-to-hip ratio). Kobiety znadwaga
i otyte (BMI>25), ale rowniez te z niedowaga (BMI<18,5) sa postrzegane przez mezczyzn jako mato
atrakcyjne. Za najbardziej atrakcyjng wartos¢ WHR mezczyzni uznajg 0,7 — 0,8. Te wskazniki majg
z kolei mate znaczenie u mezczyzn.

Sposrod wielu innych cech waznych dla oceny atrakcyjnosci nalezy wymieni¢ symetrig ciala,
ktora jest wyznacznikiem atrakcyjnosci u obu pici (Etcoff 2000). Takze jasna skora u kobiet jest
oznakg mtodosci i wplywa na postrzeganie jej atrakcyjnosci. Mezczyzni preferuja u kobiet wyraznie
zaznaczong, intensywna czerwien wargowg, ktora jest sygnatem zdrowia - oznacza dobre krazenie
i brak anemii.

Od zawsze mezczyzni mieli inne podejscie do swojego ciata, poniewaz we wszystkich
kulturach presja spoteczna dotyczaca atrakcyjnosci sylwetki wywierana byta na kobiety. Obecnie
mezczyzni coraz bardziej zwracaja uwage na swoj wyglad, jednak potrzeba czasu, aby zaczgli
troszczy¢ si¢ o swoje ciato i zdrowy wyglad. W przeciwienstwie do kobiet m¢zczyzni chcg by¢ cigzsi
i mie¢ muskularne ciato. Gdy m¢zczyzna postanawia poprawic¢ swoja atrakcyjnos¢, czesciej korzysta
z sitowni, niz wyrzeka si¢ swoich ulubionych potraw. Mgzczyzni inaczej tez postrzegaja swoje ciato.
Patrzac w lustro oceniajg swoje cialo jako catos¢, natomiast kobiety ,,dzielg” je na poszczegolne
elementy i oceniajg kazdy z nich z osobna (Papadopoulos 2005).

Atrakcyjno$¢ ciala to jednak nietrwaly kapitat, a czas i starzenie organizmu wynikajace z praw
biologii to gldwne sily, ktorych na razie w zaden sposob nie mozna pokonac (Szczepanski i in. 2010).
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Wraz ze zmianami dotyczacymi wygladu wystepuje takze stopniowy zanik checi dbania o wyglad,
nadwaga, trudno$ci w poruszaniu si¢ oraz spadek tempa pracy. Duzym problemem o0s6b starszych jest
brak pogodzenia si¢ z pojawiajacymi si¢ oznakami starosci. Mimo to osoby w starszym wieku chca by¢
fadne i otacza¢ si¢ réwniez ludzmi pigknymi (Necki 1990). Coraz czg$ciej osoby starsze, niezaleznie
od plci, zaczynaja dbac o siebie stosujac rdézne rodzaje zabiegéw korygujacych i poprawiajacych
wyglad (Kowgier 2010).

Uniwersytety Trzeciego Wieku, oprocztego, ze ksztatcaumysty, nadaja sens,rozbudzajg zmysty
idaja rados¢ zycia. Jednocza ludzi i mobilizuja ich do aktywnosci spotecznej i ruchowej (Lubczynska-
Kowalska 2002). To forma nowego stylu zycia, ktéra rozwija i integruje oraz podnosi pewnos¢ siebie.
Jednak badan na temat samooceny zdrowia i wygladu oséb w podesztym wieku jest nadal stosunkowo
niewiele.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena kondycji biologicznej i psychicznej mezczyzn i kobiet oraz ich
stopnia zadowolenia z wtasnego wygladu i stanu zdrowia, studentéw Uniwersytetow Trzeciego Wieku
z uwzglednieniem wieku, statusu spoteczno-ekonomicznego, cech antropometrycznych (wysoko$¢
ciata, masa ciala i BMI) oraz stylu zycia (aktywno$¢ fizyczna i spoteczna).

Material i metody

Badania ankietowe przeprowadzono w latach 2013/2014 wsrdd stuchaczy czterech
Uniwersytetow Trzeciego Wieku: Uniwersytetu Przyrodniczego we Wroctawiu, Uniwersytetu
Ekonomicznego we Wroctawiu, Uniwersytetu Trzeciego Wieku Edukacja we Wroctawiu
oraz Uniwersytetu Panstwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Walbrzychu. Lacznie zbadano 400
0sob, w tym 67 mezczyzn i1 353 kobiety w wieku od 55 do 88 lat. W dalszej analizie, na podstawie
mediany wieku (Me=67) przyjeto podziat badanych na dwie grupy wiekowe: mtodszych (x-66 lat)
i starszych (67-x lat).

Zamieszczone w ankiecie pytania dotyczace statusu spoteczno-ekonomicznego respondentow
pozwolity na wydzielenie kategorii uwzglednionych w dalszej analizie:

1. wyksztatcenie :
- nizsze: podstawowe, zawodowe, nieukonczone lub ukonczone $rednie (36,5%);
- wyzsze: ukonczone studia licencjackie, magisterskie, inzynierskie, podyplomowe
lub doktoranckie (63,5%);
2. miejsce zamieszkania:
- wsie i male miasta (38,3%);
- duze miasta: Wroctaw i Watbrzych (61,7%);
3. sytuacja materialna — samoocena w skali 1-10, podziat na podstawie mediany (Me=6):
- zha: 1-5 pkt. (36,0%);
- dobra: 6-10 pkt. (64,0%).

Do analizy statystycznej wykorzystano program Statistica 9.pl. Do oceny istotno$ci rdéznic
pomiedzy $rednimi arytmetycznymi dwoch cech zastosowano test #-Studenta, a zwigzki pomigdzy
cechami nominatowymi oceniano przy pomocy testu chi-kwadrat, sporzadzajac tablice wielodzielcze.
Za istotne statystycznie przyjeto wartosci p<0,05.

Analiza materialu i wyniki
1. Samoocena wygladu.

Zapomoca 7-stopniowej skali ankietowani okreslali stopien zadowolenia lub niezadowolenia
z 11 cech swojego wygladu, przy czym 1 oznacza najnizszy, a 7 najwyzszy stopien zadowolenia.
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Pleé. Sposrod wszystkich analizowanych cech (tab.1) najmniejsza Srednig oceng byta wartos¢ 3,71
(ocena brzucha u megzczyzn), natomiast najwyzsza 5,26 (twarz i posladki u mezczyzn). Samoocena
wigkszosci cech nie rézni si¢ istotnie u obu pici. Istotnie bardziej niz kobiety, me¢zczyzni byli
zadowoleni jedynie ze swoich rak i konczyn dolnych.

Tabela 1. Stopien zadowolenia z wygladu poszczegoélnych elementow wlasnego ciata u m¢zczyzn i kobiet
(ns- réznica nieistotna statystycznie).
Table 1. Level of satisfaction with their own body parts in men and women (ns- not significant difference).

Megzczyzni Kobiety Roznica M-K
Cecha wygladu — —

X s X s t p
Wysokos¢ ciata 476 1,65 5,19 1,61 -1,34 ns
Masa ciata 391 1,58 4,08 1,89 -1,19 ns
Twarz 526 1,44 487 1,36 +1,71 ns
Wiosy 424 206 454 1,80 -1,30 ns
Rece 524 123 467 1,59 +2,10 0,037
Koniczyny dolne 515 1,23 4,50 1,67 +2,18 0,030
Klatka piersiowa/piersi 491 1,22 492 1,56 -0,61 ns
Posladki 526 1,21 480 1,53 +1,48 ns
Muskulatura 429 1,51 431 1,56 -0,62 ns
Brzuch 3,71 1,45 4,08 1,80 -1,02 ns
Sylwetka 474 121 4,66 155 -031 ns

Status spoleczny. Miedzy srednimi ocenami poszczego6lnych elementéw wiasnego ciata u osob gorzej
i lepiej wyksztatconych nie wystgpowaly istotne statystycznie roznice (tab. 2). Wyksztalcenie nie
roznicowato samooceny zadowolenia badanych takze po uwzglednieniu kategorii wieku. Podobnie,
miejsce zamieszkania nie réznicowato samooceny wygladu ciata (tab. 3), takze po uwzglednieniu
kategorii wieku.

Tabela 2. Stopien zadowolenia z wygladu poszczegdlnych elementéw wiasnego ciata w przyjetych
kategoriach wyksztalcenia (ns- réznica nieistotna statystycznie).

Table 2. Level of satisfaction with their own body parts in the analyzed categories of education
(ns- not significant difference).

§ Wyksztatcenie ' Réznica N-W
Cecha wygladu Nizsze Wyzsze

X s X s t P
Wysokosc ciata 5,54 1,38 5,36 1,46 1,56 ns
Masa ciala 441 1,65 462 1,62 -1,60 ns
Twarz 493 1,36 5,10 1,21 -1,67 ns
Witosy 497 1,56 505 1,53 -0,63 ns
Rece 5,06 1,41 502 1,34 038 ns
Konczyny dolne 482 1,59 489 146 -0,53 ns
Klatka piersiowa/piersi 479 147 485 134 -0,51 ns
Posladki 473 140 4989 1,43 -1,36 ns
Muskulatura 436 142 445 143 -0,80 ns
Brzuch 402 1,69 408 1,50 -048 ns
Sylwetka 4,65 141 483 120 -1,78 ns
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Tabela 3. Stopien zadowolenia z wygladu poszczegdlnych elementéw wilasnego ciata w przyjetych
kategoriach poziomu urbanizacji miejsca zamieszkania (ns- réznica nieistotna statystycznie).

Table 3. Level of satisfaction with their own body parts in the analyzed categories of urbanization of place
of residence (ns- not significant difference).

Miejsce zamieszkania
Wie$ lub Duze Roznica W-D
Cechy wygladu male miasto miasto

} s } s t p
Wysokosc ciata 5,54 1,27 5,38 1,53 1,39 ns
Masa ciata 4,54 1,61 4,50 1,67 0,34 ns
Twarz 4,96 1,30 5,06 1,28 -1,03 ns
Wiosy 5,11 1,48 4,96 1,58 1,18 ns
Rece 5,07 1,36 5,03 1,37 0,30 ns
Konczyny dolne 493 1,52 4,81 1,51 1,06 ns
Klatka piersiowa/piersi 4,80 1,33 4,82 1,44 -0,17 ns
Posladki 4,80 1,44 4,382 1,41 -0,17 ns
Muskulatura 4,41 1,48 4,39 1,39 0,21 ns
Brzuch 4,01 1,51 4,10 1,66  -0,69 ns
Sylwetka 4,70 1,30 4,77 1,32 -0,64 ns

Aktywno$¢ fizyczna. Ankieta zawierata pytania dotyczace intensywnosci stosowania réznych form
aktywnosci fizycznej oraz czestotliwosci korzystania z ustug poprawiajacych wyglad ciata. Kazdemu
z 9 mozliwych (deklarowanych) rodzajow aktywnosci fizycznej, w zalezno$ci od intensywnosci jej
praktykowania, przydzielono nastepujaca liczbe punktow: 5 pkt. — Iraz w tygodniu lub czescie;j,
4 pkt.- 2-3 razy w miesiacu, 3 pkt.- lraz w miesigcu lub rzadziej, 2 pkt.- wcale. Tak wigc, kazdy
badany mogt ,,zdoby¢” od 18 do 45 punktow. W rzeczywistosci zakres zmiennosci wynosit od 20
do 40 pkt. Na podstawie mediany ankietowanych podzielono na dwie grupy: ,,nieaktywni’:
20-27 pkt. (48%) 1 ,,aktywni”: 28-40 pkt. (52%).

Respondenci, ktoérzy prowadzili aktywny tryb zycia, lepiej oceniali wszystkie aspekty
swojego wygladu, natomiast istotne roznice wystgpily w samoocenie nastepujacych cech: konczyny
dolne, klatka piersiowa, posladki, muskulatura, brzuch i sylwetka (tab. 4).

Tabela 4. Stopien zadowolenia z wygladu poszczegdlnych elementdw wihasnego ciata w przyjetych
kategoriach aktywnosci fizycznej (ns- roznica nieistotna statystycznie).

Table 4. Level of satisfaction with their own body parts in the analyzed categories of physical activity
(ns- not significant difference).

Nieaktywni Aktywni Réznica N-A
Cechy wygladu — —

X S X s t p
Wysokosc ciata 5,14 1,61 522 1,70 -0,36 ns
Masa ciata 4,20 1,81 446 1,80 -1,09 ns
Twarz 489 1,29 505 1,43 -0,86 ns
Wiosy 452 1,72 487 180 -1,53 ns
Rece 478 143 507 1,51 -146 ns
Konczyny dolne 4,48 1,58 497 1,54 -2,33 0,021
Klatka piersiowa/piersi 486 142 525 1,39 -2,08 0,038
Posladki 473 134 514 145 -2220 0,029
Muskulatura 424 134 474 1,69 -2,51 0,013
Brzuch 3,77 1,62 433 1,70 -2,50 0,013
Sylwetka 457 1,31 501 1,47 -239 0,018
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Odchudzanie si¢. Fakt zwracania uwagi na warto$¢ odzywcza i kaloryczna kupowanych produktow
spozywczych nie réznicuje badanych na istotnie statystycznym poziomie pod wzgledem oceny
wlasnego ciata.

Wykazano natomiast zwigzki miedzy S$rednia ocen poszczegdlnych elementéw ciata
a stosowaniem roznego rodzaju diet odchudzajacych (tab. 5). Jest interesujace, ze osoby, ktore nie
odchudzaty si¢, pod kazdym wzgledem lepiej oceniaja swoj wyglad. Bardzo istotnie roznice dotyczyty
niemal wszystkich cech wygladu z wyjatkiem: wtosoéw, rak i klatki piersiowe;.

Tabela 5. Stopien zadowolenia z wygladu poszczegdlnych elementéw wilasnego ciata w zalezno$ci
od stosowania diet odchudzajacych (ns- roznica nieistotna statystycznie).

Table 5. Level of satisfaction with their own body parts depending on weight-loss diets
(ns- not significant difference).

Odchudzanie si¢ Résnica T-N

Cechy wygladu Tak Nie

} K } K t P
Wysokosc ciata 5,30 1,45 5,60 1,38  -2,66 0,008
Masa ciala 403 1,66 5,03 1,45 -8,18 <0,001
Twarz 491 1,29 5,12 1,28 -2,11 0,035
Witosy 5,00 1,56 5,02 1,54 -0,13 ns
Rece 499 1,31 5,10 1,43 -1,02 ns
Konczyny dolne 458 1,52 5,15 148 -4,81 <0,001
Klatka piersiowa/piersi 478 144 486 136 -0,79 ns
Posladki 450 1,43 515 1,33 -560 <0,001
Muskulatura 4,17 141 4,66 141 -441 <0,001
Brzuch 3,58 1,57 4,55 147 -8,13 <0,001
Sylwetka 444 1,33 5,06 121 -6,20 <0,001

Budowa ciala. Ankietowani podawali swoje rzeczywiste oraz pozadane warto$ci cech
antropometrycznych: wysokosci i masy ciata. Na ich podstawie obliczono tez faktyczne i oczekiwane
warto$ci wskaznika BMI (tab. 6).

Wszyscy badani chcieliby by¢ wyzsi niz sa obecnie. Wszyscy tez chcieliby mniej wazy¢
i zmniejszy¢ swoje BMI (zeszczupled), przy czym dotyczyto to w wickszym stopniu mezczyzn niz
kobiet.

Tabela 6. Cechy antropometryczne me¢zczyzn i kobiet.
Table 6. The anthropometric measures for men and women.

Cecha Mezczyzni Kobiety Roéznica M-K
antropometryczna } s } s ¢ P
faktyczna 169,32 7,51 160,98 4,88 7,90 <0,001
WYSOkoSe  gcpekiwana | 17512 765 16501 410 1135 <0001
réznica 5,79 7,95 4,03 4,51 2,03 0,043
Masa faktyczna 83,47 11,52 67,16 11,14 8,90 <0,001
ciala oczekiwana 75,59 7,57 62,03 6,71 11,75  <0,001
réznica -7,88 8,82 -5,14 6,78 -2,23 0,027
faktyczna 29,17 4,29 25,90 4,11 5,35 <0,001
BMI oczekiwana 24,76 3,09 22,79 2,47 5,10 <0,001
roznica -4,42 4,27 -3,11 2,82 -2,59 0,010
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2. Samoocena kondycji zdrowotne;j.

Badani oceniali swoj ogdlny stan zdrowia w 10-stopniowej skali, gdzie 1 oznaczalo stan bardzo
zty, a 10 bardzo dobry. Do celow dalszej analizy dokonano podziatu stanu zdrowia na dobry (6-10 pkt.)
i zly (1-5 pkt.). Ponad potowa ankietowanych (60%) zadeklarowata dobry stan zdrowia.

Deklarowane wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego miescily si¢ w zakresach
referencyjnych i nie roznity si¢ istotnie mi¢dzy mezczyznami i kobietami, przy czym mezczyzni mieli
wyzsze ci$nienie skurczowe i rozkurczowe niz kobiety (tab. 7). Brak istotnych roznic wynikat by¢ moze
z malej liczebno$¢ badanych mezczyzn.

Tabela 7. Wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego krwi [mmHg] badanych mezczyzn i kobiet.
Table 7. Systolic and diastolic blood pressure [mmHg] for men and women.

Zmienna Pte¢ X s Min. Max.
Ciénicnic Kobiety 128.6 14,2 90 160
skurczowe Mezezyzni 131,0 8,6 110 150
Ciénienie Kobiety 77,2 9,6 55 95
rozkurczowe | Mezczyzni 78,2 5.8 70 90

Najczesciej deklarowanymi problemami zdrowotnymi byty bole kregostupa (70,9%) 1 ktopoty
ze wzrokiem (54,3%), ale tylko ok. 1/5 miata ktopoty ze stuchem i cierpiata na osteoporoze (tab.8).

Tabela 8. Czg¢stos¢ badanych deklarujacych poszezegodlne problemy zdrowotne (w %).
Table 8. Frequency of respondents declaring various health problems (in %).

Rodzaj problemu zdrowotnego Tak Nie
Wzrok 54,3 45,7
Stuch 20,6 79,4
Bole kregostupa 70,9 29,1
Osteoporoza 17,7 82,3

32,6% badanych przyznato, ze ztamato jakas ko$¢ co najmniej raz w swoim zyciu, a pozostale
67,4% odpowiedzialo, ze nigdy nie mieli zadnego ztamania. Az 81,1% respondentow deklarowato
niestosowanie jakiejkolwiek diety. Pozostate osoby stosowaly ja najczesciej z powodu cukrzycy
(6,9%), wysokiego poziomu cholesterolu (2,3%) Ilub wymieniali inne (9,7%) przyczyny takie,
jak: zmiany skorne, choroby serca lub watroby oraz refluks. Tylko 1,1% deklarowato wegetarianizm
jak przyczyne stosowania diety. W grupie zmiennych dotyczacych stanu zdrowia i odzywiania si¢
zanotowano kilka istotnych statystycznie zwigzkow.

Osoby starsze cze$ciej miaty klopoty ze stuchem, niz mtodsze (tab.9). Badani mieszkajacy
w mniejszych miejscowo$ciach mieli mniej problemoéw z osteoporoza, a ci mieszkajacy w duzych
miastach rzadziej uskarzali si¢ na te dolegliwos$¢ (tab.10).

Tabela 9. R6znice migdzy liczebnos$ciami obserwowanymi, a oczekiwanymi osob majacych ktopoty
ze stuchem w kategoriach wieku badanych.

Table 9. Differences between observed and expected frequencies of people with hearing deficiencies,
in terms of the age-groups of respondents.

. Ktopoty ze stuchem
Kategoria Tak Nie
Mtodsi -5,48 5,48
Starsi 5,48 -5,48

x’ Pearsona=4,213, df=1, p=0,040
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Tabela 10. Roznice migdzy liczebno$ciami obserwowanymi a oczekiwanymi wystepowania osteoporozy
w kategoriach stopnia urbanizacji miejsca zamieszkania badanych.

Table 10. Differences between the observed and expected frequencies of osteoporosis, in terms of the level
of urbanization of residence of respondents.

. Osteoporoza
Kategoria .
Tak Nie
Wsie i male miasta -4,87 4,87
Duze miasta 4,87 -4,87

x’ Pearsona=3,932, df=1, p=0,047

Czynnikiem silnie r6Znicujgcym samooceng stanu zdrowia byla sytuacja materialna. Osoby
gorzej sytuowane znacznie czeéciej deklarowaty problemy ze wzrokiem (p=0,002), osteoporoza
(»=0,002), a szczegoblnie gorzej oceniaty swoj ogolny stan zdrowia (p<0,001) w przeciwienstwie do
0sob lepiej sytuowanych (tab.11). Osoby gorzej sytuowane istotnie czesciej nie zwracaly tez uwagi
na kaloryczno$¢ spozywanych positkéw (p=0,008).

Tabela 11. Réznice migdzy liczebno$ciami obserwowanymi a oczekiwanymi w kategoriach sytuacji
materialnej i ogdlnego stanu zdrowia badanych.

Table 11. Differences between the observed and expected frequencies in terms of the financial situation
and the general health of respondents.

. Stan zdrowia
Kategoria
Dobry Zty
Sytuacja materialna zla -19,8 19,8
Sytuacja materialna dobra 19,8 -19,8
x° Pearsona=40,513, df=1, p<0,001
3. Sprawnos$¢ i aktywnos¢ fizyczna

Ankietowani oceniali swojg sprawnos¢ fizyczng w skali od 1 do 10, gdzie 1 oznaczato zla,
a 10 dobrg sprawnos¢. Na potrzeby dalszej analizy podzielono ankietowanych wedlug mediany
deklarowanej sprawnos$ci fizycznej na dwie grupy: bardziej sprawni (7-10 pkt.) i mniej sprawni
(3-6 pkt.). Zaden respondent nie ocenit swej sprawnoéci fizycznej na 1 lub 2 punkty.

Niemal potowa (49,1%) badanych nie miata problemdéw z wykonywaniem podstawowych
czynnosci 1 prostych ¢wiczen fizycznych, takich jak sktony, przysiady i ,,brzuszki”. 40,0% potrafito
wykonywaé te czynnosci czgsciowo, z pewnymi trudnos$ciami. Tylko 10,3% twierdzito, ze taka
aktywnos¢ fizyczna sprawia im duze problemy, a 0,6% nigdy nawet nie probowato wykonywania
tych czynnosci.

Osoby uwazajace swoja sytuacje materialng za z1g, istotnie czgsciej oceniaty swoja sprawnosé
fizyczna rowniez jako zlg (tab.12).

Tabela 12. Roznice migdzy liczebnosciami obserwowanymi a oczekiwanymi w kategoriach sytuacji
materialnej i samooceny sprawnosci fizycznej badanych.

Table 12. Differences between the observed and expected frequencies in terms of the financial situation
and physical fitness of respondents.

. Sprawnosc fizyczna
Kategoria Zta Dobra
Sytuacja materialna zla 10,96 -10,96
Sytuacja materialna dobra -10,96 10,96

x’ Pearsona=11,920, df=1, p<0,001
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4. Kondycja psychiczna i kontakty spoleczne

Badani oceniali swoja kondycje psychiczng w 10 stopniowej skali, gdzie 1 to bardzo zle,
a 10 to bardzo dobre samopoczucie psychiczne. Do celéw dalszej analizy wydzielono na podstawie
mediany dwie grupy osob: o dobrej (8-10 pkt.) i ztej (1-7 pkt.) kondycji psychiczne;.

Potowa (50,3%) ankietowanych twierdzita, ze majac problemy szuka pomocy i wsparcia
u rodziny, 29,1% wolalo rozwigzywac je samodzielnie, a 14,9% zwracalo si¢ do przyjaciot, pozostate
5,7% pytato znajomych lub szukato pomocy w Internecie. Co ciekawe, az 69,1% badanych miato
dostep do Internetu i z niego korzystalo, jednak osoby mlodsze istotnie cz¢sciej korzystaty z Internetu,
niz starsze (p=0,007). Z sieci rzadziej korzystaly osoby ze ztg sytuacja materialng niz lepiej sytuowane
(p=0,025).

Przewazajaca wickszo$¢ badanych (92,6%) spedzata Swigta z najblizszg lub dalsza rodzing.
Pozostale osoby spedzaty je z przyjacidtmi i znajomymi (3,4%) lub samotnie (4,0%). 52,0% badanych
spedzito ostatnie wakacje z rodzing, 33,7% z dawnymi przyjaciolmi i z nowo poznanymi znajomymi,
a 14,3% spedzilo je samotnie.

Podobnie jak w przypadku ogoélnego stanu zdrowia istnieje zwigzek migdzy sytuacja
finansowa, a stanem psychicznym badanych. Osoby dobrze sytuowane istotnie czgsciej deklarowaty
dobra kondycje psychiczng (p=0,004) niz osoby ubozsze, (7,42 vs 6,36, p<0,001).

Dyskusja

Biorac pod uwage coraz wigksze znaczenie problematyki starzenia si¢ spoleczenstw, dziwi
tak niewielka liczba badan naukowych prowadzonych pod katem stylu zycia i stanu zdrowia seniorow.
Ponadto duza cze$¢ istniejacych opracowan dotyczy seniorow aktywnych spotecznie, bedacych
stuchaczami UTW, cztonkami klubow seniora lub innych podobnych instytucji. Charakterystyka
stylu zycia 0s6b starszych na podstawie tak wyselekcjonowanego materiatu jest specyficzna i nie daje
petnego obrazu ,,przecietnego” seniora. W swoich badaniach kazdy autor przyjmuje takze odmienna
kategoryzacje badanych zmiennych lub operuje innym zestawem badanych cech. Stanowi to powazne
utrudnienie w poréwnywaniu interpretacji wynikow uzyskiwanych przez réznych autoréw oraz
przeprowadzeniu rzetelnej dyskusji.

Ze wzgledu na znaczng nadumieralno$¢ mezczyzn wystepujaca w catym okresie ontogenezy,
aszczegdlnie w wieku podesztym, w tym wieku obserwuje si¢ duza dysproporcje ptci. W badanej grupie
seniorow odnotowano jedynie 16,75% mezczyzn. Podobng czgstos¢ podaja Morgulec-Adamowicz
iin. (2011) na podstawie badan przeprowadzonych na UTW w catej Polsce, gdzie odsetek mgzczyzn
bioracych udziat w zajeciach wynosi tylko 16,1% ogoétu stuchaczy. Proporcja ta jest duzo nizsza niz
rzeczywista, wystepujaca w populacji osob starszych.

Stopien zadowolenia z poszczegdlnych elementow swojego ciala opisata Domaradzka
(za: Glebocka 2009), ktoéra przeprowadzila badania na terenie wojewodztwo dolnoslaskiego
i opolskiego na probie 48 kobiet po menopauzie. Zastosowata skale 9- stopniowa, gdzie 1 oznaczato
,catkowity brak zadowolenia”, a 9 ,,catkowite zadowolenie”. Kobiety po menopauzie najbardziej
zadowolone byty ze swojej wysokosci ciala, piersi i twarzy. Najnizsze noty odnotowano przy ocenie
masy ciala, talii oraz bioder. Niemal identyczne wyniki samooceny uzyskano w badaniu wtasnym.
Seniorki uniwersytetow trzeciego wieku byly najbardziej zadowolone z wysokosci ciata, wygladu
piersi i twarzy, a najmniej z masy ciata, brzucha i muskulatury, czyli najgorzej oceniane przez seniorki
byly te partie ciata, w ktérych z wiekiem odktada sie tkanka thuszczowa.

Wedhug Josko-Ochojskiej i in. (2013) kobiety gorzej oceniaja swoj wyglad niz mezczyzni.
Spowodowane jest to sklonnosciami do bardziej rygorystycznego oceniania swego wygladu
w poréwnaniu do oceny mezczyzn, dlatego mezczyzni majg wyzszg samooceng wygladu. Kobiety,
zwlaszcza mtodsze, bardzo czesto zbyt rygorystycznie oceniajg swdj wyglad wyolbrzymiajac cechy,
ktore tak na prawde tylko w ich mniemaniu nie sg idealne.
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Koziet i Trafialek (2007) stwierdzili, ze studenci Uniwersytetow Trzeciego Wieku lepiej
oceniajag swoj wyglad zewnetrzny niz osoby starsze, ktore nie uczestnicza w zajeciach na UTW.
Ich proba obejmowata 120 stuchaczy UTW i 65 os6b z grupy kontrolnej w wieku od 60 do 80 lat.
Studenci UTW czgsciej byli zadowoleni ze swojego wygladu (90 % vs 83,08 %) 1 akceptowali swoj
wyglad (88,33 % vs 83,08 %). Ponadto byli zadowoleni z r6znych innych aspektow swego zycia,
bardziej cieszyli si¢ nim i czesciej doswiadczyli cieptych uczu¢ ze strony innych ludzi niz osoby
z grupy kontrolne;.

W analizowanym materiale nie wykazano zwiazku miedzy $rednimi ocenami poszczegolnych
elementow ciata u osob gorzej lub lepiej wyksztatconych, takze po uwzglednieniu kategorii wieku.
Bez wzgledu na wiek nie wykazano rowniez istotnych statystycznie zwigzkow migdzy samooceng
wygladu, a miejscem zamieszkania. Tak wigc, status spoteczny nie réznicowat badanych na istotnym
statystycznie poziomie pod wzgledem oceny wlasnego ciata. W dostepniej literaturze nie udato si¢
znalez¢ badan na ten temat.

Badane osoby starsze chcialyby by¢ wyzsze i wazy¢ mniej. Faktyczna wartos¢ BMI wskazuje,
ze badani czesto mieli nadwage. Wartos¢ oczekiwanego BMI byta nizsza od faktycznego. Zwlaszcza
mezczyzni deklarowali che¢ zredukowania swojej masy ciata.

Podobne wyniki uzyskali Ignasiak i in. (2011) na probie 31 kobiet po 60. roku zycia. Srednia
wysokos$¢ ciata wyniosta 160 cm, a BMI 28. U ponad 52% kobiet stwierdzono nadwage a u 26%
otytos¢. Na podstawie badan przeprowadzonych przez Rebacz (2008) na 45 mezczyznach ($rednia
wieku 68,2 lat) i 63 kobietach (srednia wieku 69,7 lat) w Szczecinie stwierdzono, ze u 18% mezczyzn
i kobiet masa ciala byta prawidlowa, natomiast ponad 44% me¢zczyzn 1 prawie 48% kobiet miato
nadwagg. Z kolei w badaniach Glgbockiej i Szarzynskiej (2005) 68,7% kobiet i 77,4% mezczyzn
miato BMI powyzej 24,9, ktora to proporcja jest zblizona do zaobserwowanych w badaniu wtasnym.
Kobiety same uznaty, ze wzrost masy ciatla spowodowany byt wejsciem w okres menopauzalny.
U mezczyzn wzrost masy ciata zanotowano po przejsciu na emeryture.

Interesujace jest, ze osoby, ktore nigdy si¢ nie odchudzaly i nie sprawdzaja warto$ci
kalorycznej potraw byly bardziej zadowolone ze wszystkich cech swego wygladu z wyjatkiem
wlosow, dloni i klatki piersiowej / piersi. W dostgpnych publikacjach nie udato si¢ znalez¢ ujetego
w ten sposob zagadnienia. Samoocena stanu zdrowia nie wykazala zwiazku z BMI, a takze z grupa
wieku badanych, co potwierdzaja badania Rebacz (2008).

Aktywno$¢ fizyczna jest niewatpliwie bardzo waznym czynnikiem, ktory korzystnie wptywa
na funkcjonowanie organizmu i jego zdrowie, zwlaszcza u osob starszych. W obecnych czasach
aktywny styl zycia jest coraz bardziej propagowany. Wyniki badan Morgulec-Adamowicz i in. (2011)
pokazuja, ze az 97% wszystkich polskich Uniwersytetow III Wieku deklaruje prowadzenie zajec
sportowych dla seniordow, przy czym tylko okoto potowa uczestnikow bierze czynny udzial w tych
zajeciach. Zigbinska (2007) wykazata, ze 87,0% uczestnikow wszystkich badanych UTW uprawia co
najmniej jeden rodzaj aktywnosci ruchowej, w tym 71% badanych wykorzystuje forme¢ aktywnosci
proponowang przez UTW. W badaniach wlasnych osoby aktywne fizycznie znacznie lepiej oceniaty
wszystkie elementy swojego wygladu niz osoby, ktére bierne spedzaty czas. Na poziomie istotnym
statystycznie byly one bardziej zadowolone z wygladu swoich nég, klatki piersiowej, posladkow,
muskulatury, brzucha i sylwetki.

Wedtug badan przeprowadzonych przez Switate (2009) na terenie wojewodztwa $laskiego,
w tym rowniez wérod stuchaczy UTW, seniorzy najczgsciej oceniali swoj stan zdrowia jako dostateczny
(41%) lub dobry (37%). Niewielu respondentéw (2%) deklarowato zdrowie na poziomie bardzo
dobrym, a 20% badanych oceniato swoje zdrowie jako zte lub bardzo zte. W badaniach wtasnych,
przy zastosowaniu 10- stopniowej skali samooceny zdrowia, tylko jedna osoba ocenita swoj stan
zdrowia jako bardzo zly (1 pkt.), 14,3% ocenito go na 3-4 punkty (zle), 45,1% na 5-6 punktow
(dostateczny), 35,4% na 7-8 punktow (dobry) i 4,6% na 9-10 punktéw (bardzo dobry). Tak wiec
wyniki whasne wykazuja duze podobienstwo do wynikow Switaty (2009), za wyjatkiem skrajnych
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ocen, gdyz w badaniach wtasnych mniej osob zadeklarowato zty i bardzo zly stan zdrowia, a wiecej
0s0Ob ocenilo je na poziomie bardzo dobrym.

Wedhug Ziegbinskiej (2007) samoocena stanu zdrowia seniorow zalezy m.in. od ich warunkéw
socjalnych, materialnych, stanu cywilnego i aktywnosci spotecznej. Jest to zgodne z uzyskanymi
w pracy wynikami, ktoére wyraznie pokazuja zwiazek migdzy dobra sytuacja materialng a wysoka
samooceng stanu zdrowia jak réwniez sprawnoscig fizyczna i psychiczna. Jak twierdza Kwapisz
i Glowacka (2009) prowadzenie badan dotyczacych statusu spoteczno-ekonomicznego senioréw
ma duze znaczenie w ustalaniu ich sytuacji zdrowotnej, a moze nawet pomaga¢ w wykrywaniu
czynnikéw, ktore temu zdrowiu zagrazaja.

Analizujac ogdélny stan zdrowia seniorow warto przyjrze¢ si¢ réwniez konkretnym
problemom zdrowotnym, z jakimi si¢ borykaja. W swoich badaniach Switata (2009) wykazat,
ze az 84,4% respondentow skarzyto si¢ na pogorszenie si¢ ostro$ci widzenia, a 54,3% na pogorszenie
si¢ shuchu. Wyniki badan wlasnych pokazuja mniejszy odsetek zarowno osob deklarujacych ktopoty
ze wzrokiem (54,3%), jak i ze stuchem (20,6%), przy czym wedlug badan Herbsta (Stuart-Hamilton
2000) u seniorow powyzej 70. roku zycia powazne zaburzenia stuchu ma ok. 32% osob. Sytuacje¢
odwrotng zaobserwowaé mozna w przypadku probleméw z kregostupem, gdyz wyniki badan Switaty
(2009) wykazaty, iz u 22,1% badanych stwierdzono zmiany zwyrodnieniowe kregéw, przy czym
wyniki wlasne pokazuja, ze az 70,9% o0sob starszych miato w ogdle problemy z krggostupem.

Problemy starszych osob dotycza roéwniez zaburzen réwnowagi, a co si¢ z tym wiaze,
czestszych upadkow i1 urazéw. Wedlug Blaszezyka i Czerwosza (2005) 5-15% upadkoéw konezy sig
ztamaniami, zwichnigciami lub innymi urazami. U kobiet 1/2, a u m¢zczyzn 1/3 upadkéw konczy
si¢ wlasnie zlamaniami konczyny gorej. Wedlug badan wtasnych az 32,6% respondentow miato
ztamanag ktora$ kos¢ w przesziosci, ale wigkszos¢ badanych (67,4%) nigdy nie do$wiadczyto
ztamania. Moze to $wiadczy¢ o dobrej rownowadze, prawidtowej budowie kosci oraz o sprawnosci
fizycznej w ich catym dotychczasowym zyciu. Biorac pod uwage problemy zdrowotne dotyczace
stanu kosci nalezy wspomnie¢, ze az 82,3% badanych osob nie chorowato na osteoporozg. Okazuje
sie, ze seniorzy z duzych miast, ktérzy deklarowali rowniez zla sytuacj¢ materialng znacznie czgsciej
cierpieli na osteoporozg.

Az 69,1% badanych seniordw korzystalo z Internetu, szczeg6lnie czegsciej mlodsi i lepiej
sytuowani niz starsi i gorzej sytuowani. Jest to wzrost w stosunku do roku 2009, gdzie tylko 26,4%
0sob po 60. roku zycia korzystato z sieci (Batorski, za: Kedziora-Kornatowska i Grzanka-Tykwinska
2011). Wedlug badan Zigbinskiej (2007) prawie 71,0% badanych przez nig stuchaczy polskich UTW
twierdzilo, ze korzystanie z Internetu utatwia im zycie, a 74% ze korzystanie z komputera jest bardzo
przydatna umiejetnoscia. Tak wysoki odsetek moze §wiadczy¢ o duzym zainteresowaniu tego rodzaju
umiejetnosciami u 0s6b w starszym wieku, co wedtug Nimroda (2010) moze mie¢ pozytywny wpltyw
na pomyslne starzenie sig.

Podsumowanie

1. Mezczyzni lepiej ocenili wyglad elementow swojego ciata niz kobiety.
. Osoby aktywne fizycznie lepiej oceniaty swoj wyglad.

3. Osoby, ktore nigdy si¢ nie odchudzaty byly bardziej zadowolone ze wszystkich cech swojego
wygladu z wyjatkiem: wtosow, rak i klatki piersiowe;.

4. Najczestszymi dolegliwosciami zdrowotnymi, na ktore uskarzaty si¢ badane osoby, byty
problemy ze wzrokiem (54,3%) i bdle kregostupa (70,9%).

5. Badani stosunkowo dobrze oceniali swoja kondycje psychiczna (76,0%), czesto brali udziat
w spotkaniach towarzyskich (47,4%), swobodnie korzystali z Internetu (69,1%), szczegolnie
w grupie mtodszych i lepiej sytuowanych.

6. Osoby gorzej sytuowane gorzej ocenialy swoj stan zdrowia, charakteryzowaly si¢ gorsza
sprawnoscig fizyczng i kondycjg psychiczna.

_25-




Monographs of Physical Anthropology - Volume 3, 2015

Whioski

1.

Niewielka liczba publikacji na temat stanu zdrowia, a szczegdlnie trybu zycia oséb starszych
w duzym stopniu wynika z trudnos$ci w zdobyciu odpowiednio licznego i reprezentatywnego
materiatu badawczego. Wiekszo$¢ badan prowadzonych jest bowiem tylko wsrdd osob aktywnych
spolecznie, a znaczna cze$¢ seniorow nie jest w ogdle uwzgledniana przy tego typu badaniach.
Pelna wiedza o calej grupie spotecznej senioré6w bedzie wkrotce niezbedna w tworzeniu
wlasciwych programow dziatan prozdrowotnych i aktywizujacych ludzi starszych, a szczegdlnie
tych wykluczonych z zycia spotecznego..

Sposob postrzegania siebie i swojego wygladu ma istotny wplyw na poziom samooceny,
ktory z kolei oddzialuje na relacje miedzyludzkie. Dbanie o swoje ciato, aktywno$¢ fizyczna
i dobry stan psychiczny jest kluczem do satysfakcji zyciowej w starszym wieku.
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Streszczenie

Religia 1 religijno$¢ moga mie¢ wptyw na zapobieganie zaburzeniom psychicznym, a takze
ich leczenie. Wydaje sig, ze dotyczy to zwtaszcza tych zaburzen, w etiologii ktorych daje si¢ odnalez¢
czynniki psychogenne. Do takich zaburzen zapewne naleza zaburzenia lekowe i nastroju. Ow wplyw
religii 1 religijnosci na wskazane stany psychiczne powinien by¢ wyrazniejszy wsrod osob starszych.
Seniorzy stanowig bowiem tg kohorte wiekowa, ktora musi konfrontowac si¢ z kolejnym, ostatnim
juz, kryzysem egzystencjalnym, opisanym przez Eriksona. Czy religia i religijno$§¢ moga zapobiec
ekspresji tych zaburzen u seniorow, badz tez przyspieszy¢ proces leczenia? Jakie funkcje religii
i religijno$ci temu by sprzyjaty?

Stowa kluczowe: I¢k, zaburzenia afektywne, wiara, duchowos$¢

Summary

Religion and religiosity could play an important role in both prevention as well as treatment
of mental illnesses. It seems that it is true especially in the case of anxiety and affective disorders.
We assume that this impact of religion and religiosity on mental health should be more visible among
older adults, mainly because these people have to confront with the last existential crisis, described
by Erikson. It raises some questions, including following: Could religion, or religiosity, prevent
an expression of these disorders among elders, or accelerate the healing process? What functions
of religion or religiosity could support it?

Key words: anxiety, affective disorders, faith, spirituality
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Wstep

Na gruncie niniejszego artykutlu przedmiotem naszego zainteresowania uczyniliSmy wptyw
religii i religijnosci na stan zdrowia psychicznego seniorow. Na wstepie nalezy wskazac, ze obecnie
coraz wigkszg wage przypisuje si¢ temu, aby starsze osoby nie tylko nie dos§wiadczaty w jesieni
swego zycia chorob somatycznych, ale takze by jako$¢ ich zycia byta wysoka. To drugie zagadnienie
wprost zwigzane jest ze stanem psychicznym seniorow. Kwestia ta pozostaje tym bardziej wazna,
7ze we wspolczesnych spoteczenstwach zmianie ulegly sposoby organizacji zycia osob starszych.
W przesztosci dominowat model, w ktorym senior do konca utrzymywat silne wiezi z czlonkami
rodziny. Dalej pozostawat on we wspolnym gospodarstwie domowym. Obecnie, wraz z pojawieniem
si¢ innego, nuklearnego typu rodziny, obowiazki zwigzane np. z pielegnowaniem osoby starszej,
przekazywane sg instytucjom pomocy spolecznej. W przesztosci zmiany zachodzity wolniej niz
obecnie, cztowiek mial wigcej czasu, aby si¢ do nich dostosowaé. Wspolczesnie juz tak nie jest.
Zmiany nastepuja gwaltownie, wymuszajac na wszystkich cztonkach spoteczenstwa, takze tych
starszych, zaadaptowanie si¢ do nowych warunkéw. W przesztosci cztowiek zanurzony byt w tym,
co Luckmann okreslit mianem ,$wietego kosmosu”, ktory gwarantowal mu poczucie sensu,
umozliwiajace zmaganie si¢ z kryzysami egzystencjalnymi (Luckmann 2011). Obecnie daje si¢
wyrdzni¢ co najwyzej ,,archipelagi duchowosci”, a dominujacg rolg odgrywa kultura skoncentrowana
na doczesnosci. W artykule nie zamierzamy gloryfikowac przesztosci, kazdy okres historyczny
wytwarza bowiem przed jednostkami i cata zbiorowo$cia okreslone wyzwania. Przemiany
te negatywnie moga jednak wplywac na stan zdrowia psychicznego ludzi w ogole, a 0sob starszych
w szczegolnosci.

W artykule cheieliby$my zastanowi¢ sie, czy pewnym czynnikiem pozwalajacym dtuzej cieszy¢
si¢ zdrowiem i dobra jakoscig zycia nie jest czasem szeroko rozumiana religia — szeroko rozumiana,
gdyz pod pojeciem tym rozumiemy nie tylko tradycyjne jej formy, ale tez formy alternatywne, tworzace
to co dzi$§ niektorzy okreslajg mianem ,,nowej duchowosci”. Ze wzgledu na to, ze problematyka
zdrowia i chorob psychicznych pozostaje bardzo rozbudowana, w tekscie postanowilismy skupi¢
sie¢ wylacznie na zaburzeniach lekowych i afektywnych. W literaturze przedmiotu dominuje poglad,
7ze znaczna ich czg$¢ ma psychogenny charakter, a w zwigzku z tym wszelkie interwencje
psychospoteczne przynosza czgsto oczekiwane rezultaty. To dodatkowo napawa nas optymizmem.

W pierwszej czesci artykutlu skoncentrowali$my si¢ zatem na przedstawieniu zagadnien
terminologicznych. W cze$ci drugiej przedmiotem uwagi uczyniliSmy wystepowanie zaburzen
lekowych i afektywnych wsrod osob starszych oraz skupiliSmy si¢ na tym, w jaki sposob religia
ireligijno$¢ moga wptywaénaich wystepowanieiprzebieg. [ wreszcie, w czescitrzeciej, koncentrujemy
si¢ na tym, co jest w religii czy w religijnosci takiego, co mogloby sprzyja¢ utrzymaniu zdrowia
psychicznego na wysokim poziomie.

Zagadnienia terminologiczne

Nasze rozwazania powinnis$my zacza¢ od przedstawienia definicji poje¢, ktorymi w tekscie
zamierzamy si¢ postugiwacé. Wyjasnienia wymagajg zwtaszcza takie terminy, jak: religia, religijnose,
zaburzenia lekowe 1 afektywne. Zacznijmy od tych dwoch pierwszych.

Na gruncie literatury socjologicznej obecne sg dwa rodzaje definicji tego, czym jest religia:
substancjalne, zwane tez nominalnymi, oraz funkcjonalne (Berger 1971). Roznice istniejgce migdzy
nimi w przejrzysty sposob wyjasnit Dobbelaere: Definicje substancjalne mowig o tym, czym jest
religia. Natomiast definicje funkcjonalne mowiq, jakie jest dziatanie religii i jakie sq konsekwencje
tego dziatania w odniesieniu do kontekstu strukturalnego religii (Dobbelaere [1974] 2003:139).
Pierwsze z nich nawigzujg do tradycji weberowskiej. Tego rodzaju definicje przedstawil m.in.
Berger w swej pracy pt. Swiety Baldachim ([1967] 2005). Stwierdzil w niej, Ze religia pozostaje
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(...) ludzkim przedsiewzigciem, ktore ustanawia swigty kosmos (Ibidem:57). Aby lepiej pojac
definicje sformutowang przez Bergera konieczne staje si¢ sprecyzowanie terminu ,,Swiety kosmos”,
ktory w tej definicji sie pojawia. Pod pojgciem tym uczony rozumial (...) jakos¢ tajemniczej i budzqcej
groze sity, odmiennej od czlowieka, a jednak zwigzanej z nim, co do ktorej jest sie przekonanym,
ze thwi w pewnych obiektach doswiadczenia (Ibidem:57). Jak widac¢ to na przyktadzie rozwazan
podjetych przez Bergera, zasadnicza role w definicjach substancjalnych pelni rozrdéznienie na
rzeczywistos¢ empiryczng i pozaempiryczng, immanentng i transcendentna. Z kolei te funkcjonalne
nawiazuja do durkheimowskiego rozumienia religii. Tego rodzaju definicje sformutowat m.in. Yinger.
Twierdzit on, iz pod pojeciem religii nalezy rozumiec (...) zespot przekonan i praktyk, za pomocq
ktorych okreslona grupa stawia czoto (...) wielkim problemom ludzkiego zZycia. Jest to odmowa
kapitulacji w obliczu smierci, klesk i niepowodzen, niezgoda na to, by wrogie nam sity zniszczyty sie¢
naszych ludzkich powigzan (Yinger 1957:17, zob. Dobbelaere [1974] 2003:140). Wedtug Borowik
w literaturze przedmiotu zwraca si¢ gltownie uwage na funkcje egzystencjalna, psychiczno-
emocjonalng i kulturowo-spoteczna. Pierwsza z nich znajduje swe odzwierciedlenie w cytowanej
powyzej definicji Yingera. Religia staje si¢ tutaj srodkiem, za pomoca ktorego cztowiek jest w stanie
rozwiazywaé swe problemy egzystencjalne. Funkcja psychiczno-emocjonalna pozostaje obecna
w definicjach formutowanych przez amerykanskich uczonych, m.in. przez Starka i Bainbridge’a.
W ich ujeciu religia jest forma kompensacji, gwarantujacej pocieszenie i przenoszacej w zycie
posmiertne mozliwo$¢ uzyskania pewnych pozadanych nagréd (np. lepszego zycia). Ostatnia funkcja
— kulturowo-spoleczna — widoczna jest zwtaszcza w definicjach antropologicznych. Religie postrzega
si¢ tutaj jako system wierzen, mitow i znaczen (Borowik 1997).

Sam Dobbelaere uwazal, ze bardziej zasadne wydaje si¢ konstruowanie i uzywanie definicji
substancjalnych. Uzywanie funkcjonalnych rodzi bowiem pewne problemy. Po pierwsze, religi¢
definiuje si¢ tutaj jako funkcjonalng dla grupy. Po drugie, istnienie $wieckich alternatyw wzgledem
sacrum pozostaje niemozliwe, gdyz wszystko co petni funkcje religii, w perspektywie tego podejscia
rzeczywiscie nig jest. Po trzecie, jesli przyjmiemy, ze czlowiek jest u swych podstaw istotg religijna,
to kazdy sposoéb ,,przezwyciezania” przez niego problemow ostatecznych, majacych dla niego
fundamentalne znaczenie, ma charakter religijny. Przyjecie takiego stanowiska ma pewne implikacje
teoretyczne. Dla przyktadu, dyskusja nad sekularyzacja staje si¢ bezzasadna. W sytuacji, kiedy
wszystko, co pelni funkcje religijne, religia jest, identyfikowanie mozliwych alternatyw wzgledem
sacrum staje si¢ niemozliwe. Zdaniem Dobbelaere cztowiek potrzebuje systemu znaczeniowego,
ktory nadawalby sens jego zyciu. Z drugiej jednak strony, nie kazdy taki system musi mie¢ religijny
charakter (Dobbelaere 2008:73-74).

Pojawiajg si¢ jednak gtosy, wedlug ktorych bardziej wiasciwe jest postrzeganie religii na
sposob funkcjonalny. Jak pisze Marianski: Zwolennicy teorii funkcjonalnych dostrzegajg korzysci
poszerzania definicji religii w tym, Ze umozliwia to analize ,, niewidzialnych” form religijnosci czy
funkcjonalnych ekwiwalentow religii. Funkcjonalne rozumienie religii pozwala badac slady religijne
w obszernym polu spotecznym (Marianski 2009:194). Jak zauwaza autor, tego rodzaju definicje
wyrazniej podkreslaja zwigzki istniejace miedzy jednostka, spoleczenstwem a religia. Przyjmujac
za punkt wyjscia te perspektywe szybko dochodzi si¢ do wniosku, ze religia pelni wielorakie funkcje
zard6wno w osobowosci cztowieka, jak i w samej zbiorowosci.

Na gruncie naszych rozwazan pod pojeciem religii bedziemy rozumie¢ zatem system znaczen
pozwalajacy cztowiekowi na interpretacje jego egzystencji z szerszej perspektywy, nadajacy jej sens,
a zarazem nie sprowadzajacy ludzkiego istnienia wytacznie do wymiaru materialnego, biologicznego.
Z kolei religijno$¢ to réznorodne tresci i formy manifestowania si¢ tego systemu znaczen. W tym
przypadku zamierzamy positkowac si¢ definicja sformutowang przez Borowik oraz Doktéra. Zdaniem
autorow, na te tres¢ sktadaja sie: (...) kulturowo odziedziczone, jak i nabyte na drodze indywidualnych
poszukiwan, dajgce si¢ zwerbalizowac przekonania na temat natury czlowieka i Swiata, celu
i przeznaczenia, zasad moralnych, zwykle okreslane mianem doktryny, swiatopoglgdu lub ideologii
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(Borowik, Doktor 2001:61). Z kolei na forme sktadaja si¢ (...) dzialania wynikajqgce z przyjetych
przekonan, wyrazajgce si¢ w posiadaniu i manifestowaniu przywigzania do symboli, w sprawowaniu
kultu i przynaleznosci do wspolnoty (Ibidem:61).

Na potrzeby artykutu konieczne wydaje si¢ takze zdefiniowanie tego, czym sa zaburzenia
lgkowe. Pod pojeciem tym nalezy rozumie¢ grupe zaburzen psychicznych, w ktorych zasadniczym
objawem pozostaje lek (w roznym stopniu nasilenia, od niepokoju po napady paniki). W przesztosci
na tego rodzaju dolegliwosci uzywano czgsto sformutowania ,,nerwica”. Do dzi§ w niektorych
klasyfikacjach chordb, jak chociazby w ICD-10, zaburzenia Iekowe zaliczane sa do kategorii zaburzen
nerwicowych. Na gruncie nozologicznym najcz¢séciej wyodrebnia sig: zaburzenia lekowe z napadami
paniki, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne — znane w przesztosci pod nazwg nerwicy natrectw, fobie
oraz uogolnione zaburzenia Igkowe (Aleksandrowicz 1988, 2002).

Omawiane jednostki chorobowe powszechnie wystepuja w spoleczenstwie. Zaktada sig,
ze zaburzenia lgkowe z napadami paniki pojawiaja si¢ w ciggu catego zycia u 3 do 5% populacji,
a izolowany atak paniki wystepuje u co piatej osoby (Kessler i in. 2006). Jesli chodzi o fobie,
to przyjmuje si¢, ze cierpi na nie okoto 5% spoteczenstwa, w rzeczywistosci jednak 6w odsetek
moze by¢ wiekszy i sigga¢ nawet 20% (Boume 2011). Pewnym wyzwaniem dla epidemiologdéw
pozostajg zaburzenia obsesyjno-kompulsywne. Na klasyczng ich posta¢ cierpi okoto 0,5% populacji.
Jesli jednak w analizach uwzglednimy takze stany graniczne, sktadajace si¢ na to, co w literaturze
przedmiotu okresla si¢ mianem ,,spektrum zaburzen obsesyjno-kompulsywnych”, to odsetek ten
siega juz 5% (Brynska 2007). Taka sama cz¢$¢ populacji cierpi na zaburzenia Igkowe uogolnione
(Boume 2011). Wszystkie wskazane stany chorobowe majg tendencj¢ do ujawniania si¢ w okresie
adolescencji badz wczesnej dorostosci (Boume 2001, Brynska 2007, Kessler i in. 2006).

Fenomenologia tych zaburzen jest zréznicowana, cho¢ da si¢ tez wyodrebni¢ pewne punkty
wspolne. Osiowym objawem pozostaje Igk, majacy rézna postaé i natgzenie. Towarzyszg mu objawy
fizjologiczne (np. zaburzenia rytmu serca, bole, dusznosci, zawroty glowy, parastezje, dolegliwosci ze
strony uktadu trawiennego itd.), psychologiczne (np. przekonanie o istnieniu zagrozenia, pesymizm,
oczekiwanie najgorszego itd.) oraz behawioralne (np. cheg¢ ucieczki, opracowanie rytuatow
zabezpieczajacych przed Igkiem itd.) (Aleksandrowicz 1988, 2002; Kepinski 2002, 2005; Seligman
iin. 2003). Nieco inny charakter majg zaburzenia obsesyjno-kompulsywne. Tutaj obok leku pojawiaja
si¢ obsesje, czyli natrectwa myslowe (uporczywe mysli badZ wyobrazenia), utrudniajace koncentracje,
majgce czesto podtekst religijny badz seksualny oraz kompulsje, petniace funkcje rytualow majacych
zmniejszy¢ poziom dyskomfortu (np. mycie rak, powtarzanie zastyszanych stéw lub zdan, liczenie
itd.) (Brynska 2007).

Etiologia zaburzen lgkowych nie jest do konca poznana. Wskazuje sig, ze istotng role w ich
powstawaniu moze odgrywac brak réwnowagi neurochemicznej w mézgu, w tym w szczegolnosci
dotyczacy takich neurotransmiteréw jak: serotonina, noradrenalina i adrenalina. U 0sob cierpigcych na
te zaburzenia zaobserwowano takze pewne dysfunkcje receptorow GABA, blokujace przewodnictwo
kwasu gamma-aminomastowego. Istotng role w ich powstawaniu moga odgrywac tez niektore
choroby endokrynologiczne (np. nadczynnos¢ tarczycy) czy kardiologiczne (np. zespot Barlowa)
(zob. Libethson i in. 1986; Margraf i in. 1986). Z kolei psychologowie zwracaja uwage, ze dla 0sob
dotknigtych zaburzeniami Igkowymi typowe sa nieadaptacyjne schematy poznawcze. W wyniku ich
dziatania jednostka wykazuje tendencje do koncentrowania si¢ na mozliwie najgorszym scenariuszu
wydarzen, przy jednoczesnej deprecjacji wlasnych zdolnosci do radzenia sobie z problemem (Alford,
Beck 2005). Inni sugeruja, ze problem jest znacznie glebszy 1 nie ogranicza si¢ jedynie do schematow
poznawczych. W tym przypadku zaburzenia Iekowe sa reakcja na uksztattowanie si¢ nieadaptacyjnych
stylow osobowosci (Young i in. 2013).

W artykule postugujemy si¢ takze terminem zaburzenia afektywne. Pod pojeciem tym nalezy
rozumie¢ roézne stany chorobowe znajdujgce si¢ na tzw. spektrum afektywnosci. W ramach niego
daje si¢ wyodrgbnic¢: chorobg afektywna jednobiegunowa, dystymie, cyklotymie, chorobg afektywna
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dwubiegunowa typu Il oraz chorobe afektywna dwubiegunowa typu I. Dane epidemiologiczne,
dotyczace ich wystepowania, sg niejednoznaczne. Na tzw. duzg depresje (chorobe afektywna
jednobiegunowa) w ciagu catego zycia cierpi okoto 10% populacji (Kessler i in. 2006). Czasami
nastgpuje konwersja tak zdiagnozowanej choroby w kierunku choroby afektywnej dwubiegunowej
(Dudek, Siwek 2012; Siwek i in. 2012). Z kolei dystymia, a wiec ,,tagodna” depresja (cho¢ zarazem
bardziej uporczywa i dtuzej trwajaca) wystepuje u od 3 do 6% populacji (Koszewska 2011). Jesli
chodzi o chorobe afektywna dwubiegunowa, to nalezy wyrdzni¢ dwa jej typy. Pierwszy, w ktorym
pojawiaja si¢ epizody maniakalne i depresyjne, w ciagu catego zycia pojawia si¢ u okoto 1% populacji.
Nieco inny charakter ma typ drugi tego zaburzenia. Sktadaja si¢ na niego epizody hipomaniakalne
i depresyjne. Wystepuje on u 0,5 do 1,5 % populacji. Na cyklotymig, a wigc na ,,Jagodna” postac
choroby afektywnej dwubiegunowej, w ktoérej obecne sg stany hipomaniakalne i subdepresyjne,
w ciggu calego zycia cierpi okoto 3% ludzi (Kiejna 2011).

W stanach depresyjnych daje si¢ zaobserwowac okreslone objawy fizjologiczne, w tym
m.in.: spowolnienie motoryczne, zaburzenia snu i apetytu, dolegliwosci sercowe i zoladkowe,
bole itd. Chory doswiadcza smutku, lgku, zamartwia si¢, ma poczucie winy czy wyrzuty sumienia.
Na poziomie emocjonalnym pojawiajg si¢: nieche¢ wobec innych i/lub siebie, ptaczliwos¢, poczucie
nizszo$ci, mys$li samobojcze. W glebokich depresjach daje si¢ zaobserwowac objawy psychotyczne,
w tym zwlaszcza urojenia hipochondryczne i nihilistyczne (Seligman i in. 2003). Z kolei stany
maniakalne i hipomaniakalne stanowia przeciwienstwo depresji. Osoba nimi dotknigta wydaje si¢
przepetniona energia, ma problemy z koncentracja (w skrajnych przypadkach pojawia si¢ tzw. gonitwa
mysli), jest pobudzona, odhamowana seksualnie. Zdarza si¢, ze w stanach maniakalnych pojawiaja si¢
objawy psychotyczne, w tym w szczegolnosci urojenia wielkosciowe. W przesziosci wyodrebniano
takze mani¢ gniewna, kiedy to zamiast nastroju euforycznego dominowata zto$¢. Obecnie uwaza sig,
ze jest ona przejawem tzw. epizodow mieszanych, kiedy w jednym czasie u tej samej osoby wystepuja
zaréwno objawy manii, jak i depresji (Rybakowski 2009).

Nie znamy do konca etiologii zaburzen afektywnych. Istotng role zdaja si¢ tutaj odgrywac
czynniki biologiczne, zwlaszcza w przypadku choroby afektywnej dwubiegunowej. Zaobserwowano
bowiem pewna tendencj¢ do wystepowania zaburzen nastroju w strukturach rodzinnych — to moze
za$ $wiadczy¢ o genetycznej do nich predyspozycji. Zwraca si¢ takze uwage na pewna dysfunkcje
uktadéw serotoninergicznego i dopaminergicznego u oso6b dotknietych omawianymi chorobami
(Swiecicki 2002). Z kolei psychologowie, w tym wspominany juz Beck, wskazuja na istotng role
schematow poznawczych w ich postawaniu. T¢ zaleznos¢ wida¢ zwlaszcza w odniesieniu do choroby
afektywnej jednobiegunowej i dystymii. W umysle cierpiacych na nie oséb daje si¢ zidentyfikowaé
struktury, ktore determinujg pesymistyczne postrzeganie rzeczywistosci (Alford, Beck 2005).

Whplyw religii i religijno$ci na zaburzenia lekowe i nastroju wsrod senioréw

Rozwazajac problem wystepowania zaburzen lgkowych i afektywnych wsréd seniorow,
a takze role religii i religijno$ci w ich profilaktyce i leczeniu, w pierwszej kolejnosci warto skupié si¢
na kwestii rozpowszechnienia tych zaburzen w omawianej populacji oraz ich etiologii. W literaturze
przedmiotu czgsto bowiem sugeruje sig, ze pierwsze ich symptomy pojawiajg si¢ stosunkowo wczesnie
w zyciu cztowieka. Poczatek choroby zazwyczaj ma miejsce migdzy 20 a 30 rokiem zycia, przy czym
zaburzenia obsesyjno-kompulsywne oraz choroba afektywna dwubiegunowa czgsto rozpoczynaja si¢
wezesniej, bo juz w okresie adolescencji, a nawet dziecinstwa, zas choroba afektywna jednobiegunowa
wystepuje nieco pdzniej, po 30 roku zycia. Nie oznacza to jednak, ze seniorzy nie mogg by¢ tymi
zaburzeniami dotknigci. Po pierwsze, istnieje mozliwo$¢, ze choroba zaczela si¢ na etapie adolescencji
1 z przerwami (okresami remisji) trwa do pdznej starosci. Po drugie, zaburzenie pojawito si¢ po raz
pierwszy wczesnie, np. migdzy 20 a 30 rokiem zycia, nie zostato jednak zdiagnozowane i leczone
(np. z powodu niewielkiej intensywnos$ci objawdw). W takim przypadku pelny obraz choroby daje
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si¢ zaobserwowac dopiero na pdzniejszych etapach zycia. Po trzecie, zaburzenie pojawialo si¢ po raz
pierwszy w okresie staro$ci. Taka sytuacja czasami ma miejsce, zwlaszcza w odniesieniu do zaburzen
nastroju. Zdarza si¢, ze po raz pierwszy epizody maniakalne badz depresyjne pojawiaja si¢ wlasnie
na tym etapie zycia (Jones 2013).

Sposrod trzech mozliwych sytuacji najbardziej interesujace wydaja si¢ dwie ostatnie. Dlaczego
bowiem objawy zaburzen lekowych i nastroju miatyby pojawi¢ sie, badz ulec intensyfikacji, dopiero
na tym etapie zycia? Jakie czynniki mogtyby mie¢ na to wplyw? Poddajac te kwestie pod uwage warto
skupi¢ sie na nastepujacych wymiarach zycia jednostki: psychospotecznym i fizjologicznym. Wydaje
sie, ze moga one pomoc nam zrozumiec role religii w profilaktyce i leczeniu omawianych zaburzen.
Jesli chodzi o wymiar psychospoteczny, to odnosi si¢ on w rzeczywistosci do nastepujacych obszarow
funkcjonowania cztowieka: psychologicznego, spolecznego oraz ekonomicznego. Koncentrujac si¢
na pierwszym z nich, nalezy wskaza¢, ze senior znajduje si¢ na szczegdlnym etapie swojego zycia.
Jak zauwazyt Erikson, okoto 65 roku zycia czlowiek doswiadcza kolejnego kryzysu zyciowego,
w wyniku ktoérego dokonuje bilansu tego, co udalo mu si¢ osiagnac. Z jednej strony, rozwigzaniem
tego kryzysu moze by¢ poczucie satysfakceji z zycia i wltasnych dokonan, a takze postawa akceptacji
wobec $mierci. Z drugiej za$, u niektérych ludzi pojawia si¢ zapewne zal spowodowany tym,
ze w przesztosci podjete zostaly bledne decyzje i nie wszystko udato si¢ osiagnaé, a takze daje
o sobie zna¢ lek przed $miercig (Tillmann 2006). Jesli skupimy si¢ na wymiarze spolecznym, to
staro§¢ czasami wiaze si¢ z tym, ze jednostka traci wiezi spoleczne z innymi, zostaje wykluczona
z zycia spolecznego. Niekiedy jest to zwigzane z pogarszajagcym si¢ stanem zdrowia seniora
i z wynikajacymi z tego ograniczeniami. Innym razem stanowi to konsekwencje przemian
zachodzacych w sferze rodziny — funkcje tradycyjnie jej przypisane przenoszone sg na instytucje
pomocy spotecznej. Seniorzy doswiadczaja tez marginalizacji w obszarze zycia ekonomicznego —
ich zasoby finansowe pozostaja czesto nieadekwatne do potrzeb. Wszystkie te czynniki moga z kolei
sprawiac, ze u jednostki nastepuje nawrot zaburzen lekowych lub nastroju, badz tez dochodzi do ich
ujawnienia sig.

Istotna role w tym procesie odgrywaja tez czynniki fizjologiczne. Zdarza sig, ze stany leku badz
zaburzenia afektu stanowig konsekwencje zmian zachodzacych w organizmie, zwigzanych z procesem
starzenia si¢. Tym niektorzy tlhumacza m.in. pojawiajace si¢ u kresu zycia depresje inwolucyjne,
w przebiegu ktorych oprocz klasycznych objawow depresyjnych daje sie dostrzec symptomy wprost
zwigzane z wiekiem cierpiacej osoby, w tym: nieakceptowanie staro$ci i nieuchronnos$ci $mierci, lek
przed umieraniem, nadmierne analizowanie zdarzen z przesztosci itd. Niektorzy autorzy wskazuja
takze na to, ze za epizody maniakalne pojawiajace si¢ w starszym wieku moga odpowiada¢ inne
mechanizmy niz za podobne epizody obecne u ludzi mtodych. Stany te moga by¢ konsekwencja
mikro-urazow w mozgu (powodowanych np. przez udary) czy jego niedotlenienia (wynikajacego
np. z zaburzen rytmu serca) (Seligman i in. 2003).

Dlanaszychrozwazannajwazniejsze wydaje si¢ nastepujace pytanie: czy religijno$¢ petni istotna
role w profilaktyce i leczeniu omawianych zaburzen psychicznych? Rezultaty badan empirycznych nie
sajednoznaczne. Interesujacych wynikow dostarczyt analizy przeprowadzone przez Ellisoniin. (2014)
na danych pochodzacych z badan Baylor Religion Survey z 2010 roku. Badacze skoncentrowali si¢
m.in. na tym, czy istnieje zalezno$¢ miedzy odprawianiem modlitwy a obecnoscia objawow lekowych
oraz czy sam sposob spostrzegania Boga ma wpltyw na ich wystepowanie. Wyniki analiz okazaty
si¢ ciekawe. Rezultaty wskazuja bowiem na to, Ze nie ma istotnie statystycznej zalezno$ci miedzy
odprawianiem modlitwy a wystepowaniem objawow lekowych. Nieco inaczej wyglada sytuacja, jesli
chodzi o drugi z podjetych przez badaczy problemow. Okazalo sie, ze obecno$¢ symptomow lekowych
zalezata od tego, w jaki sposdb respondenci wyobrazali sobie samego Boga. Jesli postrzegali go
jako Istote surowa, wymierzajaca sprawiedliwos¢, to czesciej doswiadczali wskazanych objawow.
Z kolei, jesli Bog pojmowany byt jako Istota gwarantujaca bezpieczenstwo, chciatoby sie rzec —
Istota mitosierna, to wowczas omawiane objawy pojawialy si¢ rzadzie;j.
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Podobne wyniki uzyskali Blazer i in. (1993). Autorzy Ci dokonali analizy danych
pochodzacych z sondazu pt. ,,Piedmont NIMH Epidemiologic Catchment Area Survey”. Badanie
zostato zrealizowane na probie ogdtem 2 969 respondentow. Na potrzeby analizy podzielono ich
na trzy kohorty wiekowe. Wyodrebniono zatem respondentéow mtodych — w wieku od 18 do 39 lat
(N=1025), w $rednim wieku — od 40 do 59 lat (N=645), oraz senioréw — powyzej 60 lat (N=1299).
Autorzy uczynili przedmiotem swojego zainteresowania potencjalng zalezno§¢ miedzy religijnoscia
a zaburzeniami lekowymi. Zmienng religijno$¢ wyrazono za pomocg nastepujacych wskaznikow:
udzial w praktykach religijnych, odprawianie modlitwy, czytanie Biblii, ogladanie religijnych
programéw telewizyjnych, znaczenie religii w zyciu respondenta, przynalezno$¢ do denominacji
religijnej, a takze status ,,nowo narodzonego wyznawcy”. Okazato sie, ze wsrod osob mlodych
zaburzenia lekowe wystepowaty rzadziej wsrod tych, ktorzy regularnie uczestniczyli w praktykach
religijnych, nalezeli do protestanckich wyznan gtéwnego nurtu, a takze wsrdd okreslajacych siebie
mianem ,,nowo narodzonych chrzescijan”. Z kolei omawiane zaburzenia czeéciej pojawiaty sie
wsrod tych, ktoérzy zwigzani byli z denominacjami fundamentalistycznymi i zielono§wigtkowymi
badz wérdd osob nie deklarujacych zadnej afiliacji religijnej. Nieco mniej klarowne zalezno$ci udato
si¢ zidentyfikowa¢ w odniesieniu do os6b w $rednim wieku. Sposrod réznych zaburzen lekowych
tylko fobia spoleczna wykazywata pewne, statystycznie istotne relacje z innymi, uwzglednionymi
w analizie zmiennymi. Okazato si¢, ze fobia ta rzadziej wystepuje wsrod tych badanych, ktérzy
regularnie biorg udziat w praktykach religijnych, a takze wsrod okreslajacych siebie mianem ,,nowo
narodzonych chrzescijan”. W najbardziej interesujacej nas kohorcie wiekowej — wérod osob powyzej
60 roku zycia — nie udalo si¢ zidentyfikowa¢ zadnych zalezno$ci miedzy religijnoscia a zaburzeniami
lekowymi. Zdaniem autoréw, wyniki badania $wiadcza o tym, ze pozytywne badz negatywne
oddzialywania religii na stan zdrowia psychicznego, przynajmniej w obszarze leku, w najwickszym
stopniu widoczne sa u ludzi mlodych.

Istnieje tez spora grupa badan, w ktorych sugeruje sig, ze religijno$¢ obniza poziom leku
wsrod osob starszych, zwlaszcza jesli chodzi o Igk egzystencjalny — lek przed $miercig (zob. Ardelt,
Koenig 2006; Krause 2011). Znacznie wyrazniejszy jednak, przynajmniej w omawianej kohorcie
wiekowej, wydaje si¢ wplyw religijnos$ci na zaburzenia nastroju, zwlaszcza za$ na wystepowanie
objawow depresyjnych. Interesujacych danych w tym wzgledzie dostarczylo badanie zrealizowane
przez zespot Braama. Postawiono w nim hipotezg, ze religijno$¢ — rozpatrywana przez pryzmat
zaangazowania religijnego jednostki — sprawia, ze u danej osoby nie wystgpuja objawy depresyjne
badz wystepuja w stopniu mniejszym niz u cztowieka niereligijnego lub niepraktykujacy. Hipoteza
ta zostata potwierdzona empirycznie. Co ciekawe, zalezno$¢ ta pozostata istotna nawet wowczas,
gdy badacze uwzglednili w przygotowanym przez siebie modelu statystycznym zmienne kontrolne
opisujace site wiezi z innymi, fizyczna niepetnosprawnos¢ oraz pewne cechy demograficzne (Braam
i in. 2004). Z kolei w brazylijskim badaniu przeprowadzonym przez zespot Chaves przedmiotem
analizy uczyniono wptyw religijnos$ci na jakos$¢ zycia osob starszych. Wzieto w nim udziat 287
seniorow powyzej 60 roku zycia. W badaniu uzyte zostaly nastepujace narzedzia: Skala JakosSci
Zycia Flanagana, Skala Depresji dostosowana do osob starszych (Geriatric Depression Scale), a takze
wskaznik religijno$ci (Duke University Index). Okazato sig, ze objawy depresyjne obecne byty u 88
%. badanych, w tym u 83 %. dato si¢ zaobserwowac¢ symptomy depresji fagodnej badZ umiarkowane;j,
au 5 %.—symptomy powazne. Okazato si¢, ze wyzszy poziom religijno$ci wptywatl na wyzsza jakosc¢
zycia respondentow. Nie udato si¢ jednak zidentyfikowac¢ istotnej zalezno$ci miedzy ta zmienng
a obecnoscia objawow depresyjnych. By¢ moze wynika to z faktu, ze symptomy te pozostawaty
wyjatkowo czgste w analizowanej zbiorowosci, a sami badacze nie réznicowali wptywu religijno$ci
na lekka/umiarkowang i ciezka depresje¢ (Chaves i in. 2014). Nieco inne wyniki uzyskal zespot
kierowany przez Ronneberg. Analiza obj¢to dane pochodzace z sondazy pt. ,,Health and Retirement
Study”, zrealizowanych w latach 2006 i 2008 ws$rod osob starszych (srednia wieku wynosita 68 lat).
Proba liczyta ogotem 7 732 badanych, z czego 1 992 respondentéw miato objawy depresji. Okazato
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sie, ze religijno$¢ — mierzona zar6wno w wymiarze instytucjonalnym (afiliacja religijna, udziat
w praktykach), jak i w wymiarze prywatnym (modlitwa) — petnita funkcje profilaktyczna w przypadku
0sob, ktore nie cierpiaty dotad na depresje badz miaty juz za soba rzut tej choroby, a takze sprzyjata
zdrowieniu u tych, ktorzy cierpieli na to zaburzenie (Ronneberg i in. 2014).

Podsumowujac dotychczasowe rozwazania, wydaje sie, ze religijno$¢ ma pewien pozytywny
wplyw na obecnos$¢ objawdéw depresyjnych u senioréw. Nieco mniej satysfakcjonujace sa wyniki
badan, ktére przedmiotem zainteresowania uczynity relacje miedzy wskazana zmienng a lgkiem.
By¢ moze u osob starszych znacznie wiekszym problemem w ogdle sa objawy depresyjne —wynikatoby
to z samej specyfiki tego rodzaju zaburzen, ktére maja retrospektywny charakter (wlasciwe im
schematy poznawcze ukierunkowane sa na przesztos¢). Lek w tym przypadku w znacznie wigkszym
stopniu pozostawatby problemem mtodych ludzi, wchodzacych w zycie. Wlasciwe mu schematy
poznawcze maja charakter prospektywny — dobrze wida¢ to na przykladzie btedu poznawczego,
jakim jest katastrofizacja. Pod pojeciem katastrofizacji nalezy rozumie¢ blad poznawczy,
ktory polega na tym, ze jednostka nadmierna uwage przywigzuje do mozliwosci wystapienia
negatywnego scenariusza wypadkow, ignorujac przy tym, badz niedoceniajac, wszystkie inne,
najczesciej bardziej prawdopodobne, kierunki rozwoju zdarzen.

Religia a zaburzenia l¢gkowe i nastroju

Mimo, ze do$¢ trudno jest jednoznacznie rozstrzygnaé kwestig, czy religia badz religijnosé
zmniejszajg ryzyko zaburzen lgkowych i nastroju, badz sprzyjaja ich leczeniu, to warto zastanowic
si¢, co moze by¢ w religii takiego, co wskazanym celom by sprzyjato. Rozwazajac ten dylemat
skupili§my si¢ na trzech funkcjach religii i religijnosci, ktore naszym zdaniem wptywaja na stan
zdrowia psychicznego. Sg to funkcje: normatywna, spoleczna oraz duchowa.

Nie ulega watpliwosci, ze religia jest systemem norm i wartosci regulujacych zachowania
wiernych. Wytwarza dyspozycje dotyczace tego, w jaki sposob nalezy funkcjonowac w danej sytuacji.
Dobrym przyktadem tego pozostaje etos protestancki opisany przez Webera, majacy jego zdaniem
wplyw na dziatania jednostek — dziatania podejmowane w sferze gospodarczej (glownie w obszarze
pracy). Sam niemiecki uczony sugerowat, ze 6w etos ksztaltuje cos, co okreslit mianem ,,zelazne;j
klatki” — a wiec rame dla spotecznie pozadanych wzoréw zachowania (Weber 2011). W jaki sposob
jednak ta funkcja religii mogtaby pozytywnie wplywac na stan zdrowia osob starszych? Wydaje sig,
ze istnienie zespotu tego rodzaju normatywnych dyspozycjijest przydatne w sytuacjach, kiedy cztowiek
staje przed koniecznoscig wyboru. W takim przypadku jednostka moze skorzystac ze swych zasobow
normatywnych, a wigc wskazowek, jaka decyzje warto badz nalezy w danych warunkach podjac.
Rzadko si¢ zdarza, aby owe dyspozycje zawieszone byly w prozni i funkcjonowaly jedynie jako
abstrakcyjne normy. Daje si¢ zwykle zaobserwowac istnienie mechanizméw majacych symboliczny
charakter, posredniczacych miedzy norma religijng (bodZzcem) a odpowiednim zachowaniem jednostki
(reakcja). Na mechanizmy te sktadajg si¢ rozne historie, przypowiesci, wizje zycia nadprzyrodzonego,
zwigkszajace prawdopodobienstwo, ze jednostka zinternalizuje i zrealizuje dang normatywng
dyspozycje. Z punktu widzenia zdrowia psychicznego, ich istnienie moze zmniejszac¢ poziom stresu
zwigzany z podejmowaniem decyzji. W sytuacji wyboru jednostka nie musi bowiem rozstrzygac,
ktéra opcja jest dla niej najlepsza — opcje¢ t¢ formutuje sam system religijny, ani zastanawia¢ sig,
czy decyzja byta stuszna. Z drugiej strony, funkcja normatywna moze mie¢ negatywny wpltyw na
stan zdrowia psychicznego, zwlaszcza w dynamicznie zmieniajacym si¢ spoteczenstwie. W takich
warunkach zdrowie psychiczne niejednokrotnie zalezy od tzw. elastycznos$ci poznawczej, a wigc
zdolnosci jednostki do adaptowania si¢ do stale zmieniajacych si¢ warunkow. Istnienie wskazanych
dyspozycji moze t¢ zdolno$¢ ogranicza¢. Konsekwencjg tego jest wowczas brak spdjnosci miedzy
zbiorem norm i warto$ci, zinternalizowanym i realizowanym przez jednostkg, a zbiorem norm
1 wartosci spotecznie oczekiwanych, mogacy przyczyniaé si¢ do zaburzen lgkowych 1 nastroju.
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Z tym problemem braku spojnosci probuja sobie poradzi¢ ortodoksyjne, konserwatywne
denominacje, na gruncie ktérych pewnym normom religijnym przypisuje si¢ szczego6lna funkcje.
Normy te, zwane w literaturze przedmiotu restrykcjami, ksztattuja ramy, w jakich istnieje dana
subkultura religijna. W taki sposob definiuja pozadane we wspdlnocie zachowania, aby odrozniaty one
jej cztonkdw od otoczenia spotecznego. Dotycza diety, ubioru, wygladu itd. Dla przyktadu, na gruncie
ortodoksyjnego judaizmu przejawem restrykcji sa obowiagzki wynikajace z zasad koszernosci, reguty
rzadzace szabatem itd. Ich istnienie zniecheca tzw. ,,pasazerow na gape”, a wiec tych, ktorzy chceieliby
korzysta¢ z dobrodziejstw funkcjonowania we wspolnocie religijnej nie ponoszac przy tym wigkszych
kosztow, a takze sprawia, ze wsrod samych wyznawcow maleje zainteresowanie aktywnos$cia poza
dang subkulturg religijng (ze wzgledu na mozliwe koszty, jakie jednostka musiataby z tego tytutu
ponies¢) (lannaccone 1994). Powstaje zatem bezpieczny mikro-$wiat — §wiat, w ktorym zachowana
jest sp6jnos¢ miedzy abstrakcyjnymi normami religijnymi a spolecznymi oczekiwaniami.

W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwage, ze na gruncie restrykcyjnych denominacji
rzadsze sa te zaburzenia, w ktorych istotnag role odgrywaja czynniki psychogenne (jak ma to miejsce
w zaburzeniach lgkowych czy w depresji). Z kolei te zaburzenia, ktore wyraznie maja podioze
biologiczne (dobrym przyktadem jest tutaj choroba afektywna dwubiegunowa typu I), dotykaja taki
sam odsetek ludnosci bez wzgledu na to, czy mamy do czynienia z restrykcyjna wspodlnota czy ze
spoteczenstwem w ogdle (Egeland 1988).

Pewien wplyw na stan zdrowia psychicznego, zwlaszcza w konteks$cie zaburzen Iekowych
i nastroju, moze mie¢ funkcja spoteczna religii i religijnosci. Niektorzy badacze sugeruja, ze typowe
dla omawianych zaburzen objawy maleja, gdy cierpiace na nie jednostki otrzymuja wsparcie ze strony
otoczenia. Patrzac na to z perspektywy ewolucyjnej, symptomy te — zwlaszcza depresyjne — moga
by¢ archaicznym sygnalem dla wspdlnoty, aby ta zajeta si¢ jej cztonkiem. W literaturze przedmiotu
zwraca si¢ takze uwage na profilaktyczny charakter wiezi spotecznych. Zaobserwowano, ze wsrod
dorostych mezczyzn na depresje popadaja czesto ci, ktérym brakuje kontaktow spotecznych. Wydaje
sie, ze taka sama zalezno$¢ moze mie¢ miejsce wsrod seniorow. Religia staje si¢ w tym przypadku
czynnikiem generujacym kapitat spoteczny. Jednostki majace silne wiezi z innymi dysponujg zarazem
dostepem do zasobow wynikajacych z tych wiezi. Innymi stowy, moga oczekiwaé, ze inne, bliskie
im osoby udziela im w trudnych chwilach wsparcia, wskazowek, zagwarantuja bezpieczenstwo
itd. Funkcjonowanie w tego rodzaju sieciach, umozliwiajacych dostep do omawianych zasobdw,
powinno sprawiac, ze jednostka rzadziej doswiadcza leku badz depresji, szybciej sobie z nimi radzi,
a takze doznaje mniejszej liczby nawrotow. Jesli nawet jej choroba przyjmuje niekorzystny przebieg,
to wspolnota — tak jak instytucje spoteczne w zamoznych krajach — gwarantuje jej przetrwanie.
Funkcja ta wydaje si¢ szczegolnie istotna w przypadku osob starszych, czesto doswiadczajacych
wykluczenia spotecznego, wyizolowanych ze swego otoczenia.

Nieco miejsca nalezy poswieci¢ tez funkcji duchowej. W literaturze przedmiotu panuje
dzi§ pewna moda na zajmowanie si¢ tematyka zwigzang z tym obszarem. Popularnoscia cieszy
si¢ chociazby termin ,inteligencja duchowa”, ktory sugeruje istnienie okreslonego sposobu
pojmowania i doswiadczania $wiata, niedostgpnego inteligencji emocjonalnej i racjonalnej
(Zohar2000). Pojawiaja sie pewne problemy, jeslichodzi o operacjonalizacje tegopojecia. Wskazujesie,
ze wyrazem duchowej inteligencji pozostaje umiejetno$¢ kontemplacji rzeczywistosci, nadawania jej
sensu, a takze zdolno$¢ do doswiadczania transcendencji (w tym: odmiennych stanéw $wiadomosci)
(King, DeCicco 2009). Przy takim rozumieniu tego pojgcia widaé, ze inteligencja ta moze zmniejszaé
poziom leku i depresji u senioréw. Jesli ponownie odwotamy si¢ do Eriksona i przypomnimy sobie,
ze kryzys wieku starczego to w jego mniemaniu kryzys wyrazajacy obawy przed $§miercia, powigzany
z refleksjg nad wtasna przesztoscia, to wowcezas inteligencja duchowa powinna niwelowac niepokoj
zwigzany z przyszto$cia, a takze lagodzi¢ poczucie winy dotyczace tego, co juz sie wydarzyto.
Co ciekawe, niektore organizacje religijne, orientujace swoja dziatalno$¢ na seniorow, staraja
sie skoncentrowa¢ swoja aktywno$¢ na tym wiasnie wymiarze. Dla przyktadu, centra chrze$cijanskie
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istniejace w Holandii, skupiajace swoja dzialalno§¢ na osobach starszych, proponuja szereg zajec¢
1 warsztatow poglebiajacych inteligencje duchowa. Ich uczestnicy ucza si¢ technik pozwalajacych
na glebsze kontemplowanie rzeczywistosci, pozyskuja wiedze na temat relaksacji, a takze dotyczaca
tego, jak spojrze¢ na swoje zycie z innej perspektywy. W spotkaniach tych biora udziat gtéwnie osoby
starsze, w wigkszos$ci kobiety (Versteeg 2009).

Wskazane techniki, przyczyniajace si¢ do rozwoju inteligencji duchowej, obecnie znajduja tez
zastosowanie na gruncie réoznych szkot terapeutycznych. Od razu trzeba tutaj podkreslic, ze wiele
znichutracito swoj pierwotnie religijny charakter — funkcjonuja one jako pewne sposoby umozliwiajace
choremu zmaganie si¢ z cierpieniem, mobilizujace go do walki z choroba. W literaturze przedmiotu
zwraca si¢ takze uwagg na ich potencjat profilaktyczny. Jednym z inicjatorow tej tendencji, uzywania
technik religijnych w niereligijnym konteks$cie, pozostaje J. Kabat-Zinn, amerykanski biolog, profesor
medycyny, ktory w swej pracy — poczatkowo z pacjentami nowotworowymi — zaczal stosowac
rozwigzania pochodzace zbuddyzmu. Dzisiaj praktyka ta znalazla zastosowanie nie tylko w odniesieniu
do chordb somatycznych, ale uzywana jest takze w przypadku zaburzen psychicznych. Opracowane
zostato nawet nowe podejsScie — terapia poznawcza bazujaca na uwaznosci (Mindfulness-Based
Cognitive Therapy). Jak dotad nie przeprowadzono wiele badan potwierdzajacych jej skutecznosé.
Wyniki jednak tych, ktoére udato sie zrealizowaé pozostaja obiecujace. Okazato si¢ bowiem,
ze zapobiega ona kolejnym rzutom choroby afektywnej jednobiegunowej. Jej skuteczno$c¢ byta wysoka
zwlaszcza wsrod tych osob, ktore miaty juz za soba dwa lub trzy epizody depresyjne. Rezultat ten jest
o tyle ciekawy, ze wlasnie zapobieganie kolejnym rzutom choroby pozostaje najwigkszym wyzwaniem
dla psychoterapii czy terapii farmakologicznych. Samo podejscie, mimo ze pozbawione religijnego
charakteru, w pelni czerpie ze swych duchowych korzeni. Pacjentow uczy si¢ koncentrowania na
doczesnych doznaniach, siega si¢ przy tym do praktyk medytacyjnych wypracowanych na gruncie
buddyzmu. Stara si¢ takze wzbudzi¢ w nich refleksyjnos¢ — w podreczniku do terapii poznawczej
bazujacej na uwaznosci nawiazuje sie¢ m.in. do poezji sufickiej (Segal i in. 2009). Wptyw tego nurtu
wydaje si¢ coraz bardziej widoczny. Z jego dorobku korzystaja rozne szkotly terapeutyczne, w tym:
terapia akceptacji i zaangazowania czy dialektyczna terapia behawioralna. Szuka si¢ takze innych
form pracy, obecnych w przeszto$ci na gruncie réznych tradycji religijnych, ktére mogtyby sie okazaé
skuteczne w pracy z osobami cierpigcymi na zaburzenia lekowe i nastroju. Sigga si¢ tutaj m.in.
do technik ukonstytuowanych na gruncie chrzes$cijanskiej ascezy (np. hezychazmu) czy do zydowskich
praktyk medytacyjnych.

Podsumowanie

Zaburzenia lekowe i nastroju majg powszechny charakter. Mimo, Ze po raz pierwszy pojawiaja
si¢ zazwyczaj w miodosci, to zasadne wydaje si¢ traktowanie starosci jako okresu, w ktorym dojsé
moze to ich ponownego wystapienia badz zaostrzenia. Jest to moment, w ktérym jednostka staje przed
kolejnym kryzysem egzystencjalnym — tym razem musi podsumowac swe zycie i poradzi¢ sobie
z obawami wynikajgcymi z nieuchronnos$ci $mierci. Pewna role profilaktyczng badz tez terapeutyczng
w leczeniu zaburzen Igkowych i nastroju wérdd seniorow moze petni¢ religia. Jak pokazaliSmy
w tekscie, wyniki badan nie sg jednoznaczne w tym wzgledzie. Prawdopodobne jest, ze wptyw religii
i religijno$ci pozostaje wigkszy w odniesieniu do zaburzen depresyjnych. Nieznany pozostaje takze
sam mechanizm, dzi¢ki ktéremu religia mogtaby oddzialywacé na stan zdrowia psychicznego seniorow.
Sposroéd wszystkich wymienionych przez nas funkcji, najsensowniejsze w tym przypadku wydaja
si¢ dwie: funkcja spoteczna, gwarantujaca jednostce dostep do zasobow generowanych przez wigzi
spoteczne, a takze funkcja duchowa, wyposazajaca ja w perspektywe umozliwiajacg inne spojrzenie
na wlasne zycie. Konieczne wydaja si¢ zatem badania, ktore uwzglednig wptyw wskazanych przez
nas funkcji religii i religijno$ci na stan zdrowia psychicznego seniorow.

- 38 -



Religijno$¢ a zdrowie psychiczne senioréw - Religiosity and mental health of older adults

PiSmiennictwo

1.

2.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

Aleksandrowicz J. 1988. Nerwice: psychopatologia i psychoterapia. Panstwowy Zaktad
Wydawnictw Lekarskich: Warszawa.

Aleksandrowicz J. 2002. Psychopatologia zaburzen nerwicowych i osobowosci. Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego: Krakow.

Alford BA, Beck AT. 2005. Terapia poznawcza jako terapia integrujgca psychoterapie.
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego: Krakow.

Ardelt M, Koenig C. 2006. The Role of Religion for Hospice Patients and Relatively Healthy
Older Adults. Research in Aging 28/2:184-215.

Berger P. 1971. La religion dans la conscience modern. Essai d’analysa culturelle.
Centurion: Paris.

Berger P. [1967] 2005. Swiety baldachim. Elementy socjologicznej teorii religii. Zaktad
Wydawniczy « Nomos » : Krakow.

Blazer DG, George LK, Koenig HG. 1993. The relationship between religion and anxiety in
a sample of community dwelling older adults. Journal of Geriatric Psychiatry 26/1:65-93.
Borowik 1. 1997. Procesy instytucjonalizacji i prywatyzacji religii w powojennej Polsce.
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego: Krakow.

Borowik 1., Doktor T. 2001. Pluralizm religijny i moralny w Polsce. Raport z badan. Zaktad
Wydawniczy ,,Nomos”: Krakow.

Bourne EJ. 2011. Lek i fobia. Praktyczny podrecznik dla 0sob z zaburzeniami lekowymi.
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego: Krakow.

Braam AW, Hein E, Deeg DJ, Twisk JW, Beekman AT, van Tilburg W. 2004. Religious
Involvement and 6-Year Course of Depressive Symptoms in Older Dutch Citizens: Results from
the Longitudinal Aging Study. Journal of Aging and Health 16/4:467-489.

Brynska A. 2007. Zaburzenia obsesyjno-kompulsywne. Rozpoznawanie, etiologia, terapia
poznawczo-behawioralna. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego: Krakow.

Chaves E, Paulino CF, Souza VHS, Mesquita AC, Carvalho FS, Nogueira DA. 2014. Quality
of Life, Depression Symptoms and Religiosity in Elderly Adults: A Cross-Sectional Study.
Texto context — Enfermagem 23/3.

Dobbelaere K. 2008. Sekularyzacja. Trzy poziomy analizy. Zaktad Wydawniczy

,,Nomos”: Krakow.

Dobbelaere K. [1974] 2003. Socjologiczna analiza definicji religii. [w:] Socjologia religii.
Antologia tekstow, Piwowarski W. (red.). Zaktad Wydawniczy ,,Nomos”: Krakow; 160-175.
Dudek D, Siwek M. 2012. Depresja w chorobie afektywnej dwubiegunowej. [w:] Choroba
afektywna dwubiegunowa — wyzwania diagnostyczne, Dudek D, Siwek M, Rybakowski J. (red.).
Termedia Wydawnictwo Medyczne: Poznan; 37-54.

Egeland JA. 1988. A Genetic Study of Manic-Depressive Disorder Among the Older Order
Amish of Pennsylvania. Pharmacopsychiatry 21/2:74-85.

Ellison ChG, Bradshaw M, Flannely KJ, Galek KC. 2014. Prayer, Attachment to God, and
Symptoms of Anxiety-Related Disorders among US Adults. Sociology of Religion 75:208-233.
lannaccone L. 1994. Why Strict Churches are Strong, American Journal of Sociology

99/5: 1180-1211.

Jones PB. 2013. Adult Mental Health Disorders and Their Age at Onset. The British Journal
of Psychiatry 202/54:5-10.

Kepinski A. 2002. Legk. Wydawnictwo Literackie: Krakow.

Kepinski A. 2005. Psychopatologia nerwic. Wydawnictwo Literackie: Krakow.

Kessler RC, Berglund P, Demler O, Jin R, Koretz D, Merikangas R, Rush AJ, Walters EE,
Wang PS. 2003. The epidemiology of major depressive disorder: results from the National

-39 .-



Monographs of Physical Anthropology - Volume 3, 2015

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.
44,

45.

Comorbidity Survey Replication (NCS-R). The Journal of American Medical Association
289/23:3095-3105.

Kessler RC, Chiu WT, Jin R, Ruscio AM, Shear K, Walters EE. 2006. The epidemiology of
panic attacks, panic disorder, and agoraphobia in the National Comorbidity Survey Replication.
Archives of General Psychiatry 63/4:415-424.

Kiejna A. 2012. Epidemiologia zaburzen dwubiegunowych u 0séb dorostych. [w:] Choroba
afektywna dwubiegunowa — wyzwania diagnostyczne, Dudek D, Siwek M, Rybakowski J. (red.).
Termedia Wydawnictwo Medyczne: Poznan; 11-20.

King DB, DeCicco TL. 2009. A Viable Model of Self-Report Measure of Spiritual Intelligence.
International Journal of Transpersonal Studies 28:68-85.

Koszewska 1. 2011. O depresji, o manii, o nawracajqgcych zaburzeniach nastroju. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL: Warszawa.

Krause N. 2011. Reported Contact with the Death, Religious Involvement, and Death Anxiety
in Late Life. Review of Religious Research 54/4:347-364.

Libethson R, Sheehan DV, King ME, Weyman AE. 1986. The prevalence of mitral valve
prolapsed in panic disorder. American Journal of Psychiatry 143:511-515.

Luckmann T. 2011. Niewidzialna religia. Problem religii w nowoczesnym spoteczenstwie.
Zaktad Wydawniczy ,,Nomos”: Krakow.

Margraf J., Ehlers A., Roth W.T. 1986. Biological Models of Panic Disorder and Agoraphobia —
A Review. Behavior Research and Therapy 24/5:553-567.

Marianski J. 2009. ,,Niewidzialna religia” w badaniach socjologicznych. Studia Plockie
37:191-209.

Ronneberg C, Miller EA, Dugan E, Porell F. 2014. The Protective Effect of Religiosity on
Depression: A 2-Year Prospective Study. Gerontologist 7:1-12.

Rybakowski J. 2009. Oblicza choroby maniakalno-depresyjnej. Termedia Wydawnictwo
Medyczne: Poznan.

Segal ZV, Williams JM, Teasdale JD. 2009. Terapia poznawcza depresji oparta na uwaznosci.
Nowa koncepcja profilaktyki nawrotow. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego: Krakow.
Seligman MEP, Walker EF, Rosenhan DL. 2002. Psychopatologia. Wydawnictwo Zysk

i Spotka: Poznan.

Siwek M, Dudek D, Rybakowski J. 2012. Diagnostyka kliniczna choroby afektywnej
dwubiegunowej. Proces dochodzenia do rozpoznania. [w:] Choroba afektywna dwubiegunowa
—wyzwania diagnostyczne, Dudek D, Siwek M, Rybakowski J. (red.). Termedia Wydawnictwo
Medyczne: Poznan; 65-102.

Swigcicki £.. 2002. Depresje — definicja, klasyfikacja, przyczyny. Psychiatria

w praktyce ogolnolekarskiej 2/3:151-159.

Tillmann KJ. 2006. Teorie socjalizacji. Spolecznosé, instytucja, upodmiotowienie.
Wydawnictwo Naukowe PWN: Warszawa.

Versteeg P. 2009. Spirituality on the margin of the Church: Christian spiritual centers in the
Netherlands. [w:] 4 Sociology of Spirituality, Flanagan K, Jupp PC. (red.). Ashgate:

London; 101-114.

Weber M. 2011. Etyka protestancka a duch kapitalizmu. Wydawnictwo Alatheia: Warszawa.
Wells A. 2010. Terapia poznawcza zaburzen legkowych. Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego: Krakow.

Yinger JM. 1957. Religion, Society, and the Individual. The MacMillan Company: New York.
Young J, Klosko JS, Weishaar ME. 2013. Terapia schematow. Przewodnik praktyka. Gdanskie
Wydawnictwo Psychologiczne: Gdansk.

Zohar D. 2000. SQ: Connecting with Our Spiritual Intelligence. Bloomsbury: London.

- 40 -



Problemy zdrowia psychicznego -Problems related to mental health

PROBLEMY ZDROWIA PSYCHICZNEGO W WIEKU GERIATRYCZNYM

PROBLEMS RELATED TO MENTAL HEALTH IN GERIATRIC AGE

Katarzyna Btaszczuk

Zaktad Polityki Spotecznej i Pracy Socjalnej, Uniwersytet Rzeszowski
Department of Social Policy and Social Work, University of Rzeszéw

Author for correspondence:
Katarzyna Btaszczuk

ul. Lwowska 191 a, 35-301 Rzeszow
e-mail: belmak@wp.pl

Ten rozdziat zawiera 0,97 arkusza wydawniczego.
The length of this chapter is 0.97 standard units of text length.

_4] -



Monographs of Physical Anthropology - Volume 3, 2015

Streszczenie

Staro$¢ jest etapem zycia cztowieka prowadzacym nieuchronnie do $mierci. Procesowi
starzenia towarzyszy wiele zmian fizjologicznych (wiodacych stopniowo do wygasania i zaniku
r6znych funkcji organizmu) oraz zmian i zaburzen patologicznych. Pierwsze miejsce wérdd zaburzen
psychopatologicznych zajmuje depresja, na ktorg szczegdlnie narazone sa osoby nieposiadajace
mobilnosci, przebywajace w mieszkaniach chronionych, korzystajace z opieki domowej, ubogie,
stabiej wyksztatcone, czesciej kobiety. Istotne znaczenie w rozwoju zespotu zaburzen depresyjnych
maja nastepujace czynniki: indywidualne predysponujace (geny, rodzina, historia zyciowa), spoteczne
(ubostwo), psychologiczne (utrata bliskiej osoby, poczucie zagrozenia, powazny kryzys w relacjach
z innymi, brak odpornosci, ograniczenie sieci wsparcia). Depresje rozpoznaje si¢ przy wystapieniu
przynajmniej jednego sposréd objawow podstawowych: obnizonego nastroju utrzymujacego si¢
co najmniej przez dwa tygodnie, utraty zainteresowania dotychczasowymi zajgciami lub braku
czerpaniaznich przyjemnosci (anhedonia), spadku energii i fatwej meczliwosci lub spadku aktywnosci.
Do pozostatych objawow zalicza si¢: mysli/zachowania samobodjcze, utratg¢ pewnosci siebie
lub wtlasnej wartos$ci, poczucie bezradnosci, nieadekwatne lub nadmierne poczucie winy, poczucie
beznadziejnosci lub bezwarto$ciowosci, unikanie kontaktow z innymi ludzmi lub wychodzenia
z domu, ostabienie koncentracji i/lub problemy z pamiecia, spowolnienie lub pobudzenie ruchowe,
zaburzenia snu, mniejszy apetyt i spadek masy ciata. Depresja moze by¢ maskowana réznymi
dolegliwo$ciami somatycznymi, ktore utrudniajg diagnoze, np. bole glowy, kregostupa, kotatanie serca,
zaburzenia zotagdkowo-jelitowe itp. Ztozona z 30 pytan Geriatryczna Skala Oceny Depresji (GSOD)
okresla stopien zagrozenia depresja, przy udzieleniu odpowiedzi twierdzacej, wedtug nastepujacych
kryteriow: 0—10 pkt — oznacza brak depresji, 11-20 pkt — lekka depresje, wynik od 21 pkt §wiadczy
o cigzkiej depresji. Badanie ankietowe przeprowadzone wsrod 65 emerytowanych pielegniarek
i potoznych wykazato, ze 41 respondentek nie miato objawow depresji, 21 miato lekka depresje,
za$ 3 miaty objawy cigzkiej depresji. Oznacza to, ze 1/3 badanych kobiet cierpiata na zaburzenia
depresyjne, co moze wigza¢ si¢ z wysokim poziomem stresu w pracy, ktory zagraza syndromem
wypalenia zawodowego i1 depresja. Przej$cie na emerytur¢ prowadzi do znacznego ograniczenia
kontaktow interpersonalnych zapewnianych podczas aktywnosci zawodowej w  zespole
terapeutycznym, a takze skutkuje wycofywaniem si¢ z pelnienia rol spotecznych, zagrazajac
poczuciem osamotnienia.

Stowa kluczowe: staros¢, depresja, Geriatryczna Skala Oceny Depresji (GSOD)
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Summary

Old age is the stage of human life which inevitably leads to death. The process of aging
is accompanied by numerous physiological impairments (gradually leading to decline and atrophy
of various body functions) as well as pathological changes and disorders. Of major importance
among psychopathological disorders is depression which most frequently affects persons suffering
from the loss of mobility, living in sheltered housing, taking advantage of home care, as well as
poor and with lowed education; predominantly women. The following factors significantly contribute
to the development of depressive disorders: individual predispositions (genes, family, life history),
social (poverty) and psychological factors (loss of the loved ones, fear, serious crisis in relations
with others, lack of immunity, reduced support network). Depression is diagnosed if at least one
of the essential symptoms are present, these include: depressive mood persisting for at least two
weeks, loss of interest in or inability to experience pleasure from the previously enjoyable activities
(anhedonia), low energy level, increased fatigability and decreased activity. The remaining symptoms
include: suicidal thoughts/behaviours, loss of self-confidence or self-esteem, sense of helplessness,
inadequate or excessive sense of guilt, sense of hopelessness or worthlessness, avoidance of contacts
with other people, unwillingness to go out, impaired concentration and/or memory, motor retardation
or agitation, sleep disorder, decreased appetite and loss of body mass. Depression may be masked
with a variety of somatic disorders which make the diagnosis more difficult, e.g. headaches, spine
problems, palpitations, gastrointestinal disorders, etc. Geriatric Depression Scale (GDS), consisting
of 30 questions, enables assessment of the risk of depression, if positive answers are provided,
in accordance with the following criteria: 0—10 points mean lack of depression, 11-20 points — mild
depression, and scores from 21 points up reflect major depression. A survey conducted among 65
retired nurses and midwives showed that 41 respondents had no symptoms of depression, 21 had mild
depression and 3 were found with symptoms of major depression. This means that 1/3 of the subjects
suffer from depressive disorders which may be linked with their highly stressful job posing a risk
of occupational burnout and depression. Retirement leads to a significant decrease in interpersonal
relations, which at work were ensured by contacts within the therapeutic team, and to withdrawal
from social roles resulting in the feeling of loneliness.

Key words: old age, depression, Geriatric Depression Scale (GDS)
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Wstep

Starzenie si¢ jest normalnym, dlugotrwalym i nieodwracalnym procesem fizjologicznym,
rozpoczynajacym si¢ u cztowieka juz w wieku §rednim i nasilajagcym sie z uptywem czasu. Koncowym
okresem starzenia si¢ jest staro$¢ (rozpoczynajaca si¢ umownie wedlug WHO miedzy 60. a 65.
rokiem zycia), w istotnym stopniu ograniczajaca procesy biologiczne i adaptacyjne oraz nieuchronnie
prowadzaca do $mierci. Starzenie przebiegajace jako proces fizjologiczny, bez powiktan, nazywa
si¢ starzeniem prawidlowym. Jednak przewlekle procesy chorobowe czesto prowadza do powiktan
lub przyspieszenia starzenia, ktore okresla si¢ starzeniem patologicznym (Pedich 2006). Wraz
z uplywem lat kazdy proces starzenia ogranicza sprawnosc¢ i zdolno$¢ czlowieka do samodzielnego
zycia. Osoby w zaawansowanej starosci wymagaja pomocy ze strony innych oséb. Pedich (2006)
powotujac sie¢ na badania polskich autorow podaje, ze ponad 1/3 0s6b powyzej 75 r.z. nie jest
w stanie wykonywac codziennych czynno$ci samoobstugi, zabiegdw higienicznych i ztozonych prac
domowych, czy samodzielnie porusza¢ si¢ poza domem. W Polsce panuje tradycja sprawowania
opieki nad niesamodzielnymi osobami starszymi przez rodzine i tak jest najczesciej. Nalezy jednak
zagwarantowac zabezpieczenia prawne i obyczajowe, ktdre zagwarantuja starym, niesprawnym
ludziom wtasciwa opieke, jeslirodzinanie jest w stanie jej zapewni¢. Kompleksowa opieka geriatryczna
powinna obejmowac wsparcie socjalne, w formie pomocy instytucjonalnej i §rodowiskowe oraz
opieke zdrowotng z uwzglednieniem warunkéw socjalnych i ekonomicznych oraz stanu psychicznego
0s6b starszych.

WHO subiektywna oceng¢ sytuacji zyciowej przez osobg starsza okresla terminem ,,jako$¢
zycia”, oznaczajaca satysfakcje z sytuacji zyciowej i subiektywna ocen¢ wilasnej sytuacji zyciowej
W poréwnaniu z innymi osobami w tym samym wieku lub osiagnigcie wysoko cenionych warto$ci
(Tobiasz-Adamczyk 2006). Jak podaje Tobiasz-Adamczyk (2006), na jakos$¢ zycia 0sob starszych
majg wptyw: kontynuowanie pracy, warunki finansowe, kontakty i wigzi migdzyludzkie, ruchliwos¢,
warunki mieszkaniowe, niezalezno$¢ w czynnosciach dnia codziennego, uczenie si¢, doskonalenie
i satysfakcja z zycia.

Wedtug Parnowskiego (2006) proces starzenia stanowi interaktywne polaczenie czynnikow
biologicznych, spotecznych i psychologicznych. Stan psychiczny czlowieka starszego zalezy od
przewlektych choréb somatycznych o niepomys$lnym rokowaniu i choréb osrodkowego uktadu
nerwowego. Na funkcjonowanie psychospoteczne seniorow wptywa wiele zmiennych (wydolno$¢
wlasnego ciata, liczba przebytych doswiadczen, relacje z otaczajacym $rodowiskiem). Kumulacja
przewidywalnych i nieprzewidywalnych sytuacji stresowych moze wyzwala¢ choroby, ich nawroty
i oporno$¢ na leczenie. Wydarzenia zyciowe (pozytywne i1 negatywne) zaburzaja homeostaze
organizmu i obnizaja jego wydolnos¢, stanowiac czynniki ryzyka dekompensacji psychologicznej
i somatycznej. Ludzie chorzy i biedni sa najbardziej podatni na stresy. Opuszczenie domu przez
dzieci, urodziny wnukow, przej$cie na emeryture, zmiana miejsca pobytu, $mier¢ partnera, wydarzenia
losowe (powodzie, wojny) wptywaja z r6zng sita oddzialywania na nastrdj, myslenie i funkcjonowanie
osoby starszej. Wydarzenia trwajace przez dluzszy czas maja wieksze znaczenie dla starszej osoby,
niz wydarzenia wystepujace nagle. Stwierdzono silng zalezno$¢ pomigdzy przewleklym stresem
a wystgpowaniem depresji (Parnowski 2006). Osoby cierpiace na depresj¢ podlegaja izolacji
spotecznej z powodu rzadszego korzystania z systemow wsparcia spotecznego. Efektem tego jest
btedne koto — rzadsze korzystanie z systemow wsparcia pogarsza stan zdrowia, ale wspolwystepujaca
depresja uniemozliwia zwigkszenie kontaktow spotecznych mogacych przynies¢ korzystne efekty
(Parnowski 2006). Ford i Taylor (1983) dokonali podsumowania czynnikow ryzyka dekompensacji
cztowieka starszego. Za najmniej obcigzajace uznali izolacj¢ spoteczng w ciagu calego zycia, stan
cywilny wolny i brak dzieci. Grupa najwyzszego ryzyka okazaly si¢ osoby po 80. r.z., cierpiace
na liczne choroby somatyczne, majace trudnosci w funkcjonowaniu i niska samoocene. Ryzyko
dekompensacji zwickszalty wypis ze szpitala lub zamiana mieszkania (Parnowski 2006).
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Zaburzenia rownowagi psychicznej w postaci narastajacej nieufnosci wobec otoczenia,
poczucia zagrozenia ze strony $wiata i wystepowania niespecyficznych interpretacji urojeniowych sa
nastgpstwem obnizenia poczucia bezpieczenstwa i utraty rtOwnowagi emocjonalnej, co objawia sig:

— zawezeniem horyzontu myslenia i koncentracji na sobie i swoim ciele, wycofywaniem si¢

z aktywnosci 1 sktonno$cig do hipochondrii;

— obrazaniem sie, dysforia, rezygnacja, ,,starcza madroscia”;

— nadmierng wrazliwo$cia, labilnoscig emocjonalng, depresja (Parnowski 2006).

Problemy zwigzane z funkcjonowaniem osoby starszej wobec zmian somatycznych
i psychopatologicznych zachodzacych w organizmie oraz zmian w petnieniu r6l w $rodowisku
spotecznym, prowadza do obnizenia odporno$ci na stres sytuacyjny, co skutkuje wystepowaniem
réznych zaburzen i dysfunkcji. Dolegliwosci somatyczne i obserwowane zmiany w zachowaniu
osoby starszej moga maskowaé wystgpowanie zaburzen depresyjnych.

Charakterystyka i rozpoznawanie zaburzen psychopatologicznych u 0os6b w podeszlym wieku

Ludzie w podesztym wieku najczgséciej cierpig na depresjg, hipochondrig, paranoje i zta
adaptacje do wieku. Zaburzenia mogg wystepowaé u normalnych, zréwnowazonych, zdrowych osob.
Rézne odmiany depres;ji (jako najczestsze wsrod zaburzen psychicznych w $rednim wieku) osiagaja
szczyt ok. 60—65. r.z., a pozniej stabng. Smith (1989) przedstawia kwestionariusz autorstwa Pfeiffera
(1979) wskazujacy na wystgpowanie standw psychopatologicznych u oséb w podesztym wieku.
Kwestionariusz obejmuje 15 pytan zamknietych, okreslajacych stan psychiczny, samopoczucie
i nastroj osoby badanej. Pfeiffer uznat, ze suma punktow 0—4 oznacza normalno$¢, zas wyzsza sugeruje
wystepowanie stanow psychopatologicznych. Wersje odpowiedzi twierdzacych i przeczacych maja
wartos¢ ,,1” Tub ,,0”, w zalezno$ci od tego, czy sg pisane mata, czy duza litera: TAK, NIE = 1;
tak, nie = 0 (Smith 1989).

Zespot ubytkéw psychicznych, nazywany otgpieniem (demencja starczg i demencja
wielozawalowg z powodu drobnych sfer zawatu w moézgu) wystepuje u 7% oso6b po 65. r.z.,
w wieku 65-75 lat wzrasta o 2% rocznie, obejmujac 20% o0sob po 80. r.z. Komitet Geriatryczny
Kroélewskiego Towarzystwa Lekarzy z Londynu przyjat w 1981 r. definicj¢ otgpienia o brzmieniu:
,Otepienie (demencja) jest globalnym uposledzeniem wyzszych czynno$ci korowych — tacznie
z pamigcia, zdolnoscia do rozwigzywania problemoéw dnia codziennego, wykonywaniem wyuczonych
umiejetnoscipercepcyjno-ruchowych, wlasciwym podporzadkowaniem si¢ normom zycia spotecznego
i panowaniem nad reakcjami emocjonalnymi — przy braku znacznego pogorszenia §wiadomosci. Stan
ten jest czesto nieodwracalny i postepujacy” (Smith 1989).

Demencja oznacza ,,pogorszenie zdolno$ci myslenia, rozumienia, niekiedy ubierania sig,
zatatwiania potrzeb fizjologicznych, gotowania, ktadzenia si¢ spa¢, rozrézniania nocy od dnia; cheé
pojscia do szkoty (gdy ma si¢ 80 1.), pragnienie zeby blisko byta mama, ochota na chodzenie nago
i sktonno$¢ do stawiania pasty do podtogi na kuchence elektrycznej”. Ofiary demencji sa ,,ludzmi
ciezko uposledzonymi” (Smith 1989).

Osoba cierpigca na demencj¢ zamieszkujgca z rodzing moze dluzej pozosta¢ w domu,
poniewaz zmiany w funkcjonowaniu powodowane chorobg postepuja w sposob niezauwazalny (Smith
1989). Zdrowy cztonek rodziny przejmuje stopniowo rol¢ opiekuna, zabezpieczajgcego utracone
funkcje osoby z demencja (prowadzenie finansoéw, prace domowe, przyrzadzanie positkow) oraz
zaspokajajacego jej potrzeby (dbanie o higieng osobistg, przyrzadzanie positkow niewymagajgcych
gryzienia i zucia, ochrona skory przed odlezynami, zabezpieczenie zwieraczy pecherza moczowego
i odbytu).

Badania przeprowadzone w instytucjach opiekunczych w USA i Wielkiej Brytanii wykazaty,
ze przecigtna przewidywana dtugos¢ zycia po zdiagnozowaniu demencji wynosi 7 lat. Bioragc pod
uwage skale problemu w populacji 80+, poréwnuje si¢ demencj¢ z epidemiami chordb zakaznych
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wystepujacych w dawnych czasach (Smith 1989). Demencja przedstarcza (dementia praesenilis)
dotyka osoby ponizej 65. r.z. (1 na 10 000), za$ $redni wiek jej wystepowania wynosi 44 lata,
co oznacza, ze ograniczenie wiadz umystowych nie dotyczy wytacznie osob w zaawansowanym
wieku. Wickszos¢ ludzi dozywa glebokiej starosci bez demencji. Wsrdd osob ponizej 75. r.z. otgpienie
dotyczy w rownym stopniu obu pici. Natomiast po przekroczeniu tej granicy wieku, liczba kobiet
przewyzsza liczbe mezczyzn, jednak wiecej mezczyzn wymaga opieki instytucjonalnej i umiera
czesciej niz kobiety. Roznica dotyczy rowniez objawow psychopatologicznych — megzczyzni czgsciej
wykazuja zachowanie agresywne, za$ u kobiet wystepuja mysli obsesyjne (Smith 1989).
Cechy demencji to:
—  oslabienie wtadz umystowych;
—  szybkos¢ spadku potencjatu intelektualnego jest znacznie wigksza niz w zwyklym procesie
starzenia;
— r6zne ubytki np. pamicci sg glebsze, niz normalnie (osoba nie pamigta nawet swojego
dziecinstwa).

Istnieje kilka teorii na temat przyczyn choroby:

— procesy toksyczne powodujace ginigcie neurondw ze zwickszong szybkoscia, ktore uszkadzaja
mozg;

— czynniki zakazne;

— wadliwa reakcja immunologiczna;

— wada metaboliczna.

Demencjanie jest nastepstwem miazdzycy tetnic, cho¢ u wielu chorych wystepuje zmniejszony
przeptyw krwi przez mézg z powodu ubytku tkanki mozgowej (przynajmniej 4%). Uzupetnienie
niedoboru witaminy B12 i kwasu foliowego moze doprowadzi¢ do czesciowego przywrdcenia
utraconych funkcji (Smith 1989).

Wystepuja cztery kategorie nieodwracalnych postaci otgpienia:

Choroba Alzheimera (najczgstsza postac).

Choroba Picka (druga pod wzglgdem czestosci, zblizona do poprzedniej).

Choroba Creutzfeldta-Jakoba (wystepujaca rzadko).

Plasawica Huntingtona (o podtozu genetycznym).

We wszystkich wymienionych schorzeniach wystepuje zanik moézgu, najwickszy w obrebie
ptatow czotowych, a najmniejszy w tylnej czeSci moézgu. Uszkodzone neurony maja charakterystyczny
wyglad, nazwany ,,gaszczem neurowlokienkowym”, a w miejscach po obumartych komorkach
wystepuje wiele ptytek (Smith 1989).

Postgpujace otepienie ma charakter progresywny, prowadzi stopniowo do catkowitej
degradacji procesow logicznego rozumowania i orientacji w otoczeniu. W chorobie Alzheimera, ktora
najszybciej spos$rod innych kategorii chorob z demencja prowadzi do catkowitego zerwania tgczno$ci
pacjenta z otaczajacym $wiatem realnym, poczatkowo wystepuje roztargnienie, pogorszenie pamigci,
nastgpnie utrata mowy i zanik swiadomosci. Z powodu wczesniejszego tuszowania objawow przez
pacjenta i rodzing, niemozliwe jest farmakologiczne spowolnienie procesu chorobowego. Zbyt p6zno
rozpoznana choroba prowadzi do $mierci w ciagu ok. 6 lat (Smith 1989).

Do najczgstszych zaburzen psychicznych w wieku podeszlym zalicza si¢ depresje, ale moze
ona wystepowaé w réznym wieku. Wedtug Kurpas, Kaczmarek-Dylewska (2011) objawy depresyjne
wystepuja u okoto 15-30% osob powyzej 65. r.z., jednak az 2/3 pacjentdw nie otrzymuje pomocy
medycznej. Ryzyko depresji czesciej dotyczy: kobiet (K:M = 2:1), osob w wieku 20-40. r.z.,
obcigzonych rodzinnie, wedlug stanu cywilnego u 0s6b rozwiedzionych lub zyjacych w separacji,
niezonatych mezczyzn i zam¢znych kobiet, 0sob z przewlektymi chorobami somatycznymi, zmianami
organicznymi w centralnym uktadzie nerwowym, u kobiet w okresie 6 miesiecy po porodzie. Uznaje
si¢ takze zwigzek depresji z negatywnymi zdarzeniami losowymi i wezesng utratg rodzicow (Kurpas,
Kaczmarek-Dylewska 2011). Do schorzen sprzyjajacych depresji u oséb starszych nalezy zaliczy¢:
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choroby uktadu krazenia — 50%, cukrzyce¢ i nowotwory — 16%, choroby neurologiczne, udar mézgu
— 15%, przerost prostaty — 6% (Kurpas, Kaczmarek-Dylewska 2011).

Do czynnikow spotecznych sprzyjajacych wystepowaniu zaburzen depresyjnych zalicza
sie: pogorszenie sytuacji materialnej, izolacje spoteczna, wdowienstwo, ograniczenie aktywnosci,
wzrost napie¢ 1 konfliktéw rodzinnych. Wsrod czynnikow psychologicznych wymienia si¢ zmiang
osobowosci z powodu zmniejszenia aktywnos$ci umystowej, nadmiernej ostroznosci w podejmowaniu
decyzji, zwegzenia pola zainteresowan, postawy konserwatywnej wobec nowos$ci, utraty poczucia
bezpieczenstwa, sktonnosci hipochondrycznych (Kurpas, Kaczmarek-Dylewska 2011).

Zaburzenia depresyjne okre$la Miedzynarodowa Klasyfikacja ICD-10. Moga one wystepowac
w postaci: epizodu depresyjnego (F.32), zaburzenia depresyjnego nawracajacego (F.33) i dystymii
(F.34.1). Kwalifikacja zalezy od czestosci wystepowania i czasu trwania epizodow depresyjnych.
Epizod depresji (F.32) rozpoznajemy w oparciu o objawy podstawowe i dodatkowe, utrzymujace
si¢ przez okres co najmniej dwoch tygodni. Kiedy w tym czasie wystapig po dwa z wymienionych
objawow podstawowych i dodatkowych, rozpoznaje si¢ epizod depresji. Do objawow podstawowych
zalicza si¢ obnizenie nastroju przez wickszos¢ dnia i codziennie, utrate zainteresowan i/lub anhedonie,
spadek energii, zwigkszong meczliwos¢. Objawami dodatkowymi sa: utrata wiary w siebie i poczucia
wiasnej wartosci, nieracjonalne poczucie winy, nawracajace mysli o $mierci i samobdjstwie, problemy
z pamiecia i koncentracja uwagi, zmiana aktywnos$ci — spowolnienie lub niepokdj, zaburzenia snu,
zmiana apetytu. Wystepowanie kolejnego epizodu depresyjnego po co najmniej 2-miesi¢cznej remisji
okresla si¢ jako zaburzenie depresyjne nawracajace (F.33). Dystymie (F.34.1) rozpoznaje sie¢, gdy
pacjent w okresie ostatnich dwoch lat byt smutny, depresyjny i miat okresy lepszego samopoczucia
ponad dwa miesigce, a przez wickszos¢ czasu miat znaczace zmiany taknienia, klopoty ze snem lub
spat zbyt wiele, ktopoty w koncentracji lub podejmowaniu decyzji, poczucie beznadziejnosci, stracit
pewnos¢ siebie (Kurpas, Kaczmarek-Dylewska 2011).

Od 1983 r. najczesciej stosowang w praktyce skala przesiewowa do rozpoznawania zaburzen
depresyjnych u 0s6b w podesztym wieku jest Geriatryczna Skala Oceny Depresji (GSOD), ztozona
z 30 pytan. Osoba badana za kazda odpowiedz twierdzaca na pytanie otrzymuje 1 punkt. Wynik 0-10
pkt oznacza brak depresji, 11-20 pkt — lekka depresje, powyzej 20 pkt uznaje si¢ za cigzka depresje
(Kurpas, Kaczmarek-Dylewska 2011).

Wymienione w tej czesci opracowania skale Pfeiffera i GSOD postuzyty do przygotowania
kwestionariusza ankiety dla emerytowanych pielegniarek i potoznych zrzeszonych w Klubie Emeryta
przy Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych w Rzeszowie. Analiza wynikow przeprowadzonego
badania ankietowego zostanie przedstawiona w czg$ci empirycznej opracowania.

Dzialalno$é Klubu Emeryta przy Okregowej Izbie Pielegniarek i Poloznych w Rzeszowie

Klub Emeryta przy OIPiP powstal z inicjatywy Delegatow XXIII Okregowego Zjazdu
Pielggniarek i Potoznych, ktory odbyt si¢ w dniu 28 marca 2008 roku. Okrggowa Rada Pielegniarek
i Potoznych w dniu 9 kwietnia 2008 r. podj¢ta uchwale nr 158/2008 w sprawie powstania Klubu
Emeryta. Do dyrektorow zaktadow opieki zdrowotnej na terenie dziatalnosci OIPiP w Rzeszowie
zostaly wystosowane prosby o wskazanie pielegniarek i potoznych, ktore przeszty na emeryture, w celu
rozestania informacji o powstaniu Klubu Emeryta i pisemnych zaproszen dla osob emerytowanych na
pierwsze spotkanie zaplanowane na dzien 14 maja 2009 r., w siedzibie OIPiP przy ul. Rymanowskiej
3 w Rzeszowie. Zamieszczono takze informacje na stronie internetowej Izby.

Na pierwsze spotkanie zorganizowane 14 maja 2009 r. o godz. 14.00 przybylo 16
emerytowanych pielegniarek i potoznych. Uczestniczki rozmawiaty na temat wtasnych do§wiadczen
z pracy zawodowej oraz aktualnej sytuacji w pielegniarstwie. Podkreslaty, ze brakowato im kontaktu
ze $rodowiskiem od czasu odejscia na emeryture. Wyrazily chegé spotykania si¢ regularnie co dwa
miesigce. Podczas drugiego spotkania w dniu 24 wrze$nia 2009 r. zaproponowano organizowanie
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w przysztosci wspolnych wyjazdéw. W dniu 30 grudnia 2009 r. odbylo si¢ spotkanie optatkowe,
polaczone ze $piewem koled i pastoratek, na ktére uczestniczki przyniosty domowe wypieki.
Aktywno$¢ cztonkin Kota wzrosta zar6wno pod wzgledem liczebnos$ci — aktualnie czynnie uczestniczy
w spotkaniach ponad 80 0sob, jak tez pod wzgledem form — oprdocz 2—3 cyklicznych spotkan w kazdym
roku, zorganizowano ognisko w gospodarstwie agroturystycznym ,,Lesna Stajnia” we wsi Krzywa
k. Sedziszowa Mtp. (we wrzesniu 2011 r.) i 7 wycieczek autokarowych, w tym 2 zagraniczne:

- Bolestraszyce, Krasiczyn, Kalwaria Pactawska — 8.06.2010 r.;

- Naleczéw, Kazimierz Dolny — 30.09.2010 r.;

- Praga—26-29.05.2011 r.;

- Rymanoéw, Iwonicz Zdréj — 13.06.2012 r;

- Sanok, Myczkowce, Solina — 4.10.2012 r.;

- Lwow —14-15.06.2013 r;;

- Sandomierz, Baranow Sandomierski — 17.10.2013 r.

Uroczyste spotkania potaczone z poczestunkiem z okazji Miedzynarodowego Dnia Kobiet,
Miedzynarodowego Dnia Pielegniarki i Dnia Potoznej oraz spotkania optatkowe, z uwagi na liczne
uczestnictwo (80-90 osdb) odbywaja si¢ w restauracji hotelu ,,Twierdza”, ktory jest usytuowany
w Rzeszowie przy ul. Podkarpackiej, niedaleko siedziby OIPiP. Rekordowa liczbe osiagneto spotkanie
optatkowo-noworoczne w dniu 30 grudnia 2013 r., na ktore przybyto 110 osob.

Klub cieszy si¢ coraz wicksza popularnoscia, poniewaz cztonkinie przyprowadzaja na kolejne
spotkania nowe kandydatki (do konca roku 2014 zapisato si¢ ponad 160 oséb, ale czynnie uczestniczy
w spotkaniach ok. 90 o0so6b).

Idea powotania klubu okazata si¢ dobrym pomystem, o czym moga $wiadczy¢ zyczenia
i podzigkowanie pan emerytek uczestniczacych w spotkaniu noworocznym, w dniu 19 stycznia 2015 .,
adresowane do przewodniczacej OIPiP. Cytuje¢ ich tres¢ zamieszczona w Biuletynie Informacyjnym
OIPiP nr 93 ze stycznia—lutego 2015 r.: ,,Szanowna Pani Przewodniczagca ORPiP, w imieniu swoim
i uczestniczacych w Spotkaniu Noworocznym kolezanek emerytek ta droga pragniemy podzickowac
za profesjonalng organizacje, serdeczng atmosfere i mozliwos$¢ spotkania si¢ w gronie, w ktorym
spedzitysmy wiele lat pracujac w zawodzie. Takie spotkania pozwalaja poczu¢ atmosferg i wspolnote,
jaka tworzyty$my bedac aktywnymi pielegniarkami. Traktujemy zaproszenia na takie spotkania
jako dowod szacunku i docenienia warto$ci naszej pracy. Jeszcze raz bardzo serdecznie dziekujemy
i zyczymy wielu sukceséw na niwie zawodowej 1 w zyciu prywatnym. Podpisano: Aniela W.
i kolezanki”.

Cel pracy, material i metoda

19 stycznia 2015 r. podczas spotkania czlonkin Klubu Emeryta przy OIPiP w Rzeszowie
przeprowadzono badanie ankietowe na probie reprezentatywnej 65 emerytowanych pielggniarek
i poloznych. Dobor proby byt celowy, ze wzgledu na doswiadczanie przez badanych podobnych
zagrozen spowodowanych stresem zawodowym. Wiek respondentek, dla przechodzacych na emeryture
w latach 2002-2013 = 60+ (27 osdb); 1987-2000 = 70+ (38 osdb). Najmtodsza badana miata 61 1.,
najstarsza 82 1. Zastosowano kwestionariusz ankiety sktadajacy si¢ z 45 pytan zamknigtych i pytan
metryczkowych dotyczacych sytuacji rodzinnej i socjalno-bytowe;j.

Pierwsza cze$¢ kwestionariusza ztozona byla z 15 pytan autorstwa Pfeiffera (1979)
wskazujgcych na wystgpowanie standw psychopatologicznych przy wyniku powyzej 4 punktow
(Smith 1989). Druga cz¢s$¢ stanowita GSOD sktadajaca si¢ z 30 pytan. Ogdlng liczbe 0—10 pkt uznaje
si¢ zanorme, 11-20 pkt oznacza lekka depresje, wynik od 21 pkt §wiadczy o cigzkiej depresji (Kurpas,
Kaczmarek-Dylewska 2011).

Zatozono nastepujace hipotezy:

1. Pielegniarki i potozne sg zagrozone syndromem wypalenia zawodowego z powodu
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towarzyszacego stresu, co moze stanowi¢ ryzyko depresji.

Pielegniarki i polozne pracujac w zespotach maja wiele kontaktow interpersonalnych,
ktorych zanik po zakonczeniu aktywnosci zawodowej moze by¢ czynnikiem prowadzacym
do poczucia osamotnienia i izolacji, co sprzyja depresji.

Zagrozenie depresja nasila si¢ wraz z wydtuzaniem si¢ okresu emerytalnego.

Probe reprezentatywna 65 badanych podzielono na dwie grupy:

I grupa — osoby w wieku 60+, ktore przeszty na emeryture w latach 2001-2013 (n= 27),

II grupa — osoby w wieku 70+, ktore przeszty na emeryture w latach 1987-2000 (n= 38).
Najwiecej respondentek przeszto na emeryture w 2000 r. — 9 0séb, w 2004 r. 6 0s6b, w latach

1995, 1996, 1998, 2005 po 5 0s6b. W pozostatych latach na emeryture przechodzily 1-2 osoby.

Dane socjodemograficzne dotyczace stanu cywilnego, wyksztalcenia, zrodla utrzymania,

sytuacji mieszkaniowej, subiektywnej oceny poziomu socjalnego i stanu rodziny przedstawiaja
si¢ nastepujaco:

29 respondentek to mezatki, 18 wdowy, 3 stanu wolnego, 1 rozwiedziona, 14 nie udzielito
odpowiedzi;

27 0sob posiada wyksztalcenie $rednie, 23 policealne, 4 wyzsze (1 licencjat, 3 magisterskie),
11 nie udzielito odpowiedzi;

zrodtem utrzymania dla 54 0so6b jest wytacznie emerytura, 1nadal pracuje, 1 prowadzi wlasng
dziatalno$¢, 9 nie udzielito odpowiedzi;

18 o0s6b posiada wilasny dom, 33 mieszkanie wlasnosciowe, 9 mieszkanie spoldzielcze,
1 mieszkanie komunalne, 4 nie udzielito odpowiedzi;

swoja sytuacje socjalng jako zadowalajaca wskazuja 22 osoby, jako niezbyt zadowalajaca
19 osodb, jako niezadowalajaca 3 osoby, 21 nie udzielito odpowiedzi;

wiasny pokdj posiada 48 badanych, 3 nie posiadaja, 14 nie udzielito odpowiedzi;

wspolne gospodarstwo domowe prowadzi 9 respondentek w rodzinie jednopokoleniowej
(same lub z malzonkiem), 20 w dwupokoleniowej (z dzie¢mi/synowymi/zigciami) i 36
w trzypokoleniowej (z dzie¢mi/synowymi/zigciami i wnukami).

Celem przeprowadzonego badania bylo uzyskanie odpowiedzi na pytanie, jaka jest skala

zagrozenia zaburzeniami psychicznymi badanej grupy emerytowanych pielegniarek i potoznych.
Skupiono si¢ gtéwnie na problemie depresji, do czego miaty postuzy¢ zastosowane skale Pfeiffera
i GSOD. Zatozono hipoteze, ze gltdéwne zagrozenie depresja pojawia si¢ wraz z uptywem lat
od zakonczenia aktywnosci zawodowej. Z tego wzgledu probe badanych podzielono na dwie
kategorie, wedlug wieku i okresu przej$cia na emeryture: emerytura 1987-2000 (70+), emerytura
2001-2013 (60+).

Wyniki

Wedtug wskazanej przez Pfeiffera granicy ,,normalnosci” w skali 0—4 pkt znalazto si¢:

20 respondentek w wieku 60+ i1 22 w wieku 70+. Pozostate 23 osoby sg zagrozone zaburzeniami
psychopatologicznymi, w tym: 7 w wieku 60+ 1 16 w wieku 70+ (tab. 1).

Tabela 1. Punktowa ocena stanow psychopatologicznych u badanych kobiet wedtug Pfeiffera
Table 1. Score, according to Pfeiffer

. , K 60+ K 70+ Ogotem
Liczba punktow [n] [n] [n]
0-4 20 22 42
5+ 7 16 23
Razem 27 38 65
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Obszary, w ktérych respondentki wskazuja najwiecej zaburzen (ogdtem):
—  brak zadowolenia — 35 [P]*
— zaburzenia snu — 26 [F]***
—  poczucie ogolnego ostabienia przez wigkszos¢ czasu — 23 [F]
—  poczucie nieogarniania wielu spraw — 20 [A]**
—  brak poczucia §wiezos$ci i wypoczgcia po przebudzeniu — 19 [F]
—  che¢ porzucenia domu — 15 [A]
—  brak zrozumienia przez innych — 15[P]
—  kotatanie serca lub krotki oddech — 15 [F]
*P- psychika; **A — aktywnos$¢; ***F — fizjologia

Tabela 2. Wykaz odpowiedzi respondentek na temat samooceny stanu psychicznego
(wedlug kwestionariusza Pfeiffera)

Table 2. List of respondents’ answers related to self-assessment of their mental condition
(according to Pfeiffer’s questionnaire)

Lp Samoocena stanu psychicznego Warlant . 60+ 70+ Ogdlem

' odpowiedzi  [n]  [n] [n]

1 poczucie $wiezo$ci i wypoczecia tak 21 25 46

po przebudzeniu NIE 6 13 19

2 wypehienie zwyktego dnia interesujgcymi tak 24 27 51

sprawami NIE 3 11 14

3 che¢ porzucenia domu TAK 9 6 15

nie 18 32 50

4 brak zrozumienia przez innych TAK 6 9 15

nie 21 29 50

5 poczucie nieogarniania wszystkiego z powodu TAK 4 16 20

braku woli do dziatania w ciggu nie 23 22 45
dni/tygodni/miesigcy

6 niespokojny i nierbwny sen TAK 9 17 26

nie 18 21 39

7 zadowolenie tak 26 4 30

NIE 1 34 35

8 podejrzewanie spisku przeciw sobie ze strony TAK 2 2 4

innych 0sob nie 25 36 61

9 poczucie calkowitego braku przydatnosci TAK 3 9 12

nie 24 29 53

10 dobre samopoczucie przez wigkszo$¢ czasu tak 23 29 52

NIE 4 9 13

11 poczucie ogodlnego ostabienia przez wigkszos¢ TAK 7 16 23

czasu nie 20 22 42

12 bole gtowy TAK 4 6 10

nie 23 32 55

13 trudnosci z zachowaniem rownowagi podczas TAK 1 10 11

chodzenia nie 26 28 54

14 kotatanie serca lub krotki oddech TAK 4 11 15

nie 23 27 50

15 poczucie samotno$ci przez wickszos¢ czasu (takze [TAK 4 10 14

podczas przebywania wérod ludzi) NIE 23 28 51
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Najwiecej badanych 60+ wskazuje na: ch¢¢ porzucenia domu — 9; zaburzenia snu — 9;
poczucie ogo6lnego ostabienia przez wigkszo$¢ czasu — 7; brak poczucia $wiezosci i wypoczecia
po przebudzeniu — 6; brak zrozumienia przez innych — 6 oséb.

Najwiecej badanych w wieku 70+ wskazuje na: brak zadowolenia — 34; zaburzenia snu — 17;
poczucie ogdlnego ostabienia — 16; poczucie nicogarniania wielu spraw — 16; brak poczucia $wiezosci
i wypoczecia po przebudzeniu — 13; kotatanie serca lub krotki oddech, brak interesujacych spraw
w codziennym zyciu — po 11; zaburzenia rownowagi, poczucie samotnosci — po 10; brak zrozumienia
przez innych, poczucie catkowitego braku przydatnosci, zte samopoczucie przez wickszo$¢ czasu —
po 9 osob.
30-punktowa GSOD okresla jako norm¢ wynik dodatni 0—10 punktow (brak objawow depres;ji),
powyzej 10 punktow jako wystepowanie depresji (11-20 pkt jako lekka depresje, 21+ jako ciezka
depresje).

Analiza wynikow drugiej czegsci przeprowadzonego badania obejmujaca GOSD (pytania
od 16 do 45), wykazata, ze: 41 respondentek nie wykazuje objawoéw depresji, 21 ma lekka depresje,
za$ 3 osoby wykazuja objawy ciezkiej depresji (tab. 3).

Tabela 3. Objawy depresji u badanych wedtug skali GSOD
Table 3. Symptoms of depression in the subjects, according to Geriatric Scale of Depression (GSOD)

Liczba punktow Przejécie na emerytur¢  Przej$cie na emeryturg
Poziom depres;ji ogolem w latach: 1987-2000 w latach: 2001-2013
[n] [n] [n]
brak depresji (0-10 pkt) 41 21 20
lekka depresja (11-20 pkt) 21 15 6
cigzka depresja (21+ pkt.) 3 2 1

Na podstawie GSOD wykazano, Ze:
—  objawy lekkiej depresji wystepujg u 6 0sob (60+) i 15 0séb (70+);
—  objawy ciezkiej depresji wystepuja u 1 osoby (60+) i 2 0s6b (70+).
W celu wykazania obszaréw zagrozenia depresja lub jej wystepowania, wydzielono z 30
pytan (16—45) bloki tematyczne, obejmujace rozne sfery aktywnosci zyciowej badanych, tj.:
—  Myslenie (20, 21, 23, 28, 29, 30, 33, 34, 37, 38, 41, 45);
— Emocje (18, 26, 31, 39, 40);
—  Dziatanie/aktywnos¢ (17, 19, 25, 27, 35,36, 43, 44);
—  Samopoczucie (16, 22, 24, 32, 42).
Biorac pod uwage proporcjonalny udziat wszystkich sfer wykazanych w kwestionariuszu
GSOD, w ktoérym ogolna liczba 30 punktow okresla brak lub wystepowanie depresji, zatozono
hipotetycznie nastepujacy podzial (tab. 4).

Tabela 4. Objawy depresji wedtug sfer aktywnosci zyciowej (podziat umowny)
Table 4. Symptoms of depression in specific areas of life (tentative distinction)

Depresja ogotem Myslenie  Emocje  Dziatanie Samopoczucie
M E D S
0-10 pkt (brak depres;ji) 0-4 0-2 0-3 0-1
11-20pkt (lekka depresja) 5-7 3 4-5 2
21+ (cigzka depresja) 8+ 4+ 6+ 3+
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Wykaz zagrozenia depresja poszczegolnych obszaréw u badanych kobiet przedstawiono
w tabeli 5.

Tabela 5. Zagrozenie/wystepowanie depresji u respondentek wedlug obszarow (M, E, D, S)
Table 5. Risk/incidence of depression in respondents, listed by specific areas
(M — thinking; E — emotions; D — activity; S — sense of well-being)

Depresja ogotem Przejsécie na emeryture M E D S Razem

[n] [n] [n] [n] [n]

brak depresji 1987-2000 4 8 5 8 25
2001-2013 2 3 3 5 13

lekka depresja 1987-2000 10 3 9 4 28
2001-2013 6 2 7 3 18

ciezka depresja 1987-2000 6 3 9 7 25
2001-2013 1 1 2 2 6

Uwzgledniajac wskazane sfery aktywnos$ci zyciowej respondentek w czterech obszarach
(myslenie, emocje, dzialanie, fizjologia/samopoczucie), mozna wyciggna¢ nastepujace wnioski:

1. Pierwsze miejsce zagrozenia depresja obejmuje obszar aktywnosci/dziatania (n=27).
Oznacza to: spadek zainteresowan i aktywnosci, znudzenie, bezradno$¢, niechg¢ wychodzenia
zdomu, trudnos$ci w realizacji nowych pomystow, brak energii, unikanie spotkan towarzyskich,
trudnosci w podejmowaniu decyz;ji.

2. Na drugim miejscu znajduje si¢ sfera myslenia (n=23). Respondentki wskazuja: brak nadziei
na przyszto$¢, natrgtne mysli, obawe przed ztymi zdarzeniami aktualnie i w przyszlosci,
ktopoty z pamigcia, mysli o braku wartosci zycia, zamartwianie si¢ zdarzeniami z przesztosci,
myslenie, ze zycie jest niecickawe, myslenie o beznadziei sytuacji, przekonanie, ze inni ludzie
sg lepsi, ktopoty z koncentracjg uwagi, obnizenie zdolno$ci myslenia.

3. Trzecie miejsce zajmuje samopoczucie (n=16). Sa to: brak zadowolenia z calego zycia, zty
nastroj przez wickszos¢ czasu, brak poczucia szczgécia przez wickszo$¢ czasu, przekonanie
o0 byciu gorszym od innych ludzi, zty nastr6j rano po przebudzeniu.

4. Na ostatnim miejscu plasuje si¢ sfera emocji (n=9). Badane wskazuja: uczucie pustki,
niepokdj, przygnebienie i smutek, drobne rzeczy wyprowadzaja z rOwnowagi.

Podsumowanie

Okres przejscia na emeryture jest wydarzeniem prowadzacym do zmiany trybu zycia
i aktywnosci, co w przypadku respondentek odbija si¢ na podej$ciu do podejmowania roznych form
dzialania i kontaktow spotecznych.

Wraz z uptywem czasu od zakonczenia aktywnos$ci zawodowej pojawiajg si¢ zmiany w sferze
mys$lenia o wydarzeniach zyciowych z przesztosci, biezacych i przysztych oraz zdolnosci myslenia
i koncentracji uwagi.

Starzenie si¢ prowadzi do obnizenia samopoczucia z powodu braku zadowolenia z zycia,
utrzymywania si¢ zlego nastroju i przekonania o gorszej jakoSci zycia. Starzeniu si¢ towarzyszy
uczucie pustki, przygnebienie i smutek oraz problemy z panowaniem nad emocjami. Starzejacy si¢
cztowiek narazony jest na wiele dysfunkcji i schorzen psychosomatycznych. Zmiany zachodzace
w centralnym uktadzie nerwowym znacznie wyprzedzaja inne patologie narzadowe, ktorych efektem
sa zaburzenia i schorzenia ograniczajace mobilno$¢ i samoobstuge osoby starszej. Opuszczenie
rodzinnego gniazda przez doroste dzieci, zakonczenie aktywnos$ci zawodowej, ograniczenie
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kontaktow spotecznych, smier¢ wspotmatzonka, obnizenie poziomu dochodu na emeryturze, mozna
zaliczy¢ do czynnikoéw stresu sytuacyjnego, ktory prowadzi do kryzysu. Ograniczanie aktywno$ci
i stopniowe wycofywanie si¢ z petnionych we wczesniejszym okresie rol spotecznych prowadzi
czesto do zaburzen depresyjnych, ktore pogtebiaja trudng sytuacje osoby w wieku podesztym. Coraz
czesciej pojawia sie smutek, poczucie osamotnienia, problemy ze snem, lek przed $miercia.

Na zmniejszenie ryzyka depresji moze wplynac¢ organizowanie réznych form pomocy osobom
starszym w adaptacji do zmian zwigzanych z sytuacja zyciowa i dolegliwosciami z powodu chorob
somatycznych, ktore wystepowaty we wczesniejszym okresie zycia lub pojawily si¢ z powodu zmian
degeneracyjnych zwigzanych z wiekiem. Jedna z form aktywizacji osob starszych sg kluby seniora,
sprzyjajace integracji spotecznej. Ukazana w opracowaniu dziatalno$¢ Klubu Emeryta przy OIPiP
w Rzeszowie moze by¢ dowodemnato, ze takie inicjatywy ciesza si¢ coraz wiekszym zainteresowaniem
i sprzyjaja reintegracji osob, ktdre ponownie spotykaja sie po wielu latach od zakonczenia aktywnosci
zawodowej. Przeprowadzone badanie ankietowe przy zastosowaniu kwestionariusza GSOD wykazato,
ze 1/3 respondentek jest zagrozona depresjg, a trzy osoby maja objawy depresji. Gtowny obszar
zagrozenia stanowi sfera myslenia i uczu¢ z powodu przekonania badanych o pogorszeniu si¢ jako$ci
zycia, wspominania przykrych zdarzen z przesztosci i obnizenia sprawnosci intelektualnej oraz
uczucia pustki i przygnebienia. Przedstawiony Klub Emeryta zrzesza wylacznie kobiety, a uzyskane
wyniki badania nie maja odniesienia do catej populacji 0s6b starszych. Przeprowadzenie podobnego
badania wérdéd mezczyzn podejmujacych podobne formy integracji pozwolitoby na dokonanie analizy
porownawczej wynikow badan z uwzglednieniem roznicy plci.
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Streszczenie

Przedmiotem wielu analiz, zarowno teoretycznych jak i empirycznych, w ciggu ostatnich
kilkudziesigciu lat sa zjawiska dotyczace powigzan codziennego funkcjonowania cztowieka
z poczuciem dyskomfortu, przewlektym stresem czy depresja. Opis przebiegu tych zjawisk bywa
niejasny oraz naznaczony subiektywna oceng cztowieka i z tego wzgledu, trudno umiejscowi¢ go
w biomedycznym modelu zdrowia i choroby.

Zatozenia metodologiczne prezentowanego pomiaru wykorzystujacego m.in. standaryzowane
techniki socjologicznego wywiadu kwestionariuszowego, wigzaty si¢ z proba oceny nasilenia
symptomow depresji oraz zwigzku tych symptoméw z wybranymi czynnikami demograficznymi
i ekonomicznymi, takimi jak: wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, status zatrudnienia i subiektywna
ocena stanu zdrowia. Czgsto$¢ wystepowania objawow depresji oceniono w oparciu o wyniki badania
przekrojowego proby losowej (N=1226); do pomiaru nasilenia objawow choroby wykorzystano
kwestionariusz depresji Becka. Symptomy depresji w badanej populacji wystapity u 47,7% kobiet
131,8% mezczyzn. Zastosowana metoda regresji logistycznej wieloczynnikowej wykazata, ze u os6b
w wieku 65 lati wigcej ryzyko wystapienia depresji byto blisko czterokrotnie wyzsze niz u pozostatych
0sob. Wysokie nasilenie objawow bylo zwigzane z niestabilng sytuacja zawodowa, brakiem
aktywnosci fizycznej 1 ztym stanem zdrowia. Najwyzsze nasilenie depresji wystapitlo u wdowcow
i 0s6b rozwiedzionych. Badanie wykazato wigc, ze objawy depresji sa szeroko rozpowszechnione
w badanej zbiorowosci, a ryzyko ich wystapienia wzrasta wraz z wiekiem.

Stowa kluczowe: zaburzenia nastroju, pte¢, status socjoekonomiczny, ryzyko psychospoteczne

Summary

Previous research has shown a relationship between the incidence of depression and
demographic and socio-economic factors in various countries, however, data on Polish population are
scarce. The aim of this study was to assess the severity of depressive symptoms and their relationship
with selected demographic and economic variables among adult residents of Poland. Determinants
of prevalence of depressive symptoms were based on the results of a cross-sectional study of a random
sample of the Polish population (647 women and 579 men). The presence of depressive symptoms was
assessed based on the Beck Depression Inventory questionnaire. The relationship between presence
and severity of depression and demographic and socioeconomic parameters (such as marital status,
education, income level, economic activity, self-declared health status) was assessed. Symptoms
of depression were found in nearly 40% of respondents, more often among women (47.76%) than
men (31.78%). High scores on depressive tendencies were associated with low level of education,
low personal income, precarious job situation, low health self-evaluation. The lowest rates of depression
were among the never married and the highest among the widowed and divorced. The study showed
the association between depressive tendencies and demographic and socioeconomic variables,
thus identifying predictors which might be used to identify individuals at higher risk of developing
depression, e.g. women with low socioeconomic status. Depressive episodes were highly prevalent
in the studied group and the risk of its occurrence increases with age.

Key words: mood disorders, sex, socioeconomic status, psychosocial risk
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Wstep

W drugiej potowie ubiegltego wieku, zwlaszcza za§ w ciggu ostatniego ¢wieréwiecza,
przedmiotem rozwazan, a coraz czgsciej takze i dociekan empirycznych (zardwno w medycynie jak
i tych nauk humanistycznych, ktore niejako naturalnie powigzane sg z medycyng), stal si¢ kompleks
zagadnien obejmujacy zwigzki codziennego funkcjonowania ludzi z poczuciem dyskomfortu,
odczuwaniem stresu, bezsennoscig, przewleklym zmeczeniem czy depresja. Poniewaz w przebieg
tych zjawisk 1 procesow na ogot zawsze interferuje subiektywna ocena dokonywana przez cztowieka
(przyczyny ich wystepowania nie s3 wigc w pelni mierzalne), zatem trudno te cechy (zmienne),
umiejscowi¢ wprost w tzw. biomedycznym modelu zdrowia i choroby, nadal — wbrew rozmaitym
sadom - rozpowszechnionym we wspotczesnej medycynie. Punktem wyjscia dla refleksji teoretyczne;j
a pézniej - konceptualizowanych i realizowanych badan byto przyjecie zalozenia, ze oto dobrostan
psychiczny jednostki $cisle wigze si¢ ze srodowiskiem w jakim ona zyje. To oznacza, ze o trafnej
diagnozie moze decydowac odniesienie jej konstytutywnych elementéw do cech charakterystycznych
grupy, z ktérej dana osoba si¢ wywodzi i typu spoleczenstwa w ktorym zyje. Taki poglad przedstawiat
w swoich pracach np. Fromm (2012), dla ktérego poczucie zdrowia lub choroby odnosito si¢ nie
tylko do subiektywnych doznan jednostki, ale wynikato takze z uwarunkowan spotecznych.
W podobny sposob rzecz charakteryzowal Goffman (2011) piszac: ,,Decyzje diagnostyczne (...)
mogg wiec by¢ etnocentryczne: ustugodawca ocenia z punktu widzenia wtasnej kultury zachowania
jednostki, ktore w rzeczywisto$ci mogg by¢ oceniane tylko z perspektywy grupy, z ktorej jednostka ta
sie wywodzi”. Warto dodac¢, iz niejako w konsekwencji takich wlasnie zalozen, Bastide (1972) rozroznit
z metodologicznego punktu widzenia psychiatri¢ spoteczng (badanie przypadkéw), etnopsychiatrie
(metoda pordwnawcza) oraz socjologi¢ chorob psychicznych (socjoanaliza oparta na wykorzystaniu
metod statystycznych). W tym ostatnim przypadku, chodzi o wykorzystywanie technik stosowanych
w socjologii chordb psychicznych, wpisujacej si¢ w ramy patologii spotecznej czyli — probe
wywazenia miejsca oraz roli czynnikdw i przyczyn spolecznych, bez odwolywania si¢ do etiologii;
badanie korelacji miedzy faktami spotecznymi a pewnymi typami schorzen.

Od wielu wigc lat zdrowie psychiczne postrzegane jest nie tylko jako conditio sine
qua non dobrostanu czlowieka, ale takze - jako czynnik pozwalajacy jednostce efektywnie
wypehia¢ rozmaite role spoteczne (Parsons 1959, 1969); koncepcja ,,zmiennych wzoru”
(pattern variables) to przeciez nic innego, jak uznanie alternatywnych zasad wyboru dziatania
w roéznych sytuacjach zyciowych w tym, odnoszacych si¢ do roli chorego. Sama za$ choroba jest
traktowana jako zjawisko dynamiczne, dwuetapowe. Pierwszy etap, to wchodzenie w role chorego
zwigzane z poczuciem dyskomfortu (illness); rezygnacja wigc lub ograniczanie rdl odgrywanych
do tej pory. Drugi etap - to wchodzenie w rolg ,uzytkownika” instytucji medycznych
(Wiener 1996).

Prowadzone wspoélczesnie na $wiecie badania naukowe jednoznacznie wskazujg, ze depresja
jest jednym z najczesciej wystepujacych zaburzen nastroju i dotyka blisko 10% mieszkancow
Europy, przy czym wyraznie odnotowuje si¢ przewage kobiet wsrod osob spetniajacych kryteria
diagnostyczne (WHO 1996). Inne dane pokazuja, Zze na zaburzenia depresyjne moze chorowa¢ nawet
350 milionéw osob na §wiecie (Noh i in. 2015). Szacuje si¢ tez, ze co piaty Polak zglaszajacy si¢
dolekarzapierwszegokontaktucierpinadepresje,aletagodnapostaé choroby czgstobywaniezauwazona
badz lekcewazona zaréwno przez samych pacjentdw, jak i1 przez lekarzy. Tymczasem, nieleczona
depresja moze sprawic, ze uposledzone zostang nawet najbardziej podstawowe funkcje zyciowe,
takie chocéby, jak: sen, jedzenie czy myslenie. Znaczace wskazniki funkcjonalne tej dolegliwosci,
to utrata skutecznos$ci intra- i interpersonalnej, obnizenie nastroju i poczucia wlasnej wartosci, tendencja
do izolowania si¢ od otoczenia i wycofania z codziennych obowigzkow, ostabiona koncentracja
i pamig¢ oraz trudno$ci decyzyjne i motywacyjne. Wszystko to, w istotny sposdb przyczynia si¢
do obnizenia jakosci zycia jednostki oraz generuje wiele kosztow spotecznych (Puzynski 1987).
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Osoby z depresja opuszczaja srednio siedem razy wigcej dni roboczych niz osoby zdrowe, ale tez wiecej
niz pacjenci z chorobami uktadu krazenia i cukrzyca (Sobocki i in. 2006). Zmniejszona produktywnos¢
spowodowana absencja chorobowa i1 mniejszym zaangazowaniem w aktywno$¢ zawodowa
oraz wydatki zwigzane z leczeniem depresji, wynosza w Unii Europejskiej okoto 105 miliardow euro,
a w samej Polsce ksztaltuja si¢ na poziomie ponad 14 milionéw ztotych (Gatazka-Sobotka 2014).

Z kolei czynniki ryzyka o psychospotecznej proweniencji, wywieraja znaczacy wplyw
na wystepowanie i przebieg wielu schorzen somatycznych (Kennedy i in. 2004), a zaburzenia
depresyjne maja tu szczego6lne znaczenie ze wzgledu na szerokie rozpowszechnienie i wielorakie
konsekwencje. U 0sob z depresja obserwuje si¢ np. znaczaco wyzsze ryzyko samobojstw, szczegdlnie
gdy wspotwystepuje z innymi chorobami somatycznymi (Harris 1994, Murphy i in. 2011).
Depresja wptywa niekorzystnie na przebieg leczenia i rokowania, zwlaszcza w przypadku chorob
przewlektych; jest niezaleznym od cis$nienia tetniczego, stezenia cholesterolu we krwi i BMI
czynnikiem ryzyka wystepowania choroby niedokrwiennej serca (CHNS), oraz zwigksza umieralno$¢
0golna (Szczepanska-Sadowska i in. 2004). Predysponuje takze do rozwoju miazdzycy, arytmii serca,
zawatu oraz nagltego zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych i ostabia wydolnos¢ fizyczna.
Prowadzone w tym kierunku badania wykazaty np., ze pacjenci z depresja w pordwnaniu z reszta
populacji wykazuja okoto 1,5 krotnie wyzsze ryzyko zgonu z powodu choroby niedokrwienne;j
serca (Anda i in. 1993, Amin i in. 2006, Kisely 2010). Osoby te gorzej wspotpracuja z lekarzem
1 przejawiaja mniejsza motywacje do podejmowanego leczenia, oraz sa $rednio trzykrotnie
czesciej rehospitalizowane, anizeli osoby bez objawdéw zaburzen nastroju (Kartha i in. 2007).
Rezultaty prowadzonych badan wskazuja rowniez, ze niepokojaca zalezno$¢ miedzy depresja
a zwigkszeniem ryzyka przedwczesnej umieralnos$ci wystepujaca gtdéwnie u mezczyzn, moze byc¢
ubocznym efektem zaniedbania; depresja jest tu niedostatecznie rozpoznawana i leczona, a poprawa
w tym zakresie moglaby w istotny sposob wptynaé na dlugos¢ ich zycia.

Sposréd wielu czynnikéw predysponujacych do wystapienia depresji duze znaczenie

przypisuje si¢ zmiennym demograficznym i ekonomicznym. Okazuje sie, ze objawy depresji
pojawiaja si¢ np. czesciej w grupach oso6b o nizszym statusie ekonomicznym (Mikotajczyk i in.
2008). Ponadto, wykluczenie spoteczne zwigzane z niskimi zarobkami lub bezrobociem oraz niskim
poziomem wyksztalcenia jest istotnym czynnikiem ryzyka nie tylko depresji, ale rowniez uzaleznienia
od alkoholu i zachowan samobdjczych.
Zdaniem wielu specjalistow istotne znaczenie dla wystepowania objawow depresji ma
»stan cywilny” (Bracke 2000). Pozytywny wplyw udanego matzenstwa na zdrowie psychiczne
i fizyczne jest potwierdzony naukowo podobnie jak fakt, ze dlugotrwate zaburzenia wewnatrz
zwiazku, jego rozpad lub utrata partnera wskutek $mierci, powoduja przewlekty stres i obnizaja
jako$¢ zycia (Strohschein 2005). Jak pokazuja badania, matzenstwo shuzy integracji spolecznej
i poprawia warunki zycia na tyle, ze mozna méwic o pozytywnym zwiazku matzenstwa ze zdrowiem
(Janicka 2006). Osoby pozostajace w zwigzkach malzenskich ciesza si¢ wigkszym dobrostanem
psychicznym i lepszym samopoczuciem, rzadziej doswiadczaja objawow depresji oraz maja nizsze
cisnieniekrwi,majanizszewspotczynnikiumieralnosciczylizyjadhuzejnizosobyrozwiedzioneisamotne
(Holt-Lunstad 2008). Z drugiej jednak strony, osoby pozostajace w niesatysfakcjonujacych zwiazkach
matzenskich, czeséciej skarza si¢ na somatyczne objawy stresu w poréwnaniu do 0séb samotnych.
To wyrazna sugestia, ze sam fakt pozostawania w zwiazku malzenskim nie gwarantuje korzysci;
chodzi raczej o dajace zadowolenie relacje oparte na wzajemnym wsparciu (Holt-Lunstad 2008).
Pozostawanie w zwigzku wptywa tez na wyzszy komfort ekonomiczny zwigzany z zyciem we dwoje.
Malzenstwo wiaze si¢ ze stabilniejsza sytuacja finansowa i zmniejsza stres zwigzany z utrata pracy
przez jednego z partneréw. Malzenstwo pozwala takze zbudowac¢ wigksza sie¢ spotecznego wsparcia
i czerpa¢ korzysci ptynace z przynaleznosci do pewnej wickszej wspolnoty (Rostowski 1987).
Osoby pozostajace w zwiagzkach czesciej sa tez aktywnymi uczestnikami wspolnot religijnych,
co wptywa redukujaco na poziom odczuwanego stresu (Nock 1998).
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Biorac pod uwagg szerokie rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych oraz ich wysokie koszty
indywidualne i spoteczne nie ulega wigc watpliwosci, ze wczesna diagnoza depresji i profesjonalna
pomoc osobom nig dotknietym, jest problemem wymagajacym szybkich i skutecznych rozwigzan.
Czynniki socjoekonomiczne, jakkolwiek niebgdace bezposrednig przyczyna wystapienia choroby,
stanowig wazny element pozwalajacy uchwycic¢ ztozono$¢ diagnozy i trafniej oszacowa¢ ewentualne
grupy ryzyka. Rozpoznanie zaréwno czynnikow zwigzanych z wystepowaniem objawdw depres;ji,
jak 1 wynikajace z tej diagnozy dziatania prewencyjne, moga zatem w istotny sposob przyczynié
si¢ do poprawy jakosci zycia ludzi zagrozonych wystgpieniem tej choroby. Celem poprowadzonych
analiz stata si¢ zatem ocena nasilenia objawow depresji oraz poszukiwanie zwigzku tych symptomow
z wybranymi czynnikami demograficznymi i ekonomicznymi, takimi jak: wiek, stan cywilny,
wyksztalcenie, status zatrudnienia oraz subiektywna ocena stanu zdrowia.

Material i metody

Czesto$¢ wystepowania objawow depresji 1 ich socjoekonomiczne uwarunkowania oceniono
dla mieszkancow wojewddztw todzkiego i lubelskiego w wieku od 20 do 74 lat, ze szczegolnym
uwzglednieniem grupy 65+, w oparciu o wyniki programu WOBASZ — przekrojowego badania
proby losowej populacji polskiej. Metodyke badania i sposob pobrania proby przedstawiono w pracy
Rywikaiin. (2005). W badaniu wzigto udziat 1226 respondentdw, mieszkancow wojewodztw todzkiego
i lubelskiego (647 kobiet i 579 mezczyzn).

Do pomiaru nasilenia objawow choroby wykorzystano kwestionariusz depresji Becka
(Beck 1974)

Kwestionariusz ten sktada si¢ z 21 stwierdzen opisujacych najczesciej obserwowane
symptomy depresji: obnizony nastrdj, pesymizm, poczucie porazki, utrate satysfakcji, poczucie winy,
oczekiwanie kary, brak akceptacji siebie, samooskarzanie si¢, pragnienie $Smierci, wotanie o pomoc,
drazliwos¢, wycofanie z kontaktow spotecznych, niemoznos¢ podjecia decyzji, znieksztatcony obraz
wlasnego ciata, problemy w pracy, zaburzenia snu, zmeczenie, utrata apetytu, spadek masy ciata,
dolegliwos$ci somatyczne, niski poziom energii (Beck 1974). Odpowiedzi ocenia si¢ w skali 0-3,
a wynik koncowy testu stanowi suma wszystkich punktow. Stopien nasilenia depresji oblicza si¢
nastepujaco: 0-9 — brak objawow depresji, 10-19 — fagodne nasilenie depresji, 20-25 — umiarkowana
depresja, powyzej 26 - ciezka depresja. Warto doda¢, iz narzedzie to podkresla objawy subiektywne,
ktadac mniejszy nacisk na determinanty o charakterze somatycznym. Zbadano zwiazki pomigdzy
wystepowaniem 1 nasileniem depresji a zmiennymi demograficznymi i socjoekonomicznymi,
takimi jak: stan cywilny, wyksztatcenie, wysoko$¢ dochodu, aktywnos¢ zawodowa, ocena wlasnego
zdrowia. Zbadano wptyw na wystepowanie i nasilenie depresji takich zmiennych demograficznych
i socjoekonomicznych, jak: stan cywilny, wyksztatcenie, wysokos$¢ dochodu, aktywnos¢ zawodowa,
ocena wlasnego zdrowia.

Do analizy zalezno$ci pomiedzy nasileniem depresji a badanymi zmiennymi uzyto testu
niezaleznos$ci Chi2, a wplyw uwzglednionych w badaniu cech na wystapienie depresji oceniono
wykorzystujac regresje logistyczng jedno- i wieloczynnikowsa.
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Tabela 1. Struktura badanej populacji z uwzglednieniem zmiennych socjoekonomicznych.

Zmienna Kategorie N % dObJ awvy | o
epresji

Plec mezcezyzna 579 47,2 184 31,8
kobieta 647 52,8 309 47,8
. 20-65 1065 86,9 382 35,9
Wiek (lata) 65+ 161 13,1 11| 68,9
mezatka/zonaty 859 70,2 342 39,8

. wdowa/wdowiec 85 6,9 61 71,8
Stan cywilny panna/kawaler 226 18,5 58 25,7
Rozwiedziony,-a/separacja 54 4.4 30 55,6

wyzsze 139 11,3 38 27,3

niepelne wyzsze 35 2,9 2 5,7
policealne 41 33 16 39,0

Wyksztalcenie $rednie 402 32,8 155 38,5
niepelne $rednie 23 1,9 9 39,1

zasadnicze zawodowe 325 26,5 112 34,5
podstawowe 220 18,0 135 61,4

niepeine podstawowe/brak wyksztatcenia 40 33 25 62,5

>1500 44 4,0 13 29,5

1001-1500 70 6,4 41 443

, 701-1000 193 17,6 65 33,7
Dochéd (PLN) 501-700 233 | 213 | 98 | 421
301-500 337 30,8 145 43,0

<300 217 19,9 96 442

peten etat/wlasna dziatalno$¢ 427 34,9 103 24,1

niepetny wymiar godzin 44 3,6 13 29,5

uczen/student 56 4.6 10 17,9

Status rolnik 105 8,6 35 33,3
zatrudnienia prowadzacy gospodarstwo domowe 23 1,9 9 39,1
emeryt/rencista 404 32,9 164 65,3
Bezrobotny, -a — na zasitku 39 3,2 10 25,6
Bezrobotny,-a — bez prawa do zasitku 127 10,3 49 38,6
. bardzo dobry 90 7,3 12 14,4
(S);l:;zkvtzﬁigo dobry 696 | 568 | 166 | 238
. mierny 355 29,0 241 67,9

stanu zdrowia 2ty 84 6.9 7 85.7

Wyniki

Wystepowanie objawow depresji stwierdzono ogdétem u blisko 40% badanych osob
(47,8 % kobiet i 31,8% mezczyzn - p<0,001), przy czym lagodne objawy depresji dotyczyly
26,9% mezczyzn i 37,2% kobiet, umiarkowane 2,6% mezczyzn i 6,7% kobiet. Cigzkie nasilenie
objawow depresji ujawnily sie u 2,3% mezczyzn i 3,9% kobiet (ryc. 1).
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Stopien depresji
Rycina 1. Czgsto$¢ wystgpowania depresji (stopien) a ptec.
Figure 1. The prevalence of depression according to gender.

Istotnymi czynnikami ryzyka wystapienia choroby okazaty si¢ wiek 1 ple¢. Wérod
osob w wieku 65 lat 1 wigcej prawdopodobienstwo wystapienia depresji bylo blisko
dwukrotnie wyzsze niz u oséb w wieku ponizej 65 lat (OR= 1,83 ; 95%CIL: 1,17-2,84;
p<0,008). W przypadku kobiet, ryzyko zachorowania bylo prawie dwukrotnie wyzsze niz
u mezezyzn (OR=1,90; 95%CI: 1,43-2,52 1 p<0,0001). Pacjenci, ktorzy oceniali swo¢j stan zdrowia
jako mierny/zty, byli niemal siedmiokrotnie bardziej narazeni na wystapienie depresji anizeli
respondenci, oceniajacy swoj stan zdrowia w kategoriach dobry lub bardzo dobry (OR=6,67;
CI: 5,01-8,89 i p<0,0001).

Czynnikiem istotnie wpltywajacym na wystgpowanie objawow depresji okazal si¢ rowniez
stan cywilny badanych. Wdowcy/wdowy lub osoby rozwiedzione oraz bedace w separacji, dwukrotnie
czesciej doswiadczaty smutku i1 przygngbienia anizeli osoby stanu wolnego (OR=2,03 95%CI:
1,18-3,51; p<0,02). (ryc. 2).

10 -OR
9 -
8 -
7 4 6,67%%*
6 -
5 -
4 -
3
_ 1 S‘D*** £
2 + 3 *1"33** 2,03
1 b 121
Ref.: Meiczyzna Ref.:Do65r. 2. Ref.: Dobry, bardzo dobry Ref.: Panna, kawaler
4]
Kobieta Wiek 65 lat + Mierny, zty Megzatka, zonaty Wdowa/wdowiec/
rozwiedziona/-y
Pleé Wiek Samoocena stanu Stan cywilny
zdrowia

Rycina 2. Ryzyko wystapienia depresji - wyniki regresji wieloczynnikowe;j.
Figure 2. The risk of depression — the multivariate regression results.
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Dyskusja

Badanie wykazalo duze rozpowszechnienie objawdw depresji, zwlaszcza na terenach
o wysokiej stopie bezrobocia (wojewddztwa todzkie i lubelskie charakteryzowaty si¢ w roku badania
podobnym, ok. 14% wskaznikiem bezrobocia i bardzo wysokimi wskaznikami podobiefistwa
struktur wg wieku: 96% 1 wg pici: 99%), co potwierdzaja wczesniejsze badania populacji polskiej
(GUS 2014).

Czestsze wystepowanie depresji u kobiet moze wynika¢ z psychologicznych obcigzen,
jakimi sg presja godzenia wielu rol spotecznych i gorsza niz w przypadku mezczyzn sytuacja
na rynku pracy oraz nieefektywne sposoby radzenia sobie ze stresem (styl reakcji charakteryzujacy
si¢ nadmiernym analizowaniem problemu, rozpamigtywaniem i koncentracja na uczuciach pogtebia
i przedhuza trwanie objawow depresji). Dodatkowo, obserwuje si¢ negatywny wplyw na samopoczucie
obcigzen biologicznych zwigzanych z menopauza oraz subiektywnym poczuciem utraty atrakcyjnosci
wraz z uptywem czasu. W przypadku mezczyzn natomiast, istnieje ryzyko zanizania wynikow badan
kwestionariuszowych poprzez czestsze zaprzeczanie wystepujacym u nich objawom depresji.

Analiza wynikow ujawnita, Ze poziom wyksztalcenia wigze si¢ w sposob istotny statystycznie
z wystepowaniem depresji. Taka zalezno$¢ moze thumaczyé wyzszy poziom samoswiadomosci
w zakresie zdrowia, wyzszy status finansowy 0sob z wyzszym wyksztatceniem, wigksze szanse na
stabilne zatrudnienie i swoboda w sigganiu po profesjonalng pomoc lekarska lub psychologiczna.
Przeprowadzone analizy wskazuja, ze wiele zmiennych demograficznych interpretowanych jako
wskazniki statusu socjoekonomicznego, moze by¢ traktowanych jako czynniki pozwalajace
na przewidywanie zagrozenia wystapienia depresji. Problem ten dotyczyt ponad 40% ogétu badanych
i czgsciej wystepowal u kobiet niz u mezczyzn i to niezaleznie od stopnia nasilenia objawow. Waznymi
czynnikami ryzyka wystepowania depresji okazaly sie takze niskie dochody i brak zatrudnienia,
co znajduje swoje potwierdzenie we wczesniejszych badaniach (Nicholson i in. 2008).

Wiele badan wskazuje na nizszy poziom depresyjnosci wsrdd osob pozostajacych w stabilnych
zwigzkach. Nasze analizy nie potwierdzily jednoznacznie tej hipotezy. Cho¢ kategoria osob samotnych
ujawnila najnizsze natezenie depresji, to jednak trzeba pamigtac, ze niskie wartosci tzw. wskaznikow
rozpowszechnienia dotycza mtodych ludzi samotnych, w wigkszosci funkcjonujacych w obrebie
rodziny. Osoby zamezne natomiast cechowalo mniejsze natezenie objawow niz osoby owdowiate.
Wprawdzie zakres badania nie pozwalal na stwierdzenie, jakie aspekty zycia we dwoje mozna
traktowac¢ jako chronigce przed wystapieniem depresji ale prawdopodobnie nie jest tu decydujacy
sam fakt pozostawania w zwiazku, ale jego jako$¢ i ptynace z niego korzysci psychologiczne.

Okazato si¢ takze, iz subiektywna ocena stanu zdrowia $ci§le wiaze si¢ z odczuwanym
komfortem psychicznym. Osoby, ktére oceniaty swoj stan zdrowia jako zty, prawie siedmiokrotnie
czesciej (sic!) doswiadczaty objawow depresji anizeli respondenci oceniajacy swoje zdrowie
na poziomie zadowalajacym. Mozna sadzi¢, ze zalezno$¢ ta ma charakter dwustronny, wpisujac sie
tym samym w holistyczny model zdrowia.

Whioski

Przeprowadzone badanie wykazato wysoki wskaznik wystepowania depresji oraz czestsze
wystepowanie choroby u kobiet nizumezczyzn. Nizszy status socjoekonomiczny i niestabilna sytuacja
zawodowa wigzaly si¢ z wiekszym natezeniem wystepowaniem symptomow depresji. Najmniej
depresyjnaokazatasig¢ kohortaosob stanu wolnego, natomiast osoby rozwiedzioneiowdowiate oceniaty
swoj nastroj gorzej, a takze czesciej doswiadczaty smutku i przygnebienia. Przeprowadzone badanie
pokazalo réwniez istnienie zwigzku miedzy wskaznikami socjoekonomicznymi a wystgpowaniem
depresji; dlatego mozna moéwi¢ w tym przypadku o istnieniu grup ryzyka. Z tego wzgledu podjecie
dzialan profilaktycznych oraz analiza i ocena dotychczas stosowanych form pomocy osobom
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dotknietym tym zaburzeniem jest nie tylko uzasadnione ale i potrzebne.

Jesli zdrowie pojmowac¢ w sposob procesualny (dynamiczny proces poszukiwania przez
cztowieka homeostazy w obliczu roznorakich obcigzen, jakich doznaje w wyniku oddzialywan
otoczenia), depresja oznacza na ogoét zawsze deprywacje oczekiwan i zaktocenie tego procesu.
Zaklocenie, do ktorego dochodzi wtedy, gdy zabraknie energii lub/i umiejetnosci, pozwalajacych
sprosta¢ owym wymaganiom i obcigzeniom (Antonovsky 1984). Zwlaszcza w kontekscie
tego, co paradoksalnie - okresla si¢ juz od czaséw starozytnej Grecji — ,,znaczeniem” choroby,
czyli specyficznym sposobem, w jaki sam pacjent postrzega obraz swej patologii, w jaki sposob owa
patologia wptywa z kolei na postrzeganie samego siebie i grup spotecznych, w obrebie ktorych sie
funkcjonuje (Goodman 1992, Goffman 2011). Podstawg teoretyczng wczesnego wykrywania depresji
jest wiec przyjmowane implicite zatozenie, iz wykrycie jej w tzw. okresie przedklinicznym, stwarza
mozliwosci skuteczniejszej ingerencji w przebieg choroby; teza ta jest niespornym przeswiadczeniem,
funkcjonujacym w obrebie samej medycyny, a takze - w ramach wiedzy o spoteczenstwie
w ogole (zardwno tej opartej o badania naukowe, jak i tej wywodzacej si¢ z do§wiadczen i obserwacji
niesocjologicznych). Taka perspektywa oznacza zatem, iz celowe jest nie tylko wykrywanie
depresji w mozliwie wczesnym okresie jej rozwoju, lecz réwniez wykrywanie samych czynnikow,
decydujacych na poziomie populacyjnym o istocie zagrozenia choroba, zwlaszcza wtedy, jesli
obserwuje si¢: a) stalo$¢ powiazan statystycznych miedzy wystepowaniem czynnika ryzyka i choroba,
obserwowang w roéznych badaniach, prowadzonych na réznych populacjach, b) sile powigzan tzn.
wysoka korelacje miedzy natezeniem czynnika ryzyka a intensywno$cig wystepowania choroby,
¢) wiarygodno$¢ biologiczna tzn. potwierdzenie zwigzkoéw przyczynowo-skutkowych zaréwno
w badaniach podstawowych, jak i klinicznych, d) nastepstwo w czasie (obecnos¢ czynnika powinna
poprzedza¢ wystapienie choroby) i wreszcie — e) podatno$¢ na interwencje (modyfikacja czynnika
powinna wywota¢ spadek ryzyka choroby).

Reasumujac - wzajemne relacje miedzy przyczynami powstawania i nastepstwami depresji,
to na ogdét zlozone powigzanie rozmaitych czynnikdw, zaré6wno tych wzmacniajacych,
jak 1 dzialajacych antagonizujagco na wynik ostateczny; $wiadomos¢ istnienia poszczegdlnych
elementéw owego tancucha, stanowi nie tylko o wlasciwym rozumieniu, ale takze o ewentualnym
radzeniu sobie z tym zagrozeniem. Biorac pod uwage szerokie rozpowszechnienie depresji i jej
wielorakie konsekwencje, wszelkie zorganizowane proby wczesnej diagnozy zaburzen depresyjnych
oraz zapobieganie ich wystgpieniu stajg si¢ aktualnym priorytetem polityki zdrowotne;j.
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Streszczenie

W ostatnich dekadach obserwuje si¢, ze zjawisko “siwienia $wiata” nasila si¢ zaréwno
w krajach rozwinigtych, jak i rozwijajacych sie. W zwigzku z rosngcym znaczeniem kultury mtodosci
wsrdd przekonan spotecznych na temat okresu poznej dorostosci dominujg te nieprzychylne seniorom.
Bycie mlodym, w przeciwienstwie do bycia starym, jest obecnie kojarzone ze spotecznie cenionymi
cechami, takimi jak efektywno$¢, mobilnos¢, staty rozwoj kompetencji, takze w zakresie postugiwania
si¢ na co dzien nowoczesnymi technologiami. Jednym z problemoéw zdrowotnych, dotykajacym
glownie osoby starsze, ktory w sposob znaczacy ogranicza ich zdolno$¢ do adaptowania si¢ do tych
wymagan zewnetrznych jest demencja. Szacuje si¢, ze w zwigzku z procesem starzenia w ogolne;j
populacji liczba os6b doswiadczajacych konsekwencji chorobowych procesow deterioracji tkanki
nerwowej w ciggu dwoch kolejnych dekad podwoi si¢. Bazujac na przyktadach krajow europejskich
1 Chin autorki przeanalizowatly kulturowe uwarunkowania spotecznego funkcjonowania osob starszych
z demencjg. Analiza porownawcza norm i warto$ci spotecznych, konsekwencji ruchow migracyjnych,
zmian w strukturze rodziny i dominujgcych stylow zycia w dwoch kregach kulturowych pod katem
okreslenia determinant pozycji spolecznej tej szczegdlnej grupy senioréw umozliwila wskazanie
najwazniejszych szans i zagrozen zwigzanych ze spotecznym funkcjonowaniem oséb z demencja
w kulturach europejskich i chinskie;j.

Stowa kluczowe: pi¢tno demencji, ageizm, kultura

Summary

Greying of the world has been progressively observed in the last decades both in the developed
and developing societies. The later stages of life are being currently seen as disadvantageous due to
the growing appreciation of the culture of youth. Being young, in contrary to being old, is being
associated with socially valued features, such as effectiveness, mobility, constant development
of competences also regarding application of technologies on daily bases. One of the health
problems afflicting particularly seniors which most significantly limits their ability to adapt
to those requirements is dementia. Due to the process of aging in the global population the increase
of the number of individuals experiencing consequences of brain deterioration is being estimated
to be doubled within coming two decades. Based on the examples of European countries and China
the authors analysed the cultural background determining of the social functioning of the elderly with
dementia. The comparative study of social norms and values, consequences of migrations, changes
in family structures and dominant lifestyles in the chosen cultural contexts enabled identification
of the main opportunities and threats to the social function of this particular group of seniors
in European and Chinese cultures.

Key words: stigma of dementia, ageism, culture
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Introduction

By approaching the next millennium the unprecedented rapid increase of total and relative
numbers of the elderly both in the developed and the developing countries is being observed.
It is approximated that the total number of population aged more than 60 years world-wide will rise
from 605 million in the year 2000 to 1.2 billion in 2025. The population is aging due to two important
factors: the increased life expectancy and the decreasing fertility rates (Kalache et al. 2000). For the
last decade, the topic of ageing has been broadly discussed by researchers from various disciplines:
sociology, anthropology, medicine, psychology, public health and international institutions. The aging
population is drawing attention of scientists because the problem is associated with significant social
and economic consequences. In this area a vast number of tasks need to be encompassed by the
public policy, including the increasing cost of retirement benefits, health care and care for the elderly.
It could slow down a potential growth due to the upsurge in social security contributions. Moreover,
a significant number of people in the working age obliged to support the growing number of old
people can lead, and often do, to conflicts between generations. On the other hand, aging can be seen
not only as a challenge but also as an achievement of civilization and the potential of seniors can be
used effectively for the benefit of the community (WHO 2002).

The above-mentioned demographic changes alters also the meaning of the old age. Anthony
Giddens draws attention to two opposing processes associated with the perception of old age
(Giddens 2001). On the one hand in modern societies older people tend to have lower social status
and less power than in pre-modern cultures. In traditional cultures, old age was equated with wisdom,
authority and power. In modern societies, which continuously change, knowledge and experience
of older people is no longer so valuable for the young generation. The youth sees the wisdom
ofthe elderly as a collection of useless and outdated information. However, aging is no longer regarded
as an inevitable process of physical and mental degeneration. An increasing number of seniors make
effort to experience their so-called “autumn of their lives” in an active way. Furthermore, even though
aging is an universal process, it is still culturally diverse — in different societies aging and being
elderly is constructed and evaluated in different ways (Mucha et al. 2010). The experience of aging
seems nowadays to be not only an experience of changes, a reaction to this change, but also an
attempt to deal with them. The elderly people’s perspective underwent transformation from the days
of their youth almost in every aspect - the physical environment, the social life and perhaps the hardest
to bear, their changed biological (aging of the body) and social (change of role for post-production).

Contemporary seniors behave and are treated differently than the elderly used to in times
of their youth and adulthood. This change is a consequence of the progress of civilization, defined as
amodernist transition. This term refers to transformation of physical environment, forms of socialization
and cultural practices. Elderly people aged over 60 were born in fact in a culture characterized
by sociologist as “traditional” and they will die at the period classified as “postmodernism”.

Finally, the word “old” stands in opposition to the word ‘“new” and the word “young”
(Zalewska 2009). The contemporary culture is increasingly being described as the culture of changes,
and new technologies, as well as the culture of young people and the values associated with the youth:
effectiveness, mobility, technology awareness. Following and adaptation to those processes can be
more challenging for the elderly, especially those with physical and mental health conditions.

One of the health problems afflicting particularly seniors and most significantly limiting their
ability to adapt to the contemporary life requirements is dementia. In the International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems 10 (ICD-10) dementia is classified in
the fifth chapter devoted to Mental and Behavioral Disorders (FO0-F03) and it is defined as a mostly
chronic or progressive syndrome caused by disease of the brain. Individuals afflicted with dementia
experience various disturbances of higher cortical functions, mainly of cognitive nature (memory,
thinking, orientation, comprehension, calculation, learning capacity, language, and judgement)
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as well as emotional control, motivation and social behaviour (ICD-102010). Various types of dementia
has been described in medical science. The most prevalent are Alzheimer’s disease, vascular dementia
and dementia with Lewy bodies (DLB). While the existing body of research is not entirely consistent
about the impact of culture on dementia, most of the studies report similarities in the prevalence
ofthe disease and its symptoms (Cohen et al. 1998; Chow et al. 2002; Zong Ying Wu et al. 2012). Some
differences between cultural groups were found regarding the frequency of the specific behavioural
symptoms, i.e. delusion, as well as reaction to illness and taken intervention (Chow et al. 2002).

According to the report ‘Dementia — a public health priority’ issued by WHO in 2012, around
35.6 million individuals around the globe in 2010 lived with dementia. This number is expected
to meaningfully increase in the coming decades: up to 65.7 million in 2030 and 115.3 million in 2050.
An especially alarming increase is anticipated within the population of oldest old and those regions
ofthe world that are undergoing demographic transition (WHO 2012). These figures have to be analysed
in the context of the geographical distribution of cases. The prevalence of dementia in China reported
in various studies (Liu et al. 1997) is lower than the one identified in European countries. However
as observed by Haraldsson (2013), in China 93% of dementia goes undetected. Socioeconomic status
and origin (urban/rural) are key factors influencing the possibility of correct diagnosis.

The article aims at outlining the current and prospective social position of the elderly with
dementia in Europe and China. Authors focus mainly on presenting socio-cultural context of attitudes
towards the elderly and individuals with mental health disorders, as status of senior with dementia
bring about a risk of exclusion. The paper is organized as follows. Next section will first provide
the information on social position of seniors suffering from dementia — in both considered geographical
regions. Then the background resulting from social norms and cultural context will be explained.
Finally, a discussion on the impact of cultural context on the situation of elderly from Europe
and China will be provided.

Social position of seniors with dementia

The social position of the elderly with dementia is determined by discriminatory attitudes
towards seniors and stigma of mental disorders. The term ageism, describing the problem
of discrimination based on age, was introduced in 1969 by Robert Butler working in areas of aging
in general, and mental health in particular, who reflect the similarity of these prejudices to sexism
and racism (Butler 1969). Another definition of ageism was introduced by Bill Bytheway, for which
ageism generates and reinforces the fear of disintegration associated with the aging process and
being in relation to its competence (Bytheway 1995). This approach allows determine the groups
of people who have limited access to resources and opportunities as are available to other members
of society. Polish sociologist Piotr Szukalski based on the proposals of Bytheway defines ageism as
a manifestation of mental schemas based in biological differences associatated with elderly connected
with competencies and needs of individuals according to the chronological age and discriminatory
practices (Szukalski 2004). The presence of ageism in the mental health arena and its effects
on the quantity and quality of mental health treatment available for the elderly has been a topic for
discussion by gerontologists and mental health professionals for over 30 years. Ageism by providers
has been widely used as a possible explanation for the underutilization of mental health services
by older adults (Robb et al. 2002).

Furthermore, numerous studies conducted in order to describe the public attitudes toward
individuals with dementia proved the stigmatizing character of this particular illness (Katsumo 2005;
Milne 2010; ADI 2012). The report “World Alzheimer Report 2012 - Overcoming the stigma
of dementia” issued by Alzheimer’s Disease International presents results from an international survey
on a subjective experience of individuals with dementia. The data from this study revealed that out
of 61% of respondents who conceal their diagnosis every fourth does it due to the threat of stigma
of dementia (ADI 2012). The negative responses to the disease faced in the early stage have been
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reported also by respondents of another study by Katsumo (2005). Those aversive reactions were
said to lead to the respondents’ reluctance to share information about the diagnosis and encouraged
them to cover up their embarrassing cognitive problems (Katsumo 2005). Furthermore, 40% of the
respondents of the ADI survey experienced being avoided or treated differently because of dementia
by own children, spouses, social groups, health care professionals, neighbours, other family members
and friends. Six out of ten individuals with dementia experiencing isolation due to health status lost
contact with their friends (ADI 2012). A tendency to isolate individuals with dementia and their carers
had been revealed also in other studies (Katsumo 2005). Majority of the respondents of ADI (75%)
noticed that negative associations of dementia are quite common in the society. Nearly every third
pointed at being discounted or marginalised by the social environment, every fourth indicated lack
of understanding how to interact with individual with dementia, nearly every sixth suspected fearful
attitude (ADI 2012). Moreover, due to the character of the visible symptoms of dementia and the low
knowledge about dementia in general society, it is often being confused by the public with other mental
disorders. A rich body of the research on stigma of mental health disorders, such as schizophrenia,
depression, proved that the processes of labelling, stereotyping, isolation, discrimination as well
as losing social status are significant (Angermeyer 2007). Being associated with highly negatively
perceived category, causes adverse reactions towards individuals with dementia.

Socio-cultural determinants of the social position of seniors

The pervasive negative stereotypes, discriminatory behaviours and negative emotions about
the elderly and individuals with mental disorders potentially may lead to highly disadvantageous
position of seniors with dementia. The socio-cultural variable, such as social norms and values,
family structure, migration movements and institutional availability of support can provider either
a protective background or aggravate the risk of exclusion of the elderly with dementia. Based on
the recent empirical data and referring to sociological theories, the problem will be discussed in
regard to European countries and China.

The European context

Due to the common cultural roots on the one hand and a different historical background,
an economic situation or an institutional structure on the other, the European societies share
a number of key characteristics and in the same time vary distinctively in regard to other dimensions
of social life. The constant process of changes of axio-normative systems of Europeans takes place
predominantly regionally, in a different pace and a diverse extent. Taken into account the common trends
and the regional alterations in social norms and values across European countries, below the data
illustrating the most crucial social factors potentially impacting the current and prospective position
of the elderly with dementia will be presented.

The major drive responsible for promoting common norms and values around the European
societies is the progressing globalization and the on-going migration movement. Those two
phenomena support diffusion of the specific lifestyles and reproduce common patterns in Europe.
The cultural inclination towards consumerism and concentration on developing individual well-being
are clearly visible in the whole Old Continent. To the appearance and popularity of this lifestyle
further modifications regarding the situation of seniors are attributed.

One of them is the decreasing position of elderly relatives and the declining significance
of caring about own parents in times of their malfunctioning. The duty of taking care of old parents based
on a culturally determined kinship relationship, reciprocity and generational solidarity (Remr 2012).
Caring of the elderly in the European discourse is being presented as a crucial feature of humanity
and parallel as an obligation which is gruelling and requiring maturity (Moese 2007). It appears that
both are being reproduced in Europe. The popularity of each of them in a particular society depends
on a broader socio-economic context. Although refusing executing this duty used to be socially
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condemned (Tobiasz-Adamczyk 2009), in most of the European countries in the period between
1990-2008 the significance of honouring parents has faded out. In 2008 unconditional respect and love
to one’s parents was valued only by 26% Swedes, 36% Norwegians, 39% Danes, and 53% Austrians.
Slightly more people appreciated this traditional moral imperative in Germany (58%), UK (60%)
and Czech Republic (64%). While above listed countries have noted a significant drop in appreciating
the virtue of parental respect since 1990 (up to 25 points), in France, Spain, Italy, Greece, Hungary,
Poland, Ukraine, and other countries of Central and Eastern Europe the decrease was much milder.
In 2008 around 75-90% of citizens living in those countries confirmed the norm of honouring parents.
It is worth emphasizing that the support offered to the oldest generations is also less valued than
in the past. The weakest sense of obligation towards elderly parents characterises Europeans leaving
in the most developed countries and welfare-states. Only one fourth of Danes and around one third
of Fins (27%), Swedes and Norwegians (29%) feel the duty to provide long-term care for their seriously
ill or fragile parents at the expense of their own well-being. In Island, UK, Germany less than half
of citizens is ready to do it (respectively 36%, 40% and 46%). Within French, Hungarian, Spanish and
Polish societies the sense of duty towards elderly ill parents is stronger (respectively 57%, 62%, 76%,
77%). Sacrificing own well-being for the sake of parents is rarely valued in UK, Netherlands, Island,
Sweden, Finland, Norway, Denmark (respectively 60%, 64%, 64%, 71%, 71%, 73% and 80% citizens
disagree with such a social expectation) (European Value Survey 2008). The results of the EU27-wide
survey published in the Special Issue of Eurobarometer “Health and long-term care in the European
Union” demonstrated what Europeans perceive as the best option for an elderly parent who is in need
of regular help. 30% of citizens of 27 EU-member-countries pointed at living together with their
children, 27% at receiving help from public or private service at home of the elderly, 24% at regular
visits of adult children and 10% at moving to nursing home. However, the variation of the chosen
best opinions between European regions is vast. A big majority of Scandinavians and Dutch people
opt for private or public services at home of the elderly parents (in Sweden respectively 60% and 4%;
in Denmark 58% and 7%; in Finland 51% and 7%; in Netherlands 52% and 4%) and only minor group
would choose living with parents as best option for elderly parents (in Sweden 4%; in Denmark 7%;
in Finland 7%; in Netherlands 4%). Conversely, in Central and Eastern part of Europe people prefer
interfamily solutions over hiring external support (59% Poles, 56% Romanians, 32% Bulgarians,
47% Slovakians and Latvians were for the former option and respectively 7%,10%, 11%, 11%, 10%
for the later one) (Eurostat 2014). The low interest in the oldest generation is demonstrated as well
by the decreasing number of participants in organisations devoted to support elderly, handicapped
or deprived people. The drop in activism targeting at the seniors has been observed in most of
the European societies in the period 1990-2008 (European Value Survey 2008).

Further significant changes within the domain of family life in Europe which might impact
the social position of elderly with dementia are alterations in family structure, i.e. changes in marriage
and divorce patterns (Triantafillou et al 2010), single-parenting, economic problems of a nuclear
family (Sandor 2014) as well as migration movements. The development of international structures in
the last decades facilitated opportunity of migration for the vast part of Europeans. At the beginning
of 2013 there was 13.7 million people residing in Europe with the citizenship of another EU-27
Member State. The directions of migrating population are stable in the last decades. Within the group
of the EU-27 member-countries in 2012 the largest number of immigrants approached Germany
(592 200), United Kingdom (498 000), Italy (350 800), France (327 400) and Spain (304 100).
In the same year from Spain, United Kingdom, France and Poland emigrated the highest number
of citizens, respectively: 446 600, 321 200, 288 300 and 275 600. In 2012 in 14 EU-27 Member
States the immigrants outnumbered emigrants. In Bulgaria, the Czech Republic, Croatia, Ireland,
Greece, Spain, Cyprus, Poland, Portugal, Romania, Latvia, Lithuania, Estonia the proportion was
reverse (Eurostat 2014). The scale of migration is being increasingly discussed within the context of
family arrangements. “Globalisation and internationalisation with its various forms and consequences
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is becoming a more and more important issue for the future in family and social care policies.”
(Uhlendorff et al. 2011). An opportunity to find a better-paid employment abroad motivates
the generations in productive age to migrate. Migration often prevents from providing the elderly
relatives with care in a home county (Triantafillou et al. 2010). A highly significant notion
for impacting limiting participation of adult children in caregiving of dependent parents is feminization
of migration. This phenomenon is being characterized by: the features of country of departure
(a lower level of economic development) and a particularity of migration destinations as well as
sort of performed job. Migration of women into Western and Northern Europe has been increasing
in the early 1970 and is growing steadily. Differently from men, who are mainly being hired in
sector of production, migrant women find work in services, especially domestic work, care-giving,
and entertainment (Ghost 2009). Migrating to economically more advanced countries and offering
support to the elderly people there is being currently seen as a tendency of a global importance
and shall be analysed from the perspective of countries offering work in the care sector and also
of countries of departure. The former, whose social institutions due to the demographic situation are
not able to provide adequate service to whole population of the elderly, gains a precious support.
The latter, beside additional financial advantages resulting from income of the immigrants supporting
relatives in homeland, undergoes alteration of family structure as well as experience limitations
in providing care to the elderly relatives and consequently lacks in own care resources
(Szczygielska 2013). For the depiction of this phenomena the term of ‘global care chain’ was coined
(Hochschild 2000) and is being understood as “a series of personal links between people across
the globe based on the paid or unpaid work of caring”. Due to the share of female migrant carer
in the formal and informal care sector in the well-developed countries as well as consequences
for the countries in which emigrants outnumber immigrants, this particular notion became an issue
for researchers and within discourse of EU policy (Uhlendorff et al. 2011).

The Chinese context
Currently China is still the most populous country in the world, nevertheless since 2000 it

is experiencing issues related to the changing population’s structure and facing problems of ageing
society (OECD 2014). In 2010 approximately 178 million Chinese were over 60 years, which
accounted for nearly 14 per cent. of the entire population of the country and almost 24 per cent of
all individuals in this age group in the World (Chen and Liu 2009). We need to observe however that
at the moment China is still relatively “young” country, with a median age of around 30. But uniquely
- among other developing countries - it is ageing extraordinary fast, so by 2050 its median age will
have risen to about 45. At the same time it is expected that in 2020 the number of people over 60
will exceed 248 million and in 2050 will climb to 329 million (Chen et al. 2009). From about 2030
the country will have more elderly dependents than children, whereas in most other developing
countries the opposite will remain true.
This aspect was illustrated by Figure 1 which compares a predicted ratio of individuals in different
age categories — in Europe, China and the World in 2030. It can be seen that China (as well as Europe)
will experience increased share of elders — when compared with the Earth’s population structure.

Wu Cangping, an academic at the Population and Development Research Centre at Renmin
University in Beijing in the early 1980s predicted a problem of “getting old before getting rich”.
Since then China has become a lot richer (with an income per person of about $6000 at ppp), albeit
Chinese demographers can now argue if the phrase should be amended to “getting old while getting
rich”. (The Economist 2009). At the moment, the threshold of retirement in China is 60 years
for men and 55 years for women, however the laborers can pass on pensions already on completion
of 50 years. This system was introduced more than 60 years ago, when the average life expectancy
of Chinese people was approximately 50 years. Currently, Chinese live on average 73 years.
(Ma2011). This fundamental changes in demographic situation of the country in the last three decades
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pose serious challenges to country sustainability. Population ageing will affect not only the economy
of the country, but will have far reaching influence on social development.
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Figure 1. Predicted share of age groups in total population in 2030 according to UN Population Division
Report (UN 2013).
Rycina 1. Przewidywany udziat kategorii wickowych w ogdlnej liczbie ludnosci w roku 2030 wedtug raportu

Wydziatu ds. ludno$ciowych ONZ (UN 2013).

The huge transformation China has been undergoing since 1979 may have altered Chinese
traditional values related to the perception of the elderly. At this point it is worth stressing that Old
China has a strong tradition of the extended family and of patrilocal living arrangements. These
traditions are reflected in many idioms, for example: “happiness for the elderly is from their children,
pleasing them by living with them” (Chin. cheng huan xi xia), “having three generations living
together under one roof” (Chin. san dai tong tang), and insisting that “harmony in the family is
the basis for success in any undertaking” (Chin. jia he wan shi xing) (Chyi and Mao 2011). Care for
the old relatives constitutes a cultural expectation, based on the Confucian tradition of respect for
the advanced age and experience. One of the basic values of Confucian philosophy is named ren
and it represents the respect to another human being, based on the special respect to the elders (di)
and filial piety (xiao). Care for the old — under a law passed in 1996 — is also a legal obligation. Elderly
people have been known to sue their families for maintenance if they fail to observe this responsibility
(Ho 1993). At the same time, there are now far fewer young people around to take care of the elderly
as since 1979 China had been operating a strict population control policy (“one child policy™).
This situation is usually denoted to by the term “4-2-1”, meaning that the typical only child today will
have his parents and four grandparents to look after. Currently it is also difficult for many families
to live together because people move around meaningfully more than they used to. An estimated
300 million migrant workers (the so called “floating population”) have left rural areas in order to search
for jobs in the more developed regions of the country. The average age of migrants varies from 20 to 34
years old, although there are also people over 40 years of age who left their family in the countryside,
set off to the cities in search of a “better” life (Zak 2005). The phenomenon of migration on such
ascale is caused by the worsening economic disparities between the rapidly developing coastal regions
and the rest of the country as well as between cities and rural areas. The causes of migration should
also be sought in the excess of manpower in agriculture, which is not able to absorb the agricultural
sector. Thus, while the rural exodus is not unique in a country undergoing such an intensive processes
of industrialization and urbanization, in China this phenomenon has some additional dangerous
and destructive dimensions. It is leading to the destabilization of the social structures, violation
of family ties and often tipping some people from society (e.g. of illegally employed in cities, rural
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citizens unemployed and without the right to settle in the city). The destruction of the collectivist
structures and the growing influence of market mechanisms also means that people in poverty feel
least entrepreneurial. The growing social polarization, as well as the number of people thrown to
the margins of the society, makes social issues, especially the issue of employment, one of the
biggest political challenges of the country. In addition, a new phenomenon in the form of an increase
in poverty and alienation in the cities occurs.

Discussion

The economic changes in a country are shifting the condition and nature of family and individuals’
values (Tomala 2001). Citing historical research, ethnographic and anthropological studies which
describe different variants of historical and cultural structure and function of an institution called
the family Giza-Poleszczuk (2002) mentions that, this “basic unit of society” is characterized
by high dynamics and defies clear-cut definitions, precisely defining its boundaries and functions.
As Pimpaneau describes Confucian philosophers used to call in turn Chinese family as “the basic unit
of society organizations” (Pimpaneau 2001). Baker (1979) also noted that “the Western family is an
institution that exists to a large extent in order to provide an environment in which every individual
can be properly brought up and educated. For the Chinese there is the reverse situation - this is not
a family which exists to support the unit, but is rather an individual exists to support the family*.
The main cohesive element of this unit is a shared family name, as that in Chinese culture, unlike
in Europe a man is assigned to the name, not a name to the man. It should be also noted that according
to Confucian philosophy an individual is not born as a complete human creature - to be a man
he/she must be formed by the relevant social impact. Hence the belief that the power of the community
over the individual is second to none and guarantees “order and harmony”. Such an approach results
in prevalence of putting commitments over privileges for majority of Chinese. The individual
cannot conscientiously question the obligations imposed by his father (family). The difference
in the individual moral imperatives rights categories (West) and obligations (Confucian Asia) implies
numerous consequences. Problems of Western societies, which can include, among others, family
disintegration, dissolution of local communities can be regarded as a consequence of the pressure
on individual rights. In Chinese culture on the other hand, the cultural pressure comes from obligations,
not rights.

The risk of the double exclusion of elderly individuals with dementia has been noticed in recent
years by some social actors responsible for social policy and some Non-Governmental Organizations
both in European and Chinese societies. The efforts to change the situation of isolating this group
ofelderly and prevent their stigmatization has been typically undertaken in the form of social campaigns.
As qualitative analysis from this cultural contexts demonstrated, the notion of elderly parent with
dementia has been used in China for the sake of advertisement of own services by business-oriented
parties (Prokop, Ozegalska-tukasik 2014). The scope of those educative initiatives is however
insufficient and requires further effords of various institution and interdisciplinary cooperation.

Conclusion

Economic development and social transformation are linked with each other. The first
results in transitions in political and social landscape. These changes generate revolution in mind-set
of individuals and cultural values - as explained in this paper. Results of available studies on quality
of life of seniors with dementia suggests that family life and support from relatives is a major source
of respondents’ life satisfaction (Katsumo 2005, Chyi et al. 2011). Globalization, market economy
as well as changes in values and beliefs resulted in significant decrease in the amount of this support.
The demographic situation changed extensively as a result of the processes referred to as second
demographic transition, i.e. reaching a new stage in demographic development - a stage characterized
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by full control over fertility (Kaa 2002). At the same time both Europe and China experienced
a dramatic phenomenon of social mobility. EU citizens can freely migrate between member
countries. In China bustling internal migration of unprecedented scale occurs. Concurrently
European and Chinese elders may experience the consequences of those circumstances. Finally, it has
to be emphasized that in many countries in Europe the transformation of the domain of family life
and relatives support appeared earlier, with governments being more involved in elders’ caregiving.
In China a disparate tendency can be identified in recent years. The government is on one hand
alerting about mental problems of elderly, on the other reminding about a duty of filial piety, which
was an important Chinese cultural value for hundreds of years (Ozegalska-tukasik et al. 2014).
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Summary

The article presents ways in which diabetes patients transform and organize their everyday
life, and manage their illness experience in their biographically determined situation. The aim was
an analysis of the process of socialization of the diabetics’ knowledge in individual and social dimension.
In this context it is particularly important how the diabetes patients assimilate the knowledge about
diabetes, depending on their age, and what difficulties they encounter, as well as to what extent they
deal with the illness individually and to what extent they rely on other people’s help. The theoretical
analysis presented here uses Glen Elder’s life course model, Alfred Schutz’s concept of the relevant
system of knowledge and the concept of illness trajectory of Anzelm Strauss and Juliet Corbin.

The analysis is based on the author’s own data and the existing documents (e.g. the statute
of the Polish Diabetes Association). The principles derived from the so-called Grounded Theory
were used in the analysis of the complexity of the respondents’ social world. The phases of diabetes
trajectory which is a combination of domesticating and normalization of the illness were defined
based on the author’s own research. The phases reflect the struggles which the patients undertake
to integrate their illness into their daily life. For the patients the quality of knowledge about diabetes
(precision, clearness and adequacy) is the fundamental test of domesticating and normalization
of diabetes.

Key words: aging, managing chronic illness, life course model

Streszczenie

Artykut jest proba pokazania, w jaki sposob po pigédziesiatym roku zycia, diabetycy
transformujg 1 organizujg swoje zycie codzienne; w jaki sposob zarzadzaja doswiadczeniem choroby
w swojej biograficznie zdeterminowanej sytuacji. Celem byta analiza procesu socjalizacji wiedzy
diabetykow w indywidualnym i spotecznym wymiarze. Szczegélnie wazne jest w tym kontekscie,
jak diabetycy przyswajaja sobie wiedz¢ o cukrzycy zaleznie od wieku; co moze utrudnia¢ im
zdobywanie wiedzy. W jakim stopniu radza sobie w walce z chorobg indywidualnie, a w jakim stopniu
korzystaja z pomocy innych os6b. W wymiarze teoretycznym do analizy poruszonych zagadnien
zostaty wykorzystane: model biegu zycia (Glen Elder), system istotnosci wiedzy (Alfred Schutz)
i koncepcja trajektorii choroby (Anzelm Strauss i Juliet Corbin).

Whnioskowanie zostalo oparte na danych uzyskanych z badan wilasnych i dokumentow
zastanych (np. statutu Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow). Do analizy zlozonosci $wiata
spotecznego respondentow zostalty wykorzystane zasady zaczerpnigte z teorii ugruntowane;j.
W oparciu o badania wlasne zostaly okreslone etapy trajektorii cukrzycy, ktore sa kombinacja
dwoch czynnikow: oswajania i normalizacji cukrzycy. Poszczegolne fazy odzwierciedlajg zmagania,
ktore diabetycy podejmujag w celu wpisania swojej choroby w zycie codzienne. Jako$¢ wiedzy
o cukrzycy (precyzja, adekwatnos¢ i dobitnosc¢) jest zasadniczym testem oswojenia i normalizacji
cukrzycy przez diabetykow.

Stowa kluczowe: starzenie si¢, zarzadzanie chorobg przewlekta, model biegu zycia
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Introduction

Basic life processes may have either linear (events/facts are not repeated) or spiral (events/
fact repeat) course. From the biological point of view stages of human life — birth, childhood, maturity,
aging, death — define the natural, linear life cycle. This means that the life cycle central premise
is the recognition that of the fact that, being biological organisms, humans are born, mature and then
die (Hogan 2000). On the other hand, a person’s life influences social, historical, economical and
environmental conditions. Those often have a spiral course, because they can alternately appear and
disappear.

Considering the wider determinants makes it possible to perceive the period of aging
as a result of the preceding stages of live, a process that continues as part of the life cycle from birth
to death. Such an approach to aging is found in the life course model which assumes that historical
and social factors intersect with personal biography (Elder 1998); it is used to explore relationship
between psychological states, social structures and social processes (Giddens 2006).

This article deals with the diabetics’ adaptations to their new situation which makes their
chronic illness a part of their biography, and with some strategies of coping with diabetes by people
aged fifty and fifty plus. I will try to answer the question of what helps diabetics to manage the chronic
illness in their old age.

1. Main assumptions of the study

In this article I attempt to show in what ways elderly diabetes patients transform and organize
their everyday life and how they manage the illness experience in their biographically determined
situation. The aim was to analyze the process of socialization of the diabetics’ knowledge in individual
and social dimension. The important questions in this context are how the patients assimilate
the knowledge about diabetes, what difficulties they encounter when trying to gain such knowledge,
to what extent they cope with the illness individually and how much they rely on the help of others,
as well as how they domesticate and normalize the disease in later years. Identification of individual
and collective forms of domesticating and normalization will make it possible to reveal strategies
that the chronically ill adopt in the process of self-care. I assume that effects of cooperation with
medical specialists can help to normalize diabetes. In turn, self-care can help to domesticate diabetes.
Glen Elder’s life course model, Alfred Schutz’s relevance system of knowledge, Anselm Strauss/
Juliet Corbin’s concept of illness trajectory and the principles derived from the so-called Grounded
Theory (Strauss, Corbin 1990) were used in the analysis of the above problems.

The study is based on data obtained during my own research and the existing documents
(e.g. the statutes of the Polish Diabetes Association). The original data come from 12 semi-structural
and in-depth interviews, which were conducted in January, February and March of 2013, 2014 and
2015. The interviews involved 12 patients — 6 women and 6 men. The respondents - type 1 diabetics
(except one individual) were selected according to the criteria of sex, age and period of illness.
They live in different regions of Poland, are volunteers and work in the Polish Diabetes Association.

The analysis of the data considered the opinions and beliefs of diabetics and the facts relating
to the duration of the illness, regimens and medical means used in the treatment. The collected
data were encrypted and divided into analytical categories; paradigm coding was used (Strauss,
Corbin 1990). Table 1. shows the characteristics of the respondents who took part in the study.
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Table 1. Characteristic of the respondents.
Tabela 1. Charakterystyka respondentow.

Locality Age Perlo((}lleoilsl)lness Sex  Type of diabetes
Gdansk 77 18 W 1
Oswigcim 77 51 M 1
Hajnowka 76 11 M 1
Kielce 73 21 M 2
Bydgoszcz 73 29 w 1
Szamotuty 73 33 M 1
Warszawa 68 49 W 1
Gdansk 67 21 M 1
Gdansk 56 31 w 1
Lodz 55 32 Y 1
Rzeszow 55 50 M 1
Gdansk 55 50 Y 1

Source: own study

2. Theoretical framework of age and aging in their social context

Aging can be viewed as a multifaceted phenomenon with physical, psychological
and sociological aspects (Elder 1994; Crosnoe, Elder 2002; Giddens 2006; Morgan, Kunkel 2011),
which together create a combination of biological, psychological and sociological processes.
These processes have three developmental ‘clocks’, which involve the body (biological dimension),
the mind and mental capabilities (psychological potential) and the cultural norms, values and role
expectations (social level) (Giddens 2006). The complexity of the concept of aging requires taking
into account its macro- and micro-social scale (Synak 1999; Czekanowski 2012). The first one
considers structural and functional theories, for example disengagement theory, age stratification
theory, political economy theory. The micro-sociological theories stem from symbolic interactionism
and humanistic sociology which explains aging on a micro-structural, interpersonal and individual
level, for example exchange theory, labelling theory, phenomenology theory, socio-environmental
theory (Czekanowski 2012), or the life course model that bridges the micro- and macro-sociology
in examining the relationships between psychological states, social structures and social processes
(Elder 1994; Mortimer, Shanahan 2003; Giddens 2006). The life course as the conceptual bridge
can be considered at three levels, which interplay over a person’s life: pathways established by state
policies, education, job etc. (called institutionalized pathways); individual course of life determined
by personal choices and constraints, often considered in terms of career or trajectory; the individual’s
development and aging which may be defined based on intellectual functioning or self-confidence
(Elder 2000).

To date the study of aging used two approaches: one focused on “the aged” as a population
category and another, more recent, focused on the aging as a social process with static and dynamic
aspects. The most recent approaches are based on the life course perspective or bio/psycho/
social approach to aging (Morgan, Kunkel 2011). The shift of focus from the aged to the process
of aging allows a more holistic analysis of aging, seeing the process as a result of a sequence
of life stages, where aging is a part of continuum of human development. Such an approach focuses
on how actors grow and change in the socio-historical context. Aging is then perceived as a lifelong
process (Elder 2002). Well-being and attitude to aging depend on prior experiences (Synak 1999;
Czekanowski 2012), and the course of biographical time is associated with social changes.
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3. Developmental character of the life course model

The assumptions of the life course model can be found in The Polish Peasant in Europe
and America (1918-1920) where the authors present life histories in conjunction with trajectories
of individuals and groups (Elder 2002). According to William Thomas sociological research should
make more use of histories and trajectories of individuals and groups, considering their experiences
and past periods of life (Volkart 1951). Charles Wright Mills (2000) proposed to combine socio-
historical and biographical aspects when he emphasised the need to study biography, history and their
combined effect on social structures in his Sociological Imagination.

The life course model is not a unified theoretical concept (George 1996), therefore Glen Elder
draws attention to the fact that the idea of life course has a developmental potential. In his opinion
the idea of life course means that changing lives alter developmental trajectories. Elder (1998) tries
to identify the implications of social pathways at a given time and place for human development and
aging; he regards age and its various connections to time as the main clue to understand the changing
contexts of lives (Elder 2002). The central premise of the life course paradigm is that it is impossible
to understand any period in life in isolation from the prior experiences and future aspirations (Mortimer,
Shanhan 2003). As a concept, the life course refers to the age-graded, socially-embedded sequence
ofroles that connect the phases of life. As a paradigm, the life course refers to an imaginative framework
comprised of a set of interrelated presuppositions, concepts, and methods that are used to study
these age-graded, socially embedded roles (Mortimer, Shanhan 2003). The life course model strives
to verify how choices in life depend on the opportunities and limitations of social structures
and culture (Elder 1998); consequently, empirical research using the life course principles
is long-term and has prospective longitudinal character.

The life course model approximates how aging emerges across consecutive stages of life and
provides us with knowledge about aging in its social context. However, it is still difficult to say if all
stages are equally important in search for an answer to the question: when does aging start? Results
of David Karp’s research may be helpful here.

4. When does aging start?

Aging as a kind of trajectory has only one easily defined point — the end of human life
(Czekanowski 2012). Its other points are difficult to define. Since aging is a sort of gradual, fluent
and continuous process, so that “people do not become old overnight” (Stuart-Hamilton 2006).
Dividing a continuum into distinct stages presents a dilemma.

In the study ,,Gdansk old age (...)”, 46.8% of respondents, when asked when aging started,
replied that it was associated with intensifying health problems, but 53.5% answered that they did not
feel old. There are three key issues here. The first is to specify an unambiguous point which would
make it possible to study old people; this requires defining threshold of age which we can regard
as old (now it is 65 years). The second issue concerns individual well-being and satisfaction,
and is associated with the third issue which refers to health problems. The beginning of aging depends
on individual perception, since everybody decides for themselves whether or not they are old.
It depends on the perception of the health condition and on feeling old.

It seems that in human mind the trajectories of aging and illness can intertwine or run
asymptotically and both reflect the life course in the person’s daily world. This daily world includes what
is typical, domesticated and subjectively important and atypical, non-domesticated, but objectively
important. The balance between what is domesticated and what is not in everyday life is more difficult
to achieve in late years, when a person’s health deteriorates. Subjective and objective dimensions of
life define the person’s situation which is biographically determined in physical, temporal and social
space (Schutz 1962).
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5. Why is fifty particularly meaningful in the context of aging?

Based on his research, David Karp pointed out the reasons why people begin to realize their
aging. He distinguished categories of aging clues, for example body reminders — the kinds of illnesses
in biological dimension; looking-glass clues — the examined persons were learning about their age
based on how they were treated by other people; symbolic calendar clues — some respondents
regarded the age of fifty as significant, being half-way to a hundred, and felt that they should count the
remaining time (Vincent 2003); intergenerational signals — based on the relationships with children,
mirroring those with the parents. The feeling of aging comes from the experience of children marrying
and having children of their own; becoming a grandparent is regarded as especially significant
(Vincent 2003).

The study of aging in the minds of people who were interviewed by Karp indicates that the
age of fifty is regarded as a breakthrough point in life. This is a kind of turning point which determines
a mental boundary. Beyond this border there may appear a new perception of self and a new attitude
to the immediate environment, but can it be said that this is the beginning of aging? When trying
to answer this question, we should remember that the phenomenon of aging has two parallel dimensions
— subjective and objective. The beginning of old age depends on how it is perceived by the individual.
From the objective point of view, old age may begin when a person who has previously coped with
basic life activities begins to need help of others in basic life activities.

6. Practical framework of everyday life of healthy and ill elderly

The everyday life of an old healthy or ill person is similar and consists of self-maintenance
activities, and such that require space and institutional organization. In other words, their everyday
life involves coping with basic activities. The elderly are efficient and independent when they are
capable of, for example, dealing with basic affairs in offices, doing their daily shopping, reaching
and using health care institutions or public transport. Depending on the extent to which the elderly
can cope with each task in daily life, or if they have problems with any task, they can be defined
as not efficient, but independent, or not efficient and not independent to a greater or lesser extent
(Czekanowski et al. 2012).

The practical framework of everyday life refers to both healthy and ill persons, but not
in the same way. Since the diagnosis of chronic illness, the patients have to integrate the illness into
all aspects of their life and organize their everyday life in a new way. Consequently, from the socio-
medical point of view, the patient has to adjust his/her actions to a set of medical, social, psychological
and material necessities (Stonska 2001) which involves dealing with the problem at individual
and social levels.

Chronic illness is therefore a kind of “critical situation” or biographical interference
and disruptive experience. because it disrupts the structure of everyday life, forms of knowledge
and normal rules of reciprocity, as well as forces the patient to revise her/his expectations and plans
(Bury 1982). Although the symptoms of illness can be embarrassing and disruptive, the diabetics
have to develop coping strategies to live their life as normally as possible (Giddens 2006); they have
to plan a new schedule of tasks and activities with respect to their biography, illness and daily life
(Strauss, Corbin 1987). The biographical aspect refers to medical treatment (e.g. monitoring blood
glucose level, following a diet); the aspect of illness concerns maintaining and creating meaningful
behaviours and life roles at work, with families and friends, and during leisure time (e.g. adjustments
in job or housework); the aspect of daily life involves dealing with emotions related to living with
chronic illness (e.g. anger, fear, depression; Kanstrup 2014).

Each of the three aspects requires three different set of tasks. It reflects the degree of coping/
adjustment/accommodation to the new social situation that chronic illness creates. Coping concerns
extraordinary or sudden events (e.g. acute illness) and is also used in relation to chronic difficulties
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(e.g. long-term illness), so it refers to a situation when an ill person has control over the circumstances.
Coping is also a behaviour adopted in the face of massively disruptive life events, as well as behaviour
routinely used in most circumstances (Kelly 1992).

7. Analysis of diabetes trajectory based on the author’s research results

From both medical and psycho-social point of view, diabetes is a kind of total chronic illness
which affects all aspects of the patient’s life (Funnell et al. 1991). According to the medical definition,
it is a chronic metabolic disorder with recurrent episodes of fasting hypoglycaemia and glycosuria
(Paczek et al. 2004). A complete adjustment to the new situation created by diabetes, especially
type 1, requires strict control of the blood glucose level (Kanstrup 2014). In cooperation with the
medical specialist, the diabetic may follow a regime to control the glucose level. However, this is only
the first stage of dealing with the illness, which starts the moment the patient learns about
the diagnosis. Assuming that the diabetes trajectory proceeds from TO to T2, point TO is the start
ofthe illness trajectory. At the next points: T1 and T2, the patient has to begin coping with consequences
of the illness in everyday life.

With the onset of illness at point T0, the metabolic disorder finds the patient in a given situation
of ignorance and knowledge about diabetes. In this period, diabetes is primarily a biographical
disruption (Bury 1982), because it happens suddenly and unexpectedly, irrespective of age. It can
therefore be said that it is impossible to prepare for the illness. This also pertains to people with
a family history of illness. No previous direct or indirect experience with diabetes, or prior contact
with diabetes, can determine the level of knowledge about it. Diabetics who, without previous contact
with the illness, can not interpret the diabetes symptoms and have erroneous information or negligible
knowledge about the illness, experience a shock upon the medical diagnosis of diabetes.

1 knew zero. Nothing at all. (...) It started with a big thirst. I did not know what it was. During
a night I could drink 10 litres of compote. I lived in the countryside, cooked compote, drank and
pissed. Nobody could tell me what it was (Male, 77, O$wiecim). Before I fell ill I had no knowledge,
no one had been ill. I did not know that there was such illness as diabetes (Female, 68, Warszawa).
No knowledge, I heard something, but I did not know what the symptoms were (Male, 73, Szamotuty).
1t seemed to me that it was an illness related to childbirth and then it would go away, because I do
not have genetic predispositions. I went to a hospital and the tests showed that I couldn't do without
insulin (Female, 56, Gdansk).

Diabetics who have had prior contact with diabetes, for example in their family (with a family
history of diabetes), have indicative knowledge — based on observing in what way their relatives
experienced their illness.

Mum took care of dad, but his illness was beyond me. I didnt know too much. I knew that
it needed to be controlled, and you shouldn 't eat sugar, or candies. I was not interested in it. On the
contrary, 1 feared the illness very much, because I knew that it was a hidden illness. I did not want
to get ill (Female, 73, Bydgoszcz).

At the beginning of chronic illness, the diabetic’s relatives and medical specialists have
to acquire information which allows them to move from the general level knowledge to a specific
level of detailed knowledge (James 1994). In this way the diabetic is able to reconfigure her/his
relevance system of the world (Schutz 1962) and favourably for him-/herself to prioritize the areas
of relevance in favour of him-/herself, because the relevance areas are positively correlated with
the quality of knowledge. In turn, the quality of the patients’ knowledge about diabetes (precision,
clearness and adequacy) positively determines the quality of their daily life and helps them recognise
the level of the relevance system of the world (Zemto 2003).

In the initial stage of the illness, the state of the patient’s knowledge about diabetes depends
on the subjective conditions of knowledge and its external determinants (Zemto 2003). Nagging
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disturbances of the bodily functions cause anxiety and give rise to psychological discomfort. This
is because of the lack of sufficient information that would help to interpret the state of the body
and to identify the causes of its malfunctioning. The symptoms of illness are difficult to integrate
into the existing system of everyday life, because they disturb the typical course of events and hinder
the daily activities. The problematic nature of the diabetes symptoms is in conflict with the
non-problematic horizon of actions. These two therefore have to be agreed to reduce the tension
and discrepancies between what is problematic and what is non-problematic. Gathering information
about diabetes at point TO (symptoms of illness have occurred) the patient tentatively identifies
the general features of the illness, tries to make sure that the information about it is relevant and
explains the meaning of features which would be non-typical. Having tentatively selected information
about diabetes, the diabetic obtains material for further identification of what he was dealing with
and can move from the general knowledge to the level of specific knowledge. In the process
of moving from the general to the specific knowledge, the patient specifies the thematic, interpretational
and motivational relevance of diabetes as a chronic illness. Analysing information on diabetes
and searching for clues of the illness, the diabetic learns how to distinguish between typical
and atypical features of the disease. A more detailed knowledge of diabetes reduces the diabetics’
helplessness and confusion when they have to reconfigure the previous subjective system of relevance
about themselves and the world (Zemto 2003).

At point T1 of the illness trajectory, the patient’s coping with it may be a result of individual
efforts, but also of cooperation with the immediate social environment. At this stage a chronically
ill person has to learn to cope with the practical and emotional implications of the illness (Giddens
20006). It means that the patient has to domesticate and normalize diabetes.

Individual and social forms of coping with/accommodation of the illness interplay and create
acontinuum ofindividual-social possibilities of coping with chronic illness. Individual accommodation
may manifest itself in the form of self-management, since the diabetics have to measure their blood
glucose level several times a day and calculate the carbohydrate intake, insulin dosage and physical
activity (Kanstrup 2014). This means that the patients must take care of the balance between the basic
elements of their illness’ regimen. The success of diabetes’ self-management and self-care requires
balancing of many metabolic and life-style factors (first of all in relation to diet, physical activity and
insulin dosage), because each patient makes many diabetes-related choices each day. The self-care
requires the patient to make informed choices and decisions in order to achieve the care goals. Such
choices require knowledge, experience and taking responsibility for one’s own care (Funnell et al.
1991). This approach can be considered in terms of empowerment, since it helps to gain control over
the patient’s own affairs (Rappaport 1987) and to avoid risk of hypoglycaemia or hyperglycaemia.

In the case of diabetes its normalization is obtained by balancing medical education,
diet, physical activity and insulin dosage. The relations between these elements of normalization
are mutually coupled so that each element is equally important. To gain this balance, the diabetic has
to permanently calculate, for example, what, in which quantities and proportions, or when she/he can
eat. There is no universal set standards that would apply to every diabetic, because there is a wider
spectrum of factors which affect each patient (e.g. bio/psycho/social). All such factors cause tensions,
for example between chronic illness and everyday life, or individual patients and their interactions
within the society. To overcome the tensions, the diabetics can practice related activities, such
as informing, finding, planning, remembering and co-operating. Finding, planning and remembering
are related to the boundary between chronic illness and daily life, for example when the energy
expenditure needs to be estimated (Kanstrup 2014). Success or failure in co-operating is important,
for example when a need arises to change a traditional family’s menu and adjust it to the needs
of the ill family member. This problem was described by an interviewee:

I retired in 2014 and since then I have begun to think seriously about diabetes and have gone
into the issues related to proper nutrition. I realized that the most effective way to reduce the blood
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glucose level was good nutrition, diet (category of non-normalized diabetes). In my family I am the
only diabetic. I live with my wife, who is also retired. She did not pay attention to diet, because she
is healthy. She cooked like her mom. I do not have cooking skills. When I prepare a meal, I get upset
because I do not know what should be combined. I ate what came to my mind and what I wanted.
Of course, the measurements showed that my glucose was higher. As a result, higher doses of insulin
increased my appetite, and the circle was closed. I should have reduced the food with respect to its
composition and quantity. I did not follow the “eat less” principle. I knew I should not eat sweets, but
during my weak moments, or in a bad mood, I could eat a few bars of chocolate. This was reflected
in the levels of sugar. I struggled with this. Maybe if I had support at home it could have been easier
for me. I have a wife and a daughter and I tried to talk to them. The daughter also started to prepare
meals herself, considering the level of carbohydrates and proteins, and I joined her in cooking.
My wife stopped cooking for me. She cooks for herself as usual. For a long time I could not persuade
her that fish could be eaten boiled (category of domesticating diabetes). [ bought a vapour pot.
No chance. It was unnecessary and did not taste good (Male, 68, Gdansk).

The above example illustrates the kinds of difficulties the diabetics encounter in the process
ofdomesticatingandnormalizingtheirdiabetes(fig.1.). Theanalysis oftheresults ofthe interviews makes
it possible to distinguish four phases of domesticating and normalization of diabetes.

Domesticated — Domesticated
and non-normalized - and normalized

El + t.

Non-domesticated and
normalized

Non-domesticated
and non-normalized

DOMESTICATING

|E

NORMALIZATION '

Figure 1. Phases of domesticating and normalization of diabetes (own study).
Rycina 1. Fazy oswajania i normalizacji cukrzycy (opracowanie wiasne).

8. Individual and collective forms of domesticating and normalizing diabetes in daily life

Forms of domesticating and normalization of diabetes can be considered in terms of two
categories of old age: people ranging from 50 to 65 and 65 or older. The first includes people
before retirement. Professional work is very important in this period of life, and so their activities
are prospective-determined. Table 2 illustrates selected features and activities of the illness trajectory
of people aged 50 to 65.
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Table 2. Forms of coping with diabetes between ages of 50 and 65 (own study).
Tabela 2. Formy radzenia sobie z cukrzycg miedzy 50 i 65 rokiem zycia (opracowanie wlasne).

<50 — 65 years old
LIFE PROFFESIONAL ORDER PROSPECTIVE DETERMINATION

1. Mobilization and search for an answer to the question - what happens next?

2. Need to quickly remove the interference due to diabetes.
3. The determinant is professional work, because everything has to be arranged ( Female, 56, Gdansk).
4. The intensity of life determines the search for knowledge, e.g. how and what the patient can eat.

5. Determination to solve the problem quickly determines the choice of method of obtaining
information; knowledge most often gained from Internet.

6. Preference for meetings on online forums and electronic form of information exchange.

7. Active people have a relatively good basic knowledge of diabetes and quickly acquire more
information (Female, 56, Gdansk).

8. Individual coping with diabetes, asking questions to doctors and analysing various factors
the illness.

9. People with jobs are on intensive insulin therapy in order to achieve optimal functioning in their
environment.

Source: own study

The second category comprises people of 65 and plus. These are retired people, for example
geriatric patients, often with type 2 diabetes (pharmacological/insulin-dependent). They are rather
past-oriented and therefore characterized by a retrospective determination. Table 3 illustrates selected
features and activities of the illness trajectory of people aged 65 or more.

Table 3. Difficulties and ways of coping with diabetes at 65 plus (own study).
Tabela 3. Trudnosci i1 sposoby radzenia sobie z cukrzyca w wieku 65 lat plus (opracowanie wiasne).

65 years and plus
LOGICAL REST RETROSPECTIVE DETERMINATION

1. Individual coping with diabetes includes committing fewer and fewer mistakes; this determines
the quality of diabetes case.

2. Using the method of gradual elimination of mistakes; individual and collective forms
of repetition of rules of diabetes care.

3. The greatest problem is to change the eating habits; quantitative and qualitative dictary
mistakes; lack of information on carbohydrate substitutes.

4. Subjective difficulties in changing the eating habits as a result of perception of loss
of the previous nutritional dietary status, and reaction to it.

5. Atarget diet scheme sets new requirements regarding the number (often, but less) and quality
of meals and requires a different hierarchy and proportion.

6. Unreliable memory of the elderly implies permanent repetitions and redundancies — repeating
rules of diabetes self-care, i.e. learning principles of long-term diabetes management.

7. Loneliness as a result of death of a family=member, e.g. spouse.
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Individual and collective forms of diabetes care are practiced by the Polish Diabetes
Association. The diabetics can benefit from the programmes that are prepared by volunteers from
the Association. There are two forms of activities proposed to the patients and their relatives: oriented
inside and outside the training group. Tables 4 and 5 illustrate both forms managing diabetes.

Table 4. Forms of managing diabetes oriented inside the training group.
Tabela 4. Formy zarzadzania cukrzycg zorientowane do wewnatrz grupy wsparcia.

AD INTRA

1. Training group in collective dimension fosters environmental integration, being in the circle
of people who talk about healthy eating (Male, 68, Gdansk).

2. Regular social and informal meetings (Female, 55, £.6dz)
3. Cyclic formal meetings — e.g. with participation of representatives of companies, manufacturers.
4. Education of people with or at risk of diabetes — The Diabetes at School (interactive lecture

with the possibility of asking questions and consultations with speakers, consultating own
observations and problems with invited experts).

Table 5. Forms of managing diabetes oriented outside the training group.
Tabela 5. Formy zarzadzania cukrzycg zorientowane na zewnatrz grupy wsparcia.

AD EXTRA

1. Thursday dinners of diabetics for 300-350 people (Podlasie, serious education in a lighter socket),
Ball of diabetics.

2. Measurements of blood glucose levels among local inhabitants.

3. Traditional and online newspaper — e.g. Biala Podlaska.

Source: own study

Conclusion

The trajectories of aging and chronic illness are continuous. According to the life course
model, prior life experiences can determine the next life experiences including old age, which
does not happen suddenly. The process starts at the moment of birth. Because it is continuous,
it is difficult to divide it into phases. People asked about when and how they learned that they were
aging, indicated 50 years as the turning point in life, and the period in which the sense of growing
old comes as part and parcel of the experience of children marrying and having children of their
own. In the case of chronic illness — diabetes, the starting point of the illness trajectory is clearly
defined by the characteristic symptoms and medical diagnosis. Depending on the onset of diabetes,
the illness can change the patient’s life trajectory. However, based on the interviews with patients, it can
be concluded that for people who individually and collectively positively process information about
their illness the diabetes does not interfere with their aging trajectory. The respondents emphasized,
however, that cooperation with others was of help, for example with members of the Polish Diabetes
Association. Their illness trajectories had a similar starting point — shock at the diagnose of chronic
illness. However, they started coping with their illness within the area of their biography, everyday
life, and positively organizing their biographically determined situation. This does not mean that
the initial lack of domestication and normalization of diabetes symmetrically transformed into
domestication and normalization. Some respondents assimilated their diabetes, but still did not
work consistently on stabilizing their blood glucose level and had problems with normalization
(phase domestication/non-normalization). Some other respondents stabilized their blood glucose
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level, but they experienced unexpected hypoglycaemia at night and fell into a diabetic coma (phase
non-domestication/normalization), despite the fact that before bedtime they measured their glucose
level. Diabetes, defined as a chronic metabolic disorder with recurrent episodes of hyperglycaemia,
in a sense enforces passing through different phases of domesticating and normalization. In this context
the quality of knowledge about diabetes is very important (precision, clearness and adequacy), since
it helps to build the patient’s relevance system of the world, which determines how the patients
integrate their illness into everyday life at each of its stages.
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Streszczenie

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) to postepujaca, autoimmunologiczna choroba
nalezaca do uktadowych chordb tkanki tacznej. Nasilajace si¢ objawy prowadza do postepujacej
niepetosprawnosci i niezdolnosci do pracy. Charakter choroby niekorzystnie wptywa na stan
emocjonalny tej grupy pacjentow. Chorzy sa przygnebieni, apatyczni, znieche¢ceni do leczenia
i postgpowania rehabilitacyjnego. Sposob leczenia chorych na RZS stanowi wciagz niedoceniany
problem nie tylko kliniczny, ale i socjologiczny.

Celem pracy bylo przedstawienie znaczenia leczenia biologicznego, dla poprawy stanu
emocjonalnego i jakosci zycia chorych z RZS.

Przedtuzanie stosowaniaczestonieskutecznych, standardowychmetod leczenia (niesteroidowe
leki przeciwzapalne, leki modyfikujace przebieg choroby) jestniepotrzebna strata czasu, przyczyniajaca
si¢ do pogtebiania zlego stanu psychofizycznego pacjenta. Leczenie biologiczne stosowane w aktywnej
postaci choroby, tagodzi objawy, zapobiega ograniczeniom lokomocji, zmniejsza bol i skraca czas
hospitalizacji. Wydaje si¢, ze profesjonalna opieka i dostgp do nowoczesnej farmakoterapii w postaci
leczenia biologicznego sg integralng czgscia socjoterapii.

Stowa kluczowe: inhibitory TNF-a, choroby reumatyczne, stygmatyzacja

Summary

Reumathoid arthritis (RA) is a progressive, autoimmune disease, belongs to connective
tissue diseases. Worsening symptoms lead to progressive disability and inability to work. The disease
affects the emotional state of this patients group. Patients are depressed, apathetic, discouraged for
the treatment and rehabilitation. a Methods for treating patients with RA are still undervalued clinical
but also sociological problem.

The aim of the study was to show the importance of biological therapy to improve
the emotional state and quality of life of patients with rheumatoid arthritis.

Extended duration of use of often ineffective standard treatment (non steroidal
anti-inflammatory drugs, disease-modifying antirheumatic drugs) is an unnecessary waste of time,
contributing to the deepening of the poor patient’s mental and physical condition. Biological therapy
is effective in the active form of the disease, relieves symptoms, prevents limitations of locomotion,
reduces pain and shortens the duration of hospitalization. It seems that professional care, access to
modern pharmacotherapy in the form of biological treatment is an integral part of the socio-therapy.

Key words: TNF-a inhibitors, rheumatic diseases, stigmatisation

-9 -



Monographs of Physical Anthropology - Volume 3, 2015

Wstep

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) to przewlekla, autoimmunologiczna choroba

dotykajaca osob w wieku 25-50 lat. Czgséciej wystepuje u kobiet niz u mgzczyzn. Choroba rozpoczyna
si¢ od objawow takich jak: stan podgoraczkowy, ostabienie, bol migsni, utrata apetytu i zmniejszenie
masy ciata. Objawy te moga poprzedza¢ objawy stawowe lub im towarzyszyc¢. Postepujacy charakter
choroby sprawia, ze z czasem, stanem zapalnym objete sg drobne stawy rak i stop po obu stronach
ciala a nastgpnie choroba atakuje wigksze stawy. Ucigzliwe objawy choroby takie jak: sztywnosc¢
stawowa, bol, obrzek stawow, parestezje, bolesno$¢ uciskowa uniemozliwiajag wykonywanie prostych
codziennych czynnosci i tym samym zaburzaja normalne funkcjonowanie. Jednym z gldwnych
problemow pacjentéw RZS sa dolegliwosci bolowe. Badanie ankietowe przeprowadzone na grupie
50 osob, wykazato, ze prawie 45% respondentow odczuwato bol w ciggu miesigca o znaczacym
stopniu nasilenia. w tym samym badaniu 98% o0so6b doswiadczalo bolu stawowego a 72% zglaszato
powazne ograniczenia ruchomosci stawow. 40% badanych okreslato swoje zycie spoteczne jako mato
zadowalajace (Stawinska 2013). W Polsce na RZS cierpi prawie 400 tysiecy osob, co klasyfikuje te
chorobg jako istotny problem spoteczny (Zimmermann-Gorska 2014). U 80% pacjentow w ciagu
10 lat pojawiaja si¢ trwate zmiany stawowe. Jak wynika z badan, RZS prowadzi do skrocenia zycia
$rednio o ok. 7 lat (Listing i in. 2015). Ponad 70% chorych na reumatoidalne zapalenie stawow jest
niepetnosprawnych. Tylko 14% pracuje zawodowo, 84% stale korzysta z pomocy rodziny, a 1,8%
z pomocy spotecznej (Grygielska i Moskalewicz 2010).
Leki biologiczne to struktury biatkowe wytworzone metodami inzynierii genetycznej. Wplywaja
modulujaco na odpowiedz immunologiczng organizmu poprzez blokowanie aktywnosci biatek
oraz komorek uktadu odporno$ciowego, naturalnie wystgpujacych w ludzkim organizmie. Lekami
biologicznymi najczesciej sa przeciwciata monoklonalne wykorzystujace mechanizm powinowactwa
iblokowania okreslonych cytokin, receptora lub innej struktury uktadu immunologicznego. Najczesciej
w terapii wykorzystuje si¢ leki skierowane przeciwko czasteczce TNF-alfa.

Material i metody badawcze

Analiza publikacji poruszajacych problematyke schorzen reumatologicznych, dostepnych
w bazach: MEDLINE, EMBASE i Web of Science pozwolita na zebranie w i wynikow najnowszych
badan prospektywnych dotyczacych leczenia biologicznego stosowanego w RZS oraz znaczenia
tego typu leczenia w poprawie jakosci zycia tej grupy chorych. Wykorzystano rowniez pojedyncze
prace przegladowe badajace zwigzek migdzy stosowaniem leczenia jednym z lekow biologicznych
(w zaleznosci od programu lekowego) a stanem psychofizycznym pacjentéw cierpigcych
na reumatoidalne zapalenie stawow. W przypadku badan prospektywnych, wzigto pod uwage
tylko te, w ktorych przyjeto przedzial ufnosci na poziomie 95% (Cls). Dokonano przegladu
prac opublikowanych w okresie od stycznia 2004 do sierpnia 2015 r. Jednak z uwagi na brak
nowszych doniesien, dotyczacych okreslonego zagadnienia, oceniono rowniez kilka starszych prac.
W toku analizy wykorzystano takie stowa kluczowe jak: reumatoidalne zapalenie stawow, leczenie
biologiczne, problemy psychospoteczne 0sdb z RZS, jakos¢ zycia i inne. Na podstawie wstgpnych
analiz wytypowano w sumie 182 artykuly. Ostateczng decyzje¢ o wlaczeniu lub wykluczeniu badania
dokonywano na podstawie szczegdtowej analizy metod badawczych, wielkosci badanej populacji,
metod oceny stanu psychospolecznego zwigzanego z wprowadzeniem leczenia biologicznego w grupie
badanej oraz metod oceny wynikow badan. Analizie rowniez poddano kilka prac przegladowych.
W rezultacie dalszej analizy do opracowania wynikow zakwalifikowano 33 najlepsze artykuty
z pelnym dostepem do tekstu oraz 2 ksigzki.
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Wyniki

Zdrowie to nie tylko calkowity brak choroby, czy kalectwa, ale takze stan pelnego, fizycznego,
umystowego i spolecznego dobrostanu (WHO 1946) i kliniczna koncepcja pojecia choroby jest
bezposrednig przyczyna obnizenia si¢ jakosci zycia. W wyniku przewlektej choroby odczuwane
symptomy majg dalekosi¢zne konsekwencje. Stajg si¢ przyczynkiem do powaznych ograniczen
funkcjonowania w zyciu spotecznym i kulturowym (Tobiasz-Adamczyk 2000).

Reumatoidalne zapalenie stawow wptywa na wiele dziedzin zycia chorego: m.in. na prace
zawodowa, wzajemne relacje w rodzinie i poza nig a takze mozliwos¢ zaspokajania potrzeb.
Postepujacy charakter choroby, nasilajace si¢ objawy, powiktania uktadowe doprowadzaja z czasem
do czestych stanow przygnebienia i depresji, co drastycznie wplywa na jako$¢ zycia i spowolnienie
procesow zdrowienia (spowalniania choroby). Opisana zalezno§¢ wynika z faktu bezposredniego
przetozenia zdrowia psychicznego na zdrowie i objawy somatyczne (Zimmermann-Gorska 2014;
Listing i in. 2015). Ze wzgledu na czeste dolegliwosci bolowe i1 postepujaca niepelnosprawnosc,
ktora powoduje uzaleznienie od innych, chorzy na RZS doswiadczaja stresu psychologicznego
(Lazarus i Folkmann 1984; Straub i Cutolo 2006; Miller 2008), ktory ma odmienng fizjologie u osob
cierpigcych na schorzenia reumatologiczne niz ma to miejsce u oso6b zdrowych (Straub i Cutolo
2006). Zrodlem stresu jest rowniez ograniczenie aktywnosci i wypetnianie rol spotecznych w domu
ipracy, zmiany w wygladzie zewngetrznym (deformacje stawdw) oraz zaburzone relacje migdzyludzkie
(Berkanovic i Hurwicz 1995). Prawie polowa chorych z RZS zgtasza trudnos$ci w kontaktach z innymi,
problemy z wypehianiem ro6l spolecznych oraz zaburzenia emocjonalne (Liang i in. 1984).

Chorzy na RZS odczuwaja niepokoj, lek, depresje, bezsennos$¢, czesto maja problem
z wykonywanie czynno$ci dnia codziennego. Obserwuje si¢ u tej grupy chorych utrudnione relacje
w zyciu rodzinnym, zawodowym i spotecznym. Zrédlem Igku jest nie tylko postgpujaca choroba
ale takze niepewna przyszto$¢ spowodowana nierzadko klopotami finansowymi, wynikajacymi
z duzych kosztow zwigzanych z choroba. Jak wynika z badan, regularne wizyty kontrolne u lekarza
czy rzut choroby i pobyt w szpitalu sg nierzadko zrodtem strachu (Giddens i Sutton 2012). U chorych
na reumatoidalne zapalenie stawow depresja wystepuje u 14-46% chorych (Soderlin i in. 2000;
Isik 1 in. 2007). w badaniach przeprowadzonych przez Lisik i in. (2007), w grupie 58 osob z RZS,
stan depresyjny stwierdzono az u 70,8%.

W dobie promocji mtodosci i pigkna oraz sukcesu, osoby cierpigce na reumatoidalne zapalenie
stawow doswiadczajg stygmatyzacji i marginalizacji, ktére wynikaja z gleboko zakorzenionych
w spoleczenstwie stereotypow. Miedzynarodowe badania wykazaty, ze 9,1% pacjentow z roznymi
schorzeniami somatycznymi w Europie cierpi z powodu ci¢zkiej depresji, a az 11,6% wykazuje
objawy depresyjne niespetniajace klinicznych kryteriow depresji (Lepine i in. 1997; Kwiatkowska
i1in. 2011). Wyniki polskich badan wykazaty, ze 20,5% chorych odwiedzajacych lekarza rodzinnego
wykazuje objawy depresyjne (Wojnar i Drozdz 2002) a czesto$¢ wystepowania depresji w przypadku
chorob somatycznych wynosi az 55% (Sigot i1 Trouillet 1999).

Na rozwoj depresji u chorych na RZS wplywaja m.in. czynniki wewngtrzne, psychologiczne
i zaburzenia immunologiczne. Wysokie stezenie glikokortykosteroidow (np. kortyzol) we krwi,
moczu i ptynie mozgowo — rdzeniowym spowodowane zaburzeniami w obrebie osi limbiczno —
podwzgdrzowo — przysadkowo — nadnerczowej (LPPN), jest odpowiedzialne za stany depresyjne
i lekowe. Takie zaburzenia obserwuje si¢ u prawie 75% chorych na RZS (Landowski 2003; Cubata
i Landowski 2006).

W przebiegu RZS mamy do czynienia ze zwigkszonym stezeniem cytokin prozapalnych
m.in. IL-1, IL-6, IL-8, TNF-a i interferonu y oraz zwigkszenia st¢zenia prostaglandyny PGE2, CRP.
Jak wykazaty badania utrzymujace si¢ wysokie st¢zenia wskaznikow prozapalnych znaczaco
przyczyniaja si¢ do rozwoju symptomow depresji, stanow lgkowych, ktore wptywaja na obnizenie
jakosci zycia chorego (Low 2009).
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Wyniki szeroko zakrojonych europejskich badan ankietowych, wskazuja jednoznacznie
na ogromny wptyw choroby na inne dziedziny zycia chorego. Trudno$ci ze znalezieniem pracy
zwigzane z chorobg zglaszato 45% respondentdéw. Stres zwigzany z dyskryminacja deklaruje 54%,
a 29% doswiadczylo dyskryminacji. 21% os6b z RZS deklaruje utrate dotychczasowej pozycji
zawodowej w wyniku powiadomienia pracodawcy o chorobie (Grygielska i Moskalewicz 2010),
dlatego tak wazny jest dobor skutecznego i szybkiego leczenia.

Standardowe leczenie reumatoidalnego zapalenia stawow polega na podaniu
glikokortykosteroidow systemowych (GKS) doustnie lub domigéniowo. Dziatanie takie ma na celu
zredukowanie objawow towarzyszacych chorobie. GKS hamujg proces zapalny i wykazujg dziatanie
przeciwbolowe. Rownoczesnie z glikokortykosteroidami zaleca sig¢ stosowanie leku modyfikujacego
przebieg choroby (np. metotreksat) lub kombinacji kilku lekow tego rodzaju (Ttustochowicz
i in. 2008). Jak wynika z badan, leki tego typu charakteryzuja si¢ szerokim spektrum dziatan
niepozadanych, takich jak: zakazenia grzybicze i bakteryjne, zmiany zanikowe w obrebie bton
sluzowych, niekorzystne zmiany w gospodarce fosforanowo-wapniowej oraz wystepowanie zakazen
drog oddechowych w przebiegu leczenia (Barnes 1995). GKS wptywaja negatywnie na osrodkowy
uktad nerwowy powodujac labilno$¢ emocjonalng, manie, depresje, psychoze, delirium, splatanie
lub zaburzenia orientacji (czgsciej u ludzi starszych) oraz zaburzenia poznawcze, w tym zaburzenia
pamigci (Wolkowitz 1 in. 2009).

GKS istotnie zwicksza ryzyko naglych zdarzen sercowo-naczyniowych. GKS zwigksza
ryzyko wystapienia zawatu mig$nia sercowego o 68%. Co ciekawe, owe ryzyko wzrasta o 13% przy
wzroscie dawki GKS o Smg/dobe (Hrycaj 2005; Dobrogowski i in. 2007; Grzanka i Jarzab 2009).
Dhugotrwate stosowanie (a z takim chorzy na RZS maja do czynienia) doustne glikokortykosteroidow
przyczynia si¢ znaczaco do rozwoju depresji lub nasilenia istniejacych objawdéw u chorych na RZS
(Warrington i Bostwick 2006; Listing i in. 2015). Niemieckie badanie z udziatem 31378 pacjentow
udowodnito, ze regularne przyjmowanie glikokortykosteroidow w dawce >5mg jest zwigzane
ze wzrostem $miertelno$ci niezaleznie od aktywnosci RZS. Natomiast istotnie mniejszg Smiertelno$¢
stwierdzono w grupie leczonej inhibitorami TNFa (ang. Tumor necrosis factor - czynnik martwicy
nowotworow) (HR 0,64), rytuksymabem (HR 0,57), i innymi lekami biologicznymi (HR 0,64)
w stosunku do pacjentow leczonych metotreksatem w monoterapii lub w potaczeniu z lekami
tradycyjnej terapii (np. GKS; Caporali i in. 2013).

Skutkiem stosowania leczenia biologicznego jest ograniczenie procesu zapalnego na
poziomie mechanizmu jego tworzenia i obnizenie aktywnosci uktadu immunologicznego, a przez
to zmniegjszenie aktywnosci choroby. Oprocz czysto medycznych korzyséci wynikajacych z leczenia
biologicznego, ma ono ogromny wplyw na sfer¢ psychospoteczng. Pacjent nie odczuwajacy
dolegliwosci, moze prawidtowo wykonywac¢ swoje role spoteczne, spetnia¢ si¢ zawodowo i nie
doswiadcza¢ marginalizacji spoteczne;j.

Jak juz wcze$niej wspomniano, utrzymujacy si¢ wysoki poziom cytokin prozapalnych
we krwi sprzyja rozwojowi depresji i stanéw lekowych, zatem stosowanie lekow powodujacych
zmniejszenie stezenia substancji prozapalnych takich jak leki blokujace TNF-o (adalimumab)
powoduje zmniejszenie odsetka zapadalnosci chorych na depresje i inne zaburzenia psychiczne
u chorych na choroby reumatyczne, w tym RZS (Tyring i in. 2006; Schmidt i in. 2014). Badanie
z udziatem pacjentow chorujacych na astm¢ oskrzelowa wykazato, ze stosowanie omalizumabu
wplywa istotnie na zmniejszanie ilosci dni hospitalizacji z powodu choroby, poprawia jakos¢ zycia
i zmniejsza zapotrzebowanie na leki dorazne. Leczenie biologiczne pozwala takze ograniczy¢ dawki
doustnych glikokortykosteroidow (Tyring i in. 2006). Badania wykazatly, ze podawanie etanerceptu
w polaczeniu z metotrexatem chorym na RZS, przyczynia si¢ istotnie do przedtuzenia okresu remisji
choroby (Emery i in. 2014; Kavanaugh i in. 2012; Schmidt i in. 2014), a takze znaczaco zmniejsza
dawki glikokortykosteroidéw przyjmowane przez pacjentow. Ogranicza to znacznie skutki uboczne GKS,
co wplywa pozytywnie na psychospoteczny komfort tej grupy pacjentéw (Nishimoto i in. 2014).
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W Polsce lekami biologicznymi juz dzi§ mogloby si¢ leczy¢ 3% chorych, tymczasem z terapii
korzysta 1,2 do 2%. Srednia europejska natomiast wynosi 10%. Jesli pacjent zostanie zakwalifikowany
do programu leczenia, obecnie $rednio czeka na owe leczenie 7 lat, a to wydaje si¢ by¢ strata czasu
i zdrowia oraz wptywa na pogarszajacy si¢ stan psychiczny pacjenta.

Podsumowanie i wnioski

Optymistycznym wydaje si¢ by¢ fakt coraz wigkszej dostepnosci pacjentoéw do programow
leczenia biologicznego. Wciaz jednak ta dostepnos¢ jest niewystarczajaca w stosunku do potrzeb
i wzrastajacej zachorowalnos$ci na RZS w toku kwalifikacji do programu wciaz jest zbyt duzo
obostrzen m.in. wiek i zaawansowanie choroby (wskaznik DAS-28).

Z danych Narodowego Funduszu Zdrowia wynika, ze w ciaggu 10 miesiecy 2013 roku
w wojewodztwie $laskim w programie leczenia biologicznego agresywnej postaci RZS nie
wykorzystano okoto 50% $rodkow finansowych. a w z tych samych danych wynika, Ze w programie
wykorzystujacym leki modyfikujace przebieg choroby, ktory zostat wprowadzony w potowie
roku 2013 jako terapia umiarkowanej postaci RZS, nie wykorzystano 65% przyznanych $rodkéw
finansowych (Zagorny 2013).

Faktem jest, ze roczny koszt tradycyjnego leczenia chorego z RZS to kilka tys. ztotych
natomiast terapii biologicznej to koszt rzgdu 30-40 tys. ztotych. Wydaje sie jednak, ze pomimo takiej
roznicy w cenie lekoéw, panstwu polskiemu optacatoby sie jednak leczy¢ chorych w nowoczesny
sposob, bo prawdziwe koszty tej choroby sa zupetnie inne.

Bez watpienia rodzaj leczenia i szybkos$¢ dziatania po zdiagnozowaniu reumatoidalnego
zapalenia stawow wplywa znaczaco na dlugofalowy stan psychofizyczny pacjentow z RZS. Liczne
badania potwierdzaja, ze leczenie biologiczne tej grupy chorych jest lepszym rozwigzaniem niz
tradycyjne, tansze leczenie, ktorego mata skuteczno$¢ oraz dziatania niepozadane przewyzszaja
korzysci wynikajace z tego typu leczenia.
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Streszczenie

Starzenie si¢ organizmu jest procesem nieodwracalnym, modyfikowanym przez wiele
réznych czynnikow, miedzy innymi aktywnos¢ fizyczng oraz odzywianie. Sposob zywienia 0sob
starszych znaczaco rozni si¢ od zwyczajow zywieniowych mtodszych pokolen. Osoby po 60. roku
zycia majg inne zapotrzebowania pokarmowe, by utrzyma¢ na odpowiednim poziomie zdrowie
i kondycje psychofizyczng. Prawidtowe zywienie osob starszych mozna sprowadzi¢ do kilku
podstawowych zasad: nalezy urozmaica¢ spozywane produkty, zmniejszy¢ spozycie tluszczow,
cholesterolu, alkoholu, cukru oraz soli, kontrolowa¢ mase ciata i zwigkszy¢ aktywnos¢ fizyczna,
positki przyjmowac regularnie w mniejszej liczbie, ale czesciej (4-5 positkow dziennie).

Metoda ankietowa przebadano 343 osoby w wieku powyzej 60. roku zycia, mieszkajace
w domach rodzinnych oraz we wroctawskich domach pomocy spolecznej. Celem pracy byla ocena
sposobu zywienia 0sob w podeszlym wieku oraz wykrycie zalezno$ci miedzy plcia, miejscem
zamieszkania a racjonalnym modelem odzywiania.

Osoby starsze spozywajg przewaznie 2-3 positki dziennie w regularnych odstgpach czasu.
Zdecydowana wickszos¢ osob starszych deklaruje codzienne spozywanie produktow nabialowych.
Kobiety czesciej pojadaja stodycze migdzy positkami. Najczesciej wybierang przekaska sa owoce
1 warzywa. Mezczyzni cze$ciej deklaruja codzienne spozywanie produktow migsnych. U wigkszo$ci
badanych zaobserwowano nadwage.

Zachowania zywieniowe o0sOb starszych cechuja si¢ obecno$cia btedoéw zywieniowych.
Wynikajg one z niewystarczajacej wiedzy i przemawiajg za konieczno$cig promowania racjonalnych
metod odzywiania wsrdd calego spoleczenstwa, a szczeg6lnie wirdd osob w podesztym wieku.

Stowa kluczowe: odzywianie, wiek sedziwy, domy pomocy spotecznej, Uniwersytet Trzeciego Wieku

Summary

The aging is an irreversible process, modified by a variety of factors, including physical
activity and nutrition. Feeding the elderly is significantly different from the eating habits of younger
generations. People 60 years of age have different nutritional needs to maintain an adequate level
of health and physical fitness. Proper nutrition of the elderly can be reduced to a few basic rules:
be eaten diversify products, reduce your intake of fats, cholesterol, alcohol, sugar and salt, weight
control and increased physical activity, meals taken regularly in smaller number, but more often
(4-5 meals a day).

Questionnaire method was tested 343 people over 60 years of age, living in the family home
in Wroctaw and nursing homes. Aim of this study was to assess the diet of the elderly, and to detect
the relationship between gender, place of residence and the rational model of nutrition.

Older people usually ate 2-3 meals a day at regular intervals. The vast majority of older
people declared the daily consumption of dairy products. Women were more likely process take
sweets between meals. Snack of choice is fruits and vegetables. Men are more likely to declare daily
consumption of meat products. The majority of observed subjects were overweight.

Eating behavior ofolderpeople are characterized by feeding errors. They result from insufficient
knowledge and justified by the need to promote rational methods of nutrition among the citizens
of the whole society, especially the elderly.

Key words: nutrition, old age, nursing homes, University of the Third Age

-99 .



Monographs of Physical Anthropology - Volume 3, 2015

Wstep

Starzenie jest cyklem zmian, jakie zachodzg w trakcie calego zycia w organizmie cztowieka,
z biegiem lat prowadzacym do $mierci, ktora spowodowana jest ostabieniem funkcji poszczegdlnych
uktadow narzadow (Piotrowski, za: Jopkiewicz 2004). WHO wyrdznia trzy etapy okresu staros$ci:
60-74 lat — wiek starzenia si¢ lub wczesna staros¢, 75-89 lat — wiek starczy lub pozna starosé, 90 lat
1 wigcej — wiek sedziwy inaczej dlugowiecznos¢. Starzenie si¢ organizmu to proces nieodwracalny,
modyfikowany przez wiele r6znorodnych czynnikow, dziatajacych przez cate zycie. Kluczowa role
odgrywaja styl zycia i odzywianie, a takze podatno$¢ na natogi (Coni 1994). Dobrze skomponowane
positki i wysitek fizyczny, dostosowany do mozliwosci organizmu, pozwalaja op6zni¢ procesy
starzenia i przedtuzy¢ zycie (Arking 1991).

Na przestrzeni wiekdw, racjonalne zywienie bylo §cisle zwigzane ze $rodowiskiem zycia
czlowieka, wierzeniami religijnymi, czy przesadami (Gawecki 1998, 2004). Sposob zywienia
wigzano z zywiotami czy rownowagg przyrody. Juz w XI wieku panowat poglad, ze w diecie nalezy
taczy¢ produkty z réznych grup, ktéore odmiennie wptywaja na zdrowie cztowieka. Przekonanie
to utrzymywato si¢ do XVII wieku, kiedy to francuski naukowiec Lavoisier udowodnil, ze pokarm
w organizmie ulega spaleniu, czemu towarzyszy wytworzenie energii. Tak wiec racjonalne zywienie,
musi uwzglednia¢ dostosowanie wartosci kalorycznej poszczegolnych produktéw odzywczych
do zapotrzebowania organizmu na energi¢. Wieloletnie badania nad poznaniem budowy biochemicznej
cztowieka ijego sposobu odzywiania, dostarczyly informacji, ze niezaleznie od ptci czy wieku, nalezy
regularnie dostarcza¢ organizmowi ok. 60 r6znych sktadnikéw odzywczych. Naleza do nich: bialka,
weglowodany, thuszcze, witaminy, sole mineralne, a takze woda.

Wspolczesnie racjonalne zywienie okresla si¢ jako doktadnie przemyslany sposob
odzywiania, dostosowany do indywidualnych uwarunkowan cztowieka oraz zgodny z wytycznymi
nauki o zywnosci (Gawecki 2004). Sposob zywienia ludzi zwigzany jest bezposrednio z czynnikami
socjoekonomicznymi, ksztaltujacymi styl zycia. Wptywa to znaczaco na ksztaltowanie modelu
zywienia, czgsto nieprawidtowego, wynikajacego z braku dostatecznych $rodkow finansowych,
czy ograniczen peinej sprawnosci fizycznej, ktora uniemozliwia samodzielne przygotowywanie
positkow.

Zmiany zachodzace w organizmie 0sob starszych, to przede wszystkim zmiany degeneracyjne.
Pogarszasiestanuktadow wewnetrznych, jednak zzachowaniem odpowiedniej rezerwyumozliwiajacej
funkcjonowanie na pewnym poziomie (Ortega i in. 1997). Zmniejsza si¢ ilos¢ produkowanych
sokow trawiennych oraz $liny, co spowalnia perystaltyke jelit. Dodatkowo ostabia si¢ mie$niowka
przewodu pokarmowego, dochodzi do zmian zanikowych bton $luzowych jamy ustnej, przetyku,
zotadka i jelit, powodujac gorszg sprawnos¢ uktadu pokarmowego (Keller 2000). Pogorszeniu ulega
rowniez stan takich narzadow, jak watroba, czemu towarzyszy ostabienie jej zdolnosci do regeneracji
oraz trzustka, co z kolei powoduje uposledzenie wydzielania zardowno enzymow trzustkowych,
jak i insuliny. Zmiany zwiazane z uzebieniem, jego utrata i koniecznos$¢ noszenia protez, powoduja
trudnosci z zuciem, co rowniez wptywa na dobor przyjmowanych pokarmow. Z wiekiem zmienia
si¢ rowniez wrazliwo$¢ odczuwania podstawowych smakdw, co spowodowane jest zmniejszeniem
si¢ liczby kubkow smakowych. Proces ten rozpoczyna si¢ miedzy 40. a 60. rokiem zycia (Matteson
iMcConnel 2006). Na odczuwanie smaku wptywa tez powonienie. Z wiekiem dochodzi do degeneracji
butawek wechowych, co rowniez prowadzi do obnizenia taknienia, badz niecheci zwiazanej
Z przygotowywaniem potraw.

Réznorodnos¢ probleméw zdrowotnych oséb w podesztym wieku utrudnia opracowanie
uniwersalnych zalecen dotyczacych dietetyki. Korzystny model Zywienia o0sob starszych
wg Roszkowskiego (2000a), mozna sprowadzi¢ do kilku podstawowych zasad: nalezy urozmaicac
spozywane produkty, zwigkszy¢ spozycie nienasyconych kwasoéw thuszczowych, skrobi i btonnika
pokarmowego, a zmniejszy¢ spozycie tluszczow, cholesterolu, alkoholu, cukru oraz soli. Ponadto
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nalezy kontrolowac mase ciata i zwigkszy¢ aktywnosc¢ fizyczng dostosowang do mozliwosci osobnika,
positki przyjmowac regularnie, w mniejszej liczbie, ale czgsciej (4-5 positkow dziennie). Te ogdlne
zatozenia nalezy modyfikowa¢ zaleznie od stanu zdrowia oraz diety, ktéra wymusza dana jednostka
chorobowa.

Nalezy rowniez zwraca¢ uwage na zapotrzebowanie na energi¢ oraz poszczegodlne
sktadniki odzywcze. U os6b starszych zapotrzebowanie na energi¢ stanowi okolo 1,5-krotnos¢
wartosci podstawowej przemiany materii, przy czym zapotrzebowanie na sktadniki pokarmowe,
nie ulega zmianie lub podlega jej w innym tempie. Osoby w podeszlym wieku maja szczegodlnie
duze zapotrzebowanie na witaminy: D, C, E, A i beta-karoten. Witamina D szczeg6élnie wymaga
uzupetnienia w organizmie w zwigzku ze zmniejszeniem jej syntezy w skorze, co powodowane jest
mniejszg ekspozycja na stonce (Glerup i in. 2000). Jej niedobor odgrywa gtowna role w procesie
utraty masy kostnej, zwigkszajac podatnos$¢ na ztamania i ryzyko zachorowania na osteoporoze.

Wtlasciwa dieta i stan odzywienia wptywaja na zdrowie os6b w podesztym wieku oraz na
jakos¢ ich zycia kazdego dnia. Zle skomponowana dieta, uboga w sktadniki odzywcze, moze wigza¢
si¢ z chorobami takimi jak osteoporoza, otylo$¢ czy nadwaga, cukrzyca typu [ 111, a takze z chorobami
sercowo —naczyniowymi i nadci§nieniem. Zdrowy tryb zycia, odpowiednia dieta i aktywnos¢ fizyczna
nie powstrzymaja procesu starzenia, ale moga poprawic¢ jako$¢ starosci. Staje si¢ to szczegodlnie
wazne w obecnej sytuacji demograficznej, gdzie odsetek ludzi starszych, w populacjach europejskich,
weciaz ro$nie. Wg badan przeprowadzonych przez Gtéwny Urzad Statystyczny (GUS), dlugos$¢ trwania
zycia 0sob mieszkajacych w miescie, w 2013 roku, wyniosta 73,5 lat dla me¢zczyzn oraz 81,1 lat dla
kobiet. Natomiast z prognoz GUS wynika, ze do 2050 r. dlugos¢ trwania zycia mieszkancow polskich
miast dalej bedzie wzrasta¢, do 82,5 lat dla mezczyzn i1 87,5 lat dla kobiet (GUS 2014). Btgdowski
(2012) zwraca uwage na fakt, ze udzial mezczyzn w grupie wiekowej 65 + bedzie si¢ nieznacznie
zwigkszal (Jopkiewicz2014), co oznacza mniejsza nadumieralno$§¢ mezczyzn (GUS 2014). Liczebno$¢
osob w wieku 80 lat i wigcej, z okoto 1,5 mln w 2013 r., wzros$nie ponad dwukrotnie do okoto 3,5 min
w 2050 r, wiekszo$¢ (60%) beda stanowily osoby mieszkajagce w miastach i w 64% beda to kobiety.
W skali kraju osoby w wieku 80 + beda stanowity w 2050 1. 10,4% ludnosci ogdtem przy stanie 3,9 %
w2013 r. (GUS 2014).

Celem pracy byla ocena sposobu zywienia osob w podeszlym wieku, mieszkajacych
w domach rodzinnych i domach pomocy spotecznej, a takze wykrycie zalezno$ci migdzy picia,
miejscem zamieszkania a racjonalnym modelem odzywiania. Badaniem zostaly objete dwie
odmienne grupy osob starszych, mieszkancy domow rodzinnych oraz DPS, ktére wybrano ze wzgledu
na odmiennie stosowane modele zywienia. Osoby zyjace w domach rodzinnych, decyduja same,
o tym co spozywaja, z kolei mieszkancy DPS, maja z goéry narzucone positki, na ktéore maja
tylko nieznaczny wplyw. Wybor obu grup miat na celu poréwnanie jakosci modeli zywieniowych
ankietowanych.

Material i metody

Materiat badawczy stanowity 343 ankiety zywieniowe pozyskane w roku 2008 od oséb

starszych w wieku 60—101 lat. Badaniami obj¢to 2 grupy oséb starszych (tab. 1):

—grupa [ —osoby mieszkajagce w domach pomocy spotecznej we Wroctawiu, nalezacych do Miejskiego
Zarzadu Domow Pomocy Spolecznej we Wroctawiu (DPS) — 50 kobiet oraz 50 me¢zczyzn,
w wieku 60 — 101 lat

— grupa II — osoby mieszkajace w domach rodzinnych, gtéwnie stuchacze Uniwersytetu Trzeciego
Wieku we Wroctawiu, 139 kobiet oraz 104 mezczyzn w wieku 60 — 90 lat.
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Tabela 1. Pte¢ mieszkancow Domow Pomocy Spotecznej (DPS) oraz mieszkancow doméw rodzinnych

(stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku — UTW).

Table 1. Sex of occupants of care centres and of occupants of family houses (of listeners of the University

of the Third Age - UTA).

o Ple¢ L )
Mlejsce . M K 4cznic
zamieszkania
N % N % N %
DPS 50 50,0 50 50,0 100 100,0
Domy rodzinne 104 42.8 139 57,2 243 100,0
Lacznie 154 449 189 55,1 343 100,0

Pytania, dotyczace sposobu odzywiania, zostaty podzielone na 7 kategorii, ktore obejmowaty:

1.

NNk v

Styl odzywiania;

Spozywanie produktéw nabiatowych;
Spozywanie bialka zwierzgcego;
Spozywanie warzyw i owocow;
Spozywanie thuszczow;

Samoocena sposobu odzywiania;
Ocena masy ciala.

Od ankietowanych pozyskano réwniez informacje, dotyczace poziomu wyksztalcenia.

Okazato si¢, ze mieszkancy DPS we Wroctawiu w wickszosci posiadaja wyksztalcenie ponizej
$redniego (podstawowe i zawodowe) - 64%, niezaleznie od ptci, natomiast tylko nieznaczny odsetek
0s6b (7%) posiada wyksztatcenie wyzsze (tab. 2).

Wsrdd stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku we Wroclawiu, wickszos¢ badanych,

posiadata wyksztatcenie $rednie (46,1%) lub wyzsze (47,3%), zarowno w przypadku mezczyzn,
jak 1 kobiet. Wyksztalcenie ponizej sredniego, wystepowato czesciej u me¢zezyzn (tab. 2).

Tabela 2. Poziom wyksztalcenia mieszkancéw Doméw Pomocy Spotecznej (DPS) oraz mieszkancow

domow rodzinnych (stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku — UTW).

Table 2. Level of education of occupants of care centres and of occupants of family houses (of listeners

of the University of the Third Age - UTA).

Poziom Domy Pomocy Spotecznej Domy rodzinne (UTW)

wyksztal- M K Lacznie M K Lacznie
cenia N % N % N % N % N % N %

MzSzZEMz1 - 35 69,0 29 580 64 640 12 120 4 30 16 66
Srednie
$rednie 14 28,0 15 30,0 29 29,0 42 40,0 70 50,0 112 46,1
Wyzsze 1 3,0 6 12,0 7 7,0 50 48,0 65 470 115 473
Lacznie 50 100,00 50 100,0 100 100,0 104 100,0 139 100,0 243 100,0
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Wartosci wysokos$ci i masy ciata badanych osob postuzyty do obliczenia wskaznika wzgledne;j
masy ciata - BMI (ang. Body Mass Index), ktorego wyniki sklasyfikowano wedtug standardow WHO
i podzielono na 5 kategorii:

e niedowaga — BMI < 18,5;
norma — 18,5 — 24,9;
nadwaga- 25,0 — 29,9;
otytosc¢ I stopnia — 30,0 — 34,9;
otytosc¢ 1l stopnia — BMI > 35,0.
Analize statystyczng przeprowadzono przy pomocy programu STATISTICA 10 PL. Zalezno$ci
pomigdzy cechami nominatlowymi oceniano testem zgodnosci x> (Lomnicki 1995):

Wyniki

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych, zarowno mezczyzn (94%), jak i kobiet (92%),
mieszkajacych w DPS, deklarowata spozywanie 2-3 positkéw dziennie, natomiast 2—-3 positki
dziennie spozywalo 47,1 % me¢zczyzn oraz 51,1% kobiet, mieszkajacych w domach rodzinnych.
Mezczyzni mieszkajacy w domach rodzinnych (52,9%), istotnie cze$ciej, deklarowali wieksza liczbe
positkow spozywanych w ciggu dnia (tab. 3).

Tabela 3. Czgstos$¢ spozywanych positkdw w ciggu dnia przez mieszkancéw Doméw Pomocy Spotecznej
(DPS) oraz przez mieszkancéw doméw rodzinnych (stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku —
UTW) w zalezno$ci od plci.

Table 3. Frequency of eaten meals in a day by occupants of care centres and by occupants of family houses
(of listeners of the University of the Third Age - UTA) depending on the sex.

Domy Pomocy Spoteczne;j Domy rodzinne (UTW)

i Lacznie
Ln;zbg M K Lacznie M K Lacznie ?
positkow

N % N % N % N % N % N % N %

2-3 dziennie| 47 94,0 46 92,0 93 93,0 49 47,1 71 51,1 120 494 213 62,0
4-6 dziennie| 3 6,0 4 8,0 7 70 55 529 68 489 123 50,6 130 38,0

Lacznie 50 100,0 50 100,0 100 100,0 104 100,0 139 100,0 243 100,0 343 100,0
£=0,15362, df=1, p=0,695 £=5,40734, df=1, p=0,020

W DPS positki spozywane byty regularnie (92% mezczyzn 1 90% kobiet). W przypadku
domow rodzinnych, mezczyzni istotnie czgsciej (88,5%) niz kobiety (72,7%), deklarowali spozywanie
positkow w rownych odstgpach czasu. Kobiety (27,3%) z kolei, istotnie czesciej, jadty positki mniej
regularnie niz m¢zezyzni (11,5%), co wigzato si¢ z czgstym sigganiem po przekaski (tab.4).

Wsrdéd mieszkancow DPS najczesciej wybierang przekaska byly owoce i warzywa
(mezczyzni 40%, kobiety 44%). Pomimo deklaracji kobiet o braku pojadania (26%), znacznie czgsciej
niz mezezyzni, siegaly po stodycze (44%). W domach rodzinnych zaréwno me¢zezyzni (88,5%),
jak i kobiety (82%), istotnie czesciej decydowaty si¢ na zdrowe przekaski w postaci warzyw i owocoOw.
Rowniez czesto wybierang przekaska byly produkty mleczne wérod mezezyzn (27,9%) oraz stodycze
w przypadku kobiet (31,6%). Warto zauwazy¢, ze w obydwu badanych grupach m¢zczyzni czesciej
niz kobiety deklarowali pojadanie pieczywa (tab.5).

Codzienne spozywanie produktéw nabialowych, istotnie czesciej niz mezczyzni (38%),
deklarowaty kobiety (62%), mieszkajace w DPS. Zaréwno me¢zczyzni, jak i kobiety, spozywaty
produkty nabiatowe kazdego dnia (odpowiednio 80,8% i 92,1%), przy czym kobiety istotnie czesciej
(tab.6).
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Tabela 4. Regularno$¢ spozywanych positkow w ciggu dnia przez mieszkancow Domoéw Pomocy Spotecznej
(DPS) oraz przez mieszkancéw domow rodzinnych (stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku —
UTW) w zaleznosci od pici.
Table 4. Regularity of eaten meals in a day by occupants of care centres and by occupants of family houses
(of listeners of the University of the Third Age - UTA) depending on the sex.

Domy Pomocy Spotecznej Domy rodzinne (UTW) )
Reg. spoz. . . Lacznie
L M K Lacznie M K Lacznie
positkow
N % N % N % N % N % N % N %
reg. 46 92,0 45 90,0 91 91,0 92 88,5 101 72,7 193 794 284 828

niereg. 4 80 5 100 9 90 12 11,5 38 273 50 20,6 59 17,2

Lacznie |50 100,0 50 100,0 100 100,0 104 100,0 139 100,0 243 100,0 343  100,0
¥=0,1221, df=1, p=0,727 £=3,92228, df=1, p=0,048

Tabela 5. Rodzaj najczgsciej pojadanych produktow (przekasek) migdzy positkami w ciggu dnia przez
mieszkancow Domow Pomocy Spotecznej (DPS) oraz przez mieszkancow doméw rodzinnych
(shuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku — UTW) w zaleznosci od plci.

Table 5. Type of most often snacked products (of snacks) between meals in a day by occupants of care centres

and by occupants of family houses (of listeners of the University of the Third Age - UTA) depending

on the sex.
Domy Pomocy Spotecznej Domy rodzinne (UTW)
Rodzaj przekaski M K M K
N % N % N % N %
owoce lub warzywa 20 40,0 22 44,0 92 88,5 114 82,0
produkty mleczne 1 2,0 3 6,0 29 27,9 25 18,0
pieczywo 6 12,0 3 6,0 18 17,3 14 10,0
stodycze 12 24,0 22 44,0 25 24,0 44 31,6
nic 7 14,0 13 26,0 2 2,0 11 8,0

°=633642, df=4, p=0,175  »’=14,60846, df=4, p=0,006

Tabela 6. Czestos$¢ spozywania produktéw nabialowych przez mieszkancow Domoéw Pomocy Spolecznej
(DPS) oraz przez mieszkancéw domoéw rodzinnych (stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku —
UTW) w zaleznosci od pici.
Table 6. Frequency of eating milk products by occupants of care centres and by occupants of family houses
(of listeners of the University of the Third Age - UTA) depending on the sex.

Domy Pomocy Spotecznej Domy rodzinne (UTW)
Czgstosé M K Lacznie M K Lacznie
N % N % N % N % N % N % N %
codziennie | 19 38,0 31 62,0 50 50,0 &4 80,8 128 92,1 212 87,2 262 764
rzadziej 31 620 19 380 50 500 20 192 11 79 31 12,8 &1 23,6
Lacznie 50 100,0 50 100,0 100 100,0 104 100,0 139 100,0 243 100,0 343 100,0
x*=5,76, df=1, p=0,016 x=11,74498, df=1, p=0,001

Lacznie
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Wigkszo§¢ mieszkancow domow pomocy spotecznej deklarowalo spozywanie biatka
zwierzgcego 2-3 razy w tygodniu (mezezyzni 68%, kobiety 72%). Nieco mniejszy jest byl odsetek
w przypadku doméw rodzinnych (mezczyzni 50%, kobiety 48,2%), aczkolwiek wigkszo$é
mieszkancow rowniez spozywata biatko zwierzgce 23 razy w tygodniu. Mezczyzni (43,3%), istotnie
czesciej niz kobiety (38,8%), spozywali biatko zwierzece codziennie (tab.7).

Tabela 7. Czgstos$¢ spozywania bialka zwierzecego przez mieszkancéw Domoéw Pomocy Spotecznej (DPS)
oraz przez mieszkancéw domow rodzinnych (stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku — UTW)
w zalezno$ci od plci.

Table 7. Frequency of eating the animal protein by occupants of care centres and by occupants of family
houses (of listeners of the University of the Third Age - UTA) depending on the sex.

Domy Pomocy Spoteczne;j Domy rodzinne (UTW)
Czestos¢ M K Lacznie M K Lacznie
N % N % N % N % N % N % N %

Lacznie

codziennie | 13 26,0 9 180 22 22,0 45 433 54 388 99 40,7 121 353

2312y |34 680 36 720 70 700 52 500 67 482 119 490 189 55,1
w tygodniu

rzadziej 3 6,0 5 10,0 8 8,0 7 6,7 18 13,0 25 103 33 9,6

Lacznie | 50 100,0 50 100,0 100 100,0 104 100,0 139 100,0 243 100,0 343 100,0
1°=1,28442, df=2, p=0,526 1’=8,32416, df=2, p=0,016

Ponad potowa mieszkancow DPS (60% mezczyzn, 64% kobiet) siegata po 3 porcje warzyw
i owocow w ciggu dnia. W domach rodzinnych mezczyzni istotnie czesciej (56,7%), niz kobiety
(44,6%), zjadali min. 3 dzienne porcje warzyw i owocow (tab.8).

Tabela 8. Spozywanie 3 porcji dziennie warzyw i owocoéw przez mieszkancéw Domdéw Pomocy Spotecznej
(DPS) oraz przez mieszkancéw domow rodzinnych (stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku —
UTW) w zaleznosci od pici.
Table 8. Eating 3 portions per day of vegetables and fruits by occupants of care centres and by occupants
of family houses (of listeners of the University of the Third Age - UTA) depending on the sex.

Spoz Domy Pomocy Spoteczne;j Domy rodzinne (UTW) L )
: . ) acznie
warzyw M K Lacznie M K Lacznie
TOWOCOW 1N % N % N % N % N % N % N %
tak 30 60,0 32 64,0 62 62,0 59 56,7 62 44,6 121 49,8 173 53,4
nie 20 40,0 18 36,0 38 380 45 433 72 554 122 50,2 160 46,6
Lacznie 50 100,0 50 100,0 100 100,0 104 100,0 139 100,0 243 100,0 343 100,0
x*=0,16978, df=1, p=0,680 x=6,25473, df=1, p=0,012

Nastepnie analizowano rodzaj najczesciej spozywanych tluszczow, wsérdd obu grup osob
starszych. Okazato si¢, ze mieszkancy DPS znacznie czgéciej wybierali thuszcze roslinne, przy czym
kobiety (80%) czesciej, niz mezezyzni (72%). Zardbwno mezcezyzni (78,8%), jak 1 kobiety (85,6%)
mieszkajacy w domach rodzinnych, najcz¢séciej wybierali thuszcze roslinne, jednak odsetek mezczyzn
spozywajacych thuszcze zwierzece byt istotnie wigkszy (21,1%), niz kobiet (14,4%) (tab.9).
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Tabela 9. Rodzaj najczesciej spozywanych thuszczéw przez mieszkancéw Domoéw Pomocy Spotecznej (DPS)
oraz przez mieszkancéw domoéw rodzinnych (stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku — UTW)
w zaleznosci od pfci.
Table 9. Kind of most often eaten fats by occupants of care centres and by occupants of family houses
(of listeners of the University of the Third Age - UTA) depending on the sex.

Domy Pomocy Spotecznej Domy rodzinne (UTW)

M K Lacznie M K Lacznie
N % N % N % N % N % N % N %
ro$linny 36 72,0 40 80,0 76 76,0 82 788 119 85,6 201 82,7 277 80,8
zwierzecy | 14 28,0 10 20,0 24 240 22 21,2 20 144 42 173 66 19,2
Lacznie 50 100,0 50 100,0 100 100,0 104 100,0 139 100,0 243 100,0 343 100,0

£=0,87718, df=1, p=0,349 £°=6,90618, df=1, p=0,009

Rodzaj Lacznie

thuszczow

Ankietowanych poproszono takze o samoocen¢ sposobu odzywiania. Wigkszo$¢ kobiet
(82%) 1 mezezyzn (60%) mieszkajacych w DPS uwazata, ze odzywia si¢ prawidlowo, przy czym
mezezyzni (22%) czesciej niz kobiety (10%), mieli trudno$ci z dokonaniem oceny. Podobnie oceniali
si¢ mieszkancy domow rodzinnych, twierdzac, ze ich dieta jest prawidtowa (64,4% mezczyzn, 70,5%
kobiet). Okoto 25% mezczyzn i kobiet, nie byta w stanie dokona¢ samooceny sposobu odzywiania
(tab.10).

Tabela 10. Samoocena sposobu odzywiania przez mieszkancow Doméw Pomocy Spotecznej (DPS)
oraz przez mieszkancéw domoéw rodzinnych (stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku — UTW)
w zalezno$ci od plci.
Table 10. Self-assessment of the way of feeding care centres up by residents and by occupants of family
houses (of listeners of the University of the Third Age - UTA) depending on the sex.

Domy Pomocy Spotecznej Domy rodzinne (UTW)
Ocena M K Lacznie M K Lacznie
N % N % N % N % N % N % N %

Lacznie

prawidiowo | 30 60,0 41 82,0 71 71,0 67 644 98 70,5 165 67,9 236 68,9
Mmeprawl- - g9 180 4 80 13 13,0 11 106 10 72 21 86 34 99

dtowo

miepotrafi | 1150 5 100 16 160 26 250 31 233 57 235 73 212
ocenic

Lacznie 50 100,0 50 100,0 100 100,0 104 100,0 139 100,0 243 100,0 343 100,0
=5,8773, df=2, p=0,053 =6,31046, df=2, p=0,043

Ostatnim badanym aspektem byla ocena masy ciala, okreslana na podstawie wskaznika
BMI. Ponad potowa kobiet (56%), mieszkajacych w DPS, miata masg¢ ciata w normie, natomiast az
46% mezczyzn miato nadwage. U mezczyzn czgsciej wystepowala rowniez otylosé I stopnia (20%).
U mieszkancow domoéw rodzinnych istotnie czgéciej odnotowano wystgpowanie nadwagi zarowno
u 62,5% mezczyzn jak i u 48,2% kobiet. Wysoki odsetek kobiet z prawidlowa masa ciata (41,7%)
oraz wigksza liczba mgzczyzn z otyloscia I stopnia (15,4%), rowniez wykazuje istotng statystycznie
zaleznos¢ (tab. 11).
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Tabela 11. Warto$¢ wskaznika BMI u mieszkancow Domoéw Pomocy Spotecznej (DPS) oraz przez
mieszkancow domow rodzinnych (stuchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku — UTW)
w zaleznos$ci od pici.
Table 11. Value of the BMI indicator at occupants of care centres and by occupants of family houses
(of listeners of the University of the Third Age - UTA) depending on the sex.

Domy Pomocy Spoltecznej Domy rodzinne (UTW) Lqcznie
BMI M K Lacznie M K Lacznie
N % N % N % N % N % N % N %
norma 17 34,0 28 56,0 45 450 23 22,1 58 41,7 81 333 126 36,7

nadwaga 23 46,0 17 34,0 40 40,0 65 62,5 67 482 132 543 172 50,1

otytos¢

. 10 20,0 5 10,0 15 150 16 154 14 10,1 30 123 45 13,2
I stopnia

Lacznie 50 100,0 50 100,0 100 100,0 104 100,0 139 100,0 243 100,0 343 100,0

1°=5,25554, df=2, p=0,072 1’=152871, df=2, p=0,001

Dyskusja

Wielu autorow podejmuje badania zwigzane z zywieniem osob starszych (Roszkowski
1 Brzozowska 1994; Ortega 1997; Keller 2000; Roszkowski 2000a, 2000b; Gawecki 2004; Gacek
2008; Biernat i Wyka 2011; Skop-Lewandowska i in. 2012). Wyniki badan dotyczacych prawidlowego
sposobu odzywiania si¢ 0séb starszych, wykazuja réznice zywieniowe w obrebie ptci. Na zachowania
zywieniowe wplywaja takze takie czynniki jak: wiek, sytuacja socjoekonomiczna, osobowos$¢,
miejsce zamieszkania oraz czynniki kulturowe (Narojek 1993; Chalczarz i in. 2000; Cisek 1 in. 2004;
Harton i in. 2004; Rurik 2006).

By zachowaé optymalny stan zdrowia nalezy dostarczy¢ wlasciwe, dopasowane do
indywidualnych potrzeb sktadniki odzywcze oraz odpowiednig ilos¢ energii z uwzglednieniem zasad
profilaktyki schorzen zywieniowozaleznych. Bledy zywieniowe lub choroby, moga powodowac
zaburzenia stanu odzywiania, ktére wynikajg z nadmiaru lub niedoboru energii i innych waznych
sktadnikow pokarmowych (Biernat i Wyka 2011).

Badania Lairona (2003) dowodza, ze czgstsze spozywanie positkdéw o mniejszej objetosci,
ma pozytywny wplyw na metabolizm. Osoby spozywajace 1-2 positkéw dziennie, miaty wyzsze
stezenie cholesterolu LDL w organizmie, niz osoby, ktore charakteryzowat co najmniej 4—positkowy
model zywienia.

Z badan wilasnych wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych, mieszkajacych
w domach pomocy spotecznej, zar6wno mezczyzn jak i kobiet, deklaruje spozywanie 2—3 positkow
dziennie (tab.3), podczas gdy zalecana liczba positkow, dla oséb starszych, to 4 i wiecej. Kobiety
mieszkajace w domach rodzinnych czesciej zjadajg 2—-3 positki dziennie, z kolei m¢zczyzni 4—6
positkow (tab.3). Zblizone wyniki badan uzyskata Chwojnowska i in. (1993), ponad polowa kobiet
1 m¢zezyzn, mieszkajacych w Warszawie, zadeklarowata 3 — positkowy model zywienia. Badania
Dudy (2003) nad zwyczajami zywieniowymi oséb starszych, mieszkajacych w Poznaniu, wykazaty
podobne zalezno$ci. Mieszkancy krakowskich domow opieki spotecznej najczgsciej spozywaja
3 lub 4 positki dziennie (70%) (Skop, Kolarczyk 2005), podobnie mieszkancy domdéw pomocy
w Krasniku. Wiekszos¢ doméw opieki zapewnia osobom dorostym 3 positki dziennie, co nie jest
zgodne z prawidlowym 4-5 positkowym modelem zywienia, szczegdlnie dzieci i 0osob starszych.
Potwierdzaja to wyniki badan tarnowskich DPS, gdzie tylko jeden sposrdd trzech osrodkow, zapewniat
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4 positki dziennie (pozostate DPS — 3 positki dziennie) (Piorecka i in. 2004).

Najczesciej u osob starszych spotyka sie 3 positkowy model zywienia. Badania wykazuja,
iz wraz z wiekiem, zmniejsza si¢ $rednia liczba positkow w ciggu dnia. Osoby po 75. roku zycia
spozywaja zazwyczaj 1-3 positkoéw dziennie (Charzewska i in. 2003).

Z przeprowadzonych przez Dud¢ (2003) badan wynika, ze niemal 75% respondentow,
Z nieznaczng przewaga mezczyzn, spozywa regularne positki. Analiza wlasna wykazata, ze wickszo§¢
mieszkancéw DPS i domoéw rodzinnych jada positki regularnie (tab.4). U mieszkancow DPS odsetek
jedzacych regularnie sigga 91%, podczas gdy w domach rodzinnych 72,7%. Rdéznica wynika z faktu,
iz mieszkancy domoéw pomocy spotecznej maja okreslone, state godziny wydawania positkow.

Ponad potowa ankietowanych starszych mieszkancéw Poznania (64% mezczyzn i 55% kobiet)
pojadata miedzy positkami (Duda 2003). Podobne wyniki uzyskano badajac mieszkancéw Warszawy,
ktorzy w 2/3 deklarowali spozywanie przekasek miedzy positkami gléwnymi (Gabrowska i Spodaryk
2003; Kottajtis-Dotowy, Tyska 2004). Z przeprowadzonych badan wynika, ze zdecydowana wigkszo§¢
mieszkancow Wroclawia pojada migdzy positkami (tab.5). Mieszkancy Warszawy najchetniej
pojadaja warzywa i owoce, produkty mleczne oraz stodycze. Rowniez najwigkszy odsetek osob
z Wroctawia, mieszkajacych w domach rodzinnych, deklarowat pojadanie owocow i warzyw, nabiatu
i stodyczy. Z kolei mieszkancy DPS preferowali owoce, warzywa oraz stodycze (tab. 5).

Mleko i jego przetwory sa gtdéwnym zréodlem wapnia dla populacji polskiej, w tym takze
dla osob starszych. Niewielkie ilo$ci wapnia znajduja sie rowniez w rybach, roslinach straczkowych
i zielonych warzywach. Niestety czestym powodem, dla ktérego mleko spozywane jest w mniejszych
ilosciach, sa zawarte w nim thuszcze, ktore jak powszechnie wiadomo, sprzyjaja rozwojowi chorob
uktadu krazenia (Skop-Lewandowska 2012).

Badania wykazuja, iz kobiety cze$ciej niz mezczyzni, spozywaja mleko i produkty nabiatowe
(Duda 2003). Rowniez w badaniach wlasnych wykazano podobna, istotnie statystyczna zaleznos$c¢.
W domach pomocy spotecznej tylko 38% mezczyzn 1 62% kobiet deklaruje codzienne spozywanie
produktéw mlecznych, natomiast w domach rodzinnych az 80,8% mezczyzn 1 92,1% kobiet (tab. 6).

Najwiekszy odsetek 0sob starszych z Poznania deklaruje spozycie biatka zwierzgcego 3 razy
w tygodniu, przy czym mezczyzni czgsciej niz kobiety (Duda 2003). Rowniez badania prowadzone
w ramach programu SENECA, wykazuja podobng zalezno$¢, w czestosci spozywania pokarmow
migsnych przez m¢zczyzn (Roszkowski, Brzozowska 1994). Zblizone wyniki uzyskano w badaniach
wiasnych, gdzie osoby starsze najczesciej spozywaja biatko zwierzece 2—3 razy w tygodniu, niemniej
jednak to wlasnie mezczyzni cze$ciej deklaruja spozywanie produktow miesnych codziennie
(DPS - 26%, domy rodzinne — 43,3%) (tab.7).

Wedlug Wadolowskiej i in. (2002) powinno si¢ spozywac dziennie 3—4 porcje warzyw
i owocow. Jak wynika z badan Wierzbickiej i in. (1997) mezczyzni, zarowno mieszkancy
domow rodzinnych i DPS, czgsciej stosuja sie¢ do powyzszych zalecen. Analiza wlasna wykazala,
ze w przypadku mieszkancoéw domow rodzinnych zaleznos¢ ta jest podobna, gdyz ponad potowa
(56,7%) mezczyzn jada warzywa i owoce minimum 3 razy dziennie. Z kolei w DPS, to kobiety
czesciej (64%) niz mezezyzni (60%), stosuja sie do optymalnego spozycia warzyw i owocow (tab. 8).

Kobiety znacznie czgéciej niz mezczyzni, spozywaja thuszcze roslinne, ktore wpltywaja
korzystnie na organizm (Cieslik i in. 2003; Wajszczyk i in. 2003). Z przeprowadzonej analizy wynika,
ze 80% kobiet, mieszkajagcych w DPS oraz 85,6% kobiet mieszkajacych w domach rodzinnych,
deklaruje czestsze spozywanie tluszczow roslinnych. Mezczyzni w obu grupach znacznie chetniej
siegaja po thuszcze zwierzece (tab. 9).

Obecnie najczgsciej, do oceny stopnia nadmiaru lub niedoboru masy ciala, w stosunku
do jego wysokosci, stosuje si¢ wskaznik BMI (Burdukiewicz i Janusz 2000). WHO w 1997 roku,
uznata otytos¢ za epidemi¢ XXI wieku, poniewaz prowadzi ona do zagrozenia zdrowia publicznego
ludnosci calego $wiata, ze wzgledu na duzy zwiazek z zachorowalnoscia na choroby przewlekte takie
jak: cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, miazdzyca czy choroba wiencowa (Zaczek i Dobrowolska 2008).

- 108 -



Zywienie 0sob starszych - Feeding of the elderly

Badania starszych mieszkancow Krakowa wykazaty, ze mezczyzni majg czesciej wyzsze
BMI (25 — 29,9, nadwaga), niz kobiety (Pidrecka i Migdzybrodzka 2002). Tendencje do nadwagi
u 0s0b starszych potwierdzito wielu badaczy (KoHajtis—Dotowy i in. 2000; Tomali i Waluszek 1999).
Podobne wyniki uzyskano badajac mieszkancow Wroctawia. Tu réwniez mezczyzni stanowili grupe
0s0b z tendencja do nadwagi, a takze otytosci I stopnia (tab. 11). U 56% kobiet z DPS 141,7% kobiety
z domow rodzinnych odnotowano normalng masg¢ ciata (BMI 18,5 — 24.9).

Interesujacym jest fakt, iz wigkszos$¢ badanych mieszkancow Wroctawia, ocenia swoj sposob
odzywiania jako prawidtowy (71% mieszkancy DPS, 67,9% mieszkancy domow rodzinnych). Wyniki
obiektywnego miernika stanu odzywienia, jakim jest BMI, nie potwierdzaja tej subiektywnej oceny,
deklarowanej przez badanych. Moze si¢ to wigza¢ z brakiem wiedzy, dotyczacej prawidtowego
odzywiania, w tym takze czgstosci i1 ilosci spozywanych positkoéw oraz jakosci wybieranych
produktéw. Na nieprawidtowy model zywienia wptywajg takze btedne nawyki zywieniowe osob
starszych, utrwalone w ciggu catego zycia.

Wyniki przeprowadzonych badan wtasnych, okazaty sie w wigkszosci zgodne, z wynikami
innych autoréw. Zachowania zywieniowe 0sob starszych cechuja si¢ obecnoscia btedow zywieniowych.
Bledy te wynikaja z niewystarczajacej wiedzy, przemawiaja za konieczno$cia promowania
oraz wdrazania racjonalnych metod odzywiania, wsrdd calego spoteczenstwa, a szczegodlnie osob
w podesztym wieku (Skop — Lewandowska i in. 2012). Wzrost potencjatu zdrowotnego i wtasciwa
profilaktyka choréb przewlektych, przyczyniaja si¢ do poprawy jakos$ci zycia, zgodnej z zatozeniami
Narodowego Programu Zdrowia (Gacek 2008).

Dalsze badania nad zwyczajami zywieniowymi osob starszych powinny by¢ kontynuowane,
ze wzgledu na stale rosnaca liczbg 0sob starszych w spoteczenstwie. Opracowanie wlasciwego modelu
zywienia 0sob starszych, moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia ryzyka wystapienia dietozaleznych
przewlektych chorob degeneracyjnych (Roszkowski 2000b). Instytucje takie jak, Uniwersytety
Trzeciego Wieku, czy tez roznego rodzaju domy opieki powinny by¢ zobowiazane do propagowania
wiedzy dotyczacej zachowan prozdrowotnych 0sob starszych (Koziet i in. 2008).

Podsumowanie

1. Osoby starsze spozywaty przewaznie 2-3 positki dziennie w regularnych odstepach czasu
(tab. 314)

2. Kobiety czesciej deklarowaty brak pojadania miedzy positkami, aczkolwiek pojadaly wiecej
stodyczy niz mezczyzni. Najczesciej wybierang przekaska byty owoce i warzywa (tab. 5).

3. Zdecydowana wigkszo$¢ osob starszych, deklarowala codzienne spozywanie produktow
mlecznych, jednak odsetek kobiet byt wigkszy (tab. 6).

4. Osoby starsze najczgsciej spozywaly biatko zwierzece 2—-3 razy w tygodniu, mezczyzni
czesciej deklarowali spozywanie produktow migsnych codziennie (tab. 7).

5. Wigkszo$¢ osob starszych spozywata warzywa i owoce 3 razy dziennie (tab. 8).

6. W diecie ankietowanych dominowatly tluszcze roslinne, przy czym kobiety spozywaty
je czesciej (tab. 9).

7. Wigkszo$¢ respondentow, a szczegoélnie kobiet, uwazata, ze odzywia si¢ w prawidlowy
sposob, przy czym mezczyzni czesciej nie potrafili dokona¢ samooceny (tab. 10).

8. Prawidlowa mase ciata czeg$ciej odnotowano u kobiet, z kolei nadwaga i otytos¢ wystepowaly
znacznie czesciej u mezezyzn (tab. 11).

Whioski

Badania dotyczace sposobu zywienia 0s6b w podeszlym wieku powinny by¢ kontynuowane,
ze wzgledu na postepujacy proces starzenia si¢ spoteczenstwa. Nalezy poprawiac jakos¢ zycia i sposob
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odzywiania osob starszych, poprzez promocje zdrowego stylu zycia oraz wdrazanie racjonalnego
modelu odzywiania. Jest to szczegolnie wazne w roznego rodzaju jednostkach, w ktérych podopieczni
nie maja znaczacego wptywu na to co i kiedy jedza, co prowadzi do wystepowania licznych bledow
zywieniowych. Dlatego warto powtorzy¢ badania po np. dziesieciu latach i poréwna¢ wyniki.
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Summary

Seasonality of deaths is an interesting and important issue which has received less attention
recently in the domestic anthropological and gerontological literature. The aim of this work was
to describe the seasonal pattern of mortality in Poland in the years 2004-2008 with special reference
to its possible causes and plausible explanations. The study considers both climatic and social
factors. On the basis of the analysis of archive data from the national database at the ministry
of Interior and Administration in Warsaw, which concerned all adult deaths in Poland in the years
2004-2008 (845159 adultindividuals, including 480493 men and 364666 women), the general character,
strength and main determinants of this phenomenon were established using standard moving average,
chi-square test, and regression analysis. The patterns depended on the interplay between biological
and social determinants acting within a complex network of interrelationships but the significance
of the components was unequal. Key factors which had to be taken into account were: age, gender,
causes of death, climatic and meteorological conditions, and socioeconomic status. For example,
socioeconomic status is negatively correlated with the risk of death due to seasonal causes.
The variation in suicide incidence as well as non-intended injury (accidents) seem to be a matter
of secondary importance which does not play a pivotal role in the determination of the phenomenon
under discussion. Subjects with greater ecosensitivity, especially the youngest and the oldest
individuals, were more susceptible and vulnerable to negative health outcomes due to seasonal factors
such as heavy frost or infectious diseases in the winter and heat waves during the summer. It should
be stressed that lower socioeconomic status can easily aggravate these predispositions. By and large,
the lowest rate of mortality occurred in the first months and tended to increase in the consecutive
months of the year. In both sexes, the highest number of deaths was observed at the end of the year,
particularly in December and in the autumn and winter season.

Key words: lifespan, longevity, mortality, seasonal variations, fluctuations
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Streszczenie

Sezonowos¢ zgondw jest interesujagcym i waznym zagadnieniem, ktéremu w ostatnim
czasie nie poswigcano wystarczajaco duzo uwagi w krajowym pi$miennictwie antropologicznym
i gerontologicznym. Celem niniejszej pracy byto scharakteryzowanie sezonowych zmian dotyczacych
rocznych fluktuacji umieralno$ci w Polsce w latach 2004-2008, ze szczegdlnym uwzglednieniem
mozliwych ich przyczyn, zarowno klimatycznych, jak rowniez spotecznych. Na podstawie analizy
danych archiwalnych MSWiA w Warszawie dotyczacych wszystkich zgonow osob dorostych w Polsce
w latach 2004-2008 (845159 osob, w tym 480493 mezczyzn i 364666 kobiet), przy wykorzystaniu
testow chi kwadrat, analizy regresji i wyznaczeniu $redniej ruchomej, okreslono ogdlny charakter,
sile oraz wazniejsze uwarunkowania zjawiska sezonowosci zgonow w populacji polskiej. Wzorce
sezonowych fluktuacji liczby zgonow zalezaty od wspoétoddziatywania roéznych determinantow
w obrebie zlozonej sieci uwarunkowan biologicznych i spotecznych, przy czym znaczenie okreslonych
czynnikow bylo istotnie zréznicowane. W analizie nalezalo uwzgledni¢ przede wszystkim takie
czynniki jak: wiek, pte¢, przyczyne zgonu, ale takze warunki klimatyczne i meteorologiczne
oraz status spoteczno-ekonomiczny, ktory jest ujemnie skorelowany z ryzykiem $mierci dajacej
si¢ przypisa¢ zmiennemu sezonowo czynnikowi. Zmienno$¢ liczby samobdjstw czy wypadkow
w ciggu roku ma zwykle drugorzedne znaczenie i wydaje si¢, ze nie odgrywa w determinacji
omawianego zjawiska wickszej roli. Osoby o zwigkszonej ekosensytywnosci, a szczeg6lnie najstarsze
i najmtodsze, byly bardziej podatne na wystgpienie $mierci zwigzanej z porg roku, tak wigc ryzyko
zgonu zimg (mrozy, choroby infekcyjne) oraz latem (upaty) byto u nich wigksze. Nalezy pokreslic,
iz nizszy status spoteczno-ekonomiczny moze dodatkowo nasila¢ te wspolzaleznosci. Ogolnie
najmniej zgondw przypadato na poczatek roku, a nastgpnie liczba ta sukcesywnie rosta.
Najwigcej zgondow zaobserwowano u obu ptci pod koniec roku, a zwlaszcza w grudniu i w okresie
jesienno-zimowym.

Stowa kluczowe: dlugos¢ zycia, dlugowieczno$¢, umieralnos$¢, zmiennos¢ sezonowa, fluktuacje
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Introduction

The natural phenomenon of regular, recurring, and predictable changes in values
of quantitative biological traits according to the time of the year have been well recognized by the
scientific community from time immemorial. The belief that the seasons of the year vary considerably
in respect of effects on human physical and mental health was espoused by some ancient Chinese
physicians and Hippocrates (Rau 2007; Partonen and Pandi-Perumal 2010). The effects of changes
in light and seasons on morphological, physiological and behavioural traits in humans can be considered
in both ontogenetic and phylogenetic dimensions. Seasonal variation is normally defined as cyclic
and repetitive changes in values of quantitative traits over a given period of time (a week, a month,
a year, a decade etc.), which eventuate from the dynamic interplay among genotype, phenotype,
and environmental factors. In human biology, however, the understanding of such periodic variation
is demarcated by the definition of Huss-Ashmore (1988), according to which the phenomenon
of seasonality consists in regular and recurring intra-annual fluctuations. It is noteworthy that both
the biological systems and the environment may undergo such seasonal fluctuations (Ulijaszek
and Strickland 1993).

Seasonal variation can be either regular or semi-regular because a seasonal pattern, that
is a pattern in health outcomes or exposure that increases and then decreases with some regularity,
does not have to be perfectly regular in its timing, duration, or shape (Barnett and Dobson 2010).
It should be stressed that the size, timing, duration, and also shape of the seasonal pattern can change
over time. Typical examples are the number of deaths from cardiovascular disease, which tends
to be sinusoidal in its shape, and the influenza season which follows a less sinusoidal pattern.
Although the problem of seasonal changes in morbidity and mortality rate in a given population is an
intriguing and complex phenomenon, it has received little attention in the domestic anthropological
literature. Furthermore, seasonal changes in biodemographic variables are rarely of central importance
in contemporary population studies. Nevertheless, this complex and intricately determined problem
should be considered carefully in its many aspects which are directly relevant to the determination
of seasonal fluctuations, inter-individual variation in exposure as well as later health outcomes and
other consequences. Lower socioeconomic status, for instance, can easily aggravate the vulnerability
and susceptibility to various detrimental factors. Age is also a key factor which plays an important
role in these relationships. Therefore, adverse circumstances may increase the proneness to seasonal
illness and thus can eventually lead to earlier deaths.

It is well known that numerous demographic indicators of the population, such as births,
deaths, and marriages, are subject to annual fluctuations (Rau 2007). However, seasonal fluctuations
in mortality in Poland are rarely the center of attention in current biodemographic and epidemiological
studies, although seasonal patterns of mortality have been well described in the past investigations.
This work was aimed at assessing the seasonal variation in mortality in Poland in the years
2004-2008 with special reference to its possible causes and plausible explanations. Both climatic and
socioeconomic factors were discussed.

Materials and methods

The material was obtained from the national database at the Ministry of Interior
and Administration in Warsaw, Poland, and concerned all adult deaths in our country. Raw data
on exact dates of death were available from 845159 subjects, including 480493 men (nearly 57%)
and 364666 women (over 43%), who died in the years 2004-2008. Causes of death were established
on the basis of death certificates (Fig. 1). The normality of the analyzed data on lifespan distribution
was assessed using the chi-square test of goodness of fit for the normal distribution. The coefficient
of skewness (4) defined as the quotient of the third-order central moment and the third power of the
standard deviation (SD) was calculated. The sample was divided into fifteen birth cohorts (Table 1).
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Figure 1. Main causes of deaths of the subjects from the Polish population in the years 2004-2008,
established on the basis of death certificates and shown in total, by sex, and for all ages.

Table 1. Number of subjects in the consecutive birth cohorts for both sexes.

. Number (N)
Birth cohort
Men Women Total
1896 - 1910 1762 5017 6779
1911 - 1915 8023 18557 26580
1916 - 1920 19989 34861 54850
1921 - 1925 51588 71157 122745
1926 - 1930 73138 70924 144062
1931 - 1935 73350 51055 124405
1936 - 1940 59876 33827 93703
1941 - 1945 41720 21094 62814
1946 - 1950 49156 22940 72096
1951 - 1955 40661 16150 56811
1956 - 1960 27135 9431 36566
1961 - 1965 13890 4299 18189
1966 - 1970 8634 2344 10978
1971 - 1975 6510 1684 8194
1976 - 1980 5061 1326 6387
Total 480493 364666 845159

To determine the character, strength and main determinants of seasonality of death in the studied
population, moving average, chi-square test, and regression analysis were employed. The standard
moving average (MA) was calculated as follows:

12ND
MA - i=m+5 =
> ND
i=m—6
where NDm stands for absolute number of deaths in a given month (). The method of least squares
was used and a given function of regression was confirmed as the best fitting model only when

x 100,
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a coefficient of determination (R°) reached the highest value and an unknown parameter () along
with a coefficient of regression (f8,) were statistically significant (p) at the level of 0.05. For the
purpose of the study, five types of regression functions were tested: (1) linear function, y =, x + f,,
(2) logarithmic function, y = f, In(x) + f8,, (3) polynomial function, y = #, x’+ 8, x+ 8 , (4) exponential
function type I, y = 8, x*, (5) exponential function type II, y = §, e*”, where an independent variable
is designated by (x), a dependant variable is described by (v), (8,) stands for the second coefficient
of regression, (a) represents the exponent, and (¢) denotes the base of the natural logarithm.

Results

Lifespan distribution of the deceased was normal (chi-square test of goodness of fit for
the normal distribution, 4 = -0.520, Kurt = -0.15 for men; 4 = -0.824, Kurt = 0.597 for women). Men
had significantly lower age at death than women (mean + SD, 67.9+13.8 years for men; 75.0+12.7 years
for women, ANOVA, F= 1.19, p<0.001). In both sexes, there were significant seasonal fluctuations
in number of deaths in each analyzed cohort (chi-square tests, p<0.05). Regardless of the cause

of death, in each cohort more people died in the winter months than in the summer months. In
the first three cohorts of men and women (1896-1910, 1911-1915, 1916-1920), a similar pattern of
seasonality was observed (Figs. 2 and 3, respectively for both sexes), which consisted in two distinct
peaks during the year. The first one occurred in the springtime (particularly in March and April),
while the second one was observed in the autumn and winter months (mostly in December but also at
the beginning of the year). In older people, all-cause mortality increased during these periods by
around 25-30%, which could be attributed to elevated risk of cardiovascular disease and infectious
diseases such as influenza and its complications. In warmer months (in June and generally shortly
before and after July), the rate of mortality reached its trough.
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Figure 2. Seasonal fluctuations in the number of deaths in men born in the years 1896-1920 and deceased
in the years 2004-2008 in Poland (N=29774). The moving average (MA) for each cohort is shown
as a line with an arrow on both ends.
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Figure 3. Seasonal fluctuations in number of deaths in women born in the years 1896-1920 and deceased

in the years 2004-2008 in Poland (N=58435). The moving average (MA) for each cohort is shown
as a line with an arrow on both ends.

In the twelve succeeding cohorts, a simple seasonal pattern was found. It consisted in
a relatively steady increase in mortality rate during the year. Figures 4 and 5 show these tendencies
in the next five cohorts. In the seven last cohorts, the pattern was very similar (cf. Tables 2 and 3).
The number of deaths increased gradually in the consecutive quarters and thus the lowest mortality
rate was observed in the first quarter of the year and the highest mortality rate was observed in

the fourth quarter of the year.
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Figure 4. Seasonal fluctuations in number of deaths in men born in the years 1921-1945 and deceased

in the years 2004-2008 in Poland (N=299672). The moving average (MA) for each cohort is shown
as a line with an arrow on both ends.
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Figure 5. Seasonal fluctuations in number of deaths in women born in the years 1921-1945 and deceased in
the years 2004-2008 in Poland (N=248057). The moving average (MA) for each cohort is shown
as a line with an arrow on both ends.

Table 2. The best fitting regression models and coefficients of determination in the consecutive birth
cohorts of men (N=480493).

Birth cohort Regression function, f{x)= R’

1896 - 1910 0.064x>—0.809x + 10.11 0.568
1911 - 1915 0.032x>—0.416x +9.298 0.190
1916 - 1920 0.033x? - 0.325x + 8.664 0.564
1921 - 1925 0.030x*>—0.301x + 8.621 0.597
1926 - 1930 0.023x%>—0.169x + 8.178 0.673
1931 -1935 0.021x>—-0.123x + 7.983 0.813
1936 - 1940 0.009x* + 0.062x + 7.423 0.791
1941 - 1945 0.012x> + 0.039x + 7.406 0.820
1946 - 1950 0.015x* + 0.049x + 7.196 0.905
1951 - 1955 0.009x* + 0.149x + 6.844 0.916
1956 - 1960 —0.003x* + 0.300x + 6.566 0.848
1961 - 1965 0.001x?+ 0.271x + 6.493 0.915
1966 - 1970 0.002x* + 0.270x + 6.439 0.832
1971 - 1975 —0.004x* + 0.337x + 6.408 0.926
1976 - 1980 —0.025x* + 0.645x + 5.507 0.835
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Table 3. The best fitting regression models and coefficients of determination in the consecutive birth
cohorts of women (N=364666).

Birth cohort Regression function, f{x)= R’

1896 - 1910 0.023x2—-0.236x + 8.614 0.406
1911 - 1915 0.035x2-0.323x + 8.527 0.540
1916 - 1920 0.030x>—0.191x + 7.932 0.667
1921 -1925 0.030x%>—0.301x + 8.621 0.597
1926 - 1930 0.023x2—-0.169x + 8.178 0.673
1931 - 1935 0.021x*>—0.123x + 7.983 0.813
1936 - 1940 0.009x% + 0.062x + 7.423 0.791
1941 - 1945 0.012x2 + 0.039x + 7.406 0.820
1946 - 1950 0.015x? + 0.049x + 7.196 0.905
1951 - 1955 0.009x2 + 0.149x + 6.844 0.916
1956 - 1960 —0.003x% + 0.300x + 6.566 0.848
1961 - 1965 0.001x*+0.271x + 6.493 0.915
1966 - 1970 0.002x2 + 0.270x + 6.439 0.832
1971 - 1975 —0.004x% + 0.337x + 6.408 0.926
1976 - 1980 —0.025x* + 0.645x + 5.507 0.835

Discussion

In many contemporary populations, mortality shows seasonal fluctuations but the vulnerability
and susceptibility of different populations, ethnic groups or even individuals within the same group
can be immensely varied. It has been suggested that in developed countries there is a downward trend
in the strength of seasonal fluctuations in mortality rate because higher socioeconomic status, better
medical care, and air conditioning play a protective role in these interrelationships. Nonetheless,
the results of the regression analysis have unequivocally indicated that seasonal variation in mortality
still poses a serious threat to public health in Poland. The strength, timing, and shape of seasonal
fluctuations over the period under study underwent some cyclic changes. As expected, the overall
responsiveness in older people was higher compared with younger individuals. The influence
of temperature on the analyzed effects was rather clear.

It has been well documented that increased mortality rate is associated with both very low and
very high temperatures. In general, mortality rates tend to be 20-30% higher in the winter months than
in the summer months. There is a direct U-shaped or V-shaped relationship between excess deaths
and ambient temperature. To be more specific, a fall in average temperature of 1°C was associated
with an increase in mortality of about 1%, which is in agreement with findings from previous
epidemiological studies on seasonal variation in mortality and the relationship between seasonal
changes in ambient temperature and mortality rate in other European countries (Saez et al. 1995;
Gemmell et al. 2000). Although there are more cold-related deaths than heat-related deaths, heat
waves during the summer can endanger life of older people, especially of those with cardiovascular
disease and lower socioeconomic status. Some epidemiological studies have revealed that heat stress
can lead to a considerably increased all-cause mortality and deaths due to cardiovascular disease.
The significantly increased mortality rate was observed at maximum daily temperature higher than
25°C (Kysely and Kriz 2003).

Ballester et al. (1997) found that the relationship between temperature and mortality rate was
not linear and the number of seasonal deaths rose in proportion to the variance in ambient temperature
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from a range of temperatures that varied from winter to summer. Moreover, there were significant
variations according to age and cause of death. The effect of temperature is usually more pronounced
in older individuals (aged 70 and over) and thus elderly people experience greater seasonality
in mortality rate than younger people. However, younger individuals have significantly higher
mortality rates during summer months. In older people, cardiovascular disease and respiratory
failure are typical causes of death which show seasonal fluctuations. Seasonal variability in deaths
of younger people is less distinct compared with the strength of these associations in older people.
The difference in seasonal pattern of mortality between younger and older individuals results from
different causes of deaths. Younger people tend to have higher mortality rates during the summer
because of accidents such as drowning, falls, and fatal crashes. In general, younger cohorts have
excess mortality in summer and young males are more susceptible to such seasonal pattern compared
with young females. Interestingly, the impact of winter seasonality increases with increasing age.
Thus, young males have by and large higher mortality rates than young females during the summer
and older cohorts have higher mortality rates during the winter.

A number of hypotheses concerning the role of different causal factors of seasonal fluctuations
in mortality have been put forward. Cold air can be a very harmful factor which triggers vasospasm
and eventually leads to vasoconstriction. Furthermore, several continuous days of frost may also affect
the composition of blood and increase its viscosity. These conditions may seriously endanger health
and life of older people with circulatory disorders (e.g. ischemic heart disease, IHD). Social crowding
in the festive season undoubtedly facilitates the spread of various infectious agents. Influenza is one
of the most important infectious diseases which is associated with seasonal deaths (Reichert
and Sharma 2001). It can lead to compromised immune system and often have serious consequences
to health even after recuperation. During the winter, there are numerous environmental and behavioural
factors which can be perilous. For example, internal air pollution due to heating may be particularly
hazardous to health in individuals with circulatory diseases or respiratory failure. Moreover,
access to fresh fruit and vegetables is reduced and thus nutritional status in individuals with lowers
socioeconomic status can be very poor. We found that the pattern of changes in older groups, that is
the first three cohorts (1896-1910, 1911-1915, and 1916-1920), deviated from the pattern of seasonal
fluctuations in deaths in the twelve succeeding cohorts. Furthermore, loneliness of older people can
be potentially hazardous to their health and survival, especially during the festive period (December/
January) as well as during Easter time (March/April) because such holidays are associated with
excess stress, decline in the immune response, and impaired immunity, which eventually can lead
to premature death.

The peak in the number of deaths in the first three cohorts, which was observed in the spring
months, is probably attributable to the well-known effect of seasonal programming during early stages
of ontogeny. The period preceding the new harvest, known as ‘hungry gap’ or pre-harvest scarcity
of food, when little food was available to the fetus or infant, may have caused long-lasting effects
on their health and longevity. Thus, the metabolism of the young organism was adapted to lower
energy intake and, therefore, higher energy intake in later life was often associated with higher risk
of cardiovascular events, heart failure, diabetes mellitus, obesity, arteriosclerosis, and shorter lifespan
of these individuals.

We conclude that the phenomenon of seasonal variation in mortality is a complex and important
problem which still poses a threat to public health in Poland. In the studied population, individuals
with increased vulnerability are endangered to seasonal death especially during colder months.
The main aggravating factors are: older age, lower socioeconomic status, and coexisting cardio-
respiratory disorders.
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_124 -



Health problems of older people and associated caring aspects - Zdrowotne i opickuiicze problemy 0sob starszych
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Streszczenie

Wzrost znaczenia populacji seniorow stanowi obecnie wyzwanie dla takich obszarow,
jak medycyna (stan profilaktyki medycznej, zaawansowanie geriatrii), gerontologia (ksztatcenie
profesjonalistow, rozumiejacych i potrafigcych realizowaé potrzeby osob starszych) czy polityka
spoteczna (tworzenie kompleksowych, wymiernych instrumentow wsparcia). Niepelnosprawnosc¢
seniorow stanowi ryzyko socjalne, odbijajace si¢ na osobach $wiadczacych wobec nich czynnosci
opiekuncze. W Polsce odchodzeniu od form opieki instytucjonalnej, nie towarzysza zmiany prawne,
respektujace naktad pracy opiekunoéw i doswiadczane przez nich trudno$ci. Analiza skutecznych
rozwigzan, zaproponowanych przez inne panstwa, sktania do refleksji nad szerszym spojrzeniem
na kwesti¢ wspomagania seniorow i ich rodzin. W niniejszej pracy wskazuj¢ wieloaspektowe
konsekwencje starzenia si¢ (demograficzne, ekonomiczne, spoteczne), niepetnosprawnos¢ w rodzinie
w kontek$cie przemian wspolczesnej rodziny oraz przyklady programow i projektow skierowanych
dla opiekunow niesamodzielnych senioréw. Podsumowaniem niniejszego artykutu jest wskazanie
wyzwan stojacych przed niepetnosprawnoscia seniorow oraz propozycji dziatan w obszarze medycyny,
gerontologii i polityki spotecznej.

Stowa kluczowe: nieformalna opieka, instytucjonalna opieka, wsparcie spoteczne, starzenie si¢

Summary

The growing importance of the seniors population is a challenge for such areas as medicine
(the state of preventive medicine, geriatrics advancement), gerontology (education professionals who
understand and are able serve the needs of the elderly) and Social Policy (creating comprehensive,
measurable support instruments). Disability seniors is a social risk, reflecting on people providing
care operations. In Poland, moving away from institutional care forms, not accompanied by a legal,
respects the workload of caregivers and the difficulties experienced by them. Analysis of effective
solutions, proposed by other countries, invites us to reflect on a broader view of the issue assist
seniors and their families. n this paper I point multi-faceted consequences of aging (demographic,
economic, social), disability in the family in the context of changes in modern family and examples
of programs and projects targeted for caregivers of dependent elderly. The summary of this article
is an indication of the challenges faced by disabled seniors and proposals for action in the field
of medicine, gerontology and social policy.

Key words: informal care, institutional care, social support, aging
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Wstep

Polityka senioralnajest to 0ogot celowych dziatan organow administracji publicznej wszystkich
szczebli oraz innych organizacji i instytucji, ktore realizujq zadania i inicjatywy ksztattujgce warunki
godnego i zdrowego starzenia si¢ (definicja stworzona na potrzeby Zatozen Dhugofalowej Polityki
Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020, ktore stanowiag wykonanie zobowigzania przewidzianego
w Rzadowym Programie na rzecz Aktywnosci Spotecznej Osob Starszych na lata 2012-2013 (ASOS),
ktorego realizacja pozwolita stworzy¢ podstawy polityki senioralnej w Polsce).

O procesie starzenia si¢ spoteczenstw powiedziano i napisano juz wiele, podkreslajac migdzy
innymi konsekwencje natury ekonomicznej, politycznej, medycznej, socjalno-zabezpieczajacej
(P. Bledowski (2002, 2006, 2012, 2014), M. Dziggielewska (2000, 2006), L. Frackiewicz (1982,
1987, 2007, 2008), S. Grotowska (2011), A. Stogowski (2013), B. Szatur-Jaworska (2000, 2006,
2012, 2014). W niniejszej pracy nie poswigcam wiele miejsca analizie spoteczno-demograficznych
skutkow starzenia si¢ populacji. Skupiam si¢ niemal wylacznie na elemencie, ktory dotychczas
nie zostal poddany doktadnej analizie badawczej, mianowicie na niepelosprawnosci seniorow
wrodzinie. Interesuje mnie nie tylko faktniepetnosprawnosci, ale przede wszystkim jego oddzialywanie
na strukture rodziny, realizowane w niej funkcje, pelnione role czy wreszcie do§wiadczane konflikty
zwigzane z przemianami wspotczesnej rodziny. W odniesieniu do niepelnosprawnosci w rodzinie,
wszystkie trzy wymiary: mikro-, mezo- i makrostrukturalny, odgrywaja znaczaca rol¢ w tworzeniu
kompleksowej platformy wsparcia, zarowno podopiecznych, jak i samych opiekunéw. Rozwazaniom
nad sytuacja niepetnosprawnych seniorow w rodzinie towarzyszy refleksja oraz propozycja
systemowych oddziatywan w takich obszarach, jak medycyna, gerontologia i polityka spoteczna.

Wieloaspektowe konsekwencje procesu starzenia sie¢

W Stowniku gerontologii spotecznej (A. Zych, 2001) mozna spotka¢ migdzy innymi takie
okreslenia odnoszace si¢ do starosci, jak ,trzeci wiek zycia”, ,,staro$¢ demograficzna”, ,,staros¢
socjalna”. Definicja staro$ci jest podejmowana przez wigkszos¢ nauk spotecznych, przy czym
najwickszy wktad w badaniach nad staro$cig przypisuje si¢ gerontologii spotecznej, wywodzacej si¢
z socjologii. Jedna z najbardziej trafnych definicji starosci jest ta, w mysl ktorej jest to okres zycia
nastgpujacy po wieku dojrzatym (Zych 2001). Z kolei starzenie si¢ stanowi dynamiczny (wzgledem
statycznego rozumienia tego terminu) proces rozpoczynajacy si¢ w wieku 60. lub 65. lat, a konczacy
si¢ $miercig (Zych 2001). Analizujac konsekwencje procesu starzenia si¢ spoleczenstwa, nalezy
wskaza¢ podstawowe propozycje ujec¢: demograficzne, ekonomiczne i spoleczne.

Ujecie demograficzne podkresla proporcje ludnosci w catej populacji lub zwigkszenie stosunku
liczby senioréw do liczby dzieci. Wedtug danych Narodowego Spisu Powszechnego z 2011 roku,
udzial ludno$ci w wieku poprodukecyjnym zwigkszyt si¢ o 1,9 punktu procentowego w porownaniu
z rokiem 2002 i obecnie wynosi 16,9% (Narodowy Spis Powszechny Ludno$ci i Mieszkan 2011,
Warszawa 2012, s. 51-52). Wspotczesnie gerontolodzy i socjologowie mowig o zjawisku ,,siwienia
populacji” z uwagi na postepujace wydtuzanie si¢ zycia i spadek dzietnosci. Prognozy GUS wskazuja
na stopniowy wzrost liczby o0sob starszych w Polsce wzgledem catej populacji. W przeciagu
pigtnastu lat poczawszy od roku 2015 szacuje si¢ wzrost liczby senioréw o okoto 2 miliony, a wigc
prawie 10%.

Tabela 1. Udzial 0s6b w wieku poprodukcyjnym w Polsce w latach 2015-2030.
Table 1. The share of persons at retirement age in Poland in the years 2015-2030.

Rok 2015 2020 2025 2030
Procent seniorow 22,9% 25,92% 27,59% 29,00%

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie GUS (2014).
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W perspektywie ekonomicznej, staro$¢ podejmowana jest ze wzgledu na ustawodawstwo,
$wiadczenia, ubezpieczeniaspoteczneiponoszoneznimiryzyko. Odnosisi¢ doilosciosob znajdujacych
sie¢ w wieku poprodukcyjnym, okreslajac niektdre populacje jako stare ekonomicznie (Zych 2001).
Innymi elementami tego aspektu pozostaja struktura wydatkdéw i wszelkie koszty utrzymania seniorow,
najczesciej prowadzacych jednoosobowe gospodarstwa, ponadto kwestia opieki medycznej (w tym
geriatrii), Srodowiskowej czy tez wielochorobowosci seniorow (Rajkiewicz 2008). Wzrastajaca liczba
0sob w wieku poprodukcyjnym wiaze si¢ z ryzykiem ponoszenia wysokich kosztow. Wzrostowi liczby
0sOb utrzymujacych si¢ z niezarobkowych zrddel utrzymania nie towarzyszy harmonijny wzrost
liczby 0s6b w wieku produktywnym. Niski przyrost naturalny moze doprowadzi¢ do poglebienia tego
stanu rzeczy. Kolejnym niekorzystnym zjawiskiem jest konieczno$¢ zagwarantowania odpowiedniej
opieki medycznej, sSrodowiskowej. Zbyt malo popularna jest profesja geriatry, ktorych w Polsce jest
obecnie kilkoro. Wzrasta ilo§¢ zroznicowanych form niepetnosprawnosci, ktore dotykajg seniorow.
Wielochorobowo$¢, nieprawidtowe nawyki zywieniowe, przebyte choroby (zwlaszcza choroby
uktadu krwiono$nego) przyczyniaja si¢ do pogorszenia kondycji psychofizyczne (R. Kroll-Balcerzak,
K. Sawinski, A. Balcerzak, M. Komarnicki 2013; R. Krzywinska-Siemaszko, R. Kroll-Balcerzak,
K. Wieczorkowska 2013). Kolejnym kosztem, ktory jednoczesnie obecnie moze by¢ traktowany jako
korzystna tendencja, jest konieczno$¢ organizowania przestrzeni spotecznej, w tym dostosowanego
do potrzeb senioréw mieszkalnictwa. Poznanskie Centrum Superkomputerowo-Sieciowe poprzez
projekt HELPS koordynuje uruchomienie pilotowego §rodowiska Ambient Assisted Living (AAL),
ktore ma za zadanie wspiera¢ osobe starszg lub niepelnosprawng w codziennym zyciu, sprzyjac jej
aktywizacji, monitorowaniu czy zarzadzaniu $rodowiskiem domowym. Dodatkowo, uruchomienie
srodowiska AAL oraz jego wdrozenie u koncowych uzytkownikéw pozwoli na uzyskanie ,,zywego
laboratorium” (ang. Living lab), co daje szans¢ na prowadzenie dalszych prac badawczo-rozwojowych
w zakresie technologii wspomagania 0sob starszych i niepetnosprawnych.

Spoteczne ujecie starzenia si¢ (ang. social aging), to jest jednym z trzech typoéw starzenia
sie, obok biologicznego i psychicznego. Spostrzeganie wlasnej starosci jest stanowi konsekwencje
spostrzegania jej przez ogot spoteczenstwa (Rajkiewicz 2008). Starzenie si¢ w ujeciu spotecznym
wigze si¢ silnie z relacja pomiedzy jednostkowym a spolecznym doswiadczaniem staro$ci.
Jednoczesnie wraz z wiekiem, muszg ulec zmianie oczekiwania, zwigzana z nimi rola spoleczna
i status spoteczny. Funkcjonowanie 0sob starszych podlega przemianom w zalezno$ci od otoczenia
spoteczno-kulturowego, obyczajowosci, wyznawanych wartosci. Wejscie w okres starosci, mozna
rozpatrywac interdyscyplinarnie traktujac je jako kryzys, krytyczne wydarzenie zyciowe, albo jako
przemiang roli i tozsamos$ci osoby stajacej sie seniorem. Od lat 60. socjologia rozpoczeta interesowac
sie spolecznymi aspektami starzenia si¢. Proces starzenia si¢ wyjasniano odwotujac sie do teorii roli
spotecznej (Parsons 1972), teorii stratyfikacji wiekowej (Giddens 2012), teorii ekonomii politycznej
(Giddens 2012). Spoteczne aspekty starzenia si¢ spoteczenstwa umozliwiaja prognozowanie sytuacji
senioré6w miedzy innymi w celu zorganizowania stosownych form wsparcia, planowania budzetu
iwydatkow. Tendencje wzrostowe 0sob starszych nie musza wiazac si¢ wylacznie z ponoszeniem przez
panstwo kosztow. Propozycje ujecia starzenia sie¢, jako procesu niejednoznacznego zaprezentowano
na rycinie 1.

W kontekscie pozytywnych aspektow starzenia si¢, mozna wskaza¢ kilka elementow,
skorelowanych z stylem zycia, organizacja srodowiska spotecznego. Czgs¢ wspotczesnych seniorow
oraz osoby, ktore znajdg si¢ w wieku poprodukcyjnym w najblizszych dekadach, to grupa ludzi
dobrze wyksztatconych. Status spoteczno-zawodowy tych osob prawdopodobnie bedzie zwigzany
z wydtuzeniem kariery zawodowej, polepszeniem warunkow sanitarnych i mieszkaniowych,
korzystnymizmianami w nawykach zywieniowych czy spgdzaniu czasu wolnego, np. w podejmowaniu
aktywnosci fizycznych. Ponadto korzystng tendencjg jest wzrost znaczenia zaplecza i infrastruktury
wspomagajacych funkcjonowanie seniorow, w tym wykorzystanie nowoczesnych technologii.
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Rycina 1. Koszty starzenia si¢ spoteczenstwa versus korzystne okolicznosci starzenia sig.
Figure 1. The costs of an aging population versus aging favorable circumstances.

Niepelnosprawny senior wobec przemian wspétczesnej rodziny

Zgodnie z definicja wypracowang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), niesprawno$é
oznacza trzy sytuacje:

1. Uszkodzenie: utrata lub wada psychicznej, fizjologicznej struktury. Wiagze si¢ ograniczeniem
ruchu ciala, ograniczeniem mobilnosci, trudnosciami z wykonywaniem czynno$ci
samoobstugowych;

2. Niepelnosprawnos¢: ograniczenia lub brak mozliwosci wykonywania czynno$ci na poziomie
okreslanym jako normalny dla cztowieka;

3. Uposledzenie: stanowi ono wynik uszkodzenia i1 niepelnosprawnosci, polegajacy na
ograniczeniu lub uniemozliwieniu wypeniania rol, ktére uwaza si¢ za normalne dla osoby
pod wzgledem wieku, ptci, czynnikéw spoteczno-kulturowych.

Z. Wozniak w ksigzce Niepetnosprawnosc¢ i niepelnosprawni w polityce spotecznej.
Spoteczny kontekst medycznego problemu wskazuje holistyczng koncepcj¢ niepelnosprawnosci
oraz relacje migdzy medycznym a spotecznym modelem jej nabywania i postrzegania. Powstanie
spotecznego modelu niepelnosprawnosci, spowodowato przeniesienie odpowiedzialnosci
za funkcjonowanie o0s6b niepetnosprawnych z poziomu jednostki (deficyt, uszkodzenie, brak)
na poziom spoleczenstwa (instytucje, role spoteczne, bariery). Uposledzenie, jako splot uszkodzenia
i niepelnosprawnosci wydaje si¢ szczegodlnie adekwatne w kontekscie ograniczenia sprawnosci
senioréw. Istota uposledzenia rél, funkcji i zadan stojacych przed seniorami nabiera znaczenia
w odniesieniu do ich sytuacji rodzinnej. Jak wynika z badan Narodowego Spisu Powszechnego,
w 2011 roku wyodrebniono 3789,4 tys. gospodarstw domowych, w tym 1151,3 tys. tworzonych
wylacznie przez osoby niepetnosprawne oraz 2638,1 tys. wsrod ktorych byta przynajmniej jedna taka
osoba. W latach 2002-2011 odnotowano zmiany w liczebnosci 0sob niepelnosprawnych i strukture
gospodarstw domowych (ze wzgledu na wystgpowanie niepelnosprawnosci). Tym samym zmniejszyt
si¢ udziat gospodarstw domowych z osobami niepetnosprawnymi z 32,0% do 27,9% (Tabela 2.).
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W 2011 roku, osoby niepetnosprawne powyzej 60 roku zycia stanowity 53,5% ogotu tej
zbiorowosci. Dla pordwnania w 2002 roku udziat seniorow w populacji oséb niepetnosprawnych
wynosit 47,9%. Badania te nie roznicowaly plci respondentow, rodzaju niepelnosprawnosci oraz jej
prawnego usankcjonowania (orzeczenie, badz jego brak).

Tabela 2. Struktura gospodarstw domowych z osobami niepetnosprawnymi w latach 2002-2011 (%).
Table2. Structure of households with persons with disabilities in the years 2002-2011 (%).

Gospodarstwa domowe z osoba niepetnosprawna 22002 22011
Ogolem 332,0 2279
Wszystkie zamieszkujgce osoby sg niepetnosprawne 99,2 88,5
Przynajmniej jedna osoba jest niepetnosprawna 22,4 19,4

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych z NSP 2002 i 2011.

Jak wskazuje Ractaw (2011), staro$¢ czesto kojarzona jest z kategoria ryzyka socjalnego,
cho¢ w rzeczywisto$ci nim nie jest. Pojawienie si¢ zdarzenia losowego, jakim moze by¢ choroba
czy niepelnosprawnos$¢ powoduje wowczas, ze staro$¢ moze by¢ postrzegana jako ryzyko socjalne.
Niepetnosprawnos¢ senioréw, cho¢ nie stanowi kategorii jednorodne;j, to jest ryzykiem socjalnym.
Analizujac proces powstawania niepetnosprawnos$ci w grupie osob starszych, mozna wskazac
réznorodne czynniki etiologiczne (Tabela 3.). Odgrywaja one znaczenie dla rodziny, ktéra podejmuje
si¢ sprawowac opieke nad niesamodzielnym seniorem.

Tabela 3. Czynniki etiologiczne powstawania niepelnosprawnosci u seniorow zamieszkujacych z rodzinami.
Table 3. Etiological factors formation of disability in seniors living with their families.

Czynnik etiologiczny Opis czynnika
Niepetnosprawnos¢ powstata przez wejsciem w okres starosci.
Niepetnosprawnos¢ jako stan Na skutek samotnego zamieszkiwania, utraty partnera, obnizenia
nabyty w przesztosci si¢ stopnia samodzielnosci, senior rozpoczyna zamieszkiwanie z

pokoleniem zstepnym.

Niepetnosprawnos¢ jako skutek Powstanie niepetnosprawnosci jest skutkiem: zaburzen w utrzymywaniu
urazu, uszkodzenia, wadliwej wyprostowanej postawy ciala i utrzymywaniu réwnowagi, zaburzen
postawy chodu, upadkéw, ztaman (A. Kabsch 2007, s. 69-74).

Niepetnosprawnos¢ stanowi czynnik ryzyka, zwigzany z procesami
Niepetnosprawnos¢ jako stopniowa | starzenia si¢, jak: spadek masy mie$niowej, spadek sity miesni, spadek
degradacja organizmu! ogolnej aktywnosci ruchowej, zmniejszenie precyzji wykonywanych
ruchow (A. Kabsch 2007, s. 65-66).

Niepelnosprawno$¢ seniordw ma charakter statusu zwigzanego
Niepetnosprawno$¢ jako status z ograniczeniem petnionych rol, sprawowanych funkcji, uczestnictwa
warunkujgcy nowa role w zyciu spotecznym oraz ograniczeniem determinowanym barierami
(np. spotecznymi, architektonicznymi, psychologicznymi).

Niepetnosprawno$¢ zamieszkujacych z rodzing senioréw, moze powodowal szereg
komplikacji i konfliktow, zwigzanych mi¢dzy innymi z przemianami wspolczesnej rodziny. Tyszka
(2001) wskazuje kilka procesow i zjawisk, typowych dla rodzin epoki postindustrialnej, m.in.
autonomizacja cztonkow rodziny, mniejsza spojno$¢ 1 dezintegracja znacznej czgsci rodzin, wzrost
znaczenia konfliktow rodzicielskich czy wreszcie znaczny wzrost zatrudnienia kobiet (nie tylko
zpobudek ekonomicznych (Tyszka, 2001). Zjawiska te odgrywaja niebagatelne znaczenie w kontekscie
$wiadczenia opieki nad niesamodzielnym, niepelnosprawnym seniorem w rodzinie (rycina 2.).

' Wraz z wiekiem nasilaja si¢ komplikacje zdrowotne niepetnosprawnych senioréw — potwierdzaja to badania przeprowadzone
przez GUS z 1996 roku, jak NSP (2002, 2011).
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Phillips (2009) wskazuje ,trzy fale feminizmu” zwigzane z kwestia §wiadczenia przez
kobiety opieki nad seniorem. Zainteresowanie si¢ pozainstytucjonalng opieka nad osobami zaleznymi
ze strony ruchow feministycznych, pojawito si¢ po raz pierwszy w latach 80. XX wieku w Wielkiej
Brytanii (reforma welfare state). Najwieksze znaczenie odegraty jednak druga i trzecia fala feminizmu.
W drugiej, wskazywano gotowos$¢ do swiadczenia opieki, przy jednoczesnym poszanowaniu praw
opiekunow bez ponoszenia nadmiernych kosztéw zyciowych. Z kolei trzecia fala podkreslata prawo
rodziny do $wiadczenia opieki niezaleznie od pici. Fale te miaty charakter polityczny i nie przetozyty
sie na rzeczywisty parytet ptciowy nieformalnych opiekunow.

Jak podkresla Zratek (2004), ciezar opieki spada (...) w znacznym stopniu na kobiety, co przy
stosunkowo duzej aktywnosci zawodowej kobiet staje si¢ nieraz dos¢ trudnym zadaniem. Btgdowski
i Pedlich (2004) wskazuja, ze zadania opiekuncze najczesciej wypetniaja kobiety w wieku 50-69
lat. Oznacza to, po zakonczeniu sprawowania funkcji opiekunczo-wychowawczej wzgledem swych
dzieci, podejmuja czynnosci opiekuncze nad starszymi, coraz mniej samodzielnymi rodzicami.
Czesto nie majg one mozliwosci skoncentrowania si¢ na zaspokojeniu wiasnych potrzeb i nalezytym
przygotowaniu do wlasnej staro$ci. Mozna tutaj wskaza¢ modne okreslenie ,,pokolenia sandwich”
(sandwich generation), zwigzane z poczuciem odpowiedzialno$ci za pokolenie wstepne i zstepne
jednoczes$nie. Rezygnacja z pracy na rzecz sprawowania opieki nad niepetnosprawnym seniorem
mozne ponadto wigza¢ si¢ sytuacjami ryzykownymi, jak: niemoznos¢ realizacji/kontynuowania
kariery zawodowej, obnizenie standardu zycia, poczucie zaleznos$ci od instytucji stuzb spotecznych,
czy wreszcie z otrzymywaniem $wiadczenia pielegnacyjnego albo zasitku dla opiekuna. Kwoty
przystugujace opiekunom, niejednokrotnie wykonujacym swa prace cala dobe, pozostawiaja niestety
wiele do zyczenia. Nalezy zaznaczy¢, ze zasitek przyshuguje opiekunowi dorostej osoby ze znacznym
stopniem niepelnosprawnosci w statej wysokosci 520 zt (stawka wyptacana w roku 2015) i jego
wyplacanie jest niezalezne od wysokosci dochodéw w rodzinie. Prawo do zasitku dla opiekuna
ustala sie na czas nieokres$lony, chyba ze orzeczenie o niepelnosprawnosci lub orzeczenie o stopniu
niepelnosprawnosci zostato wydane na czas okreslony.

Na podstawie badan GUS z 2003 roku, mozna stwierdzi¢, ze warunki mieszkaniowe rodzin
z osoba niepelnosprawng charakteryzuja si¢ gorszym standardem w poréwnaniu do ogo6tu ludnosci.
Badania nad sytuacja gospodarstw domowych z osobami niepelnosprawnymi zajmowata si¢ m. in.
J. Sikorska (2001). Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzita, ze jednym z podstawowych
problemow mieszkaniowych 0sob niepelnosprawnych jest brak odrebnego pokoju w mieszkaniu.
Jedynie 2/3 badanych oso6b mialo te potrzebe zaspokojona (wzgledem 1995 roku, w 2000 roku
nastapila znaczna poprawa). Sytuacja w miastach byla znacznie lepsza, niz na wsiach.

Sprawowanie opieki nad niepetnosprawnym seniorem przyczynia si¢ do powstawania
konfliktow. Brak akceptacji dla wtasnej niepelnosprawnosci moze skutkowa¢ niechgcia poddania sie
opiece. Z kolei przemeczenie, przecigzenie i stres opiekunow, moga stanowic przyczyne ich frustracji
iwkonsekwencjiprowadzi¢ doniepozadanego roztadowywanianapie¢. Badania Binczyckiej-Anholzer
(1997), Rudzinskiego (1997), Pospiszyl (1998), J. Jaszczak-Kuzminskiej, K. Michalskiej (2010)
i in. wskazuja, ze wspolne zamieszkiwanie seniorow z pokoleniem zstepnym (dzieci, wnuki),
moze generowaé akty przemocy fizycznej (np. bicie, duszenie), psychicznej (np. o$mieszanie,
upokarzanie, dyskryminacja ze wzgledu na wiek - ageizm), seksualnej (np. zmuszanie do kontaktow
seksualnych, gwalt), ekonomicznej (np. okradanie, odmawianie dostepu do dobr) czy zaniedbywanie
(np. brak opieki, niedozywianie, chtéd emocjonalny). Brak precyzyjnych badan wskazujacych
zalezno$¢ migdzy wystgpowaniem niepetnosprawnosci u seniordw, a pojawiajacymi sie aktami
przemocy wobec nich. Seniorzy jako osoby zalezne, stabsze moga stawac si¢ ofiarami roznorodnych
aktow przemocy.
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Rycina 2. Niepelosprawny senior w rodzinie. Konceptualizacja.
Figure 2. Disabled senior in the family. Conceptualization.

Wsparcie dla rodzin, opiekunéw niepelnosprawnych senioréow

W 2003 roku, w Polsce, funkcjonowato 169 domoéw pomocy spotecznej, w ktdrych przebywato
13 tys. pensjonariuszy. W 2008 roku, liczba domow zmniejszyta si¢ do 143, za$ liczba podopiecznych
do 10 tys. (Augustyn 2010). Wedtug autorow raportu o opiece dtugoterminowej w Polsce z 2010
roku, zmiana zasad kierowania i finansowania domow pomocy spotecznej spowodowata spadek
liczby pensjonariuszy oraz 0sob oczekujacych na wolne miejsce. Jak wskazuje Krzyszkowski (2005),
wszystkie panstwa (poza Norwegig) wprowadzaja lub rozszerzaja juz istniejace oplaty za opieke
nad seniorami. Jednoczesnie pogorszeniu ulega jako$¢ ustug oferowanych przez instytucje sektora
publicznego. W konsekwencji opieka ta staje si¢ coraz czeSciej forma rezydualng, ktorg ogranicza
si¢ do 0sOb najbardziej potrzebujacych. Przy jednoczesnym marginalizowaniu roli instytucji
i gloryfikowaniu roli rodziny w opiece nad niesamodzielnym seniorem, mozna dostrzec pewna
niespdjnosé¢. Napoziomie deklaratywnymrodzina traktowanajestjakonajbardziej optymalnainstytucja
do realizacji funkcji opiekunczych, podczas gdy na poziomie operatywnym opiekun niesprawnego
seniora nie jest w stanie zagwarantowac sobie bezpieczenstwa socjalnego, rezygnujac z pracy
1 otrzymujac marginalny zasitek. W warunkach polskich, wsparcie dla opiekunéw niesamodzielnych,
niepetnosprawnych senioréw ma charakter marginalny. Istniejg jednak przyktady ,,dobrych praktyk”,
ktore realizowane sg za granicg. Oto wybrane przyktady form wspierania opiekunéw rodzinnych:
1. National Family Caregiver Support Program: amerykanski program, ktéry wdrozono w 2000
roku. Umozliwia informowanie opiekunéw o mozliwych ustugach, organizowanie indywidualnego
poradnictwa, uczestnictwa w grupach wsparcia oraz pomoc w organizacji urlopéw wypoczynkowych
dla opiekunow s%:nioréw‘.
2. Geriatric care manager: specjalista, odpowiednio przeszkolony w zakresie ushug socjalnych,
ktory wspomaga rodziny opiekujace si¢ seniorami. Podstawowym obowigzkiem care managera jest
asystowanie osobom starszym i niepetnosprawnym w osigganiu samodzielno$ci oraz wspieranie
opiekunéw rodzinnych, organizujacych pomoc chorym na Alzheimera i Parkinsona?.
3. The Lifespan Respite Task Force: amerykanska koalicja zrzeszajagca organizacje w celu
propagowania i rozwijania narodowego wsparcia w czasowym odcigzaniu rodzinnych opiekunow.

! Opis programu: http://www.aoa.gov/aoaroot/aoa_programs/hcltc/caregiver/index.aspx (dostep: 14.02.2015).
2 Opis programu: http://www.caremanager.org/displaycommon.cfm?an=1&subarticlenbr=191 (dostep: 10.02.2015).
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Organizacja upowszechnia dostep do wysokiej jakosci ushug respite care, ktére stanowia urlop
od opieki. Ceny takiej opieki sg przystepne dla opiekunow?.

4. System asystencji osobistej: finskie Ministerstwo Spraw Spotecznych i Zdrowia przygotowato
na lata 2010-2015 rzadowy ,,Program polityki w zakresie niepetnosprawnosci”. Celem programu jest
przetozenie Konwencji o Prawach Osob Niepelnosprawnych, na konkretne dziatania. Interesujace
wydaje si¢ stworzenie instytucji asystenta osoby niepelnosprawnej, ktérego zadaniem jest pomoc
osobom niepetnosprawnym we wszystkich codziennych czynnosciach. Godzinowy wymiar pracy
asystenta poczatkowo wynosit 10, zas od 2011 roku 30 godzin miesiecznie (w specyficznych
sytuacjach, mozliwe jest przyznanie opickuna w wymiarze 24 godzin 7 dni w tygodniu)*.

Wskazane formy wsparcia opiekunow niepetnosprawnych senioréw, to tylko niektore
przyktady trafnych i spelniajacych swa funkcje programow. Oprocz nich istnieje wiele mozliwosci
wsparcia pozainstytucjonalnego, jak grupy wsparcia, treningi doskonaleniaumiejetnosci opiekunczych
czy instytucja wolontariatu. Wsparcie opiekunow, cho¢ w zaposredniczonej formie dokonuje si¢ na
forach internetowych, chatach, grupach dyskusyjnych. Stuzg one wzajemnemu podtrzymywaniu si¢
na duchu, doradzaniu, informowaniu.

Pozostaje mie¢ nadzieje, ze wsparcie rodzin/opiekunow niepelnosprawnych senioréw
w Polsce zostanie dostrzezone i stanie si¢ przedmiotem kompleksowych oddziatywan lokalnych
decydentow.

Podsumowanie

Podsumowujac powyzsze rozwazania nalezy wskazaé, ze niepelnosprawnos¢ seniorow
w rodzinie stanowi wyzwanie dla trzech dyscyplin: medycyny, gerontologii i polityki spotecznej
(Rycina 3.).

Aspekt medyczny Aspekt gerontologiczny Aspekt polityki spotecznej
Opieka instytucjonalna
Geriatria Ustugi opiekuncze

Medyczna opieka instytucjonalna i
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Opieka paliatywna
Rehabilitacja

Profilaktyka
Wychowanie do starosci
Zwigkszanie aktywnosci spotecznej i

poradnictwo informacyjne
Swiadczenia spoteczne
Praca socjalna
Centra Inicjatyw Senioralnych

niesprawnosci

poradnictwo dla os6b starszych
"promocja starosci"
Poszerzanie wiedzy o gerontologii
wsrod profesji majgcych kontakt z
seniorami

Staniobechy Orzecznictwo dla celéw rentowych zawodow_ej . Poradnictwo prawne i informacyjne
, e Popularyzowanie wiedzy b -
Profilaktyka zaburzen, stanéw . N Inicjatywy kulturalne i o$wiatowe
3 : Sytuacja spoteczna senioréw N )
patologicznych, choréb, . An . Uniwersytety Trzeciego Wieku
" s Wielokierunkowo$¢ gerontologii F
niepetnosprawnosci Organizacje pozarzadowe
Lokalne strategie rozwigzywania
problemow spotecznych
Odpowiednia polityka zwigzana z
Regulacje prawne dot. powstawania dostosowaniem mieszkalnictwa
miejsc pracy w nastepujgacych Regulacje zwigzane z
dziedzinach: zagwarantowaniem opieki medycznej i
Upowszechnianie i promowanie gerontologia Srodowiskowej
Propozycie medycyny os6b starszych - geriatrii asystentura seniora Poszerzenie wiedzy dotyczacej polityki
kie?'uﬁykctjl Zwiekszenie roli dziatan dot. profilaktyki coaching senioralny senioralnej wérdd pracownikéw sektora
oddziatywan zachorowalnosci i powstawania system edukacji senioréw pomocy spotecznej - zwtaszcza

pracownikéw socjalnych
Regulacje prawne dot. zawodu
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rozwigzan wspierajgcych opieke
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Rycina 3. Niepetnosprawny senior w rodzinie. Wielo$¢ wyzwan wobec wielosci propozycji.
Figure 3. Disabled senior in the family. The multiplicity of challenges to the multiplicity of proposals.

3 Opis programu: http://archrespite.org/national-respite-coalition/lifespan-respite-task-force (dostep: 12.02.2015).

* Informacje pochodza z publikacji Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawne;j”, Warszawa 2014, s. 26-30.
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Poziom opieki zdrowotnej nad seniorami (w tym niepetnosprawnymi) w Polsce pozostawia
wiele do zyczenia. Raport Rzecznika Praw Obywatelskich z 2008 r. wskazuje na niedostateczne
przygotowanie kadr, przejawy dyskryminacji i ageizmu, zbyt krotki czas wizyt lekarskich,
uniemozliwiajacy dokonanie rzetelnej diagnozy organizmu dotknigtego wieloma dolegliwo$ciami
jednoczes$nie. Nierzadko niepetnosprawnosci towarzyszg réznorodne powiktania zdrowotne,
wymagajace specjalistycznej interwencji. W Polsce wcigz wystgpuje problem niskiej popularnosci,
a co za tym idzie deficytu opieki geriatrycznej. Jak informuje European Union Geriatric Medicine
Society® , w Polsce na 100 tys. mieszkancow przypada 0,2 geriatry, podczas gdy w Wielkiej Brytanii —
1,3; w Niemczech — 2,2; w Belgii — 2,9; w Danii — 3,1; w Republice Czeskiej — 3,1; w Szwecji — 7.

W odniesieniu do gerontologii, podstawowym problemem jest wcigz niskie zastosowanie
wiedzy gerontologicznej w praktycznym dziataniu. Proponuje si¢ wlaczanie gerontologii w programy
studiow na kierunkach takich, jak pedagogika, praca socjalna czy socjologia. Niestety, nie powstaja
miejsca pracy zwigzane z tworzeniem przyjaznej przestrzeni dla niepetnosprawnych seniorow.
Czesto cztonkowie rodziny pelniacy role opiekundéw, nie dysponuja dostateczng wiedza z zakresu
gerontologii, znajomosci potrzeb 0so6b starszych (i niepetnosprawnych).

W kontekscie polityki spotecznej, mozna wskaza¢ wiele instytucji, strategii, programow
zajmujacych si¢ wspomaganiem rozwoju seniorow. Mozna odnies¢ wrazenie, ze ich ilo$¢ jest
odwrotnie proporcjonalna do efektywnosci i skutecznos$ci dziatania. Obecny od ponad roku w mediach
dyskurs dotyczacy opieki nad osobami niepetnosprawnymi pokazuje niewydolnos¢ kompleksowego
reagowania na pojawiajace si¢ problemy spoteczne. Bazujac na rozwigzaniach wypracowanych przez
inne panstwa, mozliwa jest implementacja trafnych instrumentéw wsparcia skierowanych zaréwno
dla seniorow, jak i ich opiekunow.
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Streszczenie

W Polsce zaobserwowa¢ mozna dynamiczny proces demograficznego starzenia si¢. Moze ono
przebiega¢ w sposob prawidlowy lub zaburzony, ktéremu towarzysza liczne dysfunkcje. ,,Epidemia”
XXI wieku staje si¢ demencja. Osoby dotknigte zespotem otgpiennym wymagajg stalej opieki.
Odnalezienie si¢ w roli opiekuna wymaga modyfikacji zycia codziennego. Konieczno$¢ sprawowania
dlugotrwatej opieki niesie ze soba konsekwencje psychospoteczne i materialne, prowadzace czesto
do powstania Zespotu Stresu Opiekuna.

Celem niniejszej pracy bylo okreslenie gtdownych problemow osob sprawujacych opicke
nad osobami starszymi, ktore wypowiedziaty si¢ publicznie oraz zwrdcenie uwagi na wykorzystanie
forum internetowego jako medium zastegpujacego brakujace formy wsparcia.

W pracy dokonano analizy wypowiedzi 467 osob korzystajacych z pigciu forow
internetowych. Za kryterium wykluczenia uznano brak pokrewienstwa pomiedzy opiekunem a osoba
chorg. Tresci analizowano pod katem zaburzen emocjonalnych, psychosomatycznych, biofizycznych
i spotecznych.

Analiza materialu wykazata, ze 62% wypowiadajacych si¢ 0sob stanowig kobiety. Znaczna
cze$¢ opiekunow nalezy do grupy ,.sandwich generation”. NajczeSciej wymieniane problemy
to przewlekly stres, depresja oraz konflikt lojalnosci. Fora internetowe stanowig alternatywe
dla utraconych sieci spotecznych (wiazacych i pomostowych).

Stowa kluczowe: sandwich generation, zespot stresu opiekuna, sieci spoteczne

Summary

In Poland, we can observe a dynamic demographic aging process. It can occur either in
an appropriate or a distorted manner, accompanied by plentiful dysfunctions. In fact, dementia has
become the epidemic of the 21st century. Persons who suffer from the dementia syndrome require
constant care. In order to perform their duties right, caregivers must entirely change their everyday
lives. The need to provide care on a long-term basis results in psychological, social and material
consequences that may often lead to the emergence of the Caregiver Stress Syndrome in them.

The objective of this work was to identify some of the main problems that occur among
elderly person caretakers, who expressed their opinions upon elderly people caretaking in public, and
to draw the reader’s attention to caregivers using Internet forums as a means to replace their missing
forms of support.

Aspart of this work, opinions 0f 467 caregivers, who used five Internet forums, were reviewed.
Lack of family relationship between the caregiver and the ill person was considered a rejection
criterion. Contents were analysed from the standpoint of emotional, psychosomatic, biophysical, and
social disorders.

Analysis of the research material pointed out that 62% of all contributors were female. Most
caregivers belonged to the “sandwich generation” group. Chronic stress, depression, and loyalty
conflict were the issues they mentioned most frequently. Internet forums constituted an alternative
solution for them for the (binding and bridging) social links they had lost.

Key words: sandwich generation, caregiver stress syndrome, social networks
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Wstep

W Polsce zaobserwowac¢ mozna dynamiczny proces demograficznego starzenia si¢. Moze ono
przebiega¢ w sposob prawidtowy lub zaburzony, ktéoremu towarzysza liczne dysfunkcje. ,,Epidemia”
XXI wieku staje sie demencja. Osoby dotkniete zespotem otgpiennym wymagaja stalej opieki.
Odnalezienie si¢ w roli opiekuna wymaga modyfikacji zycia codziennego a konieczno$¢ sprawowania
dlugotrwatej opieki niesie ze soba konsekwencje psychospoteczne i materialne, prowadzace czesto
do powstania Zespotu Stresu Opiekuna (Lukawska 2013). Zjawisku temu naukowcy na $wiecie
poswiecili juz ponad dwie dekady, w Polsce przykuwa ono uwage badaczy dopiero od kilku lat
(Tobiasz-Adamczyk 2006, Gustaw i in.2008).

Troska o zdrowie 0sob starszych sigga czasow starozytnych (Diokles z Karystos, Antoninus
Pius). W wieku XVIII zrodzilo si¢ pojgcie ,,geronton” czyli starzec (Bacon Roger — traktaty opisujace
staro§¢). Nowoczesna medycyna i jej rozwoj zapewnita dtuzsze przezycie jednostkom stabszym
zardwno umystowo, jak i fizycznie. Obecnie populacje wszystkich krajow Unii Europejskiej starzeja
sie. Starzenie si¢ polskiej populacji odzwierciedlaja dane GUS —np. udziat os6b w wieku emerytalnym
w populacji. Osoby w wieku starczym stanowig obecnie jej 13% . Prognozy demograficzne zakladaja,
ze przecietna dhugos$¢ zycia Polakoéw w ciagu najblizszych 25 lat wzrosnie o 7,2 lat dla mgzczyzn
(coda77,6lat) oraz 04,5 lat dla kobiet (83,3 1.) Do 2030 roku liczba os6b w wieku ,,65 lat +” powigkszy
si¢ 0 3,61 milionow, przyrost naturalny bedzie ujemny a ogélna liczba ludnosci kraju obnizy sie¢ do
35,7 miliona 0so6b (GUS 2011). Zajmowanie si¢ problemami 0sob starszych i ich opiekunow wydaje
sie w zwigzku z tymi przewidywaniami uzasadnione.

Traktujac o osobach przewlekle chorych, czesto mowi si¢ o kosztownym leczeniu, potrzebie
wsparcia, rozluznieniu sieci i relacji spotecznych osob starszych. Uwaga personelu medycznego oraz
rodziny skoncentrowana jest gldownie na chorym. Przeoczeniu ulega fakt, ze jednostka chorobowa
oddzialuje bezposrednio zaréwno na zycie chorego, jak i jego opiekundéw. System wsparcia
i relacje rodzinne z czasem ewolucji choroby ulegaja pogorszeniu. Obowiagzek opieki najczesciej
spada na jednego z cztonkow rodziny, co warunkowane jest ré6znymi czynnikami (biologicznymi,
ekonomicznymi, fizycznymi).

W ponizszym artykule pojawia¢ si¢ beda pojecia, ktore swoim zasiggiem obejmowac
mogg zarOwno osoby starsze, jak i ich opiekunéw. Mowa miedzy innymi o zaburzeniach
fizycznych, zaburzeniach psychosomatycznych, problemach psychospotecznych (poczuciu izolacji,
wyobcowania, itp.).

Definicje

Spoteczenstwo starzejace si¢ - zgodnie z definicja opracowang przez ONZ, to spoteczenstwo,
w ktorym liczba osob w wieku poprodukcyjnym (65 lat i wigcej) przekracza 7 % catej populacji.
Z raportu agencji ratingowej Moody’s wynika, ze do 2015 roku ponad 60 % ze 112 krajow
sklasyfikowanych przez agencj¢ znajdzie si¢ w gronie spoteczenstw ,,starzejacych si¢”.

Demencja (zespot otgpienny) - pojegcie odnoszace si¢ do sfery psychicznej, nieokreslajace,
sensu stricte, zadnej jednostki chorobowej. Wedlig Swiatowej Organizacji Zdrowia, zesp6t
otepienny to zespot objawoéw wywolany chorobg moézgu, zwykle przewlekta lub o postepujacym
przebiegu, charakteryzujacy si¢ klinicznie licznymi zaburzeniami wyzszych funkcji korowych,
takich jak pamig¢é, mys$lenie, orientacja, rozumienie, liczenie, zdolno$¢ do uczenia sig, jezyk
i ocena. Ponadto, zaburzeniom funkcji poznawczych czesto towarzysza, lub nawet je poprzedzajg
zaburzenia emocjonalne, zaburzenia zachowania i motywacji. Takiemu obrazowi nie moga
towarzyszy¢ zaburzenia $wiadomos¢ (Roszkiwicz 2006).Demencja moze przybierac¢ rozne postacie.
Najpowazniejszymi czynnikami powodujgcymi uszkodzenie moézgu prowadzace do powstania
objawOw otepienia sa choroby neurodegeneracyjne, zakazne oraz naczyniowe. Rozrdznia si¢ miedzy
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innymi: DAT (typ alzheimerowski), demencj¢ w chorobie Picka, otepienie w chorobie Parkinsona
oraz podobne, otepienie z ciatkami Lewy’ego. Wymieni¢ mozna rowniez otgpienie towarzyszace
chorobie Huntingtona, gwattownie i szybko postepujace otepienie w choroba Creutzfeldta-Jakoba,
oraz zaburzenia neuropsychologiczne o cechach demencji w zakazeniu wirusem HIV/AIDS
(Zidtkowska 2003).

Sieci spoteczne - okresla sie, jako zidentyfikowane interakcje spoteczne wokot jednostki oraz
jako ich indywidualng percepcje. Model sieci uwzglednia jej strukture i rodzaj relacji zachodzacych
pomigdzy osobami wchodzacymi w jej sktad. Istotna jest wielkos¢ sieci, stopien i rodzaj zalezno$ci
uczestnikow, czesto$¢ bezposrednich i posrednich kontaktéw uczestnikow sieci, wielko$¢ wsparcia
okazywanego przez uczestnikow sieci na co wskazuja Rachel i in. (2014). Brak sieci spotecznych
szczegolnie wsrod osob w starszym wieku utozsamia si¢ z poczuciem samotnosci spotecznej
i emocjonalnej, brakiem zrodel wsparcia spotecznego oraz z ryzykiem przemocy w postaci
zaniedbania.

Sandwich generation — pokolenie 0sob, ktore opiekuja sie¢ jednoczesnie dzie¢mi oraz starzejacymi
si¢ rodzicami (Bowen i Riley 2005, Pierret 2006) . Dla przyktadu, wedlug Pew Research Center,
bedacym amerykanskim centrum/baza dostarczajgca informacji miedzy innymi na temat badan
spotecznych i zjawisk demograficznych, 1 na 8 Amerykanow w wieku od 40 do 60 zajmuje si¢ zar6wno
wychowywaniem dziecka i opieka nad rodzicem. Wyr6znia si¢ trzy modele sandwich generation:

1) tradycyjny, w ktoérym opiekun znajduje si¢ ,,pomigedzy” rodzicami a wiasnymi dzie¢mi,

sprawujac opieke nad jednymi i drugimi;

2) Club Sandwich — osoby w wieku 50 lat lub 60 zyjace pomiedzy starzejacymi si¢ rodzicami,

dorostymi dzieci i wnukami;

3) osoby zawodowo zaangazowane w opieke nad osobami starszymi.

Zespot stresu opiekuna (CSS — Caregiver Stress Syndrome) jest stanem fizycznego, emocjonalnego
i psychicznego wyczerpania, ktory pojawia si¢ u osob dlugotrwale sprawujacych opiekg nad osoba
starsza lub przewlekle chorg. Gtowne objawy CSS to: bezsennos¢, drazliwosc, chroniczne zmeczenie,
bezczynno$¢, uczucie pustki i nieustane poczucie winy (Lukawska 2013). Zdarza si¢, ze opickunowie
dotknigci CSS w sposob nie§wiadomy przejmuja objawy choroby podopiecznego. Nieleczony zespot
stresu opiekuna moze prowadzi¢ do depresji i uzaleznien. Wedlug informacji Gtéwnego Urzedu
Statystycznego (2011) 2% ludzi opiekuje si¢ osobami starszymi lub niepelnosprawnymi.

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie glownych problemoéw osob sprawujacych opieke nad osobami
starszymi, ktore wypowiedziaty si¢ publicznie oraz zwrdcenie uwagi na wykorzystanie forum
internetowego, jako medium zastgpujacego brakujace formy wsparcia.

Material i metody

W pracy dokonano analizy wypowiedzi 467 0sob korzystajacych z pigciu forow internetowych.
Za kryterium wykluczenia uznano brak pokrewienstwa pomigdzy opiekunem a osoba chorg. Tresci
analizowano pod katem zaburzen emocjonalnych, psychosomatycznych, biofizycznych i spotecznych.
Osoby wypowiadajace si¢ podzielono na grupy wedtug pici i pokrewienstwa z osobami objetymi
opieka (corki, synowie, wnuczki, wnukowie).

Wyniki

62% wypowiadajacych sie¢ osob stanowily kobiety. Znaczna cze$¢ opiekunow nalezy
do grupy ,,sandwich generation”. Najczgéciej wymieniane problemy fizyczne to zmeczenie (100%
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wypowiadajacych si¢) oraz dolegliwosci bolowe (45%). W grupie zaburzen psychosomatycznych:
zaburzenie rytmu dobowego funkcjonowania — bezsenno$¢ (60%), problemy z taknieniem oraz
trawieniem pokarmow (48%); Funkcjonowanie spoteczne zaburzone jest poprzez poczucie
osamotnienia (72%), bezsilnosci (35%), rezygnacji i izolacji od $rodowiska pozarodzinnego oraz
konflikty wewnatrz-rodzinne (47%). Wszyscy wypowiadajacy si¢ na forum opiekunowie stawiaja
potrzeby podopiecznych ponad wlasne, rezygnujac wielokrotnie z aktywnosci i dbatosci o wlasny
dobrostan zdrowotny. Doswiadczanie naprzemienne smutku i ztosci (dysonans poznawczy) (34%),
ograniczenie zainteresowan i czasu poswigcanego sobie oraz najblizszym (dzieci, matzonkowie,
partnerzy) (88%) stanowi kolejny istotny poruszany problem.

Dyskusja

Ostatnie lata charakteryzuja si¢ gwaltownym wzrostem zainteresowania badaczy rolg sieci
spotecznych, wiezi spolecznych i wsparcia spotecznego w ogoélnej ocenie stanu zdrowia osob
starszych i ich jako$ci zycia. Wyniki analizy forow internetowych pokrywaja si¢ z informacjami
przedstawianymi w licznych badaniach dotyczacych funkcjonowania oséb starszych.

»Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi
w Polsce” (PolSenior) — to jeden z najwigkszych przeprowadzonych w Polsce programow
badawczych, ktorego koordynatorem byl Miedzynarodowy Instytut Biologii Molekularnej
i Komorkowej w Warszawie, a podwykonawcami medyczne uczelnie wyzsze. W badaniu tym pytano
o to, z kim mieszkaja respondenci. Na podstawie odpowiedzi na to pytanie wyr6zniono 13 form zycia
rodzinnego. W populacji w wieku 65 lat rodziny zlozone z osoby starszej i jej dzieci (respondent +
dzieci) stanowig 8,6%, matzenstwa mieszkajace z dzie¢mi i wnukami—9,9%, rodziny ztozone z osoby
starszej, jej dzieci i wnukow — 10,1%. Formy dwupokoleniowe (zamieszkiwanie matzenstwa lub
samotnej osoby starszej z osobami nalezacymi do pokolenia ich dzieci) stanowity 17,1% badanych.
Formy trzypokoleniowe (zamieszkiwanie osoby samotnej z dzie¢mi i wnukami lub matzenstwa osob
starszych z dzie¢mi i wnukami) -20% badanych.

W 2009 roku prawie 5,2 mln osob dorostych (15 lat i wiecej) zglaszalo ograniczenia
w wykonywaniu czynno$ci domowych z powodu problemoéw zdrowotnych. Wigkszos¢ osob
doswiadczajacych ograniczen w czynno$ciach domowych uzyskiwata pomoc (82% grupy wieku
70-79 lat 1 91% grupy wieku 80 lat i wigcej) w formie wsparcia ze strony innych osob uzna¢ mozna,
ze jest to przede wszystkim pomoc ze strony rodziny (raport Rzecznika Praw Obywatelskich 2012
na temat starzejacego si¢ spoteczenstwa).

Skala Courage Social Network Index, opierajac si¢ na koncepcji roli nieformalnych sieci
relacji, postuzyta do zbadania struktury, cz¢stosci kontaktow bezposrednich, wigzi emocjonalnych
oraz otrzymywanego wsparcia w spoleczenstwie (Zawisza i in. 2014). Oceniono, ze $redni poziom
sieci spotecznych w populacji mieszkancow Polski wynosit 67,2% — odchylenie standardowe
= 11,9%; mediana = 68,5%. Poziom sieci spotecznych byt wyzszy w grupie kobiet niz m¢zczyzn
(mediany: 68,8% vs. 67,8%; p = 0,009). Najwyzszy poziom sieci wystgpowat u oséb w przedziale
wiekowym 18-49 lat, kolejno u osob w wieku 50-69 i 70-79. Najnizszy poziom obserwowano
u najstarszych (80+) (Zawisza i in. 2014).

Zgodnie z informacjami opublikowanymi przez serwis popularnonaukowy Health oraz
badaniami Covinskiego i Newcomer’a (2003) opiekunowie osob starszych sa na pierwszym miejscu
wsrod zawodow przyczyniajgcych si¢ do powstawania zaburzen nastroju. 11% z nich jest dotknigtych
depresja. Wigkszos¢ opiekunodw, nie zdajac sobie sprawy z tego czym jest zespot stresu opiekuna,
nie szuka profesjonalnej pomocy. Wszystkie wymienione badania sg zgodne z wynikami powyzszej
analizy.
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Podsumowanie

Zagrozeniem dla 0séb zajmujacych si¢ podopiecznymi sg objawy depresji. Rozwijaja si¢ one
powoli, rownolegle do pogarszajacego si¢ stanu zdrowia podopiecznego. Opiekunowie doswiadczaja
smutku, uczucia pustki, traca zainteresowanie dotychczasowymi formami aktywnosci. Przewlekty
stres nadwyreza uktad odpornosciowy zaburzajac homeostaze organizmu. Pogorszeniu ulega
zdolno$¢ myslenia, koncentracji uwagi. Taki stan wymaga terapii, dla ktorej alternatywa staty si¢ fora
internetowe.

Whioski

Funkcjonowanie w przewlektym stresie, ktory towarzyszy sprawowaniu opieki
dlugoterminowej nad chorym, prowadzi do wyczerpania naturalnych rezerw energetycznych
organizmu. NajczeSciej wymieniane problemy to przewlekty stres, depresja oraz konflikt lojalnosci.
Kazdy cztowiek przynalezy do rdéznego rodzaju sieci spotecznych, przez ktore jest ksztattowany.
Fora internetowe stanowig alternatywe dla utraconych sieci wigzacych i pomostowych. Opiekun
osoby chorej powinien pamigtac, ze posiada wlasne zycie 1 w toku codziennych czynnosci nie moze
0 nim zapominac.
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Streszczenie

Przedmiotem pracy sa studia ukazujagce wage 1 zlozono$¢ problemu ksztattowania
$rodowiska zamieszkania osob starszych na przyktadzie domow seniora. Celem bylo wykazanie,
ze programowanie i projektowanie tego typu obiektow musi uwzgledniac terapeutyczng rolg
przestrzeni. Przyjeto zalozenie, ze istnieje szereg uwarunkowan, ktore moga sta¢ si¢ elementami
wspierajagcymi osoby starsze. Istotne jest uwzglednienie rozwigzan funkcjonalnych, ale rowniez
zdolnos$ci adaptacyjnych i potrzeb zyciowych odczuwanych przez osoby starsze, znajdujace si¢ w fazie
zycia wymagajacej stabilnosci srodowiska zyciowego oraz osobowego bezpieczenstwa. Konieczne
jest rowniez uswiadomienie sobie przez projektantow, ze pod uwage nalezy wzig¢ kompetencje
przestrzenne przysztego uzytkownika, znaczenie kapitatu ludzkiego, jaki stanowig seniorzy w naszym
spoteczenstwie, standaryzacj¢ norm kulturowych, zawarta w praktykach zyciowych seniorow.
Sa to czynniki pozwalajace prawidtowo zorganizowac sposob uzytkowania przestrzeni zamieszkania.
Poza tym problematyka projektowania, a zwlaszcza programowania funkcjonalno - przestrzennego
placowek dla ludzi starszych, ma silne powigzania z psychologig srodowiskowa oraz koncepcjami
dostosowania $§rodowiska zamieszkania do potrzeb osob starszych.

W zwigzku z tym, zadaniem architektury — w tym przypadku domow seniora — jest spetnienie
szeregu wymogow ergonomicznych, zapewnienie odpowiednich warunkow fizycznych i spotecznych,
czyli dostarczenie tzw. srodowiskowych wskazowek, ktore pomoga stworzy¢ odpowiednie warunki
zycia przyjazne i stymulujace.

Stowa kluczowe: domy pomocy spotecznej, projektowanie dla osob starszych,
terapeutyczna rola architektury

Summary

The subject of the paper was the study of the importance and complexity of shaping the living
environment for senior citizens based on the example of homes for the elderly. The aim is to show
that programming and designing such places must take into consideration the therapeutic function
of living space. It has been assumed that there is a number of factors which may well become elements
supporting the older. Functional solutions are important to consider but so are the adaptive capabilities
and needs of the elderly, who are at the stage of their life when living environment stability and
personal safety are crucial. It is also necessary for the designers to be aware that they need to consider
the spatial competence of the target users, the importance of human capital senior citizens represent
in our society and the standardization of cultural norms contained in the living practice of the elderly.
The above constitute the factors which make it possible to organize the use of living space properly.

Moreover, the subject of designing, especially designing functional living space in buildings
with the elderly in mind, is closely connected with environmental psychology and the concept
of adapting the living space to the needs of the elderly.

Therefore, the aim of architecture, in the case of homes for the elderly, is to fulfil a number
of ergonomic requirements and to ensure adequate physical and social conditions by providing
the so-called environmental tips that may help to create friendly and stimulating living conditions.

Key words: nursing homes, retirement homes, homes for the elderly, designing for the elderly,
therapeutic function of architecture
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Wstep

Postepujaca depopulacja i starzenie si¢ spowodowatly wzrost zapotrzebowania na pomoc dla
0sob starszych, zaréwno srodowiskowa, jak i instytucjonalna. W zwiazku z tym nalezy ponownie
przeanalizowa¢ koncepcje programowe 1 przystosowanie zaréwno infrastruktury spotecznej,
jak 1 calego §rodowiska zbudowanego, z domami seniora na czele, do nowych potrzeb i wyzwan
zwigzanych ze starzeniem si¢ spoteczenstwa.

Dominujace trendy w zakresie opieki nad osobami starszymi koncentruja si¢ naudzielaniu pomocy
seniorowi w miejscu jego zamieszkania. Jednak poréwnujac odsetek osob starszych zamieszkujacych
w domach pomocy spotecznej w Polsce, z odpowiadajacymi udziatem w krajach Europy Zachodniej
i Polnocnej wida¢, ze w Polsce nalezy oczekiwa¢ dalszego rozwoju pomocy instytucjonalnej
(Szweda-Lewandowska 2009).

Z punktu widzenia architekta pojawia si¢ pytanie, na ile struktura architektoniczna i urbanistyczna
istniejacych domdéw pomocy spolecznej odpowiada potrzebom senioréw. Przyjeto zadanie przyblizenia
zagadnienia dostosowania domow seniora do potrzeb 0sob starszych oraz przedstawienia pola dalszych
badan w tym zakresie. Celem bylo ukazanie gtéwnych problemow zwigzanych z projektowaniem
tego typu obiektow w kontekscie specyficznych potrzeb osob starszych odkrytych przez rozwijajaca
sie psychologie srodowiskows.

Material i metody

Obecnie funkcjonujace formy opieki nad osobami starszymi dzielg si¢ na dwa podstawowe typy:
instytucjonalne i nieinstytucjonalne z ustugami domowymi.

Opieka instytucjonalna dotyczy domoéw opieki zapewniajacych ustugi bytowe, pielegniarskie
oraz opiekuncze. Do nieinstytucjonalnych form opieki nalezg wtasne mieszkania, domy lub osiedla
emeryckie z mozliwoscia korzystania z ustug medycznych i opiekunczych.

W naszym kraju funkcjonuja zaréwno publiczne, jak i niepubliczne formy opieki nad ludzmi
starymi, ktore stanowig kontynuacje formy jaka wyksztalcita si¢ jeszcze w czasach PRL na fali silnego
zainteresowania problematyka starosci w latach 60. w Europie. Powstate koncepcje architektoniczne,
z uwagi na ciagle niski poziom materialny ludzi starych, byly i sg z reguly niedostosowane
do fizycznych i psychicznych potrzeb cziowieka starszego. Ponadto nie uwzgledniaja statusu
materialnego i réznorodnych, indywidualnych potrzeb przestrzennych, wynikajacych z poziomu
aspiracji kulturowych i stanu zdrowia poszczegdlnych uzytkownikow.

Spoteczenstwa zachodnie, zasobniejsze finansowo od naszego, dopracowaty si¢ juz licznych
wzorcoOw 1 modeli zardbwno przestrzennych, jak i organizacyjnych, ktore jednak nie mogg by¢
przenoszone w sposob automatyczny do naszego kregu kulturowego. Potrzebujemy nowych wzorcow
dostosowanych do naszej kultury i oczekiwan oraz mozliwosci finansowych naszego spoteczenstwa.

Stosowane formy zamieszkania seniorow zaktadajg przede wszystkim utrzymanie samodzielnosci
zamieszkania ludzi starszych we wiasnym mieszkaniu, a takze zaktadanie wspdlnot mieszkaniowych
dla senioréw, rodzinnych domow pomocy spotecznej. Bardziej zinstytucjonowane formy zamieszkania
to mate, srodowiskowe osrodki opiekuncze, domy dla ludzi starszych wymagajacych wsparcia,
pomocy, domy dla ludzi starszych wymagajacych specjalistycznej opieki (Bielak 2011).

Srodowisko zamieszkania dla 0séb starszych powinno by¢ catkowicie dostosowane do potrzeb
ludzi starszych i niepelnosprawnych, pozbawione barier architektonicznych, odpowiednio wyposazone
we wlasciwe urzadzenia i instalacje. Powinny by¢ zapewnione: bliskos¢ urzadzen infrastruktury
spotecznej 1 placowek ustugowo-handlowych, a przede wszystkim koszty utrzymania powinny
by¢ przystepne dla kazdego zainteresowanego (Bell i in. 2004).

Standardy dotyczace domow pomocy spotecznej zostaly uregulowane w Rozporzadzeniu
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy
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Wszystkie te wytyczne dotyczace liczby osob i przypisanej im powierzchni sg
niewystarczajace. Same pokoje powinny by¢ wicksze, przestronniejsze z mozliwoscia
korzystania z balkondéw lub tarasoéw. W pokojach nie powinno zamieszkiwa¢ wigcej niz dwie
osoby. Dla 0sob sprawnych fizycznie wskazane jest posiadanie kuchni, gdyz przez to sa mniej
uzaleznione od personelu, eliminowana jest wtedy bezradnos¢.

Czynniki te prowadza do lepszej, szybszej adaptacji mieszkancéw do nowego
srodowiska, jakim jest dom seniora. Pozwalaja one takze na zachowanie minimum autonomii
oraz poczucia prywatnosci. Cztowiek, ktory dotychczas funkcjonowal w normalnych
warunkach, miat duzy komfort przestrzenny nie moze by¢ ograniczany do 6m? - 9m?,
do przebywania w obcym mu §rodowisku, ktore sprzyja poczuciu utraty kontroli oraz zwigksza
poczucie bezradnosci, uzaleznienia. Wymagana jest blisko$¢ strefy ogolnej dla mieszkancow
oraz strefy medyczne;j.

e Strefa dla 0s6b z uposledzeniem poznawczym (demencja, choroba Alzheimera)
(Bell 1 in. 2004) - wydzielona przestrzen, oddziat w obregbie domu pomocy spotecznej,
posiadajaca indywidualne rozwiazania funkcjonalno-behawioralne, ze wzgledu na swoiste
potrzeby tej grupy. Oddzialy te sg jednostkami zamknigtymi, jednakze nie chodzi tu
o ograniczenie wolnosci mieszkancow, tylko ograniczenie mozliwosci wyjscia poza oddzial.
Mieszkancy moga poruszaé¢ si¢ po terenie budynku, majg swobodny dostep do strefy
rekreacyjnej. Strefy te powinny by¢ calkowicie pozbawione barier architektonicznych
oraz wyposazone w system alarmowo-przywolawczy. We wngtrzach powinny znajdowaé
si¢ dodatkowe wskazowki orientacyjne w postaci obrazkow, napisow, a brak nadmiernej
dekoracji zmniejsza mozliwo$¢ dezorientacji. Istotng cecha dla tego typu stref jest dodatkowy,
specjalistyczny personel, przeszkolony w zakresie technik kontroli zachowan oraz stosowanie
specjalistycznego programu pobudzania do aktywnosci.

3. Przestrzen wspierajaca/wspomagajaca - powinna by¢ powigzana ze strefg ogélnodostgpng oraz

ze strefg mieszkalna.

e Strefa pracownicza - zlozona jest z czeSci administracyjno—biurowej, z czgsci
obstugi technicznej (kuchnia, pralnia, ochrona, czysto$¢). Glownym zadaniem personelu jest
zapewnienie bezpieczenstwa i sprawowanie fachowej opieki nad mieszkancami, ktora nie
powinna prowadzi¢ u nich do wywolania poczucia zaleznosci. Przestrzenie przeznaczone
dla pracownikow winny by¢ ksztaltowane tak, aby nie wplywaty na wzrost poczucia braku
prywatnos$ci u mieszkancow.

e Strefa medyczna- znajduja si¢ tu gabinety lekarskie, zabiegowo — pielggniarskie,
pokoj dla wolontariuszy, cze$¢ rehabilitacyjno-zabiegowa oraz socjalna.

Dom pomocy spotecznej jest jednostka, w ktorej uwaga skupia si¢ na mieszkancu. Staje si¢
dla osoby starszej miejscem zycia, ale takze miejscem, w ktorym istnieje mozliwos¢, a nawet
konieczno$¢, odtworzenia, czy nawet budowania na nowo interpersonalnych kontaktow spotecznych
dla zlikwidowania lub obnizenia odczuwanego poziomu izolacji i opuszczenia przez innych.
Odtworzenie, czy budowanie interpersonalnych kontaktow powinno uwzglednia¢, migdzy innymi,
roézne rodzaje wspolnot oparte na roznych formach i rodzajach wspolnego dziatania (Kawczynska-
Butrym 1998): wspolnoty zamieszkania (mieszkancy wspolnego pokoju), sgsiedztwa (w domu pomocy
spotecznej moga ja tworzy¢ mieszkancy z innych pokoi, z jednego pietra). Kolejng wspolnota moze
by¢ wspodlnota modlitwy wzmacniajaca poczucie przynalezno$ci, oparta na uswiadomieniu sobie
wyznawania tej samej wiary, a takze systemu warto$ci oraz zobowigzania do przestrzegania przyjetych
norm postepowania i zasad etycznych. Wspodlnota pracy to wspdlne wykonywanie czynnos$ci,
pomagania sobie i §wiadomos¢, ze shuzg one takze innym mieszkancom. Wspolnota zabawy to
przezywanie wspolnych radosci i wzruszen z okazji spotkan towarzyskich, wspolnych obchodow,
wycieczek, zawodow sportowych, tancow, a takze spotkan o charakterze osobistym (imieniny,
prywatne rocznice). Stwarza to mozliwo$¢ okazywania sobie nawzajem uwagi, czy chocby
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wiasne oraz najblizszych osob, stopniowa utrata poczucia bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego,
poczucie zagubienia, zwtaszcza w nowych przestrzeniach oraz wystepowanie zaburzen nastroju,
sktonnosci depresyjne.

Mieszkancy starsi, powinni mie¢ mozliwo$¢ realizacji szeregu specyficznych potrzeb, migdzy
innymi kontaktu z ludzmi, dzielenia si¢ swoimi umiej¢tnosciami z innymi (to dowarto$ciowuje,
realizuje potrzebe rozwoju i samorealizacji). Nalezy zadba¢ o zapewnienie poczucia swobody
W nowym miejscu, a takze o mozliwosc¢ relaksu i wyciszenia.

Troska o mieszkanca w podesztym wieku realizowana powinna by¢ w czterech zasadniczych
wymiarach funkcjonowania miejsca jego zamieszkania, jakim sa domy pomocy spotecznej:

o w zakresie ksztaltowania rozwigzan przestrzennych — architektonicznych i technicznych,
e w zakresie ksztattowania klimatu spotecznego, behawioralnego — troska o odpowiedni poziom
relacji interpersonalnych, stwarzanie ptaszczyzny wsparcia utatwiajacej powrdt do codziennosci

W miejscu zamieszkania,

e w zakresie procedur medycznych — utrzymanie mozliwie najlepszego poziomu diagnostyki

1 leczenia,

e w zakresie systemu opieki — odpowiednia organizacja dziatan medycznych.

Wszystkie wymienione aspekty funkcjonowania domu seniora majg bezposrednie przelozenie

na jego jakos¢ funkcjonalng, behawioralng i techniczna.

Dyskusja

Projektowanie architektoniczno-urbanistyczne to proces wielowatkowy, ktory nie powinien
opiera¢ si¢ na intuicji projektanta oraz wiedzy o charakterze technicznym. Podczas procesu
projektowania architektonicznego niezbg¢dna jest wiedza o cztowieku, jego potrzebach, konieczno$¢
wspotpracy z przysztym uzytkownikiem. W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, ze dziedziny naukowe
takie jak: architektura, ergonomia, ale takze psychologia srodowiskowa maja wspolny, praktyczny
cel, ktory wyraza si¢ w optymalizacji i kreowaniu $rodowiska czlowieka poprzez uwzglednienie
iintegracje wszystkich aspektow dotyczacych przestrzeni. Postuguja si¢ one innymi srodkami podczas
realizacji zatozen. Psychologia dazy do tego celu za pomocg badan i tworzenia teorii, natomiast
architektura i ergonomia poprzez projektowanie i wdrazanie konkretnych rozwigzan.

Podstawowy wymiar projektowania jest zwigzany z fizycznym ksztattem projektowanej
przestrzeni, ktora powinna zapewnia¢ cztowiekowi odpowiednie warunki do speiniania swoich
podstawowych potrzeb (np. fizjologicznych, pozywienia, odpoczynku, pobudzenia, higieny
i bezpieczenstwa), natomiast w sensie psychologicznym zaspokajac potrzeby spoteczne i osobowe
(Banka 2002) .

Architektura moze by¢ rowniez silnym czynnikiem ksztaltujacym ludzkie emocje i1 postawy,
moze wyzwala¢ lgk i umozliwia¢ rozwijanie zachowan agresywnych. Otoczenie architektoniczne
winno ksztaltowac pozytywne emocje i dawaé pozytywne skojarzenia. Taka przestrzen moze by¢
zrodtem relaksu, poczucia jakosci zycia, dumy, przywigzana do miejsca. Fizyczne aspekty pracy
architekta, jak ksztalt, skala, faktura, swiatto powinny by¢ czynnikami wyzwalajacymi pozytywne
emocje przy okazji proceséw zyciowych, takich jak edukacja, czy wychowanie. Architektura jako
filozoficzny wymiar $rodowiska powinna bezposrednio lub sama przez ksztatltowanie wtasciwych
postaw kierowac socjalizacja, wychowywac, uzdrawia¢ i rozwijac¢ (Sanoff 1999).

Zadaniem architektury jest réwniez podkreslenie prestizu i rangi spotecznej, umozliwienie
kontaktow z innymi ludzmi i dawanie mozliwosci realizacji swoich zainteresowan.

W 1998 roku opracowano tzw. Nowg Karte Atenska (Nowa Karta Atenska 2003), w ktorej
istotnym postulatem byto dostosowywanie istniejgcej infrastruktury mieszkaniowej dla mieszkancow
w wieku senioralnym i stworzenie srodowiska spotecznego, w ktorym wszyscy czujg si¢ dobrze.
Z punktu widzenia projektowania i programowania funkcjonalno — przestrzennego mozna odnies¢
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w projektowaniu architektonicznym naleza:

e Universal Design i Built for All jako efekt zaakceptowania zindywidualizowanych potrzeb
ludzkich w $rodowisku zbudowanym, zwigzanym z wiekiem, stanem zdrowia i kregiem
kulturowym — zasady te ujmuja zagadnienia objete wickszoscia wyzej wymienionych teorii
psychologii srodowiskowej, a takze wymagania ergonomii,

e Design out Crime, Design for Safe, majace na celu projektowanie srodowiska bezpiecznego
idajacego poczucie bezpieczenstwa osobom w nim przebywajacym, a w szczegolnosci jednostkom
stabszym i bardziej narazonym na niebezpieczenstwo (dzieci, kobiety i starcy),

e Partycypacja uzytkownikow w procesach projektowania majaca na celu dostosowywanie
przestrzeni do indywidualnych potrzeb jednostek lub grup spotecznych,

e Evidence Based Design (Hamilton 2009) — oparcie wiedzy o potrzebach ludzi w §rodowisku
zbudowanym na badaniach naukowych.

Wymienione zasady stosowane w projektowaniu odnosza si¢ do tworzenia $rodowiska
zbudowanego odpowiadajacego ztozonym i zrdéznicowanym potrzebom ludzkim. W zwiagzku
z tym konieczne stalo si¢ opracowanie wytycznych odnoszacych sie do specyficznych potrzeb grup
stabszych, w tym ludzi starych.

Podsumowanie

Psychologia srodowiskowa moze przyczyni¢ si¢ do lepszego planowania i projektowania. Pomaga
stworzy¢ przestrzen bardziej bezpieczna, transparentng, zamieszkiwalna, dajaca poczucie satysfakc;ji,
czyli innymi stowy moze ksztatltowaé otoczenie terapeutyczne.

Podjetoprobe zastosowaniawiedzy psychologicznejdorozwigzywaniaprobleméwipodejmowania
decyzji dotyczacych projektowania poprzez opracowanie cech i wymagan dla stworzenia Srodowiska
terapeutycznego w domach seniora.

Srodowisko terapeutyczne w aspekcie psychologii (Banka 2002), posiada pewne cechy
1 wymagania.

Pierwsza cechag jest zamieszkiwalno$¢ (habitability), ktoéra oznacza zespot elementow
wptywajacychnakomfort, wykonywanie zadan, dobrostan jednostki oraz morale grup funkcjonujacych
w danym $rodowisku. Zadaniem architektury jest spetnienie szeregu wymogow ergonomicznych,
takich jak dostepnos¢, transparentno$é, intymnos¢, uspotecznienie roznych elementow przestrzeni.
Poza tym na zamieszkiwalno$¢ wptywaja warunki fizyczne — przestrzen, klimat, §wiatto, wilgotnose,
ale rowniez warunki spoteczne — izolacja od rodziny, przyjaciot, brak prywatnosci, zaburzenie
poczucia terytorialno$ci. Zamieszkiwalnos¢ jest rowniez zdeterminowana zakresem czasowym
przebywania w danym $rodowisku oraz bezpieczenstwem srodowiskowym rozumianym dwojako,
w aspekcie psychologicznym (znajdowanie drogi, znajomo$¢ zajmowanej przestrzeni i orientacja
w niej w przypadku zagrozenia, czyli np. mapy poznawcze) i architektonicznym (bezpieczenstwo
komunikacyjne, przeciwpozarowe, ewakuacyjne itp.).

Otoczenie terapeutyczne to S$rodowisko transparentne, a wigc zapewniajagce percepcyjny
i przestrzenny dostep do sygnatéw bezpieczenstwa. Poczucie bezpieczenstwa jest zalezne od stopnia
personalizacji przestrzeni wewngtrznej, natomiast personalizacja przestrzeni zewngtrznej wywotuje
poczucie dumy ze $rodowiska, w rezultacie pobudza dziatania w $rodowisku zamieszkania,
np. domow seniora.

Trzecig cechg $rodowiska terapeutycznego jest satysfakcja $rodowiskowa. Na satysfakcje
srodowiskowg maja wplyw takie czynniki jak jakos$¢ i zazytos¢ wiezi miedzyludzkich, poczucie
rozwoju, poczucie wilasnej warto$ci. Architektura w tym aspekcie ma wyznaczaé czgstotliwose
charakter komunikacji migdzy ludzmi, dostarcza atrybutow do identyfikacji z miejscem zamieszkania
i bytowania, i hierarchizuje ludzi przestrzennie wedtug petnionych rél oraz posiadanego statusu.

Reasumujac, jedng z gldéwnych rol srodowiska terapeutycznego jest podniesienie znaczenia,
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Ze wzgledow terapeutycznych niekorzystne dla samopoczucia mieszkanca domu seniora sg:

- lokalizacje domow seniorow na peryferiach miasta, z dala od znanego, lokalnego srodowiska

spotecznego - powigksza to poczucie izolacji i odosobnienia, utrudnia zachowanie kontaktu

z bliskimi, zmusza odwiedzajacych do ucigzliwych dojazdow,

- duze, kilkusetmiejscowe kompleksy - ich przestrzenna rozleglos¢, strukturalna ztozonose¢

i funkcjonalna koncentracja wzmagaja negatywny wizerunek domu seniora jako ,,fabryki -

maszyny do opieki”, a takze stare zdekapitalizowane budynki nie budzace zaufania w mozliwos¢

komfortowego zamieszkania,

- przestrzenie wewnetrzne pozbawione kontaktu wzrokowego, dotykowego, zapachowego

z zielenig, kwiatami, czy z woda, uniemozliwiajace obserwacje rytmow przyrody, pogltebiajace

poczucie sztucznosci srodowiska wewngtrznego.

Kolejnym rodzajem terytorium sa terytoria wspdlne, czyli miejsca nieposiadane na wtasnosc,
gdzie uzytkownik jest ,,jednym z wielu”, ale gdzie dochodzi do spajania grupy. W miejscach takich
personalizacja jest czgsciowa w czasie uzytkowania (Altman 1975). Przyjeto, ze w domach seniora
terytoriami wspolnymi sg tzw. funkcje wspierajace, dodatkowe, takie jak: pokoje dziennego pobytu,
jadalnie, pokoje do rehabilitacji, pokoje warsztatowe, biblioteki. Poza tym sa to miejsca kultu
religijnego, ale takze patia, tarasy i balkony (Furmaniak 2007).

Podjeto probe opracowania zasad ogdlnych, ktorymi nalezy si¢ kierowac podczas projektowania
funkcji wspomagajacych:

a) dostepnos¢ dla osob niepetnosprawnych ruchowo;

b) kolorystyka:

- stonowane, ciepte kolory (zo6tty, pomaranczowy, zielony),

- bialy niewskazany,
unika¢ taczenia zieleni z kolorem niebieskim,

- stosowac¢ kontrast kolorystyczny podtog i $cian;

c¢) o$wietlenie:

- zapewnienie rownomiernego oswietlenia $wiattem dziennym,

- unikanie efektu ol$nienia,

- zastosowanie oston przeciwstonecznych w celu uniknigcia przegrzewania pomieszczen,

- zapewnienie zréznicowanego o$wietlenia $wiatlem sztucznym, czyli zastosowanie o§wietlenia
ogo6lnego oraz punktowego,

- zastosowanie o$wietlenia awaryjnego;

d) materiaty wykonczeniowe podtog i $cian:

- posadzki antyposlizgowe, matowe — z dekoracjami w postaci, np. bordiur w celu wydzielenia
posadzki od $cian,

- nalezy stosowa¢ materialy tatwo $cieralne (kafle, wyktadziny kauczukowe),

- zastosowanie naktadek antyposlizgowych na stopniach schodow,

$ciany - stosowa¢ podwyzszone cokotly,

nalezy zabezpiecza¢ naroza;

e) elementy wykonczeniowe:

- powierzchnie tatwo $cieralne,

- zréznicowanie faktury uzytych materiatow — informacja dotykowa,

- meble mobilne — utatwiajace zmiane aranzacji we wnetrzu.

Pozaprawidlowym zaprojektowaniem pomieszczen z funkcjami dodatkowymi istotny jest czytelny
system informacyjny. Rozwiazaniem problemu czytelnej informacji graficznej jest wprowadzenie
jednolitego, logicznego systemu oznaczen. Jego elementy sktadowe to:

e banery informacyjne zlokalizowane w charakterystycznych miejscach budynku, przy wejsciu,

weztach komunikacyjnych, charakterystycznych punktach budynku (oddziaty, jadalnia, $wietlica,

kaplica, pokoje mieszkancow),
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spotecznej (Dz. U. z 2012 r. poz. 964) oraz w Ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej
(tj. Dz. U. 22013 r. poz. 182).

Dom, niezaleznie od typu (rozrézniamy typy domow dla os6b w podesztym wieku, 0osob przewlekle
somatycznie chorych, oséb przewlekle psychicznie chorych, oséb dorostych niepetnosprawnych
intelektualnie, dla dzieci i miodziezy niepelnosprawnych intelektualnie, 0s6b niepetnosprawnych
fizycznie), $wiadczy ustugi w zakresie potrzeb bytowych, zapewniajagc migdzy innymi miejsce
zamieszkania, wyzywienie.

Fizyczne srodowisko mieszkaniowe domow opieki dla ludzi starych zlozone jest z szeregu
scisle powigzanych ze sobg przestrzeni ,,zbudowanych” ze stref. Mozemy wyr6zni¢ trzy glowne
przestrzenie: ogolnodostepna, prywatng i potprywatng oraz wspierajaca (za Bielak 2011).

1. Przestrzen ogdlnodostepna:

e Hall glowny, wejsciowy - strefa przyjmowania 0sob z zewnatrz, udzielania informacji
(kontrola dostgpu). Powinna si¢ tu znajdowaé cze$¢ informacyjna: stanowisko, tablica
z ogloszeniami, miejsce siedzgce w oczekiwaniu na uzytkownika, szatnia oraz toalety. Strefa
powinna mie¢ powigzanie z cze¢$cig administracyjng oraz z salg spotkan, odwiedzin.

e Salaspotkan, odwiedzin - strefa kontaktu 0sob przybytych z zewnatrz z mieszkancami
placowki. Znajduja si¢ tu miejsca umozliwiajagce bezposredni kontakt mieszkanca
z odwiedzajacym, badZ grupg gosci. Atmosfera panujaca w tej przestrzeni powinna sprzyjac
prywatnosciiintymnosci. Wymaganajest blisko$¢ strefy wejsciowej, ogdlnej dla mieszkancow
oraz strefy mieszkalnej.

e Strefa ogdlna, ogolnodostegpna dla mieszkancow - przestrzen, w ktorej przebywaja
mieszkancy domu w ciggu dnia. Powinna ona by¢ ztozona z funkcji, ktore uatrakcyjniaja
pobyt 0sob starszych w tej placowce. Mozemy jg nazwaé strefg rekreacyjna, ktorg nalezy
ksztattowa¢ w taki sposob, aby byla spoteczna, sprzyjala nawigzywaniu kontaktow,
aby integrowata mieszkancow; jednak niektore przestrzenie powinny by¢ przestrzeniami tzw.
odspotecznymi - winny zapewnia¢ prywatnos¢ (Bell i in. 2004). Powinna znajdowac si¢ tutaj
sala spotkan — $wietlica, pokoj pobytu dziennego (z wydzielonymi miejscami, z ktérych nowo
przybyly mieszkaniec moze obserwowac srodowisko - daje to mozliwo$¢ przyzwyczajenia
si¢, zaaklimatyzowania), sala telewizyjna, biblioteka z czytelnia, sala ,,hobby”, kaplica, sala
gimnastyczna, rehabilitacyjna, jadalnia, palarnia, toalety. Strefa ta powinna znajdowac si¢
w sasiedztwie strefy mieszkalnej oraz strefy medycznej, personelu, strefy kuchennej. Musi
w niej istnie¢ kontakt z natura, np. wyjscie do ogrodu.

2. Przestrzen prywatna i polprywatna - strefa mieszkalna - w strefie tej znajduja si¢

pokoje mieszkancow, wraz z zapleczem sanitarnym, pokoje personelu oraz cze$¢ dla osodb

z uposledzeniem poznawczym.

e Pokoje powinny mie¢ odpowiednig wielkos¢ i ,,gestos¢” zamieszkania. W Polsce
obowigzuje standard powierzchniowy mowiacy, ze pokdj 1 osobowy powinien mieé
powierzchni¢ nie mniejsza niz 9m? na osobg, natomiast wieloosobowy 6m? na osobg.
W przypadku 0sob poruszajacych sig samodzielnie w pokoju moga zamieszkiwa¢ maksymalnie
3 osoby, natomiast gdy mieszkancy sa lezacy - 4 osoby. W standardzie wyposazenia
przewidziane sg podstawowe meble: 16zko lub tapczan, szafa, stot z krzestami oraz szatka
nocna. W istniejacych domach standardy sanitarne pozwalaja na korzystanie z 1 lazienki
przez nie wigcej niz 5 0sob, natomiast w przypadku toalet — przez nie wigcej niz 4 osoby.
W nowoprojektowanych obiektach na kazdy pokdj powinna przypadaé tazienka z mozliwos$cia
korzystania z wanny lub prysznica oraz jedna toaleta. Wszystkie te pomieszczenia musza
by¢ przystosowane dla potrzeb 0s6b niepelnosprawnych. Przyktadowo tazienki z uchwytami,
dostepne dla wozkow inwalidzkich, wyposazone w system alarmowo-przywotawczy
zwigkszaja u mieszkancéw poczucie bezpieczenstwa i zmniejszajg zaleznos¢ oraz poczucie
bezradnosci.
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»odswietnej”, szczegolnej zyczliwosci. Wspdlnota zainteresowan  to wspolne
zajecia  plastyczne, S$piewanie w chorze, glosne czytanie ksigzek osobom stabo
widzacym lub slabo czytajacym, wspdlne rozmowy o interesujacych wydarzeniach
historycznych 1 zwigzanych z tym osobistych przezyciach, wudzial w spotkaniach
z ludzmi interesujagcymi mieszkancow. W koncu - wspolnota tworczosci, ktora nalezy traktowac
jako odmienng wspdlnote zainteresowan. Wymaga jeszcze wigkszego, indywidualnego
zaangazowania w tworczy aspekt podjetych dziatan. Na przyktad organizowanie wystaw tworczo$ci
plastycznej, wieczorow poezji lub innych utworéw literackich, czy muzycznych pisanych,
np. przez mieszkancow domu, a takze wydawanie biuletynu, czy gazety poswigconej sprawom
domu i jego mieszkancow.

Kazdaztychformdziataniaw domach pomocy spotecznej wymaga odpowiednio zaprojektowanych
pomieszczen, tak by tworzy¢ pomiedzy mieszkancami pozytywne wiezi spoteczne. W ten sposob
powstaje zjednej strony sie¢ wzajemnych powigzan pomigdzy mieszkancami (facznie z pracownikami),
z drugiej za$ tworzy si¢ system oparcia i aktywizacji spotecznej mieszkancéw. Wspolne dziatania
zwigkszaja mobilizacje i aktywnos$¢ — dzialaja terapeutycznie. Chronia przed niekorzystnym wplywem
izolacji spolecznej i wyobcowania spolecznego oraz przed ich konsekwencjami.

Wyniki

Przyjete zatozenia i zalecenia zwigzane z aktywizacjg mieszkancow domu pomocy spotecznej,
a takze podkreslanie terapeutycznej roli tego typu placoOwki wspierajacej powstawanie wigzi
spotecznych, wymagaja stworzenia zalecen i wytycznych projektowych zwigzanych z preferencjami
glownych uzytkownikow domoéw pomocy spotecznej, czyli z osobami starszymi, ktore czesto
sa osobami niepelnosprawnymi, ktorym towarzyszy szereg dysfunkcji: wzroku, stuchu, ruchu,
ale i zaburzen zachowania. Osoby starsze sg rowniez szczego6lng grupa uzytkownikéw — z powodu
zwickszonych indywidualnych potrzeb wynikajacych z ich stanu fizycznej sprawnosci, psychicznego
podejscia do starzenia oraz cz¢sto obnizonej pozycji spoteczne;j.

Wsérdéd wielu probleméw zdrowotnych osdb starszych na szczegdlng uwage zashuguja
dolegliwosci powszechne w tej grupie wiekowej, takie jak zaburzenia funkcji poznawczych. Termin
»funkcje poznawcze” obejmuje wiele procesow intelektualnych takich jak pamie¢ dlugoterminowa
oraz krotkoterminowa, procesy jezykowe, funkcje wzrokowo — przestrzenne, funkcje konstrukcyjne
1 wykonawcze, procesy spostrzegawcze oraz tzw. ,,myslenie abstrakcyjne” (Kwiatkowska i in. 2005).

Proces poznawczy zapewnia sprawne funkcjonowanie w otaczajacym srodowisku, spostrzeganie
docierajgcych bodzcow, analizowanie sytuacji, formutowanie wnioskdéw, w koncu podejmowanie
wlasciwych decyzji oraz dziatanie. Konsekwencje zdrowotne i spoteczne, zaréwno dla choroby
Alzheimera, jak i innych rodzajow otepien, sa oczywiste i stanowig ogromne obcigzenie
dla chorego, jak i1 jego opiekundéw. Utrzymywanie si¢ umiarkowanych zaburzen poznawczych
przez kilka lat obniza jakos¢ zycia i wplywa na samopoczucie oraz stan zdrowia osob starszych.
Trudno$¢ z wykonywaniem ztozonych czynnosci, takich jak zakupy, przygotowanie positkow lub
obstuga bardziej skomplikowanych urzadzen (np. sprzet gospodarstwa domowego) wywotuja Igk
ipoczucie bezradnosci zwigzane z pogarszajacymi si¢ mozliwos$ciami samodzielnego funkcjonowania,
sg przyczyna obnizonego nastroju, a nawet depresji (Kwiatkowska i in. 2005).

W zwigzku z tym, problemy zdrowotne i pielggnacyjne mieszkancoOw w starszym wieku, czgsto
przewlekle chorych, rodza szereg wymagan, ktore powoduja konieczno$¢ specyficznego podejscia
do projektowania domoéw seniora.

Przede wszystkim nalezy wzig¢ pod uwage deficyty w samodzielnosci dotyczace wykonywania
czynnosci codziennych, takich jak: ubieranie, toaleta, przyjmowanie positkow, korzystanie
z toalety. Do tego dochodzg problemy zwigzane, np. z poczuciem osamotnienia, wyobcowania czy
bezuzytecznosci, trudnosci w porozumieniu i kontaktach miedzyludzkich, Iek o zdrowie i zycie
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sie¢ do psychologii srodowiskowej, wedtug ktorej srodowisko zamieszkania powinno by¢ dostepne
i dostosowane do mozliwosci zardwno fizycznych, jak i psychicznych ludzi starych. Przede wszystkim
powinno by¢ bezpieczne. Problematyka dostosowania srodowiska zbudowanego do zr6znicowanych
potrzeb réznych uzytkownikéw rozwija si¢ bardzo intensywnie przez ostatnig potowe XX wieku
i poczatek wieku XXI, uzyskujac silne wsparcie ze strony badan psychologii srodowiskowe;.

W ksztaltowaniu wiedzy o potrzebach ludzi w odniesieniu do architektury istotne okazaty
sie réznorodne teorie psychologii sSrodowiskowe;.

Potrzeby ludzi w $rodowisku zbudowanym okreslono za pomoca piramidy potrzeb wedlug
Maslowa (2013), szesciu kategorii doswiadczania srodowiska wedtug Steele (1973), czy taksonomii
ludzkich potrzeb wedtug Max-Neftfa i in. (1991).

Kolejna teoria dotyczaca ukladu zachowan (behavioral settings) udowodnita, ze uksztattowanie
przestrzeni wptywa i determinuje nasze zachowania (Baker1968). Teoria stresu srodowiskowego
(Seyle 1977) wprowadzita pojecie stresow Srodowiskowych, zwigzanych z nieprawidtowym
o$wietleniem, drganiami, wibracjami, warunkami klimatycznymi, cieptem, substancjami
chemicznymi, promieniowaniem i polem magnetycznym, czyli wszystkimi elementami wptywajacymi
na prawidtowe funkcjonowanie srodowiska wewnetrznego.

Z kolei model presji sSrodowiskowej (Lawton, Nahemowa 1973) ukazat konsekwencje nieradzenia
sobie w srodowisku wraz z utratg sit fizycznych.

W ksztaltowaniu wiedzy o potrzebach ludzi istotng role odgrywaty miedzy innymi teoria Kurta
Levina mowiaca o potrzebie posiadania wiasnej przestrzeni zycia (Hall 1976), wprowadzenie
pojecia prywatnosci i terytorialnosci (Sommer 1969), pojecia sttoczenia i przestrzeni ucieczkowe;j
(Altman 1975).

Wyzej wymienione teorie wptynely znaczaco na powstanie kilku waznych koncepcji odnoszacych
sie do projektowania przestrzeni urbanistycznej i architektonicznej (Niezabitowska i in. 2013).

Sa to:

e Teoria struktury przestrzeni urbanistycznej Kevina Lyncha, okreslajaca zasady budowania

czytelnej przestrzeni urbanistycznej tatwej w orientacji i bezpiecznej (Lynch 2001),

e  Wayfinding—odnajdywanie drogi (Passini 1984), jako kontynuacjateorii Lyncha - uzupehienie

informacji o przestrzeni informacja wizualna, co jest szczeg6lnie istotne w wielofunkcyjnych

obiektach,

e Teoria znaku Venturiego (1966) — budynek jako udekorowana ,,buda”, architektura jako

przekaz informacji — obiekt informuje o pozycji spolecznej, finansowe;j i kulturowej wtasciciela /

uzytkownika — kontynuacja problematyki w semiotyce,

e Gradient prywatnosci i teoria przestrzeni bronionej (Newman 1972), obejmujaca idee

spotecznej kontroli, zapobiegania przestepczosci i zdrowia publicznego — efektem tej teorii jest

powstanie koncepcji projektowych Design out Crime, Design for Safe,

o Jezykwzorcow,teoriasyntezy formy (Christopher2008)—cyklzyciowyijego odzwierciedlenie

w przestrzeni domu, dopasowanie formy, idea spdjnosci catosciowej i porzadku,

e Podejscie fenomenologiczne (Norberg—Schulz 1979), czyli zerwanie z modernistyczna

zasada, ze wszyscy mamy takie same potrzeby i przyjecie podejscia indywidualistycznego,

nastawienie mys$lenia na indywidualne potrzeby uzytkowania, utorowanie drogi do partycypacji
spotecznej wiprocesach projektowania,

e Teoria przemian i warstwowej budowy obiektu (Brand 1995) - nastawienie procesu

projektowania obiektow architektonicznych na adaptowalno$¢ i przystosowanie do przysztych,

nieznanych jeszcze potrzeb.

Wszystkie wyzej wymienione teorie architektoniczne biora pod uwage znaczacy wplyw

uksztattowania przestrzeni na jakos$¢ zycia uzytkujacych ja ludzi, w kazdym typie srodowiska

zbudowanego.

Do najbardziej nosnych i istotnych, z punktu widzenia ludzi starych, idei stosowanych
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poczucia przynalezno$ci, zagniezdzenia w lokalnym §rodowisku przez osoby starsze zamieszkujace
w domach seniora.

Aby spetni¢ wymagania otoczenia terapeutycznego mozna projektowang przestrzen analizowac
pod katem potrzeb terytorialnych cztowieka oraz okresli¢ czynniki wptywajace na komfort fizyczny
i psychiczny.

Istnieja trzy rodzaje terytoridow zajmowanych przez ludzi (Altman 1975). Terytoria te r6zna
si¢ migdzy soba pod wzgledem znaczenia dla zycia jednostki i grupy. Najwazniejsze sa terytoria
pierwotne, nastepnie terytoria wspolne i publiczne. Roznice dotycza czasu przebywania na nich,
stopnia personalizacji oraz prawdopodobienstwa, z jakim moga wystapi¢ zachowania obronne, jesli te
granice zostang naruszone. Podziat terytoriow wynika rowniez z ich odmiennych funkcji, aktywno$ci
uzytkownikow oraz z czasu przebywania.

Terytorium publiczne to miejsce, ktore charakteryzuje si¢ niska mozliwoscia kontroli, nie jest
posiadane na wtasno$¢, ale niekiedy moze doj$¢ na nim do tzw. personalizacji tymczasowej (Altman
1975). Przyjeto, ze w domach seniora terytorium publicznym moze by¢ dziatka, na ktoérej jest
usytuowany budynek.

Wyodrebniono szereg uwarunkowan, ktéore powinny by¢ spelnione w projektowaniu
zagospodarowania dziatki dla domow seniora.

a) wielkos$¢ i sposob uksztattowania dziatki:

- duza powierzchnia dziatki, w kontekscie podmiejskim — optymalny rozmiar dla okoto 50

mieszkancéw to 1,5 do 2,5 ha,

b) powiazanie z otoczeniem:

- potozenie w okolicy o charakterze podmiejskim — zabudowa mieszkaniowa o niskiej

intensywnosci, w polaczeniu z ustugami i handlem o odpowiedniej skali,

- kilka obiektow o funkcji publicznej — sakralnej, sportowej, kulturalnej, obecno$¢ matych

sklepow i drobnych ustug, tetnigca zyciem przestrzen publiczna (ulice, place, skwery, parki) -

daje to mieszkancom mozliwo$¢ udziatu w zyciu spotecznym,

- brak w sasiedztwie ucigzliwych obiektow — zakladéw przemystowych, duzych centrow

handlowych, ulic o wysokim nate¢zeniu ruchu;

¢) zabudowa dzialki:

- niski procent zabudowy dziatki, w granicach 8-10% z niewielkim obiektem o ludzkiej,

przyjaznej skali lub grupa takich budynkow,

- liczba mieszkancoéw: ponizej 50 osob, preferowana 20 0sob,

- uzupehienie budynku za pomoca matej architektury i elementow zagospodarowania dziatki

stymulujacych aktywno$¢ mieszkancow: altany, pawilony, tarasy i szklarnie w prywatnej czesci

dzialki; place, pawilony, fawki i przed ogrodki w czgsci przed wejsciowej, potpubliczne;,

- zawarcie w programie funkcjonalnym funkcji dodatkowych, stymulujacych nie tylko

indywidualng aktywno$¢ mieszkancow, ale tez uczestnictwo w zyciu spotecznym, w tym kontakt

z mieszkancami okolicznych domow (pracownie warsztatowe, plac o charakterze potpublicznym,

sklep, klub, urzadzenia sportowe);

d) strefy dostepnosci poprzez gradacj¢ przestrzeni - uwzglednienie zarowno strefy prywatnej,

dostepnej wytacznie dla mieszkancow, jak i przestrzeni potpublicznej stanowiacej miejsce zdarzen

i kontaktu ze $wiatem zewnetrznym, otwarty charakter przestrzeni przed wejsciowe;j,

e) zielen:

- zielen izolacyjna — petnigca rownocze$nie funkcje ogrodzenia - rozwigzanie takie nie stanowi

muru izolujacego od otoczenia, a rOwnoczesnie zapewnia prywatnosc,

- zielen uzytkowa, ktéra pielegnowac i uprawia¢ moga rowniez mieszkancy domu seniora:

warzywniaki, rabaty, szklarnia, ogréd zimowy,

- potozenie w bezposrednim sgsiedztwie ogdlnodostepnych terenow zielonych uzytkowanych

przez osoby z zewnatrz — skwer osiedlowy, plac zabaw, park, rzadki las, faka.
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e schemat funkcjonalny budynku — w recepcji lub w miejscu wystgpowania wezta

komunikacyjnego,

e tablice informacyjne, czyli informacja o sposobie poruszania si¢ po budynku (pokazujace

kierunek ruchu), informacja o funkcji danego pomieszczenia,

e plan dnia — rozwieszony , np. przy recepcji, przy jadalni,

e zegar, kalendarz — elementy bardzo wazne, szczegdlnie dla osoéb z zaburzeniami

poznawczymi.

Proponowane punkty umieszczenia tych elementow to recepcja, hall gtdowny, $wietlica,
korytarz, pokoje mieszkancow.

Terytorium pierwotne to miejsce postrzegane jako nalezagce do podmiotu na stale, dzielone
przez matg grupe 0sob ze sobg wspodtdziatajacych, gdzie personalizacja jest rozlegta (Altman 1975).
W zwiazku z tym, za terytorium pierwotne (zwane réwniez indywidualnym) uznano pokoje
mieszkancéw domow pomocy spotecznej, ktore maja zasadnicze znaczenie dla ich samopoczucia.

Przede wszystkim konieczne sg rozwigzania wariantowe dla pokoi — dostosowane do stopnia
samodzielnosci mieszkancow, ich wieku oraz kondycji psychiczne;j.

Chorzy przewlekle wymagaja pomieszczen bardziej elastycznych pod wzgledem aranzacji,
zmiany umeblowania — pozwalajacych na stosowanie wizualnych, czy akustycznych przegrod, zmiang
techniki wykonywania zabiegéw higienicznych. Istotne jest rowniez wziecie pod uwage komfortu
uzytkowania dla personelu oraz mozliwo$¢ przebywania w poblizu chorego jego bliskich.

Autorka opracowala wytyczne projektowe zwiazane z lokalizacja strefy zamieszkania w budynku,
usytuowania w stosunku do stron $wiata, ale roéwniez odniesiono si¢ do sposobu umeblowania
1 wyposazenia wngtrz mieszkalnych w domach pomocy spotecznej:

a) lokalizacja pokoi dla mieszkancow:

- gradacja dostgpnos$ci do mieszkanca poprzez szereg stref posrednich i ich hierarchii — poprzez

strefe wejsciowa, nastepnie ogolnodostepna, poprzez korytarz dedykowany zespotowi pokojow,

- skierowanie pokoi na wschod lub zachdd,

- widoki: na ogrod, osiedle, dziedziniec — zapewnienie mieszkancom kontaktu z otoczeniem,

nalezy unika¢ widokoéw na cmentarz, szpital, fabryki,

- pokoje powinny mie¢ prosty i czytelny dostep do pozostatych funkcji w budynku,

- pokoje pojedyncze moga by¢ odizolowane poprzez usytuowanie na osobnej kondygnacji

(ze wzgledu na mieszkancow, ktoérzy mogg by¢ zbyt ucigzliwi dla innych, np. chorzy na chorobe

Alzheimera), najlepszym rozwigzaniem jest jednak projektowanie kombinacji pokoi jedno-

z dwuosobowymi.

b) powierzchnie:

- pokoje 1-0s. - powierzchnia minimalna 9m? / osobe,

- pokoje wieloosobowe — pow. 6m? / osobg;

¢) dostepnosc dla osob niepelnosprawnych ruchowo:

d) wyposazenie:

- pokdj powinien by¢ wyposazony w t6zko rehabilitacyjne,

- wzdhuz strefy komunikacyjnej pokoju nalezy sytuowaé pochwyty i odbojnice,

- zapewnienie miejsca na prywatne rzeczy — minimum to szatka przyldzkowa, tablica lub

mozliwo$¢ zawieszenia obrazow itp., potka, np. na bibeloty, szafa ubraniowa (tzw. ,,centrum

kontroli” ),

- wprowadzenie elementéw wyposazenia wplywajacych na charakter pokoju (zastony, bibeloty,

oswietlenie),

- meble powinny mie¢ jednolity kolor (unikamy wzordw, paskow itp.), poniewaz wtedy tatwiej

zauwazy¢ przedmioty potozone na nich,

- materiaty mite w dotyku, lekko chropowate, o migkkim chwycie, antyalergiczne, wodoodporne,
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antyseptyczne, wytrzymate,

- w pokoju powinien znajdowac sig¢ stot (najlepiej okragly) i krzesta,

- drzwi—pelne, z wyrdzniong kolorystycznie o$cieznica, z tabliczka z nazwiskiem mieszkanca,
z zamkiem otwieranym przez osoby upowaznione (personel),

- okna powinny mie¢ klamki w zasiggu rak osoby siedzacej na wozku inwalidzkim, limit
szeroko$ci otwarcia i z zainstalowane zaluzje okiennymi,

- unika¢ mebli pochylajacych sie do tytu, jak rowniez mebli na kotkach,

- instalowa¢ wyrazne i wielkie zegary oraz kalendarze,

- jezeli w pokoju jest dywan — nalezy przymocowac¢ go do podtogi i nie powinien odstawac
wiecej niz 2 mm. Wtos nie powinien by¢ dtuzszy niz 15 mm;

e) akustyka:

- petne drzwi z izolacja akustyczna, aby zredukowa¢ przekaz hatasu,

- bezgtosne lub ciche przetaczniki,

- ciche systemy grzewcze, chlodzace i wentylacyjne,

- okna z podwdjnego szkta, pomagajace zredukowac¢ hatas mogacy przenikna¢ do srodowiska
zewnetrznego.

f) instalacje:

- budynek powinien by¢ wyposazony w system przyzywowo-alarmowy i system alarmu
przeciwpozarowego,

- w pokojach powinno zapewni¢ si¢ systemy kontroli tatwo dostepne dla mieszkanca
z ograniczonym zasi¢giem i zrgcznoscia ( o$wietlenia, tacznosci z pielegniarkami, telewizji oraz
sprzetu audio).

Rozwoj w zakresie psychologii srodowiskowej poszerza proces programowania i projektowania

obiektow architektonicznych pod katem specyficznej grupy uzytkownikow, jakimi sa osoby starsze.
Interdyscyplinarne badania — rowniez z dziedziny socjologii, ergonomii i proksemiki wspomagaja
proces okreslenia cech i wytycznych dla otoczenia terapeutycznego.

Wprowadzenie zakresu wiedzy z tych dziedzin do procesu projektowania domow seniora,

wplywa na podniesienie jakosci tych form zamieszkania dla 0sob starszych i jest spdjne z koncepcja
aktywnego starzenia (aktywnos¢ jako najlepszy srodek zapewniajacy godne warunki starzenia).
W zwigzku z tym przyjeto, ze prawidlowy projekt domu seniora powinien podkresla¢ terapeutyczng
role tego typu placowki. Powinien pozwoli¢ rowniez na personalizowanie przestrzeni. Dlatego
podjeto probe stworzenia zalecen i wytycznych projektowych, dzieki ktorym mieszkancy domow
seniora poczuliby si¢ bezpieczni, a ich otoczenie byloby transparentne i dostepne.
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Streszczenie

Przystosowanie spoteczne do warunkow zycia w Domu Pomocy Spotecznej (DPS) to trudny
i zlozony proces, ktory przebiega szczegdlnie trudno u przedstawicieli zawodow artystycznych.

Celem badania bylo opisanie wptywu tworczo$ci na proces adaptacji, a takze stworzenie
modeli typéw zachowan zwigzanych z pobytem w DPS. Zastosowano nastepujace techniki badawcze:
obserwacja zachowan pensjonariuszy, wywiady z mieszkancami, wywiady z pracownikami DPS,
analiza dokumentow i wytworow artystycznych (prac plastycznych, literackich) oraz j¢zykowa analiza
wypowiedzi pensjonariuszy. Dla okres$lenia stanu zdrowia badanych zastosowano Skale Barthel.

Napodstawie zebranych danych wérdd respondentow wyrdzniono cztery grupy: ,,niepogodzeni
tworczy”, ,,niepogodzeni bierni”, ,,pogodzeni bierni”, ,,pogodzeni tworczy”.

Roéznice w adaptacji do warunkoéw zycia w DPS zalezg od wielu czynnikéw, m.in. wieku,
wyksztalcenia 1 zwigzanej z nim umiej¢tnosci organizacji czasu wolnego, czasu pobytu w osrodku,
stanu cywilnego, stanu zdrowia, typu osobowos$ci, warunkéw mieszkaniowych, subiektywnego
odczucia swojego stanu zdrowia.

Na szczegolng uwage zastuguje umiejetnos¢ organizacji czasu wolnego, ktora staje si¢ coraz
wazniejszym elementem opieki dlugoterminowe;.

Stowa kluczowe: przystosowanie spoteczne, jakos¢ zycia, seniorzy

Summary

Social adaptation to the conditions of life in the Nursing Home is a difficult and complex
process that occurs particularly difficult in artistic professions, who throughout their lives had been
active, were successful, had a high social position and prestige associated with artistic activity.

The aim of this study was to describe the impact of the work on the process of adaptation, and
creation the models of types of behavior associated with the stay in the Nursing Home. As research
techniques we applied: observation the behavior of residents, interviews with them, interviews about
them with the Nursing Home employees, analysis of documents and products (works of art, literary,
room decor, how to dress, language analysisof the expression of residents. In order to determine
the health status of the respondents we used the Barthel Scale .

The data collected by the respondents distinguished four groups: Not Reconciled Active

Artists, Not Reconciled Passive, Passive and Reconciled, Reconciled and Creative.
Differences in acceptance of the new situation depends on many factors. Based on the findings
of interviews we can mention only a few: age, education and associated with it the ability to organize
free time, length of stay at the resort, marital status, health status, type of personality, housing
conditions, the subjective feeling of one health.

Particularly noteworthy is the ability to organize free time, which becomes an increasingly
important component of a long-term care.

Key words: social adaptation, quality of life, elderly people
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Wstep

Demograficzne starzenie si¢ spoleczenstwa, sytuacja narynku pracy i zwigzana z nig emigracja
ludzi mtodych, a takze bardzo duze niedofinansowanie domowych ustug opiekunczych powoduja
coraz wigksze zapotrzebowanie na §wiadczenia zdrowotne, socjalne i opiekunczo-pielegnacyjne w
placowkach opieki dtugoterminowej. Przystosowanie spoteczne do warunkow zycia w Domu Pomocy
Spotecznej (DPS) to trudny i ztozony proces. Czesto towarzyszy mu poczucie krzywdy, rozgoryczenie,
$wiadomo$¢ zyciowej porazki, co powoduje okreslone zachowania niesprzyjajace adaptacji.
Nalezy sadzi¢, ze szczegdlnie trudno proces ten przebiega u przedstawicieli zawodow tworczych,
takich jak: aktorzy, plastycy, literaci, ktorzy przez cate zycie byli aktywni, odnosili sukcesy, posiadali
wysoka pozycje spoteczng i prestiz zwigzany z dzialalnos$cig artystyczng.

W literaturze przedmiotu istnieje wiele definicji adaptacji. Pojgcie to jest zamiennie uzywane
z pojeciem przystosowanie. Adaptacja to przystosowanie si¢ do zmian $rodowiska, co oznacza
m.in.: realistyczne podejscie do probleméw, wlasciwa samooceng oraz skuteczne rozwigzywanie
problemow. (Popielarska 1978). Przystosowanie mozliwe jest dzigki dwom rownoleglym procesom:
akomodacji — czyli dostosowania si¢ do wymogoéw i warunkow otoczenia oraz asymilacji — czyli
dostosowania otoczenia do indywidualnych wymogoéw jednostki. Istnieje wiele czynnikow
wplywajacych na przystosowanie spoleczne jednostki. Pospieszyt i Zabczynska (1985) wyrdznili
dwie grupy czynnikéw. Czynniki spoteczne (makrospoteczne, srodowisko rodzinne, réwiesnicze)
oraz czynniki biologiczne (genetyczne, endokrynologiczne, wiek, pte¢, budowa fizyczna, pora roku,
warunki klimatyczne).

Wedhug Doroszewskiej (1981), osoby przewlekle chore moga mie¢ wicksze trudnosci
z przystosowaniem do odmiennych wymogéw i warunkéw réznych srodowisk w poroéwnaniu
z osobami zdrowymi. Jest to zwigzane z objawami choroby przewlektej, przykrymi doznaniami,
boélem, niepelnosprawnoscia. Osoby przewlekle chore w zwiazku z leczeniem szpitalnym narazone
sa na czeste zmiany miejsca pobytu - czgste zmiany otoczenia. Ponadto jak twierdzi Kaczorowska
(1996) ditugotrwaly pobyt mieszkanca w Domu Pomocy Spotecznej powoduje ostabienie wigzi
z naturalnym $rodowiskiem, nastgpuje utrata intymnosci, a mieszkaniec musi przeznaczy¢ sporo
energii na uczenie si¢ kontaktoéw z obcymi ludzmi.

Przeprowadzono wiele badan dotyczacych funkcjonowania psychospotecznego o0sob
starszych bedacych pensjonariuszami zaktadow opieki dlugoterminowej (Fraczak i Stawska
2005; Izdebski i Polak 2005; Kaczmarczyk 2008; Jachimowicz i Kostka 2009; Kozak-Szkopek
i Galus 2009; Kurowska i Kajut 2011). Zazwyczaj opisy te byly nastgpstwem badan sondazowych
czy etnograficznych. Brak jest natomiast badan fenomenologicznych i narracyjnych. Badania
fenomenologiczne koncentrujg si¢ na przezyciach z przesztosci, ludzkich doswiadczeniach. Analiza
ta przedstawia caty sens doswiadczenia, jest to strategia dazaca do odkrycia i ujawnienia fenomenow
r6znego rodzaju zachowan. Badania narracyjne koncentrujg si¢ na doswiadczeniach biograficznych
jednostek, ktore nastgpnie sa przeredagowywane przez badacza. W ten sposob powstaje chronologia
narracyjna. (Creswell 2013). Wspomniane strategie badawcze zastosowano przy probie poznania
procesu przystosowania si¢ do zycia w DPS tak specyficznej grupy, jaka stanowig przedstawiciele
zawodow artystycznych: aktorow, plastykow, literatow.

Celem badania bylo opisanie wptywu tworczosci na proces adaptacji, a takze stworzenie
modeli typow zachowan zwigzanych z pobytem w DPS.

Material i metody

Badang grupe stanowito 19 oséb (przedstawiciele zawodow artystycznych). Grupa kontrolna
bylo 16 o0s6b mieszkajacych w Domu Pomocy Spotecznej, niezajmujacych si¢ dziatalnoscia
artystyczna. Badani znajdowali si¢ w przedziale wiekowym 54-97 lat. Kryteriami wiaczenia
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do badania byly $wiadoma zgoda na udziat w badaniu oraz stan psychiczny pozwalajacy na udzielenie
$wiadomych odpowiedzi.
Zastosowano nastgpujace techniki badawcze:

- obserwacje zachowan pensjonariuszy (codziennych zachowan, spedzania czasu i form relacji
z innymi osobami, dziatan tworczych podejmowanych przez nich, a takze sposobach prezentacji
swych prac i reakcji na ich odbior),

- rozmowy z mieszkancami (rozmowy kierowane, jawne niestandaryzowane o ich samopoczuciu
i ocenie sytuacji, w ktdrej si¢ znalezli oraz o znaczeniu tworczosci w ich dotychczasowym zyciu
i w czasie pobytu w DPS),

- wywiady na temat mieszkancow z pracownikami DPS,

- analize dokumentéw i wytwordéw artystycznych (prac plastycznych, literackich, wystroju pokoi,
sposobu ubierania si¢),

- jezykowa analiz¢ wypowiedzi pensjonariuszy (zakres uzywanych pojec, sposob formutowania
zdan, manieryzmy jezykowe).

Dla okreslenia stanu zdrowia badanych zastosowano Skale Barthel, ktéra jako skala funkcjonalna
stuzy do oceny stopnia samodzielno$ci badanego, w wymiarze ogdlnej mozliwosci samoobstugi
oraz poruszania si¢. Ocenie podlegaja czynnosci okres$lajace zdolno$¢ do samodzielnego
funkcjonowania, takie jak: spozywanie positkow, przemieszczanie si¢ (z 16zka na krzesto i z powrotem,
siadanie), utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, kapiel calego ciata, poruszanie
si¢ po powierzchniach plaskich, wchodzenie i schodzenie ze schodow, ubieranie si¢ i rozbieranie
sie, kontrolowanie zwieracza odbytu, oraz pgcherza moczowego. Za kazda czynno$¢ badany moze
uzyskac od 0,5 do 10 w zaleznos$ci od samodzielnosci wykonania zadania. Sklasyfikowanie osoby
badanej w przedziale punktowym miedzy 86 a 100 oznacza, ze jest samodzielna, niezalezna, zdolna
do samoopieki lub minimalnie ograniczong. Wynik pomiedzy 21-85 §wiadczy o potrzebie czesciowej
pomocy, asystowania, znacznego ograniczenia zdolno$ci do samoopieki. Najnizsza punktacja
pomiedzy 0 a 20 punktow okresla osobg badana, jako niezdolng do samodzielnego funkcjonowania,
wymagajacej opieki osob trzecich (Muszalik i in. 2007).

Zebrane informacje przypisano do kategorii zwigzanych z indywidualng sytuacja badanych
(czas pobytu w DPS, sytuacja zyciowa przed pobytem w DPS, stan zdrowia sytuacja ekonomiczna,
relacje z rodzina, znajomymi, wspotmieszkancami i personelem) oraz ocena tej sytuacji.
Tak przygotowany material stanowit podstawe do opracowania modeli zachowan przedstawicieli
zawodow artystycznych w DPS. Modele te stanowity zbiory istotnych cech reakcji charakteryzujacych
poszczegdlne grupy na pobyt w DPS.

Wyniki

Na podstawie zebranych danych wsrod respondentéw wyrdzniono cztery grupy. Pierwsza
grupa — ,,niepogodzeni twoérczy” — to przedstawiciele zawodow artystycznych, osoby, ktore nie
akceptowaly swojej aktualnej sytuacji zyciowej. Na pytanie jak odnajdujg si¢ w obecnej sytuacji
ich odpowiedZ najcze$ciej miata charakter ambiwalentny: ,,ani dobrze, ani zle”. Przedstawiciele
tej grupy byli raczej zadowoleni ze swojej kondycji zdrowotnej, wg Skali Barthel ich stan zdrowia
okreslono jako lekki Iub $rednio cigzki ($rednio 80 pkt. w Skali Barthel), a bol fizyczny w $rednim
stopniu utrudnial codzienne funkcjonowanie. Do grupy tej nalezaly osoby z wyksztalceniem
wyzszym, stanu wolnego lub po rozwodzie, srednia ich wieku wynosita 76,6 lat, w Domu Pomocy
Spotecznej mieszkali $rednio od 6,5 roku. Byly to osoby nadal aktywne zawodowo, kontynuujace
tworczos¢, jednak swoja aktywno$¢ fizyczng ocenily jako $rednig (w skali 0-10 $rednio 6,3).
Osoby te nie potrafity jednoznacznie odpowiedzie¢ na pytanie czy sg zadowolone ze swojego
funkcjonowania w codziennym zyciu, deklarowaly Ze maja mozliwos¢ realizowania swoich
zainteresowan.
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Grupa ,,niepogodzeni tworczy” to w wickszosci osoby, ktore mieszkaly w pokojach
jednoosobowych, zadowolone z warunkéw mieszkaniowych i czujace si¢ bezpiecznie, relacje
interpersonalne z innymi mieszkancami DPS byly dla nich satysfakcjonujace. ,,Niepogodzeni
tworczy” jakos¢ zycia ocenili jako ,,ani dobra ani zi3” (3,6 w skali od 1-5), byli z siebie zadowoleni
rzadko odczuwali negatywne emocje.

Wedlug wyzej opisanych podopiecznych, opieka w DPS byla dobra, pomimo to,
nie akceptowali oni aktualnej sytuacji zyciowej, w ktorej si¢ znalezli, czuli si¢ osamotnieni.
Dziatalno$¢ tworcza stanowila dla nich pewna forme ucieczki od codzienno$ci i pozwalata
poradzi¢ sobie z monotonia panujacg (ich zdaniem) w DPS. Aktywnos¢ artystyczna pozwalata
takze ograniczy¢ (nie zawsze akceptowane) kontakty towarzyskie, czesto stanowita specyficzng
forme komunikacji niewerbalnej pod ktora kryly sie takie sygnaty jak: ,,prosze zachowaé dystans”,
»patrzcie z kim macie do czynienia”.

Druga grupa — ,niepogodzeni bierni” - to osoby, ktére podobnie jak przedstawiciele
pierwszej grupy, nie akceptowali aktualnej sytuacji, w ktorej si¢ znalezli. Przedstawiciele tej grupy
byli niezadowoleni ze swojej kondycji zdrowotnej, wg Skali Barthel ich stan zdrowia okreslono
jako srednio ciezki (Srednio 55 pkt w Skali Barthel), a bol fizyczny w duzym stopniu utrudniat
codzienne funkcjonowanie. Grupe te stanowity osoby bedace stanu wolnego, z wyksztalceniem
podstawowym i zawodowym, $rednia ich wieku wynosita 75,3 lat, w Domu Pomocy Spotecznej
mieszkali $rednio od 2,5 roku. Byly to osoby niepracujace zawodowo, natomiast swoja aktywnos¢
fizyczna ocenity jako $rednig (w skali 0-10 srednio 4). Badani nalezacy do tej grupy nie potrafili
jednoznacznie odpowiedzie¢ napytanie czy byli zadowoleni ze swojej wydolno$ci w zyciu codziennym,
deklarowali jednak, Ze mieli mozliwo$¢ realizowania swoich zainteresowan. ,,Niepogodzeni bierni”
mieszkali w pokojach wieloosobowych, deklarowali niezadowolenie z warunkow mieszkaniowych,
relacje interpersonalne z innymi mieszkancami byty dla nich zrédlem satysfakcji w stopniu $rednim,
mimo wszystko czuli si¢ bezpiecznie w miejscu gdzie mieszkali. Jakos$¢ zycia ocenili jako ,,ani
dobra ani zta” (2,7 w skali od 1-5), czesto odczuwali negatywne emocje. Spotecznos¢ ta sktadata sie
gtéwnie z wiecznych malkontentéw, koncentrujacych si¢ na wyszukiwaniu wszelkich
ujemnych stron zycia, zwolennikow teorii spiskowych, osob koncentrujacych si¢ na swych
realnych 1 wyimaginowanych schorzeniach czy dysfunkcjach. Uwazali, ze padli ofiara knowan
i znalezli si¢ w DPS, gdzie nie mieli mozliwosci autorealizacji. Pobyt w DPS traktowali jako
swego rodzaju zestanie i ograniczenie mozliwosci swobodnego dziatania. Przedstawiciele opisywane;j
grupy swoje zycie uznali za przegrane. Ocenili, ze sytuacja, w ktorej si¢ znalezli nie byta nastepstwem
ichpostepowania, lecz efektem przeciwnosci losu, chorob, ztej woli innych osdb badz tez niefortunnego
zbiegu okolicznosci. Opisywani mieszkancy postusznie wykonywali polecenia personelu, jednak
naile to mozliwe starali si¢ zachowac bierno$¢, potrafili godzinami siedzie¢ i patrze¢ w okno lubudawac,
zewykonywalico$zogromnymzaangazowaniem,zregulyjednakniebytowidacefektowwspomnianych
dzialan. Wypowiedzi przedstawicieli tej grupy wskazywaly na niezadowolenie ze swej sytuacji,
a takze na negatywna ocen¢ wszystkich wspolczesnych wydarzen artystycznych, kulturalnych,
spotecznych czy politycznych, a takze os6b w nich uczestniczacych.

Trzecia grupa — ,,pogodzeni tworczy” - to przedstawiciele zawoddw artystycznych, osoby,
ktore w pelni zaakceptowaly swojg aktualng sytuacje zyciowa. Mieszkancy zakwalifikowani do tej
grupy byli zadowoleni ze swojej kondycji zdrowotnej pomimo iz, ich stan zdrowia byt okreslany
jako $rednio ciezki i lekki (83 pkt w Skali Barthel), a bol fizyczny w $rednim stopniu utrudniat codzienne
funkcjonowanie. Grupe t¢ stanowity osoby z wyksztatlceniem wyzszym, najczgsciej pozostajace
w zwigzku matzenskim lub po $mierci jednego wspdtmatzonka, $rednia ich wieku wynosita
85,9 lat, w Domu Pomocy Spotecznej mieszkali $rednio od 7 lat. Do opisywanej kategorii
pensjonariuszy DPS zaliczono osoby zawodowo czynne, ktore swoja aktywno$¢ fizyczng ocenity jako
sredniag (4,8 w skali 0-10). Osoby te byly zadowolone z poziomu swojej wydolnosci
w zyciu codziennym oraz zdolnos$ci do pracy. Pogodzeni tworczy charakteryzowali si¢ pelng
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mozliwoscia realizowania swoich zainteresowan. Grupa ta byta bardzo zadowolona z warunkoéw
mieszkaniowych, mieszkaliwpokojachjednoosobowych,czulisigbezpiecznie,byliusatysfakcjonowani
z kontaktow interpersonalnych z innymi mieszkancami oraz z relacji i wsparcia jakie dostawali
od rodziny i przyjaciot. Jako$¢ zycia ocenili jako bardzo dobrg (5 w skali 1-5), byli z siebie zadowoleni,
prawie nigdy nie odczuwali negatywnych emocji. ,,Pogodzeni tworczy” to osoby, dla ktérych
pobyt w DPS byl zmiang miejsca zamieszkania, wigzat si¢ on jedynie z odcigzeniem od
codziennych obowigzkow, robienia zakupow, sprzatania. Powodowal, ze wiecej czasu mozna byto
przeznaczy¢ na ulubione sposoby spegdzania czasu, ulatwial artystyczne dziatania, ,,zapewniat
publike”. Zdaniem niektérych pensjonariuszy, nalezacych do tej grupy, dopiero od momentu
zamieszkania w DPS mogli uprawia¢ taka tworczos¢ na jaka mieli ochote, nie musieli tworzy¢
dla pieniedzy, liczy¢ si¢ ze zdaniem krytykdw, nie byli ograniczani terminami. Mogli z wigkszym
niz do tej pory dystansem popatrze¢ na siebie, swoja tworczosc¢, obiektywniej ocenia¢ rzeczywistosc.
Wypowiedzi charakteryzujace te grupe to stwierdzenia: ,,Jeszcze nie powiedziatem ostatniego stowa”,
~Dopoki ziemia kreci si¢”. Mieszkancy zakwalifikowani do tej grupy to indywidualisci cenigcy sobie
samotno$¢. Ich zdaniem: ,,...nalezy ograniczyc opieke domowg i rozwijaé opieke diugoterminowg
w tego typu osrodkach...”.

Czwarta grupa — ,,pogodzeni bierni” — to osoby, ktore podobnie jak przedstawiciele trzeciej
grupy pogodzity si¢ z aktualna sytuacja i dobrze si¢ w niej odnajduja. Ankietowani zakwalifikowani
do tej grupy byli w stopniu $rednim zadowoleni ze swojej kondycji zdrowotnej, wg Skali Barthel
ich stan zdrowia okres$lany byt jako $rednio cigzki ($rednio 61pkt. w Skali Barthel), a bol fizyczny
w niewielkim stopniu utrudniat codzienne funkcjonowanie. Grupe te stanowily osoby stanu
wolnego, z wyksztatlceniem podstawowym i zawodowym, ich $rednia wieku wynosita 67,8 lat,
a w Domu Pomocy Spotecznej mieszkali §rednio od 3 lat. Byly to osoby niepracujace zawodowo,
swojg aktywno$¢ fizyczna ocenili jako $rednia (w skali 0-10 $rednio 5.,4). Nie potrafili jednoznacznie
odpowiedzie¢ czy byli zadowoleni z wydolno$ci w zyciu codziennym, deklarowali jednak, ze mieli
mozliwos¢ realizowania swoich zainteresowan. Przedstawiciele spolecznos$ci ,,pogodzeni bierni”
mieszkali w pokojach wieloosobowych, mimo to byli zadowoleni z warunkéw mieszkaniowych,
relacje interpersonalne z innymi mieszkancami DPS satysfakcjonowaty ich w stopniu $rednim.
Podobnie jak przedstawiciele pozostatych grup czuli si¢ bezpiecznie w miejscu swojego zamieszkania.
Jako$¢ zycia ocenili jako dobra (3,8 w skali od 1-5), jednak czesto odczuwali negatywne
emocje. ,,Pogodzeni bierni” to grupa, dla ktoérej zamieszkanie w DPS byta naturalng kontynuacja
dotychczasowego zycia. Nalezacy do niej pensjonariusze koncentrowali si¢ na korzystaniu
z mozliwo$ci spedzania czasu jakie stwarzal DPS. Rezygnowali z wlasnej aktywnos$ci na rzecz
wykonywania polecen personelu, podporzadkowali si¢ regulaminowi. Wypowiadajac si¢ o swej
sytuacji stwierdzali: ,,przez grzecznosc odchodze ™ ,, swoje juz zrobitem” ,, skoro nie musze pracowac,
to po co to robi¢”, ,,odchodze, gdy stysze brawa”, ,, trzeba wiedziec¢ kiedy w szatni, plaszcz pozostat
przedostatni’.

Zdaniem podopiecznych miejsce, w ktorym si¢ znalezli zapewnialo im podstawowe
potrzeby (wyzywienie, zakupy, sprzatanie), czuli si¢ bezpiecznie zarbwno w wymiarze fizycznym,
jak i psychicznym. W swoich wypowiedziach podkreslali jednak, ze bardzo wazne jest posiadanie
pokoju jednoosobowego. Pokoje wieloosobowe s3 problemem, poniewaz wtedy jakos¢ zycia
w duzym stopniu zalezy od wspotmieszkanca (decyduje przypadek). W tabeli 1 przedstawiono roéznice
migdzy poszczegdlnymi modelami zachowan.
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Tabelal. Roznice migdzy poszczegdlnymi modelami zachowan
Tablel. Differences between the models of behaviour

Kategoria N1epqgodgen1 Nlepogodzenl Pogpdzgm Pog9dzen1
bierni tworczy bierni tworczy
Akceptacja aktualnej sytuacji Nie Nie Tak Tak
. . . . . Srednio .
Subiektywny stan zdrowia Niezadowoleni Zadowoleni . Zadowoleni
zadowoleni
Obiektywny stan zdrowia Srednio cigzki  Lekki lub $rednio  Srednio cigzki  Lekki lub $rednio
(Skala Barthel) 55/100 ciezki 80/100 61/100 ciezki 83/100
Wiek ($rednia) 75,3 lat 76,6 lat 67,8 lat 85,9 lat
Wyksztalcenie Podstawowe Wyzsze Podstawowe Wyzsze
i zawodowe i zawodowe
. Wolny lub po W zwigzku lub
Stan cywilny Wolny rozwodzie Wolny wdowiec/wdowa
Czas pobytu ($rednia) 2,5 roku 6,5 roku 3 lata 7 lat
Aktywnos¢ fizyczna
(w skali 0-10) 4 6,3 >4 4
Aktywnos$¢ zawodowa Nie Tak Nie Tak
. . Pokoje Pokoje Pokoje Pokoje
Warunki mieszkaniowe . . . .
wieloosobowe jednoosobowe wieloosobowe  jednoosobowe
Za}dowolqnle z warunkow Nie Tak Tak Tak
mieszkaniowych
Zadowolenie z siebie Nie Tak W stopniu Tak
umiarkowanym
Czgstose odczuwan} a Czesto Rzadko Czesto Prawie nigdy
negatywnych emocji
Jakos¢ zycia
(srednia w skali 0-5) 27 3,6 3.8 >

Dyskusja

Na podstawie zebranych opinii mozna powiedzie¢, ze wszyscy mieszkancy, z ktérymi
rozmawiano czuli si¢ bezpiecznie i w peini mieli dostep do informacji, ktérych potrzebowali.
Mieli réwniez mozliwos¢ realizowania swoich zainteresowan, a ich aktywno$¢ fizyczna utrzymywata
si¢ na podobnym poziomie. Wszyscy mieszkancy bez wzgledu na fakt, czy zajmowali si¢ dzialalnos$cia
artystyczng czy tez nie, nie potrafili jednoznacznie okresli¢ czy byli zadowoleni ze swojej wydolnosci
1 zdolnos$ci do pracy. Ankietowani nie rdznili si¢ znaczgco obiektywnym stanem zdrowia, ocenionym
na podstawie Skali Barthel. Pensjonariusze DPS znaczaco réznili si¢ pomigdzy sobg subiektywnym
odczuciem swojego stanu zdrowia. Przedstawiciele zawodow artystycznych w przeciwienstwie
do grupy nie zajmujacej si¢ dziatalno$cig artystyczng byli zadowoleni ze swojego stanu zdrowia,
byli aktywni zawodowo, mimo iz bdl fizyczny, podobnie jak w drugiej grupie, utrudniat codzienne
funkcjonowanie.

Przedstawiciele opisanych modeli r6znili si¢ pod wzgledem demograficznym. Artys$ci to osoby
lepiej wyksztatcone, mieszkajace w Domu Pomocy Spotecznej dluzej niz przedstawiciele drugiej
grupy. Wato tez zwrdci¢ uwage na stan cywilny przedstawicieli poszczegdlnych modeli. Ankietowani
Z grupy ,,pogodzeni tworczy” to osoby pozostajace w zwigzku matzenskim lub po $mierci jednego
z wspdtmatzonka, natomiast mieszkancy zakwalifikowani do pozostalych trzech grup byli najczgsciej
stanu wolnego.
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Réznice w akceptacji nowej sytuacji zaleza od wielu czynnikéw. Na podstawie zebranych
wywiadow mozna wymieni¢ jedynie kilka: wiek, wyksztalcenie i zwigzana z nim umiejetnosc¢
organizacji czasu wolnego, czas pobytu w osrodku, stan cywilny, stan zdrowia, warunki mieszkaniowe,
szczegolnie posiadanie pokoju jednoosobowego. Jak podkresla jeden z mieszkancow ,,... bardzo
wazne sq pokoje jednoosobowe, poniewaz pokoje wieloosobowe wyzwalajq agresje, szczegolnie gdy
wspotlokatorami sq osoby z roznych klas spotecznych...”.

Na szczego6lng uwage zasluguje umiejetno$¢ organizacji czasu wolnego, ktora staje sie

coraz wazniejszym elementem opieki dlugoterminowej. Wedlug Markiewicz (2004) pomaga ona
w zaspokajaniu potrzeb chorego i utrzymaniu jego sprawnosci psychicznej i fizycznej poprzez
wyzwalanie mechanizmow obronnych osobowosci. Bohusz-Dobosz (2004) zwraca uwage na fakt,
ze ma tez bardzo duze znaczenie spoteczne, utatwia kontakty migdzyludzkie, podtrzymuje poczucie
wlasnej warto$ci, umozliwia przezywanie tworczych emocji oraz osiaganie sukcesow. Jak pokazaty
badania przedstawiciele zawodow artystycznych czas wolny wypelniaja tworczoscia, co pozytywnie
wplywa na zadowolenie z siebie, zmniejsza czgstotliwo$¢ odczuwania negatywnych emocji oraz
wplywa pozytywnie na jakos$¢ zycia mieszkancow Domu Pomocy Spotecznej. Osoby, ktore si¢ nudza
i nie maja pomystu na siebie, znacznie trudniej adaptuja si¢ do nowej sytuacji.
Mieszkancy maja wiele propozycji na spedzanie czasu wolnego, m. in.: wycieczki, wyjazdy do teatru,
kina, na wystawy, spotkania integracyjne na terenie osrodka, imprezy okolicznosciowe, gra w karty,
szachy. Ponadto wielu pensjonariuszy DPS zwraca uwage na brak dostepu do Internetu. Podopieczni
proponuja takze grupowe zajecia ruchowe przy muzyce, ktore z jednej strony wypetnilyby czas
wolny, natomiast z drugiej strony pozytywnie wplynety na wydolno$¢ fizyczng i sprawno$¢
ruchowa mieszkancoéw. Nalezy zwroci¢ uwage, ze organizacja czasu wolnego w placowkach
opieki dlugoterminowej nie jest latwym zadaniem. Przede wszystkim istnieje wiele czynnikow
determinujacych organizacje tego czasu, jest to m.in.: bol, duszno$¢, otepienie, koordynacja ruchowa,
wyksztalcenie, zainteresowania. Ponadto organizacja czasu wolnego powinna by¢ poprzedzona
odpowiednia diagnostyka, ktora pozwoli oceni¢ aktualna sytuacje pacjentow, ich potrzeby
i oczekiwania. Lepsza organizacja czasu wolnego, szczegdlnie w miejscach, w ktorych ten problem
jest wyraznie widoczny, przyczynitaby sie¢ do zmniejszenia przedstawionych roznic i poprawy
komfortu zycia w Domach Pomocy Spoteczne;.

Podsumowanie

Zebrany material wskazuje na potrzebe:

1. stworzenia pensjonariuszom mozliwo$ci prezentacji swej tworczosci czy osiggnie¢ zarowno
wewnatrz DPS jak i na zewnatrz; organizowania wystaw plastycznych pensjonariuszy, spotkan
autorskich, wieczorow poetyckich, monodramoéw, itp;

2. kontaktu pensjonariuszy z aktywnymi zawodowo przedstawicielami ich profesji, a takze
studentami czy emerytami mieszkajacymi poza DPS;

3. wprowadzenia zaj¢¢ taczacych aktywnos¢ tworczg z aktywnoscig fizyczng czy spoteczng
pensjonariuszy;

4. ,,wykorzystania” pensjonariuszy nalezacych do grupy ,,pogodzonych, aktywnych, tworczych”
do aktywizacji przedstawicieli pozostatych grup;

5. zorganizowania (zwtlaszcza dla przedstawicieli ,,niepogodzonych biernych” i ,,Pogodzonych
biernych”) cyklu wyktadow i warsztatow utatwiajgcych im proces adaptacji;

6. zorganizowania dla poszczegoélnych grup warsztatow, na ktorych mogliby zapoznaé si¢
z dostosowanymi do swych potrzeb sposobami dbania o kondycje¢ fizyczna i psychiczna
(np. zabiegami fizjoterapeutycznymi, ¢wiczeniami fizycznymi, ¢wiczeniami relaksacyjno-
koncentrujagcymi, metodami tworczego myslenia);

7. kontaktu z mediami, zardwno biernego (nauka obstugi komputera oraz uzywania Internetu,
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wskazywanie pensjonariuszom kanaléw programowych radia i telewizji), jak i czynnego

(mozliwo$¢ tworzenia czy wspoltworzenia stron internetowych, blogow, audycji radiowych czy
telewizyjnych w ramach sieci lokalnej).

Whioski

Napodstawie zebranych danych wsrod respondentéw wyrdzniono cztery grupy: ,,niepogodzeni

tworczy”, ,,niepogodzeni bierni”, ,,pogodzeni bierni”, ,,pogodzeni tworczy”. Przedstawiciele zawoddw
artystycznych czas wolny wypetniajg tworczoscia, co pozytywnie wptywa na zadowolenie z siebie
1zmniejsza czgstotliwos¢ odczuwania negatywnych emocji. Osoby, ktore sie nudzg i nie majg pomystu
na siebie, znacznie trudniej adaptuja si¢ do nowej sytuacji.
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