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Stowo wstepne

Obszar badan gerontologii stanowi wszechstronna analiza starosci i procesu
starzenia si¢ cztowieka w wymiarze indywidualnym i ponadindywidualnym.
Powinna ona uwzgledniaé aspekty zdrowotne, biologiczne, psychologiczne,
spoleczne oraz ekonomiczne. Wiasciwe okreslenie czynnikéw wplywajacych
na rozwoj czlowieka w wieku starszym i zdefiniowanie jego potrzeb prze-
ktada¢ si¢ powinno na budowanie programéw i strategii wsparcia os6b star-
szych we wszystkich dziedzinach zycia.

Wparcie to nie powinno by¢ jednak rozumiane wylacznie jako dostep do
swiadczeni zdrowotnych czy dostarczanie ustug spotecznych, lecz jako wy-
pracowanie i wdrozenie wlasciwych narzedzi przeciwdziatajacych wyklucze-
niu senioréw z zycia spotecznego, ich aktywizacj¢ oraz inkluzje', a takze jako
budowanie modelu przygotowania do starosci.

Biorac pod uwagg potrzebg poprawy wielu aspektéw jakosci zycia czto-
wieka starszego we wspotczesnym spoteczenistwie oraz tempo zmian spofecz-
nych, jakie towarzysza jego zyciu, tatwiej dostrzec w gerontologii wielowy-
miarowy, a wigc ze swej natury interdyscyplinarny konstrukt, korzystajacy
i taczacy w sobie do$wiadczenie réznych dziedzin wiedzy.

Przekonanie o przydatnosci interdyscyplinarnej wiedzy gerontologicznej
zdecydowalo o ksztalcie publikacji, ktéra oddajemy Czytelnikowi. Jej au-
torzy ukazali na przyktadzie aspektéw medycznych i spotecznych niektére

! Dotyczy to takze: wyzszej sprawnosci funkcjonowania w zyciu codziennym oraz zwigksze-
nia szans na petny i aktywny udziat w zyciu spotecznym, zapobiegania wycofaniu spotecznemu
0s6b starszych, ich marginalizacji i alienacji kulturowej oraz przezwycigzania krzywdzacych ste-
reotypéw dotyczacych starzenia si¢ indywidualnego i spotecznego, a takze ksztattowania pozy-
tywnych postaw wobec ludzi starszych, pozytywnych wizerunkéw oséb starszych, a takze whas-
ciwych dziataii i zachowan dotyczacych profilakeyki i promocji zdrowia oraz przeciwdziatania
réznego rodzaju naduzyciom (np. prawnym) wobec 0s6b w podesztym wieku.
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zadania, wobec jakich staje dzisiejsza polityka senioralna i gerontologia jako
dyscyplina naukowa. Wspélng cecha prezentowanych opracowan jest wie-
lowymiarowe podejécie, pozwalajace gerontologom spotecznym zrozumieé
istot¢ probleméw omawianych przez specjalistéw medycyny wieku pode-
szfego, a geriatrom — prace socjologdw, politykéw spotecznych i pedagogéw.

Mamy nadziejg, ze niniejsza publikacja okaze si¢ przydatna w procesie
budowania spofeczenistwa otwartego na senioréw, dla ktérego osoby starsze
stanowig i stanowi¢ beda warto$é, a nie problem.

Redaktorzy
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Poczatek starosci w subiektywnej ocenie kobiet i mezczyzn

Wstep

Starzenie jest powolnym procesem, ktére w ujeciu biologicznym definiu-
je si¢ jako stopniowe zmiany powodujace pogorszenie funkcjonowania na
wszystkich poziomach, poczawszy od pojedynczej komérki, poprzez tkan-
ki i narzady, az do organizmu jako catosci (Rowe 1987). Prowadzi to do
zmniejszenia mozliwosci utrzymania homeostazy w warunkach fizjologicz-
nego stresu, co okresla si¢ jako homeostenozg (Comfort 1968).

Proces starzenia nieuchronnie prowadzi do starosci, ktéra koriczy sig
$miercia. Kirkwood T'. (Kirkwood 2005), jeden z brytyjskich biogerontolo-
gbw, opisujac proces starzenia, zwrdcil uwage, ze nast¢pujaca na jego skutek
$mier¢ jest jak ostateczna awaria samochodu. Bez wzgledu na to, jak bardzo
dba o niego wlasciciel, w koficu zawsze nast¢puje taka awaria, ktérej nie da
si¢ usungé, co uniemozliwia jego dalsza eksploatacj¢. W przypadku czto-
wieka jest podobnie, poniewaz wraz z uplywem czasu prawdopodobieristwo
przezycia kolejnego okresu (tygodnia, miesiaca, roku) zmniejsza si¢ (Ksia-
zek, 2009). Jednak tak jak eksploatacja samochodu zalezy od uzytkownika,
jego wiedzy i podejécia do pojazdu, podobnie nasza staro$¢ zalezy w duzej
mierze od nas samych; od stylu zycia, ale i od oczekiwari.

Staro$¢ zazwyczaj definiuje si¢ wiekiem metrykalnym (kalendarzowym),
przyjmujac, ze zaczyna si¢ ona w momencie ukoriczenia 65 roku zycia. Jed-
nak zréznicowanie stanu biologicznego i czynnosciowego oséb w wieku po-
desztym powoduje, ze coraz wigcej uwagi po$wigca si¢ najstarszym grupom
wiekowym, czyli osobom, ktére ukonczyly 75 rok (Szukalski 2013). Pro-
gnozy na najblizsze lata zaréwno dla Polski, jak i dla innych padstw Europy
wskazujg na nasilenie dynamiki procesu starzenia. Szacuje si¢, ze obecnie
w spoteczeristwie polskim 0séb w wieku podesztym jest 13,8%, a w calej
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Unii Europejskiej — 17,5% (Eurostat, 2010). Zgodnie z prognozami gru-
pa ta w Polsce bedzie w 2030 roku prawie dwukrotnie liczniejsza (23,8%),
(GUS, 2002), ale w catej Unii Europejskiej jej przyrost bedzie mniejszy
(23,6%) (Giannakouris 2008).

Wynika to z wydtuzenia $redniej dtugosci zycia, ktéra obecnie dla ko-
biet w Polsce wynosi 80,1 lat, a dla mezczyzn 71,4 lata, ale wzrosnie do
2030 roku — odpowiednio do 83,6 i 77,5 lat. Innym tego powodem jest
zmniejszenie si¢ liczby urodzen, ktére w Polsce obserwuje si¢ od wielu lat
(rok 1950 — ok. 770 tys.; 1970 — ok. 550 tys.; 1990 — ok. 550 tys.; 2000 —
ok. 380 tys.; GUS, 2009). W zwiazku ze starzeniem w mediach pojawia si¢
ostrzezenie o zblizajacym si¢ geriatrycznym tsunami, ktdre oznacza wejscie
pokolenia powojennego wyzu w wiek emerytalny. Okreslenie to ma pejo-
ratywne zabarwienie, gdyz kojarzy si¢ z zalewajaca niszczaca fala. Niestety,
wzrost liczby 0séb starszych w populacji czgsto odbierany jest jako zjawisko
problemowe. Ma to swoje odbicie w przybieraniu negatywnych postaw wo-
bec 0s6b starszych. Jednak podejmuje si¢ coraz wigcej wysitku, aby pozaza¢,
ze staro$¢ jest naturalng faza zycia (Nowicka 20006), podczas ktérej mozli-
we i konieczne jest podejmowanie przez senioréw zadan ufatwiajacych ada-
ptacj¢ do nowych warunkéw zycia. Autorka podkresla takze, ze kreowanie
wlasnej starosci w duzym stopniu zalezy od nas samych. Na indywidualne
tempo starzenia i niejednolity obraz staroéci zwraca uwagg Stras-Romanow-
ska M. (Stras-Romanowska 2004), pokazujac, ze utrudnia to jednoznaczne
ustalenie wieku kalendarzowego bedacego progiem starosci.

W zwiazku z powyzszym celem pracy byta charakterystyka starosci i jej
poczatku z perspektywy samych oséb starszych. Aby byto to mozliwe, prze-
prowadzono indywidualne rozmowy z seniorami.

Materiat i metoda
Grupa badana

W badaniu wzigly udziat osoby starsze. Kryterium wiaczenia do badan byto
ukoriczenie 60 roku zycia oraz wyrazenie $wiadomej zgody na udziat w ba-
daniu, natomiast kryterium wylaczenia — niemozliwo$¢ nawigzania petne-
go logicznego kontaktu z respondentem. Do analizy wlaczono 350 oséb,
w tym 269 kobiet (76,9%) i 81 mezczyzn (23,1%). Srednia wieku analizo-
wanej grupy os6b wynosita 73,1 + 7,3 lat (mediana: 73 lata, zakres: 60-95
lat). Kobiety byly starsze od me¢zczyzn (73,6 + 7,1 lat; [mediana: 74 lata;
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zakres: 60-95 lat] vs. 71,6 + 7,8 lat; [mediana: 70 lat; zakres: 60-91 lat];
p < 0,05).

Metodyka badan

Badanie przeprowadzono w oparciu o kwestionariusz ankiety przygotowa-
nej do celu rozprawy doktorskiej (Kropiriska 2013). W niniejszej pracy, aby
zanalizowa¢ to, jak widza staro$¢ same osoby starsze oraz kiedy, ich zda-
niem, ona si¢ zaczyna, poddano szczegélowej analizie odpowiedzi na dwa
pytania kwestionariusza:

* Co to jest staro$¢?

* Kiedy wedtug Pani/Pana zaczyna si¢ staro$¢?

Dla potrzeb analizy statystycznej odpowiedzi na zadawane pytania zosta-
ly przyporzadkowane zdefiniowanym kategoriom. Dla pierwszego pytania
byly to:

I. Staro$¢ jako proces nieuchronnie prowadzacy do choréb, niespraw-
nosci i zaleznosci od pomocy innych. To czas spadku mobilnosci,
aktywnosci, wydolnosci, a takze czas niekorzystnych zmian w funk-
cjonowaniu oraz w wygladzie zewngtrznym.

I1. Staro$¢ jako okres w zyciu cztowieka, koicowy etap zycia.

III. Staro$¢ jako proces naturalny, fizjologiczny, towarzyszacy uptywowi

czasu.

IV. Inne postrzeganie starosci.

Dodatkowo uzyskane odpowiedzi rozpatrzono, uwzgledniajac ich cha-
rakter — tzn. wyrdézniono odpowiedzi o charakterze oboj¢tnym (OB), nega-
tywnym (NEG) i pozytywnym (POZ).

Wsréd odpowiedzi na drugie pytanie wyrézniono te, ktdre definiowaty
poczatek staro$ci w sposéb opisowy (np. starosé zaczyna sig, kiedy czlowiek
staje sig niedolezny i zalezny od innych o0séb). Pozostale odpowiedzi, wska-
zujace konkretny wiek jako poczatek starosci, przeanalizowano pod katem
liczby ukoniczonych lat wskazywanych przez respondentéw jako poczatek
starosci. Wyrézniono trzy grupy:

e WK-1 - osoby wskazujace na poczatek staro$ci w wieku mlodszym

niz 65 lat,

*  WK-2 - osoby wskazujace na ukoniczenie 65 roku zycia jako poczatek

staro$ci,

11
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* WK-3 — osoby wskazujace na poczatek starosci w wieku starszym niz

65 lat.

Odpowiedzi na powyzsze pytania przeanalizowano w zwiazku z wiekiem
i plcia.

Analiza statystyczna

Dane przedstawiono jako $rednie +/- SD, podajac jednoczesnie, w zwiazku
z brakiem normalnosci rozkladu zmiennych (test Shapiro-Wilka) mediang
i zakres. Dla poréwnania dwéch grup zmiennych niepowiazanych zastoso-
wano test Manna-Whitneya. Dla zmiennych jako$ciowych postuzono si¢ te-
stem . Przyjeto za statystycznie istotne p < 0,05 lub wynik znajdujacy sie
na granicy istotnosci statystycznej (np. p = 0,0532).

Wyniki
Charakterystyka socjoepidemiologiczna badanej grupy oséb w wieku podesztym

Zaréwno kobiety, jak i m¢zczyZni bioracy udzial w badaniu najczesciej de-
klarowali wyksztatcenie $rednie (n = 158; 45,1%). Szczegbélowa charakte-
rystyke poziomu wyksztalcenia 0séb starszych bioracych udziat w badaniu
z uwzglednieniem plci zamieszczono na rycinie 1.

Biorace udzial w badaniu kobiety czgsciej niz mezezyzni miaty wykszeat-
cenie podstawowe (p < 0,001), a mezczyZzni czgsciej w stosunku do kobiet
— zawodowe (p < 0,01).

Obraz staroSci — opinie 0s6b starszych

Na pytanie: Co fo jest starosé? ponad potowa o0séb bioracych udzial w bada-
niu udzielita odpowiedzi o charakterze oboj¢tnym (OB; n = 184; 52,6%),
a tylko nieco mniej charakteryzowato staro$¢ negatywnie (NEG; n = 141;
40,3%). Jedynie 25 respondentéw mialo pozytywny obraz starosci (POZ;
7,1%). Przykladowe wypowiedzi na temat starosci przedstawiono w tabeli 1.
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Rycina 1. Wyksztatcenie osob starszych bioracych udziat w badaniu z uwzglednieniem pfci

Tabela 1. Przyktadowe odpowiedzi 0s6b starszych na pytanie: Co to jest staros¢? (wprowa-
dzono nieznaczng korekte jezykowa)

Lp. Wypowiedzi o zabarwieniu negatywnym. Staros¢ to...
1. | niepewno$¢ i nieporadno$¢, bezradno$é; czesto towarzyszy jej samotnosé i choro-
ba.
2. | niedoteznos¢ fizyczna i psychiczna.
3. | zalezno$¢ od innych os6b; niezdolnos¢ do samoobstugi
4. | Staros¢ jest zta, to jedyna rzecz, ktéra nie wyszta Panu Bogu.
Wypowiedzi o zabarwieniu obojetnym. Starosé...
5. | to kolejny etap w zyciu czlowieka.
6. | to czas, kiedy cztowiek porusza si¢ wolniej; kiedy ma siwe whosy.
7. | jest wtedy, kiedy wyglad si¢ zmienia, nie mozna juz wszystkiego robi¢ jak dawniej.
8. | czas przejScia na emeryture.
Wypowiedzi o zabarwieniu pozytywnym. Staros¢ to...
9. | czas samorealizacji; jest pozytywna.
10. | czas odpoczynku, zabawy z wnukami. Nalezy cieszy¢ si¢ zyciem.
11. | czas na spelnianie swoich marzen, hobby, czas na relaks.
12. | whasnie ten czas, w ktérym si¢ znajduj¢. Mam czas na spotkania z przyjaciétmi.
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Wiek o0séb bioracych udzial w badaniu nie wptywal na obraz starosci:
(NEG: 73,7+7,1 lat [74, 60-90 lat]; OB: 72,6+7,4 lat [73, 60-95 lat]; POZ:
73,4%8,5 lat [73, 62-91 lat]). Kobiety w poréwnaniu z m¢zczyznami wyka-
zywaly tendencj¢ do czgstszego obrazowania starosci w sposéb negatywny
(NEG: 43,1% i 30,9%, p = 0,0532).

Poniewaz istniata mozliwo$¢ udzielania podwéjnych opiséw starosci, dal-
szej analizie podano 361 definicji. Prawie co trzecia osoba starsza podawata,
ze staros¢ jest to czas wielochorobowosci, niesprawnosci i zaleznosci od in-
nych (I; n = 101; 28,9%), a co piata uwazala, ze jest to okres w zyciu czto-
wieka, koricowy etap zycia (II; n = 74; 21,1%). Najmniej oséb bioracych
udzial w badaniu definiowato staro$¢ jako naturalny i fizjologiczny proces
(IL; n = 49; 14,0%).

Wiek i pte¢ oséb bioracych udzial w badaniu nie miaty wplywu na réz-
norodno$¢ definiowania starosci:

e 1-73,3¢7,3 (73,0, 60-90 lat); K: 28,0% i M: 26,8%;

e [1-73,9+6,9 (74,5, 60-88 lat); K: 18,6% i M: 26,8%;

e III-72,0%6,5 (72,0, 60-87 lat); K: 14,3% i M: 12,2%;

e IV-72,7+7,8 (73,0, 60-95 lat); K: 39,1% i M: 34,1%.

Czy mozna wyznaczy¢ granicg staro$ci?

Na pytanie: Kiedy wedfug Pani/Pana zaczyna sig starosé? ponad potowa oséb
starszych scharakteryzowata jej poczatek opisowo (OPIS; n = 204; 58,3%).
Pozostale osoby biorace udzial w badaniu podawaly, ze poczatek staroéci
wyznacza konkretny wiek kalendarzowy (WIEK). Zaréwno wicek, jak i pte¢
nie mialy wptywu na sposéb definiowania poczatku starosci (tabela 2).

Tabela 2. Charakterystyka wieku i pici osob starszych w zaleznosci od sposobu definiowania
poczatku staros¢ (WIEK — definiowanie poczatku starosci wiekiem kalendarzowym; OPIS —
definiowanie poczatku starosci opisowo)

Srednia SD Mediana | Zakres Kobiety | Mezczyzni
Wiek 73,8 7,5 75,0 60-95 42,0% 40,7%
Opis 72,6 7,2 73,0 60-89 58,0% 59,3%

Wybrane wypowiedzi 0séb starszych bioracych udziat w badaniu, defi-
niujacych poczatek starosci w sposéb opisowy, przedstawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Przyktadowe odpowiedzi osob starszych na pytanie: Kiedy wedfug Pani/Pana

zaczyna sie starosc? scharakteryzowane opisowo (wprowadzono nieznaczng korekte
jezykowa)
Lp. Kiedy wedlug Pani/Pana zaczyna sig¢ staro$¢?

1. | Poczqtek starosci jest sprawq indywidualng. Mozna byc starszym wiekiem i czué sig
mitodo.

Poczgtek starosci to czas, kiedy cztowick zaczyna miec problemy ze zdrowiem.

Staros¢ zaczyna sig, kiedy czlowick staje si¢ niesprawny i nie moze wychodzic sam
z domu.

4. | Staros¢ zaczyna si¢ wtedy, gdy miejsce marzen zajmujq wspomnienia.

5. | Staros¢ zaczyna sig, kiedy sprawnosé fizyczna i umystowa jest zdecydowanie gorsza niz
wezesniej.

6. | Staros¢ zaczyna sig, kiedy najprostsze czynnosci zaczynajq sprawiaé trudnosé, a tym
samym czlowiek staje si¢ obcigzeniem dla innych z najblizszego otoczenia, ktdrzy nie
sq do tego przygotowani.

Staros¢ zaczyna sig, kiedy czlowiek zaczyna mieé klopoty z pamigcig.

Staros¢ zaczyna sig, kiedy dzieci sq juz duze i opuszczajq dom rodzinmny.

Staros¢ zaczyna sig, kiedy czlowiek przechodzi na emeryture.

10. | Starosé zaczyna si¢ w réznym wieku; nie wszystkie osoby starzejq si¢ jednakowo.

Mozna byc 30-letnim staruszkiem lub 60-letnim miodziericem. Jest to zalezne od nas
samych.

11. | Starosé zaczyna sig, kiedy cztowick ma problemy z wykonywaniem czynnosci dnia co-
dziennego.

Osoby wskazujace wiek kalendarzowy jako poczatek starosci miaty czgsto
podobnie negatywny obraz starosci co osoby podajace charakterystyke opi-
sowa (odpowiednio: 37,0% i 42,6%).

Uzyskane od 0séb badanych odpowiedzi definiujace poczatek starosci wie-
kiem kalendarzowym zebrano na rycinie 2. Zwraca uwagg, ze prawie potowa
badanych podawata jako poczatek starosci ukoriczenie liczby lat wigkszej niz 65.

Prawie co trzecia osoba uwazata, ze staro$¢ zaczyna si¢ wezesniej niz przed
ukoriczeniem 65. roku Zzycia. Jedna z kobiet, ktére braty udziat w badaniu,
uznala, ze staro$¢ zaczyna si¢ juz po ukoriczeniu 40. roku zycia. Inni poda-
wali, ze granica poczatku starosci jest ukoriczenie 50 lub 55 lat. Co czwarta
osoba uznala, ze staro$¢ zaczyna si¢ znacznie pdzniej. Bardzo czgsto wska-
zywano na wiek powyzej 70 lat, 80 lub 85 lat. Najwyzsza granica poczatku
staro$ci zgloszong przez 65-letnia respondentke byto ukoriczenie 96 lat.
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Poczatek
staroséci

WK-3
46,6%
n =68
p <0,01 vs. WK-1
p < 0,001 vs. WK-2

Rycina 2. Czesto$¢ definiowania przez osoby starsze poczatku starosci roznym wiekiem ka-
lendarzowym: WK-1 (przed ukoficzeniem 65. roku Zycia); WK-2 (ukoficzenie 65 lat); WK-3
(po ukoriczeniu 65. roku zycia)

Osoby, ktére deklarowaly, ze staro$¢ zaczyna si¢ powyzej 65. roku zy-
cia, byly istotnie statystycznie starsze od pozostatych (WK-3 vs. WK-1:
p < 0,001), (WK-2; p < 0,05) — tabela 5. Kobiety i me¢zczyzni nie rézni-
li sig, jesli chodzi o wskazywany poczatek starosci (odpowiednio kobiety
i mezezyzni: WK-1: 26,5% i 39,4%; WK-2: 23,9% i 24,2%; WK-3: 49,6%
i36,4%).

Tabela 5. Sredni wiek os6b starszych definiujacych poczatek starosci wiekiem
kalendarzowym: WK-1 (przed ukoficzeniem 65. roku zycia); WK-2 (ukoficzenie 65 lat);
WK-3 (po ukoficzeniu 65. roku zycia)

Srednia | SD | Mediana | Zakres Poziom istotnos$ci
WK-1
(poniej 65 lat) 70,3 7,5 69,0 60-88
WK-2 (65 lat) 72,7 5,7 72,0 62-83
WK-3 p < 0,05 vs. gr WK-1

76,6 7,4 78,0 68-95

(powyzej 65 lat) p < 0,001 vs. gr WK-2
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Dyskusja

Problem starzenia si¢ i starosci jest duzym wyzwaniem zaréwno dla Polski,
jak i innych panstw. W Polsce juz obecnie czgiciej niz co 8 osoba ukoniczy-
ta 65 roku zycia. Dos¢ widocznym zjawiskiem stal si¢ rozpad wielopokole-
niowej rodziny, a takze migracja do miast, ktére doprowadzity do izolagji
srodowiskowej senioréw. Tym samym nastapit wzrost leku przed staroscia
i umieraniem. Obrazowanie negatywnych stereotypéw w mediach i brak
podjecia dyskusji o réznych obliczach staroéci powoduje, ze dominuje wize-
runek osoby starszej niedol¢znej. Ta niesprawnos¢ czesto znajduje odzwier-
ciedlenie w analizowanym i opisywanym obrazie starosci.

W przeprowadzonych przez nas badaniach znaczna cz¢$¢ respondentow
miata negatywny obraz staro$ci (40,3%) — kojarzyli ja z procesem nieuchron-
nie prowadzacym do choréb, niesprawnosci i zaleznosci od pomocy innych
(28,9%). Dane pochodzace z réznych badan na temat czgstosci negatywne-
go postrzegania starosci znacznie si¢ réznia. W badaniach Florek-Placzek A.
i wsp. (Florek-Placzek 2008) przedstawiono obraz starosci widziany oczyma
studentéw II roku kierunku pielegniarstwo oraz pracujacych pielegniarek.
Negatywny postrzeganie starosci byto rzadsze niz w analizowanych bada-
niach (odpowiednio: 19,7% studentéw i 14,9% pielegniarek). Jednak Kru-
pa B. (Krupa 2012), ktéra analizowata wypowiedzi mlodziezy maturalnej
na temat staro$ci, zaobserwowata, ze ponad polowa respondentéw (54,5%)
wyrazata negatywne opinie o starosci, kojarzac ja ze $miercia, chorobami czy
bélem. W badaniach Sochackiej L. i wsp. (Sochacka L., 2011) negatywnych
obrazéw starosci bylo az 71,3%. Respondentami tych analiz byli studenci
i pracownicy opolskich zaktadéw pracy, ktdrzy staro$¢ kojarzyli z niespraw-
noscia, zaleznoscia od innych, chorobami i samotnoscia.

Juz od dawna staro$¢ kojarzona jest pejoratywnie. Arystoteles uwazal, ze
,staro$¢ nie jest niczym innym, jak tylko powtdrzeniem wieku dzieciece-
go”, podkreslajac, ze tak samo jak mate dziecko jest uzaleznione od swoich
rodzicédw — analogicznie osoba starsza jest zalezna od innych. PéZniej np.
Bacon R. (w XIII wieku) utozsamial staro$¢ z choroba. Jeden ze znanych
psychologéw zajmujacych si¢ starzeniem — Bromley D.B. (Bromley 1969)
definiowat staro$¢ jako nastgpstwo gromadzenia si¢ chordéb i urazéw oraz
staro$¢ w konsekwengji fizjologicznych oraz naturalnych proceséw. Taki ob-
raz reprezentowato 14,0% oséb w wieku podesztym, ktérych objelismy ba-
daniem.

Myslac o staroéci, wazne jest zdefiniowanie jej poczatku. Ze wzgledu na
brak parametru okreslajacego zuzycie organizmu powszechnie akceptowane
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jest ukoriczenie konkretnej liczby lat. Taka definicje¢ podato 41,7% oséb star-
szych bioracych udzial w badaniu. W naukach medycznych najczgsciej uznaje
si¢ za Otto von Bismarckiem, ze staro$¢ zaczyna si¢ w chwili ukoriczenia 65.
roku zycia. Taka granice podata co czwarta osoba starsza (24,0%). Jednak naj-
czesciej respondenci wskazywali na poczatek staroéci pézniej niz w 65. roku
zycia. Osoby wskazujace na poczatek starosci pdzniej byly istotnie statystycz-
nie starsze od pozostatych. Jak wskazujg badania, granica wyznaczajaca pocza-
tek starosci przesuwa si¢ w miar¢ uptywu lat zycia. Wedlug analiz Centrum
Badan Opinii Spotecznej (CBOS) osoby w wieku 25-34 lat wskazywaly, ze
staro$¢ zaczyna sie $rednio okoto 62. r. z., w wieku 45-54 lat — okoto 64. r. 7.,
a osoby powyzej 65 lat — pdzniej niz w 65 r. z. (Omyla-Rudzka 2012). W ba-
daniach Florek-Placzek i wsp. (Florek-Placzek 2008) studenci najczesciej
wskazywali na wiek pomigdzy 66. a 70. rokiem zycia jako poczatek staroci,
podczas gdy pracujace zawodowo pielegniarki — po 76. roku zycia.

Warto jednak zwréci¢ uwagg, ze w przeprowadzonych przez nas bada-
niach seniorzy czgéciej okreslali poczatek starosci opisowo (58,3%). Sugeru-
je to, ze dla analizowanych oséb starszych liczba przezytych lat ma mniejsze
znaczenie, a wigksze ma to, co oni indywidualnie rozumiejg jako staros¢.
Mozna przypuszczaé, ze w zwiqzku Z negatywnymi stereotypami zwiazany-
mi z ,.byciem osobg w podeszlym wieku” nie uznajg oni ,,magicznej granicy”
ukonczenia konkretnej liczby lat i wola raczej widzie¢ poczatek starosci jako
cos, co po prostu zmienia stopniowo ich funkcjonowanie.

Wnioski

Przedstawione badania moga sugerowaé lepsze dostosowanie systeméw
opieki spotecznej i zdrowotnej do zmieniajacych si¢ potrzeb oséb starszych
z uwagi na postgpujacy proces starzenia. Nalezaloby takze podja¢ walke
z negatywnymi stereotypami dotyczacym staroéci, co przektada si¢ na proces
lepszego przygotowania do starosci juz od najmtodszych lat. Umozliwitoby
to dobre zrozumienie seniora i jego potrzeb w aspekcie spotecznym, kultu-
rowym i ekonomicznym.
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WALENTYNA WNUK

Wroclawskie Centrum Seniora

Potencjat osob starszych

Wprowadzenie

Srodowisko senioralne, rosnace z dnia na dziedi w sile, jest wciaz niedoce-
nianym zasobem ludzkim, niezb¢dnym do budowania spoteczenistwa oby-
watelskiego. Wykorzystanie zasobéw ludzkich bedzie decydowaé w najbliz-
szej przyszlosci o pomyslnosci calych spoteczeristw. Mozna w tym miejscu
postawi¢ pytanie, na ile dotyczy to 0séb starszych, na ile i dlaczego powinni
by¢ postrzegani jako istotny element kapitatu spotecznego’.

W Stanach Zjednoczonych seniorzy traktowani sg jako liczaca si¢ gru-
pa spoleczna, dysponujaca znacznym potencjalem intelektualnym i ekono-
micznym. Ten kapitat jest traktowany jako dobra inwestycja zorientowana
na przysztos¢. Amerykariscy gerontolodzy zaproponowali teori¢ starosci pro-
duktywnej. Produktywno$¢ moze tu przybiera¢ rézne specyficzne postacie.
Z tej perspektywy produktywny jest senior zasiadajacy w radzie nadzorczej
duzej korporacji, wolontariusz pracujacy na rzecz oséb potrzebujacych, ale
réwniez senior wspomagajacy swoje dzieci finansowo z otrzymywanej eme-
rytury czy starsza osoba opiekujaca si¢ wnukami.

W Polsce natomiast utrwala si¢ w opinii spotecznej negatywny stereotyp
cztowieka starszego jako osoby o mocno ograniczonych funkcjach zycio-
wych, podlegajacej procesowi degradacji intelektualno-psychicznej, a takze
mato efektywnej ekonomicznie. I tak zamiast do§wiadczenia wynikajacego
z madrosci zyciowej, kompetencji autobiograficznych, roztropnosci, troskli-
wosci itp. atrybutéw pozytywnych staroéci, wskazuje si¢ gtéwnie na brak
orientacji we wspdlczesnych realiach (a przeciez mlodzi tez nie ze wszystkim

! Przez kapital spoteczny (synonimem sa zasoby ludzkie) rozumiem kwalifikacje, wiedzg,
umiejgtnodci, na keére sktadajg sig inteligencja, zdolnosci, wyobraznia czlowieka, pracowitos¢.
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»nadazaja’). Najgrozniejsze stereotypy to te, ktdre staroé¢ traktujg jako cho-
rob¢ (medykalizacja starosci), jako ,zycie po zyciu wlasciwym”, odbierajace
staro$ci réwnowazny status z poprzednimi etapami zycia i jako czas utraty
pozycji, pustki i upokorzenia.

Niewatpliwie dzisiejsze czasy charakteryzujg si¢ coraz wicksza dynamika
zmian, szczegblnie w sferze informatyczno-technicznej. W potocznym przeko-
naniu konsekwencja nieprzystosowania si¢ 0sob starszych do szybko zmienia-
jacego si¢ otoczenia jest utrata autorytetu seniora — mentora — no$nika wiedzy
zbieranej w ciagu zycia. Jest to jednak zbyt uproszczone myglenie. Trudno si¢
nie zgodzi¢ z istniejaca obawg o skutki rozwoju spoleczeristwa sieciowego, no-
wych technologii. Zapatrzeni w mozliwo$ci nowych mediéw, zbyt fatwo mo-
zemy zapomnie¢ o potencjale senioréw. Postulowatabym odbudowanie pojecia
»medrca zycia” w szerokim tego sfowa znaczeniu. Zreszta stary czlowiek nawet
wtedy, gdyby nie byt juz nikomu potrzebny, to jest jeszcze potrzebny samemu
sobie. Istnieje przeciez nie tylko pewna ciagtos¢ kultury i ciagtos¢ pokolen, ale
takze ciaglo$¢ doswiadczeni oraz sensu calego zycia. A taki sens, takie syntezy
dostrzega si¢ dopiero w jesieni zycia. Gra o ,trzeci wiek” to zatem gra o wszyst-
ko, zaréwno co bylo, jak i o to, co jeszcze bedzie. Nie ulega watpliwosci, ze kaz-
dy chce si¢ godnie starze¢, czujac si¢ pelnowartoéciowym cztowiekiem mimo
utomnosci wieku. Seniorzy sg dzisiaj pomijani, bo trzeba by¢ mtodym, by co$
osiagna¢, trzeba pracowal, rozwija¢ si¢. Taki przekaz plynie z medidw, plaka-
tow reklamowych, filméw, a nawet ogloszent pracodawcéw. W konsekwencgji
seniorzy w wigkszo$ci czuja si¢ wykluczeni z zycia spotecznego, tymczasem ich
potencjal mozna i trzeba wykorzysta¢ dla nich samych i dla spoteczeristwa.
To, co miodzi wiedza tylko z teorii, oni przeéwiczyli juz wiele razy w prakeyce.
O te do$wiadczenia bedg zawsze bogatsi. Dotyczg one wszystkich sfer zycia.

Sprébuj¢, na podstawie wlasnych do$wiadczenn jako edukatora oséb
starszych, z perspektywy dotychczasowych badan w ramach andragogiki
i gerontologii, poszukaé tego, co w starosci konstruktywne, wartosciowe,
rozwojowe. W alternatywnym wobec tradycyjnego podejscia paradygmacie
przyjmuje si¢, ze rozwdj cztowieka nie koriczy si¢ wraz z osiagnigciem doros-
tosci, lecz trwa przez cale zycie. Na potwierdzenie tej tezy historia dostarcza
jakze wielu przyktadéw ludzi, keérzy do péinych lat zachowali btyskotliwy
umysl, a dziela swego zycia tworzyli w sile wieku, zachowujac wciaz twérezy
potencjal. Model czlowieka starszego bedzie si¢ zmienial, tym bardziej, ze
jest to najbardziej zindywidualizowany okres zycia. Tymczasem spoteczen-
stwo postrzega staro$¢ jako monolit. Ludzie starsi bedg coraz wigcej ocze-
kiwa¢ ofert dla siebie. Ludzie aktywni zawodowo i spofecznie bedg oczeki-
wali kontynuacji tego na emeryturze. Bedzie i juz nastgpuje zmiana modelu
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przezywania starosci. Dzisiaj nie tylko mlodzi pragna jak najwiecej czerpaé
z zycia. Otwarcie na §wiat znacznie si¢ do tego przyczynito.

Czym jest potencjat?

W stowniku jezyka polskiego to zaséb mozliwosci, mocy, zdolnosci wy-
tworczej tkwiacej w czyms (w kims), sprawnos¢, wydajnosé. W jezyku facin-
skim to ,moc”, ,,mozno$¢”. Wedlug Arystotelesa ,to, co mozliwe lub to,
co dopiero powstanie — w odréznieniu od tego, co rzeczywiste, co juz jest’.

W andragogice méwi si¢ o potencjale rozwojowym, ktéry sobg repre-
zentujemy i wykorzystujemy tylko w niewielkim stopniu. Najczgéciej pozo-
staje uspiony. Wymaga on stymulacji zewnetrznej. Jego rozwojowy charakter
sugeruje mozliwosci dokonywania w swoim Zyciu zmian, dzigki podejmo-
waniu wysitku intelektualnego, spotecznego, psychicznego czy fizycznego.

W naukach spotecznych potencjat ten rozumiany jest jako kapitat spotecz-
ny, a wigc w przypadku os6b starszych to kwalifikacje, duza wiedza i umiejet-
noéci. W mysleniu potocznym potencjal rozumiany jest jako niewykorzy-
stane zdolnosci, ukryte mozliwosci, energia zyciowa. Kojarzony jest gléwnie
z mlodoscia, na pewno nie ze staroscig. W naszej kulturze — zdominowanej
przez kult mlodosci — brakuje miejsca dla ludzi starszych, postrzegania ich
w kategoriach potencjatu do wykorzystania na rzecz ich samych i spoteczen-
stwa. Dynamicznie zmieniajaca si¢ rzeczywisto$¢ odsuwa od aktywnego, obec-
nego w zyciu spofecznym czfowieka starszego. Tymczasem rozwijajace si¢ kraje
europejskie juz zrozumialy, ze ich dobrobyt zalezy réwniez od umiejgtnosci
wykorzystania potencjatu 0séb starszych, ktérych przybywa z dnia na dzien.
Powstaje pytanie, jak wykorzysta¢ ten kapital ludzki, czgsto o wysokich kwa-
lifikacjach, duzej wiedzy i umiejgtnosciach. Nie mozemy tego nie dostrzega¢
i nie uwzglednia¢ w rozwigzaniach dotyczacych rozwoju spotecznego. Dlatego
za niezwykle wazny uznaj¢ dyskurs spoleczny nad potencjatem najstarszego
pokolenia. Tylko ta droga mozemy walczy¢ ze stereotypami, ktére obcigzaja
nasze myslenie, uniemozliwiajac dostrzeganie w kategoriach potencjatu sro-
dowiska senioralnego. Nasuwa si¢ pytanie, na ile taka interpretacja potencjatu
dotyczy ludzi starszych? Z moich do$wiadcze wynika, ze whasnie srodowisko
os6b starszych, rosnace z dnia na dzien w sile, jest wcigz niedocenianym zaso-
bem ludzkim, potrzebnym do budowania spoteczeristwa obywatelskiego.

Osoby starsze majg wiele do zaoferowania innym, a przede wszystkim
chca dzialaé. Ilustracjy tego, a whasciwie potwierdzeniem, s3 rozwijajace si¢
zywiotowo w calej Polsce Uniwersytety Trzeciego Wieku.
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Co sktada si¢ na potencjatl ludzi starszych. Jakie mamy zasoby?
* Madros¢ zyciowa — potencjal intelektualny,

* Potencjat spoleczny (relacyjny),

* Potencjat dotyczacy zycia rodzinnego,

* Potencjat psychologiczny,

* Potencjat przekazu kulturowego,

* DPotencjal jako mistrzostwo w wykonywaniu zawodu.

Madros$¢ zyciowa — potencjat intelektualny

Czlowiek starszy jest zdolny do osiagania sukceséw intelektualnych na
podobnym poziomie, jak w wicku miodszym. Dzieje si¢ tak poprzez od-
powiednig w dziataniu selekcje, dostosowywanie tych dziatan do swoich
mozliwosci oraz kompensowanie pewnych niedostatkéw wynikajacych ze
zmniejszonej wydolnosci fizycznej, przez wigksza rozmaito$¢ i kontrasty
w podejmowanych i realizowanych celach (Kettner 2012).

Wiele wynikéw badan wskazuje na rozwéj w trakcie zycia specyficznego
rozwoju inteligencji, ktéra umozliwia dokonywanie wtasciwych wyboréw
w zyciu codziennym, wykorzystywanie do$wiadczenia w procesie rozwia-
zywania ztozonych probleméw. Psychologowie méwia o rozwoju myslenia
intra- i intersystemowego, ktére nazywane jest mysleniem postformalnym
(Kobylarek 2011).

Potencjatl intelektualny osdéb starszych okresla si¢ czgsto jako madros¢
zyciowa. Zasoby intelektualne nie starzeja si¢ w taki sam sposéb, jak cia-
to i wiele tu zalezy od ich uzywania. Wyznacznikiem madrosci zyciowej
jest wicksza w poréwnaniu z wcze$niejszymi etapami zycia refleksyjnos¢,
mniejsza impulsywno$¢, ,wyciszenie” i emocjonalna réwnowaga, ,inne
spojrzenie na pewne sprawy’, a takze wigksza cierpliwo$¢, wyrozumiatosé
i tolerancja wobec innych ludzi (Czyszkowska 2000). Tak wigc p6zng do-
rostos¢ cechuje zdolnos¢ do syntezy i analizy do$wiadczeri (kompetencja
biograficzna), ktéra pozwala wybraé rozwiazanie lepsze czy bardziej owoc-
ne. Pojmowanie wlasnego polozenia zyciowego w $wietle wartosci trans-
cendentnych pozwala czlowiekowi na przekraczanie samego siebie, a zatem
i wlasnych ograniczen, réwniez wynikajacych z procesu starzenia si¢ (Stras-
-Romanowska 1992).

Madros¢ zyciowa, inaczej wiedza zycia, wynika z gromadzonego do-
$wiadczenia oraz nabytych kompetencji. W literaturze przedmiotu jest nie-
kwestionowanym atrybutem péznej dorostosci. Trzeba si¢ nig dzieli¢, prze-
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kazywa¢ pokoleniom, dokumentowaé w rézny sposéb i wciaz doskonali.
Zasoby intelektualne nie starzeja si¢ tak samo jak ciato. Madros¢ zyciowa to
najwyzsza kategoria rozwoju intelektualnego czlowieka. Charakteryzuje ja
refleksyjnos¢ myslenia, umozliwia mysglenie praktyczne (konfrontacja wie-
dzy teoretycznej z praktyka); dialektyczne (faczenie przeciwienstw); relaty-
wistyczne (uwzgledniajace rézne punkty widzenia); kontekstowe (uwzgled-
niajace szeroki kontekst wydarzen); transcendentne (przekraczajace wlasne
ograniczenia w odkrywaniu sensu zdarzen). Madro$¢ zyciows starszego czto-
wieka buduje jego bogactwo duchowe, na ktére sktada si¢ odpowiedzial-
no$¢, opiekuriczo$¢, rozwaga, rownowaga emocjonalna i empatia. Dlatego
naprawde madrzy ludzie starsi moga by¢ czesto przewodnikami w zyciu
mtodych.

Funkcje doradcze pelnione przez ludzi w wieku péznej dorostosci sg nie-
zwykle cenione w spoleczenistwach krajéw o wysokim rozwoju gospodar-
czym i kulturze humanistycznej.

Potencjat spoteczny (relacyjny)

Ludzie starsi wspéiczesnie podlegaja swego rodzaju tabuizacji, stajg si¢ spo-
tecznie ,przezroczysci” (niedostrzegani) lub zmarginalizowani. Tymeczasem
maja oni ogromny potencjal do budowania kapitatu spotecznego (Kobyla-
rek 2011). Nalezy tu wskazaé dwa aspekty relacji spotecznych budowanych
przez osoby starsze. Pierwszy polega na poprawie jakosci zycia samych senio-
6w, jest warunkiem zdrowej biologicznie egzystencji w ogdle. Drugi aspekt
zwigzany jest z korzy$ciami spolecznymi (dla innych) jakie daje budowanie
relacji przez senioréw.
Kapitat spoteczny 0séb starszych nalezy zatem dostrzega¢ w trzech pod-
stawowych wymiarach (Kobylarek 2011):
I. Jako uzdrawianie siebie poprzez uzdrawianie relacji z otoczeniem;
II. Jako nosniki sit spotecznych, tym bardziej, ze posiadajg oni duzo
czasu wolnego i mogg si¢ angazowa¢ dodatkowo w prace spoteczna;
III. Jako pelng realizacj¢ idei samowychowania w ujeciu prometejskim,
polegajaca na stawaniu si¢ lepszym przez kazdy dobry uczynek na
rzecz spoleczenistwa.

Ponadto podtrzymywanie relacji spotecznych senioréw umozliwia budo-
wanie poczucia uzytecznosci spolecznej. Kazdy z nas chce by¢ potrzebny
i uzyteczny, to buduje sens zycia.
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Potencjal spoteczny poprawia jako$¢ zycia, to kapitat spoteczny wyraza-
jacy si¢ zaangazowaniem w zycie spoleczne. Charakteryzuje go: budowanie
wiezi spotecznych, uzdrawianie relacji z otoczeniem, zaangazowanie w dzia-
talnos¢ stowarzyszenri i pracg wolontariacka. Jest dojrzewaniem w czlowie-
czenistwie przez dobre uczynki na rzecz innych. Daje szans¢ organizowania
wsparcia i samopomocy. Jak si¢ ujawnia? Kiedy starsi powoluja placéwki
senioralne, dziataja w stowarzyszeniach, obecni sa we wtadzach samorzado-
wych, wolontariacie, kiedy podejmuja si¢ dziatari samopomocowych. Senio-
rzy nie tylko tworza nowe relacje i wzmacniajg istniejace, ale moga réwniez
by¢ ostoja dla srodowisk lokalnych.

Potencjat zycia rodzinnego

Najwazniejszym pasmem transmisyjnym, ktéry stuzy przekazywaniu wzordéw
kulturowych nastgpnym pokoleniom, jest rodzina, a w niej najstarsi jej przed-
stawiciele. Daja oni mlodemu pokoleniu wzorce do nasladowania w przyszto-
$ci. Pozwalaja dziecku zrozumieé, kim jest, skad si¢ wywodzi, jacy byli jego
przodkowie. Potencjal zycia rodzinnego to budowanie wszelkich wigzi ro-
dzinnych poprzez opiek¢ nad wnukami, opiek¢ nad osobg chorag w rodzinie,
pielegnowanie i przekazywanie tradycji rodzinnych. Jako uczestnicy zycia ro-
dzinnego sklonni sg stuzy¢ swoim czasem wolnym, ktéry aby umozliwi¢ samo-
realizacj¢ w mozliwych zakresach, powinien by¢ dzielony na: czas dla siebie,
czas dla rodziny, czas dla drugiego cztowieka. Przezywany obecnie kryzys zy-
cia rodzinnego, bedacy m.in. wynikiem zmiany modelu rodziny, tym bardziej
zobowiazuje nas do dzialad prorodzinnych, ktére dawatyby szans¢ rodzinom
wielopokoleniowym. Coraz rzadziej, ale nadal seniorzy buduja dzisiejsza rze-
czywisto$¢, majac pod madrg i serdeczng opieka wnuki, kierujac ich zaintere-
sowaniami, wychowujac podczas nieobecnosci rodzicéw. Staja si¢ w ten sposéb
,osobami majacymi czas”, tj. odbiorcami dziecinnych skarg, osobami bliski-
mi, zachwycajacymi si¢ sukcesami matych ludzi. Wypelniaja w ten sposéb de-
ficyt czasu dla dziecka, ktéry czgsto charakteryzuje wspétczesnych rodzicéw.

Dysponowanie czasem na rzecz chorych cztonkéw rodziny, w tym sa-
mym wieku albo starszych, ale juz nie w pelni samodzielnych, to niedoce-
niany udzial senioréw w samopomocy. Nie mozna takze zapomnie¢ o po-
mocy udzielanej wlasnym, dorostym juz dzieciom.

Seniorzy, mimo zmian kulturowych, zawsze beda uosabiani z domem ro-
dzinnym, miejscem spotkan wielu ,galezi jednego pnia”. W domu seniora
rodu powstaje i utrzymuje si¢ tradycja rodzinna, przechowywane sa na ogét
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przerézne pamigtki, talizmany rodzinne. Nikt lepiej niz senior rodu, nie
pomoze w budowaniu przez wnuka drzewa genealogicznego, tworzeniu hi-
storii rodzinnej. Dzi§ méwi si¢ i pisze o genealogii jako pasjonujacej akeyw-
nosci senioréw, prowadzacej do wzmacniania wigzi rodzinnych, poszerzania
i odnawiania kontaktéw rodzinnych oraz szansy na pozostawienie po sobie
strwatego $ladu”, cho¢by w formie kronik rodzinnych (Mendyka 2012).

Potencjat psychologiczny

Sktada si¢ na niego wysoki poziom rozwoju pewnych cech jednostki. Wsréd
nich wiedza sprzyjajaca doswiadczaniu powodzenia; poczucie samoskutecz-
nosci (wiara we wlasne mozliwosci); optymizm (przypisywanie pozytyw-
nych znaczen wydarzeniom); nadzieja (sita woli, konsekwencja w osigganiu
celéw); elastyczno$é (umiejetnos¢ trwania w trudnych sytuacjach problemo-
wych). Juz wiemy na pewno, ze pieniadze przestaly by¢ jedynym wyznacz-
nikiem szczgécia, spetnienia w zyciu. Musimy nauczy¢ si¢ uzywania innego
kapitatu niz finansowy. ,,Waluta psychologiczna” ma coraz wigksza wartos¢,
a co najwazniejsze mozemy sami jg ksztattowaé, biorac przyklad z sedziwych
medrcéw. Ludzie starsi, o ktérych mozna powiedzied, ze starzeja si¢ pomysl-
nie, charakteryzuje pozytywna samoocena, petna akceptacja petnionych rél
spotecznych, elastycznos¢ myslenia i dziatania, a przede wszystkim kontrola
nad wlasnym zyciem. Czujg i chcg by¢ odpowiedzialni za swoje zycie i sami
cheg je konstruowaé, wedlug whasnej wizji. Dojrzato$¢ osobowosci osoby
starszej charakteryzujaca si¢ zréwnowazeniem emocjonalnym, klarownym
systemem wartosci, poczuciem wlasnej godnosci i wartoéci — o takich oso-
bach méwi sig, ze starzeja si¢ z wdzickiem. Tymczasem dzisiaj zamiast po-
tencjatu psychologicznego, zamiast madrosci zyciowej, roztropnosci, troskli-
wosci itp. atrybutéw pozytywnej starosci wskazuje si¢ wciaz i tylko na brak
orientacji we wspotczesnych realiach, nienadazanie za nowoczesng technika.
Kulturowe niedostosowanie wywotuje izolacje i samotno$¢.

Przy rozpatrywaniu potencjatu psychologicznego warto réwniez uwzgled-
ni¢ umiejetno$é pokonywania stresu przez osoby starsze. Zdaniem M. Selig-
mana, liczba stresujacych sytuacji przez okres calej dorostosci maleje i ludzie
starsi rzadziej ich doswiadczaja. Mozna to ttumaczy¢ tym, ze wigkszos$¢ se-
nioréw nie przezywa juz stresu zwiazanego z pracg zawodows, wychowa-
niem dzieci czy zmianami materialnego poziomu Zzycia. Inne wyjasnienie
wskazuje, ze mniejsza liczba czynnikéw stresujacych i nizszy poziom prze-
zywanego przez ludzi starszych stresu jest skutkiem dokonywanych przez
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nich wyboréw, ktére charakteryzuje: ostroznos¢, rozwaga, mata sktonnos¢
do podejmowania ryzyka i niska impulsywnos$¢. Ograniczeniu poziomu
stresu na staro$¢ sprzyja réwniez regularny rozktad codziennych zajec i pro-
sty, przejrzysty schemat dnia, a takze czgsty kontakt z przyrods. Niewatpli-
wie nieocenionym czynnikiem przydatnym w radzeniu sobie ze stresem, do
ktérego w szczegblnosci uciekajg si¢ osoby starsze, jest religijnos¢. Seniorzy
mieli okazj¢ zdoby¢ umiejgtnosci zyciowe, ktére moga okaza¢ si¢ przydatne
w walce ze stresem, mogli si¢ przekona¢, ze unikanie pewnych sytuacji oraz

okreslonych typéw ludzi przynosi pozytywne efekty (Seligman 2003).

Potencjat przekazu kulturowego

Wiedza zycia senioréw jest nam niezbedna do madrego przezywania wlasne-
go zycia. Czy ta wiedza przystaje do dzisiejszych czaséw? Najstarsze pokole-
nie prezentuje sobg tzw. wiedz¢ zycia, ktdra jest glegboko przeanalizowana.
To jeszcze jedno zrédio wiedzy, z ktérej wynika ,madro$é zyciowa”, bedaca
sumg do$wiadczen cztowieka, umozliwiajaca rozwiazania trudnych proble-
méw natury egzystencjalnej, na ktdre nie zawsze znajdujemy podpowiedzi
nawet w najlepiej napisanych ksigzkach — poradnikach. Poradniki powinni
pisa¢ seniorzy. Czy ta wiedza nie przystaje do dzisiejszych czaséw? S war-
toéci ponadczasowe, uniwersalne, podstawowe, ktére kto§ musi przekazal.
Pokoleniowy przekaz wartosci jest podstawg dialogu miedzypokoleniowego.
Starsi ludzie to ,,zywe karty historii” rodziny, miasta, regionu.

Przekaz kulturowy dotyczy migdzy innymi pamigci historycznej. To
réwniez wiedza biograficzna, umozliwiajaca uczenie si¢ z biografii wlasnej
i cudzej, przekazywanie tradycji regionalnych, ludowych, jakze bezcennych
w zachowaniu dziedzictwa kulturowego. Pelne zdobycie kompetencji wias-
ciwego interpretowania §wiata, rozumienia siebie nie jest mozliwe bez prze-
kazu kulturowego. To wlasnie ludzie starsi prezentujg kompetencje¢ autobio-
graficzng, zbudowang z wlasnej biografii i wiedzy o zyciu. Tu nie chodzi
przeciez o ujednolicenie pogladéw, perspektyw, doswiadczeri. Warto$¢ tkwi
w réznorodnosci wizji $wiata. Wazne jest, by monolog, ktéry na wlasna reke
prowadzi kazde pokolenie, przekazywaé sobie nawzajem. Taka droga buduje
prawdziwy szacunek i zrozumienie. Powinnismy doceniaé wigzi z osobami
starszymi w rodzinie i poza nig. Zdobyta tq droga wiedza, doswiadczenie, sa
nieocenione w dorostym zyciu. Seniorzy przekazuja nam wartosci, jakze cz¢-
sto mato obecne w naszym szybko zmieniajacym si¢ $wiecie, a mianowicie:
mitos¢, troskliwosé, czutosé, delikatnosé, uprzejmosé itp.
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Potencjat jako mistrzostwo w wykonywaniu zawodu

Refleksj¢ nad tym potencjalem bedg odnosi¢ do wieku przedemerytalnego,
obejmujacego wiek 55-64 lata i wieku emerytalnego — po 65. roku zycia
(w przysztosci po 67. roku zycia). W naszym spoleczedistwie mamy wciaz
do czynienia z dyskryminacjg czy marginalizacjg potencjalu zawodowego
wymienionych wyzej grup wiekowych. Wskazniki zatrudnienia tych grup
naleza do najnizszych w Unii Europejskiej. Jednocze$nie Strategia Lizboni-
ska i program Europa 2020 méwia jednoznacznie o wspieraniu wzrostu
zatrudnienia os6b w wieku 50+, takze oséb starszych. Tymczasem mamy
do czynienia z wypychaniem ich z rynku pracy, co powoduje, ze osoby te
staja si¢ bierne zawodowo. Dotyczy to zwlaszcza kobiet. Skala biernosci za-
wodowej w przypadku oséb w wieku emerytalnym jest wigc znaczna, po-
dobnie jak w przypadku os6b w wieku przedemerytalnym. Mozna wskazaé
na wiele przyczyn tego stanu. Wsréd nich najwazniejsze to: stereotypowe
postrzeganie przez pracodawcéw pracownikéw starszych jako mniej spraw-
nych i mniej wydajnych oraz bariery psychiczne po stronie oséb starszych,
ktére czesto nie wierza w swoje mozliwosci, w swéj dalszy rozwéj zawodowy
(Makuch 2011). Z raportu z badari przeprowadzonych na Dolnym Slasku
wynika, ze ponad potowa badanych (53,1%) deklarowata che¢ powrotu do
aktywnosci zawodowej (Raport z badan, ,Kondycja zyciowa dolnoslaskich
senioréw’).

Nalezy stworzy¢ wiele instrumentéw motywujacych osoby starsze do jak
najdtuzszego pozostawania na rynku pracy. Przede wszystkim nalezatoby
wzmocni¢ potencjal pracownikéw poprzez stworzenie systemu uczenia sig
przez cale zycie, umozliwiajacego podnoszenie kwalifikacji, nabywanie no-
wych umiejetnosci, a takze dostarczenie pracownikom wsparcia psychiczne-
go, przeciwdziatajacego wypaleniu zawodowemu i znieche¢ceniu. Istotnym
elementem wspierajacym aktywizacj¢ os6b starszych na rynku pracy powin-
na by¢ popularyzacja wprowadzania w firmach i instytucjach elementéw
,zarzadzania wiekiem”. Innymi sfowy musi nastapi¢ redefinicja starszego
pracownika. Konieczny jest wolontariat senioralny oparty o kompetencje
zawodowe. Waznym wzmocnieniem aktywizacji os6b starszych na rynku
pracy powinno sta¢ si¢ réwniez upowszechnianie bardziej elastycznych form
zatrudnienia (praca w niepelnym wymiarze, telepraca, praca w weekend,
praca w domu). Jak pokazuja na przyktad doswiadczenia firiskie — przy za-
angazowaniu podmiotéw publicznych, pracodawcéw oraz partneréw spo-
tecznych — tworzac system laczacy w sobie elementy rynku pracy, edukacji
i profilaktyki zdrowotnej, mozna znaczaco zwigkszy¢ aktywnos¢ zawodows
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0s6b starszych, co przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka destabilizacji eko-
nomiczno-spolecznej paristwa (Makuch 2011). W Stanach Zjednoczonych
co trzecia osoba, ktéra skoiczyla 65 lat, codziennie wyjezdza do pracy, réw-
niez w charakterze wolontariusza. Cechy dojrzatosci powoduja, ze znacznie
lepiej si¢ sprawdzaja w kontakcie z klientem.

Zapewne oméwione w niniejszym opracowaniu kategorie potencjatéw nie
wyczerpuja ich pelnej listy. Mozna przeciez méwié jeszcze o potencjale ekono-
micznym, na ktdry sklada si¢ materialny dorobek zycia, ktéry nie tylko stuzy
seniorowi. Przekazuja go nie tylko spadkobiercom, ale i fundacjom. Pozwole
sobie wymieni¢ jeszcze potencjat biologiczny, na ktdry skfada si¢ zdrowie czy
zycie seksualne, o ktérym warto méwic ze wzgledu na istniejace w tym wzgle-
dzie stereotypy, ktére niekorzystnie wplywaja na wizerunek osoby starsze;.

Nalezaloby pod koniec tych rozwazan postawi¢ pytanie: Z czego wynika
niedostateczne wykorzystanie potencjalu ludzi starszych? Mozna wska-
za¢ co najmniej kilka przyczyn. Naleza do nich m.in.:

* Negatywny stereotyp starosci,

* Medykalizacja péznej dorostosci,

* Bierna postawa wobec zycia samych oséb starszych,

e Brak wlasciwej polityki spotecznej wobec oséb starszych: regulacji

ustawowych i ofert w rodowisku lokalnym,

* AGEISM (wiekizm) — dyskryminacja ze wzgledu na wiek,

* Obecny konsumpcyjny model zycia, w ktérym wydajno$¢ jest miarg

wartoéci czltowieka,

* Ograniczenie przestrzeni zyciowej 0séb starszych (nieobecnos¢ w zy-

ciu spotecznym),

* Wykluczenie informatyczne starszego pokolenia,

* Brak dialogu miedzypokoleniowego.

Podsumowanie

Na poczatku XXI wieku mamy do czynienia z odzyskiwaniem przez staro$¢
statusu petnowarto$ciowego etapu zycia, mimo niesprzyjajacych warunkéw
spoteczno-kulturowych obecnych czaséw. Srodowisko senioralne trzeba do-
warto$ciowa¢ i zdynamizowa¢, spozytkowa¢ ich mozliwosci i energie dla ich
indywidualnego dobra i dla dobra wspélnego. Jak pisat Cyceron w Pochwa-
le starosci: ,Staro$¢ jest zgodna z natura, wigc nie jest prawdopodobne, by
natura, ktéra wszystkie poprzednie okresy zycia doskonale przeprowadzita,
niczym akty picknej sztuki, zlekcewazyta jak niepoprawny poeta, jego akt
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ostatni”. Pisat tez z optymizmem: ,Ludzie s3 jak wino, nie wszyscy na sta-
ro$¢ kwasnieja, czy Ludzie s jak kwiaty, stworzeni do tego, zeby si¢ rozwi-
ja¢” (Cyceron 1998).

Okazuje si¢, ze mimo iz pézng dorostos¢ charakteryzuje utrata wielu
przywilejéw, to wnosi ona réwniez wiele wartosci w nasze zycie i zycie
spoleczne. Wyposaza nas w doswiadczenie, rozwazny osad, wickszy dystans,
obiektywizm w ocenie, wreszcie analityczng refleksyjnos¢. Potencjal oséb
starszych zmienia si¢ wraz z wiekiem. Mamy przeciez do czynienia ze staros-
cia: mloda, $rednia, sedziwa. Obecnie ten etap zycia wydaje si¢ bardzo zréz-
nicowany pod wygladem jakosci zycia. Spoteczeristwo sieciowe moze by¢
pewnym zagrozeniem dla potencjatu senioréw, dlatego istotna jest edukacja
informatyczna i wspétpraca miedzypokoleniowa.

Staro$¢ na pewno cos$ zabiera, ale i duzo daje. Rachunek zyskéw i strat
w duzej mierze zalezy od samego czlowieka, ale i stosunku spoleczeristwa
do 0s6b starszych. Wspélczesnie nastgpuje spowolnienie procesu starzenia
si¢. Kaze to inaczej spojrze¢ na staro$é. Dzi§ coraz cz¢dciej mowi sig o ak-
tywnym, optymalnym, pomyslnym, pozytywnym, produktywnym, szczes-
liwym starzeniu si¢ i coraz zdrowszej starosci. Okres starzenia si¢ moze by¢
réwnie dobry, satysfakcjonujacy i dajacy poczucie sukeesu, jak kazda inna
faza zycia, o czym przekonujg liczne badania gerontologiczne.

Z uwagi na fakt starzenia si¢ spoleczenistw, ale rowniez ze wzgledu na
zapewnienie godnosci czlowieka starzejacego si¢ wazna wydaje si¢ potrze-
ba ksztaltowania wlasciwego obrazu staroéci. Trzeba upowszechniaé wiedze
o potengjale starosci, mozliwosci wykorzystania go z korzyscig dla samych
ludzi starszych i catego spoleczeristwa. Jezeli nadal stereotypy beda gltow-
nym zrédlem informacji o starosci, uprzedzenie i Igk przed staroscig beda
si¢ poglebialy. Konieczne jest wykorzystanie i rozwdj kompetencji senioréw.
Optymalne wykorzystanie doswiadczen i umiejgtnosci tej grupy; jakze czgsto
unikalnych, sprzyja¢ bedzie konstruowaniu $ciezek kariery w wymiarze dzia-
talnosci spotecznie uzytecznej (oferta dla NGO). Dlatego uznaje za niezwykle
wazny dyskurs spoleczny na temat potencjatu oséb starszych. Tylko ta droga
mozemy na poziomi mentalnym walczy¢ ze stereotypami, ktére obciazaja na-
sze myslenie. Waloryzacja starosci staje si¢ wyzwaniem wspélczesnosci.

PiSmiennictwo

Cyceron P, Pochwata staroéci, Verum, Warszawa 1998.
Jeszcze gramy w zielone. Rozwazania o wspdlczesnych pigédziesigciolatkach, red. A. Koby-
larek, K. Dziubacka, Atut, Wroctaw 2011.

31



32 I WALENTYNA WNUK

Kettner A.M., Zdrowie senioréw jako element wplywajacy na jako$¢ zycia i potencjat inte-
lektualny, [w:] UTW przeciw wykluczeniu, dla spoleczeristwa wiedzy, red. J. Gulanow-
ski, Wroctaw 2012.

Makuch M., Aktywno$¢ zawodowa oséb starszych — diagnoza i perspektywa polskiego ryn-
ku pracy w XXI wieku, [w:] Osoby starsze w spoleczeristwie — spoleczestwo wobec
0s6b starszych, red. M. Makuch, D. Morosi, Wroctaw 2011, s. 56-62.

Mendyka G., Genealogia jako pasjonujaca aktywno$¢ seniora, [w:] Andragogiczne roz-
wazania na temat projektu ,@ktywny senior”, red. E. Jurczyk-Romanowska, Wroctaw
2012.

Seligman M., Zaburzenia péznego okresu dorostosci, [w:] Psychopatologia, red. M. Selig-
man, E. Walker, D. Rosenhan, Poznan 2003.

Strag-Romanowska M., Los cztowieka jako problem psychologiczny. Podstawy teoretyczne,
Wroctaw 1992.



BEATA BUGAJSKA!, CELINA TIMOSZYK-TOMCZAK!

! Instytut Pedagogiki, Katedra Pedagogiki Spotecznej Wydzial Humanistyczny,
Uniwersytet Szczeciriski

* Instytut Psychologii, Zaktad Psychologii Ogélnej, Wydziat Humanistyczny,
Uniwersytet Szczeciriski

Warsztat rozwoju osobistego osob starszych —
,Podrdz w czasie”

Wprowadzenie

Czlowiek posiada zdolnos¢ do mentalnej podrézy w czasie. W swoim umysle
moze ,zapanowaé nad czasem” lub , podda¢ si¢ czasowi”, ,,spowolni¢” uptyw
czasu lub ,przyspieszy¢”, a nawet catkowicie ,zatrzymac¢ czas”. W procesie
ewolugji zbudowat , maszyn¢ czasu” w swoim mézgu, dzigki ktdrej posiada
mentalng kontrol¢ nad czasem (Tulving 2002). Dzi¢ki systemowi pamieci
epizodycznej moze ponownie, $wiadomie przezy¢ przeszte do$wiadczenia,
ale réwniez ma $wiadomos¢ tego, co moze nadejs¢, jest Swiadomy whasnej
przysztosci (Szpunar 2011). W biegu zycia ludzkiego zmienia si¢ spos6b
postrzegania i odczuwania czasu. Czlowiek w okresie starosci moze coraz
mocniej doswiadczaé przemijania z racji $wiadomosci skoriczonosci bytu
i niecodwracalnoéci czasu. Swiadomos¢ skracajacej sie perspektywy czasu
wlasnego zycia moze sktania¢ do rewizji wlasnych osiagnie¢ i porazek, po-
nownej interpretacji tego, co si¢ w swoim zyciu przezyto, co w konsekwengji
moze prowadzi¢ do uznania czasu minionego za ,zmarnowany” lub odwrot-
nie, za czas ,dobrze wykorzystany”. Mentalna podréz w czasie pozwala czto-
wiekowi wyobrazi¢ sobie wydarzenia umiejscowione w réznych punktach
kontinuum: przesztos¢ — przysztos¢, jak réwniez w punktach przed i po uro-
dzeniu. Pozwala odwréci¢ nieodwracalnos$¢ czasu, jak réwniez zrozumie( to,
ze przesztos¢ i przysztos¢ to ten sam wymiar kiedy to, co przyszle ostatecznie
staje si¢ przeszto$cia. Nie kazde myslenie o przesztosci wymaga angazowania
w mentalng podréz do przesztosci, podobnie jak nie kazde przewidywanie
przysztosci aktywuje mentalng podréz do przysztosci, jednak jak pisza Tul-
ving E. i Kim A. (Tulving 2007), nie ma nic bardziej subtelnego niz zdol-
no$¢ do refleksji nad tym, czego kto$ doswiadczyt w przesztosci lub co moze
si¢ zdarzy¢ w przyszlodci.
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Zdaniem Tulvinga E. (Tulving 2002) zdolno$¢ do mentalnej podrézy
w czasie to cud natury, ktéry moze by¢ kluczem do rozwoju wielu dyscyplin
naukowych. Tym samym nasuwa si¢ pytanie o to, w jakim stopniu ludzie
wykorzystujg t¢ zdolno$¢ dla swojego rozwoju? W jakim stopniu zdolnos¢ ta
moze by¢ pomocna w pracy z osobami starszymi, ktére w obliczu zblizajace-
go si¢ konica wlasnej egzystencji musza zmierzy¢ si¢ z kryzysem integralnog¢
— rozpacz (Erikson 1997). Staro$¢ bowiem nie zwalnia cztowieka z obowiaz-
ku pracy nad soba, z indywidualnego rozwoju, wrecz przeciwnie, dopomina
si¢ dopetnienia cyklu wlasnego zycia o refleksj¢ nad czasem wlasnego zycia,
jego znaczeniem w aspekcie indywidualnym, pokoleniowym i metafizycz-
nym. Czlowiek moze biernie ,,dryfowaé” przez czas, dostosowujac si¢ jedy-
nie do wymogéw kolejnych faz zycia, moze tez sprobowal przeja¢ nad nim
kontrole. Refleksja nad czasem wlasnego zycia obejmuje podsumowanie
tego, co si¢ w zyciu przezylto, analiz¢ i reinterpretacj¢ zyciowych sukceséw
i porazek, konfrontacj¢ z czasem wlasnego zycia, tym, kedry minal, ktéry
aktualnie trwa i tym, ktéry dopiero nadejdzie. Przywotywanie wspomnieri
znaczacych i poddawanie ich ponownej ocenie w perspektywie catego zycia,
z uwzglednieniem zmieniajacego si¢ kontekstu wlasnego rozwoju — wew-
netrznego i zewngtrznego, moze prowadzié nie tyle do zmiany przesztosci,
ale zmiany wlasnego nastawienia do tego, czego si¢ doswiadczyto. Cel taki
realizowany jest miedzy innymi podczas warsztatéw biograficznych, ktére
zdaniem Czerniawskiej O. (Czerniawska 2007) stanowia jedna z form dy-
dakeyki aktywizujacej, twérczej, kreatywnej, ktéra docenia niepowtarzalng
wiedzg 0séb starszych oraz ich do§wiadczenie. Istota warsztatéw biograficz-
nych polega na wspélnym poszukiwaniu odpowiedzi na okreslone pytania
w oparciu o wiedz¢ i doswiadczenie zyciowe oraz dokonywane przemysle-
nia i prowadzong refleksj¢. Zdaniem Czerniawskiej O. (Czerniawska 2007)
»analiza wlasnych doswiadczeri biograficznych, probleméw filozoficznych,
celu zycia tworzy dostgpng sfer¢ aktywnosci do ostatnich dni jednostek,
ktére zachowaly zdrowie psychiczne”. Oznacza to, ze cztowiek starszy bez
wzgledu na wiek czy tez ograniczenia fizyczne moze angazowaé si¢ mental-
nie w prac¢ nad soba.

Dos$wiadczanie czasu wlasnego zycia moze istotnie ksztattowaé sposéb
definiowania wlasnej starosci przez czlowieka. Istotne sg tu doswiadczenia
wyniesione z wlasnej przesztosci, poddane ponownej interpretacji, jak réw-
niez przezywanie zycia w aktualnym momencie. Staro$¢ jest tak zréznicowa-
nym okresem zycia, ze trudno o uniwersalng recepte na odczuwanie radosci
z czasu terazniejszego. Pomocny w tym zakresie moze by¢ trening uwazno-
éci, ktéry poglebia swiadomos¢ odczuwania siebie tu i teraz, uczy otwartosci
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i akceptacji rzeczywistosci. Nie bez znaczenia dla przezywania czasu whasne-
go zycia w okresie staroéci jest ukierunkowanie swojej uwagi na przysztosc.
W zyciu os6b starszych perspektywa przyszlosciowa jest réwnie istotna jak
przesztosciowa (Timoszyk-Tomczak, Bugajska 2012). Jednym z istotnych
zadani geragogiki jest stymulowanie rozwoju czlowieka starszego w drodze
kreatywnego projektowania wlasnej przysztosci, przy zastosowaniu strategii
najbardziej optymalnych. W tym przypadku mozna siggnaé po doswiad-
czenia warsztatow przysztosci (Dubas E., 1997), jak réwniez np. zapoznaé
osoby starsze ze strategig selektywnej optymalizacji z kompensacja (Baltes
1990).

Pracujac z osobami starszymi, warto koncentrowaé si¢ na ich mocnych
stronach, a nie na deficytach, dostrzega¢ drzemiacy w kazdym potencjal,
a nie problem. Uswiadamianie, a nast¢pnie przelamywanie schematéw po-
znawczych u samych oséb starszych powinno doprowadzi¢ do tego, by sta-
ro$¢, przy cechach specyficznych dla tego okresu zycia, byta odbierana jako
naturalny okres biografii, tak samo rozwojowy jak wczesniejsze przedziaty
wiekowe. Aby to bylo mozliwe, konieczne jest pozytywne nastawienie za-
réwno do wlasnej przesztoéci, terazniejszosci, jak i przysztosci, a w konse-
kwencji do czasu wilasnego zycia, bowiem przeszlo$¢, terazniejszos¢ i przy-
szto$¢ wyznacza nie tylko cigglos¢ istnienia czlowieka, lecz tworzy naszym
zdaniem niepowtarzalng jedno$¢.

Zalozenia metody

Autorski warsztat ,,Podréz w czasie” stanowi propozycje¢ pracy nad rozwo-
jem osobistym w okresie starosci. U podstaw jego tworzenia lezy nasze gle-
bokie przekonanie o mozliwosciach rozwojowych oséb starszych, zdolnosci
do kreatywnosci i ujawniania ukrytych rezerw, poparte nie tylko odkryciami
naukowymi, ale i wlasnymi doswiadczeniami z pracy z osobami starszymi.
Nasze indywidualne poszukiwania naukowe (Bugajska 2005; Timoszyk-
-Tomczak 2003) zbiegly si¢ w kwestii rozwazani nad fenomenem czasu w zy-
ciu czlowieka, a szczegélnie refleksji na temat przysztosciowej perspektywy
czasowej. Rozpoczelysmy wspdlny projekt badawczy, w rezultacie ktérego
powstata ksigzka: Przyszlosciowa perspektywa czasowa w starosci (Timoszyk-
-Tomczak 2012). Uzyskane wyniki badad umocnity nas w przekonaniu, ze
przyszto$é, w tym jej wymiar transcendentalny, stanowi istotny wymiar czasu
w zyciu starszego cztowieka. Na tyle istotny, ze nie moze pozostawaé poza
zasiggiem pedagogicznych i psychologicznych oddziatywan.
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Proponowany przez nas warsztat rozwoju osobistego 0séb starszych ,,Po-
dréz w czasie” (Bugajska, Timoszyk-Tomczak, w druku) pozwala odby¢
metaforyczng podréz w czasie wlasnego zycia, rozpoczynajacy si¢ od reflek-
sji nad wlasna przeszto$cia, nastgpnie terazniejszoscia i przysztoscia, w tym
przysztoscig transcendentalng. Gléwnym celem warsztatu jest ksztattowanie
zréwnowazonej perspektywy czasowej u oséb starszych, pomoc w pozytyw-
nym rozstrzyganiu zyciowego kryzysu: integralno$¢ — rozpacz. Zréwnowa-
zona perspektywa czasowa to psychiczna zdolnos¢ do elastycznego prze-
taczania si¢ migdzy perspektywami czasowymi w zaleznosci od pelnione;
funkgji, realizowanych zadan, sytuacji i zasobéw osobistych. To sklonnog¢
do myslenia o swojej przesztosci i przysztosci w sposéb pozytywny. Zdol-
no$¢ ta sprzyja adaptacji do rzeczywistosci. Osoby osiagajace taka zdolnogé
sa bardziej szcz¢sliwe, spetnione w pracy i relacjach spotecznych (w tym ro-
dzinnych) oraz zdrowsze fizycznie i psychicznie (Zimbardo 1999, Boniwell
2004, Webster 2011).

Proponowane techniki w zakresie pracy z przeszfoscia majg na celu
ksztattowanie pozytywnego nastawienia do wiasnej przesztosci, przywotanie
wspomnienl o réznym emocjonalnym zabarwieniu, a nast¢pnie poddanie
ich refleksji i ponownej interpretacji. W zakresie pracy nad czasem teraz-
niejszym chodzi o budzenie $wiadomosci czasu wasnego zycia, dostrzegania
urokéw zycia, wlasnych mozliwosci pomimo istniejacych ograniczen, wy-
korzystywanie czasu terazniejszego do wilasnego rozwoju, dostrzeganie jego
dobrych stron. Praca z przyszloscig os6b starszych ma na celu poszerzanie
perspektywy czasowej, kreatywne projektowanie przysztosci, namyst nad
przyszto$cig transcendentalna.

Warsztat zaprojektowany zostal z mysla o osobach powyzej 60. roku zy-
cia, pozostajacych w stosunkowo dobrej kondycji psychicznej i poznawczej,
ktére sa w stanie poglebiac refleksje nad soba samym w kazdym z wymiaréw
czasowych.

Warsztat taczy w sobie elementy warsztatéw biograficznych, treningu
uwaznosci i warsztatéw przysztosci (Czerniawska 2007, Jakubczak 2010,
Dubas 1997). Proponujemy 100 technik, niektére z nich w dwéch warian-
tach. Techniki te w zdecydowanej wigkszosci to techniki autorskie, jak réw-
niez techniki ogélnodostgpne, dostosowane przez nas do mozliwosci oséb
starszych i celéw warsztatu. Autorski charakter zachowuja zaproponowane
uktady technik: ukfad ,horyzontalny”, ,wertykalny” i ,scalony”, jak réwniez
towarzyszace wigkszosci technik, opowiesci starszego pana, ktére w zatoze-
niu majg wprowadza¢ w temat danej techniki oraz inspirowaé zaréwno pro-
wadzacego, jak i same osoby starsze.
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Warsztat sktada si¢ z pieciu czgéci, tak zwanych etapéw podrézy w czasie:
Rozpoczecie podrézy

Podréz do przesztosci

Podrézowanie w terazniejszosci

Podréz do przysztosci

Zakoniczenie podrézy

RN e

W rozpoczgciu warsztatu ,,Podréz w czasie” pomocnych bedzie 6 tech-
nik integracyjnych. W ramach podrézy do przesztosci zaplanowaty$my 32
techniki. Podrézowanie w terazniejszo$ci utatwi 20 technik pracy z teraz-
niejszoscig. Podréz do przysziosci to kolejne 34 techniki, z czego 10 doty-
czy przysztoéci transcendentalnej. Na zakonczenie podrézy proponujemy
8 technik scalajacych perspektywy czasowe. Proponowane techniki tworza
trzy uktady: ,horyzontalny”, ,wertykalny” i ,scalony”. Uklad ,horyzontal-
ny” tworza techniki utozone na osi czasu: przesztos¢ — terazniejszos¢ — przy-
szto$¢ — przysztos¢ transcendentalna, realizowane w poszczeg6lnych etapach
warsztatu, co pozwala na wyzwalanie dynamizmu kazdej perspektywy cza-
sowej, uswiadamiajac cztowiekowi znaczenie czasu, ktéry minat, trwa akeu-
alnie i ktory nadejdzie. Uktad ,,wertykalny” tworzg tzw. techniki przewod-
nie (lot balonem, dziennik podrézy i mandala zycia), ktére powtarzajg si¢
na koniec kazdego etapu podrézy, co pozwala na rozumienie zwiazkéw po-
miqdzy poszczegélnymi perspektywami czasowymi, us’wiadamiaja;, Ze czas
w zyciu czlowieka jest jednoscia, a wzajemne przenikanie si¢ przesztosci,
terazniejszosci i przysztosci wzmacnia $wiadomos¢ czasu w zyciu czlowieka.

Uktad ,,scalony” tworza techniki majace na celu scalenie perspektyw cza-
sowych i wypracowanie zréwnowazonej perspektywy czasowej. Podréz do
przesztodci, terazniejszosci i przysziosci zatacza koto i tworzy nowg jakosé
czasu wlasnego zycia w okresie starosci.

Realizacji celéw gléwnych warsztatu: | ksztattowanie zréwnowazonej per-
spektywy czasowej u 0sdb starszych, budzenie pozytywnego nastawienia do
czasu wiasnego zycia, pomoc w pozytywnym rozstrzyganiu zyciowego kry-
zysu: integralno$¢ — rozpacz”, sprzyja wykorzystanie technik z kazdego ukta-
du, z zachowaniem wszystkich etapéw podrézy. Mozna zredukowac liczbe
technik w uktadzie horyzontalnym (praca z przeszloscia, terazniejszoscia
i przysztoscia), w miar¢ mozliwosci bez rezygnacji z technik przewodnich,
ale przynajmniej jedng z nich warto wprowadzi¢ (uktad wertykalny). Po-
dobnie z technikami scalajacymi perspektywy czasowe — jezeli zalezy nam
na realizacji powyzszych celéw, to nie nalezy z nich catkowicie rezygnowaé

(uktad scalony).
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W przypadku braku mozliwosci przeprowadzenia calego warsztatu moz-
na zatem zredukowacé liczbe technik, zachowujac jego uktad. Mozna sto-
sowal wybrane techniki pracy z przesztoscia, terazniejszoécia i przysztoscia
realizujac cele czastkowe. W tym zastosowaniu proponowane przez nas
techniki stanowi¢ mogg inspiracj¢ do pracy z osobami starszymi. Mozna
skoncentrowaé si¢ na pracy z przeszloscig — wéwcezas warsztat bedzie miat
charakter biograficzny; mozna skierowa¢ uwage oséb starszych na teraz-
niejszo$¢, pozwalajac im odczuwad rados¢ z réznych zyciowych sytuaciji.
Mozna przeprowadzi¢ warsztat ukierunkowany na przysztos¢. Nie zaleca-
my jednak oddzielnego przeprowadzania technik zwiazanych z przysztoscia
transcendentalng. Wymagaja one szczegblnej uwagi i wezesniejszego przy-
gotowania.

Techniki przewodnie

W warsztacie zastosowano techniki przewodnie (dziennik podrézy, lot
balonem, mandala zycia), ktére powtarzane sg podczas kolejnych etapéw
podrézy, poczawszy od podrézy do przeszlosci, terazniejszosci, przysztosci,
przysztosci transcendentalnej, jak réwniez w ostatnim etapie podrézy. Po-
wtarzalno$¢ technik pozwala na poglebianie refleksji na temat wlasnego zy-
cia, ksztaltowanie umiej¢tnosci doceniania wlasnej przesztosci, terazniejszo-
$ci i przysztosci, a w konsekwencji integrowania si¢ perspektyw czasowych.

Dziennik podrézy: celem techniki jest ksztaltowanie umiejetnosci doce-
niania wlasnej przeszloéci, terazniejszosci i przysztosci, analiza znaczacych
dos$wiadczen i ich akceptacja. Uczestnicy zakladajg dziennik podrézy, ktéry
w trakcie catego warsztatu bedzie uzupelniany uzyskiwanymi efektami pra-
cy. Rozpoczynaja w trakcie cyklu zaje¢ poswigconych przesztosci, zaktadajac
dziennik i nadajac mu odpowiednig forme, nastgpnie kontynuujg podczas
zaje¢ dotyczacych terazniejszosci, przysztosci i przysztoéei transcendentalne;.
Niezaleznie od tego moga uzupetniaé swéj dziennik na biezaco, pod wply-
wem wskazéwek prowadzacego lub z wlasnej inicjatywy.

Mandala zycia: celem techniki jest poglebianie refleksji na temat biegu
wlasnego zycia, integracja przeszlos’ci, terazniejszosci i przyszlos’ci, reinter-
pretacja wlasnych doswiadczen. Uczestnicy warsztatu, w kole symbolizu-
jacym bieg zycia ludzkiego, rysuja — w podsumowaniu kolejnych etapéw
podrézy — to co w ich zyciu mineto (przesztosé), to co aktualnie przezy-
wajg (terazniejszo$¢) i to, co mysla i czujg w zwigzku z whasng przysztoscia,
réwniez w aspekcie transcendentalnym. Kolejne etapy pracy poprzedzone sa
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réznymi technikami, ktére majg przygotowaé osoby starsze do refleksji nad
biegiem wiasnego zycia.

Lot balonem: celem techniki jest ksztattowanie umiejetnosci indywidu-
alnego kreowania wlasnego zycia poprzez uswiadamianie sobie tego, co
hamuje i tego co wyzwala rozwéj cztowieka, rozwijanie otwartego podejscia
do czasu wlasnego zycia, trenowanie metaforycznego ujmowania czasu
whasnego zycia. Uczestnicy w podsumowaniu zajg¢ dotyczacych przesztosei,
terazniejszo$ci i przysztosci dokonuja refleksji polegajacej na wskazaniu tego,
co stanowi warto$¢ w ich zyciu, w odniesieniu do poszczegdlnych wymia-
réw czasu i tego, co utrudnia ich rozwéj. Zapisujg na karteczkach wyniki
whasnych przemyslen. Istotny jest symboliczny moment rozdzielania kartek,
kiedy to uczestnicy do kosza balonu wktadaja kartki z informacja, co chcieli-
by zachowac i zabra¢ w dalsza podréz (kazdy do torebki podpisanej wtasnym
imieniem), a do woreczka symbolizujacego balast te, na ktérych zapisali to,
czego chcieliby si¢ pozby¢, co chcieliby zmieni¢ we wlasnym zyciu.

Rozpoczecie podrozy

Rozpoczynajac pracg w grupie, trzeba zadba¢ o jej integracje. Proponujemy
sze$¢ technik (Wizytéwka, Planety, Zasady wspéipracy, Poznajmy si¢, Ko-
lorowe kapelusze, Bilety podrézne), ktére pozwolg na wzajemne poznanie
si¢ uczestnikéw, okreslenie zasad wspétpracy, jak réwniez wprowadza w at-
mosfer¢ podrézy, przygotowujac osoby starsze do wzajemnego wspétdzia-
tania.

Podroz do przesztosci

Podréz do przesztosci rozpoczyna budzenie refleksji nad czasem wlasnego
zycia. Celem tego etapu warsztatu jest ksztaltowanie pozytywnego nasta-
wienia do wlasnej przesztosci. Proponujemy 32 techniki, w tym trzy prze-
wodnie, ktére pozwolg na przywotanie wspomnien z réznych okreséw zycia,
umozliwig namyst nad nimi i ponowna interpretacj¢, zacheca do poszuki-
wania we wlasnym zyciu powodéw do radosci, satysfakcji, dumy, wdzigcz-
nosci, pozwola pogodzi¢ si¢ z tym, na co nie miato si¢ wptywu. Zastosowa-
ne techniki nie zmienia przesztosci oséb uczestniczacych w warsztacie, ale
dzigki poglebionej refleksji nad biegiem wlasnego zycia moga przyczynié
si¢ do zmiany nastawieri do wlasnej przesztosci, tak aby to, co si¢ w zyciu
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przezylo, stanowito dla 0séb starszych pozytywny punkt odniesienia, byto
»zbiornikiem zyciowej energii”.

Proponowane przez nas techniki to: 1. Aforyzmy o przesztosci; 2. Prze-
szto$¢ to...; 3. Moje zycie w fotografii — inwentaryzacja; 4. Foto chwila;
5. Dawno, dawno temu...; 6. Zabawna historia z przesztosci; 7. Bukiet kwia-
tow — wizualizacja; 8. Zapachy i smaki z przesztosci; 9. Dziennik podrézy —
technika przewodnia; 10. Czarodziejski ogréd — wizualizacja; 11. Kotysanki
z dziecinistwa; 12. Czar bajek; 13. List do przyjaciela z dzieciristwa; 14. Ocze-
kiwanie; 15. Kruszenie smutkéw; 16. Przeprosiny — wybaczenie; 17. Podzie-
kowanie; 18. Pozegnanie; 19. Powody do dumy; 20. Rozmowa z sobg 40 lat
milodsza; 21. Powréémy jak za dawnych lat....; 22. Moja muzyka; 23. Pamiegé
miejsc; 24. Pamiatka z podrézy; 25. Medalion; 26. Talizman mocy; 27. Moja
droga; 28. Kartka z podrézy; 29. Moja historia; 30. Mandala zycia — prze-
sztos¢ — technika przewodnia; 31. Spacer po Mandali zycia — przesztosé;
32. Lot balonem — przeszto$¢ — technika przewodnia.

Podrézowanie w terazniejszosci

Gl6éwne cele pracy nad terazniejszoscig w proponowanym przez nas warszta-
cie koncentruja si¢ na uczeniu si¢ jej petnego i Swiadomego doswiadczania.
Osoby starsze moga mie¢ okazje do trenowania koncentracji uwagi na tym
co ,tu i teraz” oraz na czerpaniu przyjemnosci z aktualnej chwili. Ze wzgledu
na specyfike odczuc 0sdb starszych, kedre czgsto wykazuja pozahedonistyczng
tendencjg, dazymy réwniez do budowania zréwnowazonej hedonistyczne;j
koncentracji na terazniejszosci, ktéra moze by¢ Zrédlem wielu pozyty-
wnych odczu¢ (Zimbardo 2009). Jednocze$nie stwarzamy mozliwo$é in-
tegrowania terazniejszo$ci z przesztoscia i przyszloscia. W oparciu o to, co
»tu i teraz”, tworzymy okazje do wybiegania mysla w przysztos¢. Tak wigc
celem kolejnego etapu warsztatu: podrdézy po terazniejszosci jest budzenie
$wiadomosci czasu wlasnego zycia, dostrzegania urokéw zycia oraz wlasnych
mozliwosci pomimo istniejacych ograniczei. Proponujemy 20 technik,
ktére ukierunkuja uwage oséb starszych na to, co ,tu i teraz’, pozwola
dostrzec dobre strony codziennego Zzycia, naucza osoby starsze tego, jak
z my$la o wlasnym rozwoju czerpaé rado$¢ z czasu terazniejszego.

Techniki pracy z terainiejszoscia: 1. Aforyzmy o terazniejszosci;
2. Terazniejszo$¢ to...; 3. Zauwaz terazniejsza chwilg; 4. Uruchamianie zmys-
16w; 5. Przedstawig ci kogo$ waznego; 6. ,Ja dzi§” — jaki jestem; 7. Obiera-
nie grejpfruta; 8. Reklama siebie jako osoby do towarzystwa — przyjaciela;
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9. Wedrujaca kartka; 10. Zapiski na dobry dzied; 11. Sesja zdjeciowa — jaki
dzis jestem; 12. Co mi w duszy gra?; 13. Czas nocy; 14. Alfabet przyjemnosci;
16. Spotkanie z ekspertem; 17. 100 pomystéw na spedzenie dnia; 18. Dzien-
nik podrézy — technika przewodnia; 19. Mandala zycia — terazniejszo$¢ — tech-
nika przewodnia; 20. Lot balonem — terazniejszo$¢ — technika przewodnia.

Podrdz do przysztosci

Praca w trakcie zaplanowanych przez nas warsztatéw moze stwarzaé szansg
na zmiany zaréwno w stosunku do przesztoéci, terazniejszosci, jak i przyszto-
$ci. Gléwne cele postawione przez nas to poszerzenie horyzontu czasowego,
dostrzezenie szans i mozliwosci w przysztosci. Koncentrujemy si¢ réwniez na
reinterpretacji obaw i zagrozen, tak aby nie stanowily one hamulca w kre-
owaniu scenariuszy wlasnego zycia. Zastosowane techniki majg motywowaé
do szerokiego spojrzenia na wlasng przyszto$¢é, a takze do umieszczania ,,Ja”
w szerszej skali, np. przysztosci pokoleniowej.

Podréz do przysztosci to etap podrézy, ktéry stanowi duze wyzwanie dla
0s6b starszych. Wybieganie mysla w przysztos¢ i wyobrazanie sobie alterna-
tywnych scenariuszy wlasnego zycia moze by¢ szczegélnie trudne w okresie
staro$ci, kiedy to mysli wybiegajace w przyszto$¢ w naturalny sposéb docie-
rajg do granicy zycia i $mierci, stawiajac pytania o sens zyciowej wedrdéwki
i mozliwos¢ jej kontynuacji w wymiarze transcendentalnym.

Proponujemy 24 techniki, ktére pozwola kreatywnie spojrze¢ na wlasng
przysztos¢, poszerza przysztosciowa perspektywe czasowa, naucza efektyw-
nych strategii planowania wlasnej przysztosci.

Proponowane techniki pracy z przysztoscia: 1. Moje motto na przysztosé;
2. Okreslmy, czym jest przysztos¢é; 3. Wieza z papieru; 4. List do siebie w przy-
sztosci; 5. Co cheg robi¢ w przysztosci?; 6. Kruszenie przekonan; 7. Rozciaga-
nie liny; 8. Moje przyszle zycie w réznych kolorach; 9. Niedokorczone opo-
wiedci.....; 10. Moja przysztos¢ — moja obawa czy moja nadzieja?; 11. Co chciat-
bym zrealizowaé w swojej przysztosci?; 12. Piramida; 13. Nagle ograniczenie —
i co wtedy?; 14. Szklana kula; 15. Dzban; 16. Zasada ABC, czyli hierarchizacja
celéws; 17. Recepta na dobra staroéé; 18. SOK — Selekcja— Optymalizacja— Kom-
pensacja; 19. Lotto dream; 20. List do butelki; 21. Wykorzystaj trzy wskazéwki;
22. Dziennik podrézy — technika przewodnia; 23. Mandala zycia — przysztosé
— technika przewodnia; 24. Lot balonem — przyszto$¢ — technika przewodnia.

Refleksja nad przyszloscig transcendentalng wchodzi w zakres namystu
nad przyszloscia. Wymaga wyjatkowej uwaznosci ze strony prowadzacego,

41



42 I BEATA BUGAJSKA, CELINA TIMOSZYK-TOMCZAK

poniewaz nastawienia 0séb starszych do przyszlosci transcendentalnej, czyli
do tego, co wydarzy si¢ po $mierci cztowieka, mogg by¢ powiazane z silny-
mi emocjami o réznym zabarwieniu. Proponujemy 10 technik, ktére po-
winny by¢ poprzedzone refleksjq nad whasna przesztoscia, terazniejszoscia
i przysztoscia. Nalezy stosowac je z duzym wyczuciem, kierujac si¢ specyfika
grupy uczestniczacej w warsztacie. W przypadku stosowania technik pracy
z przysztoscia transcendentalng nalezy cz¢sciej przypominaé osobom star-
szym o dobrowolnosci uczestnictwa w ¢éwiczeniach, jak réwniez poswigcaé
wigcej czasu na dzielenie si¢ spostrzezeniami i odczuciami.

Techniki pracy z przysztoscig transcendentalng: 1. Moj testament;
2. Moja — (nie)moja biografia; 3. Laudacja; 4. Dazenia i cele ,dla poko-
ler’; 5. Co czyni moje zycie wartym przezycia?; 6. Ostatnie Zyczenia;
7. Mdj aniot; 8. Dziennik podrézy — technika przewodnia; 9. Mandala zycia
— przyszto$¢ transcendentalna — technika przewodnia; 10. Lot balonem —
przyszto$¢ transcendentalna — technika przewodnia.

Zakoficzenie podrdzy

Kolejne etapy warsztatu podrézy w czasie pozwalaja osobom starszym zmie-
rzy¢ si¢ z wlasng przesztoécia, terazniejszoscia i przysztoscia. Proponowane
techniki stymulujg uczestnikéw do kreatywnej pracy nad soba. Podczas
ostatniego etapu podrézy uczestnicy moga doswiadczyé, ze to, co bylo, jest
i bedzie, to czas zycia czlowieka, czas dany czlowiekowi w catosci do zagos-
podarowania, do przezycia bez wzgledu na wiek. Na koniec proponujemy
8 technik, ktére wzbudza refleksj¢ nad wszystkimi perspektywami czasowy-
mi, pozwolg na ksztattowanie zréwnowazonej perspektywy czasowej i tym
samym na rozwdj cztowieka w okresie staro$ci.

Techniki pracy scalajace perspektywy czasowe: 1. Zaprojektuj swoj sen;
2. Zegary; 3. Na co jeszcze za wezesnie; 4. Podréz w czasie — gra edukacyjna;
5. Dziennik podrdzy — technika przewodnia; 6. Mandala — wystawa prac;
7. Lot balonem — technika przewodnia; 8. Bal w czasie.

Organizacja warsztatu
Organizacja warsztatu stanowi istotny z punktu widzenia jego przebiegu

etap poprzedzajacy pracg z osobami starszymi. Zalozylysmy, ze pracujemy
w grupie maksymalnie 12-, 15-osobowej. Grupa duzo lepiej pracuje, jezeli
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warsztat prowadzg dwie osoby. Niektdre osoby starsze wymagaja wigkszej
indywidualnej pomocy w trakcie pracy i wowczas druga osoba jest bardzo
pomocna. Jezeli nie ma takiej mozliwosci, warto rozwazy¢ prace w mniejszej
grupie. W zaleznosci od tego, jaka grupg oséb starszych zamierzamy zain-
teresowaé uczestnictwem w warsztacie i gdzie zamierzamy go przeprowa-
dzi¢, musimy zadba¢ o rézne kwestie. Pierwszym pytaniem pomocnym przy
organizacji warsztatu jest pytanie o adresata, czyli dla kogo organizujemy
warsztat? Z uwagi na temat warsztatu wiemy, ze beda to osoby starsze. Sta-
ro$¢ to bardzo zréznicowana faza zycia, dlatego z punktu widzenia zatozen
warsztatu bardziej kierujemy swoja uwagg na poszukiwanie oséb w ,, trzecim
wieku” niz w ,,czwartym wieku”. Wiek jednak nie powinien by¢ kryterium
rozstrzygajacym przy doborze grupy. Tak naprawde¢ nie ma on wigkszego
znaczenia, gdyz inne czynniki licza si¢ o wiele bardziej. Najwazniejszym
z nich jest kondycja psychiczna oséb starszych i ich poziom funkcjonowania
poznawczego. W zatozeniu warsztat jest kierowany do oséb relatywnie zdro-
wych, bez zaburzen psychicznych i poznawczych. Moga zatem uczestniczy¢
w nim zaréwno osoby w wieku 60 lat, jak i 80 lat, jezeli zachowuja ogdlng
poznawcza sprawnos¢ i s3 zainteresowane praca nad sobga. Kolejne pytanie,
nad ktérym warto zastanowi¢ si¢, organizujac warsztat, dotyczy tego: Jak
zacheci¢ osoby starsze do wziecia udziatu warsztacie? Jest to o tyle trudne,
ze udzial w zajeciach jest dobrowolny. Latwiej zacheci¢ do wzigcia udziatu
w warsztacie aktywne osoby starsze, poszukujace réznych mozliwosci pracy
nad sobg czy tez zainteresowane ciekawg formg spedzenia czasu wolnego.
Latwiej dotrze¢ do 0séb zrzeszonych w stowarzyszeniach spotecznych (np.
stuchacze UT'W), 0s6b korzystajacych z oferty klubéw seniora, doméw kul-
tury, jak rowniez podopiecznych doméw pomocy spolecznej. Duzo trudniej
stworzy¢ grupe, w kedrej uczestniczy¢ beda osoby starsze biernie nastawione
do zycia, niedostrzegajace dla siebie mozliwosci rozwoju, nieangazujace si¢
w zadng zewngtrzng aktywnos¢. Nie oznacza to jednak, ze takich oséb nie
nalezy zachgca¢ do wzigcia udziatu w warsztacie. Wrecz przeciwnie. W tym
przypadku jednak warto uzbroi¢ si¢ w cierpliwos$¢ i malymi dziataniami za-
checa¢ osoby do uczestnictwa. Mozna rozesta¢ indywidualne zaproszenia,
mozna poprosi¢ inng osobe starsza o naméwienie danej osoby na wspdl-
ne uczestnictwo. Mozna nawiaza¢ kontakt z o$rodkiem pomocy spotecz-
nej i poprosi¢, aby pracownicy socjalni pomogli zacheci¢ do uczestnictwa
w warsztacie te starsze osoby, ktére ich zdaniem moglyby z niego skorzystaé.
Mozna zostawi¢ informacjg¢ u lekarzy rodzinnych z prosba o wskazanie i za-
checenie do udziatu 0séb, ktérym tego rodzaju zajecia mogtyby szczegdlnie
pomébc.
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Warsztat ,,Podréz w czasie” z zatozenia ma stuzy¢ osobistemu rozwojowi
os6b starszych. Nie jest forma psychoterapii ani rehabilitacji poznawczej,
co oznacza, ze nie powinny w nim uczestniczy¢ osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi i zaburzeniami funkcji poznawczych. Dlatego wazne jest, aby
na etapie organizacji warsztatu zadba¢ o to, zeby grupa byla odpowiednio
dobrana. Im bardziej jednorodng grupe uda nam si¢ dobraé, tym bardziej
efektywnie przebiega¢ bedzie praca. Nie chodzi nam o jednorodno$é¢ z uwa-
gi na wiek, miejsce zamieszkania, wyksztalcenie i inne, lecz o to, aby osoby
uczestniczace w warsztacie znajdowaly si¢ na podobnym poziomie poznaw-
czego funkcjonowania.

Duzo latwiej zorganizowa¢ zajecia dla stuchaczy UTW, klubu seniora
czy w domu pomocy. Warto jednak prébowaé mieszaé grupy, dzigki czemu
osiagniemy dodatkowy cel — integracj¢ 0sdb starszych z réznych §rodowisk.
Warto zatem do grupy oséb zrzeszonych dotaczy¢ osoby — np. z najblizszego
osiedla.

W przypadku duzej liczby oséb chetnych do udziatu w warsztacie mamy
wigksza mozliwo$¢ doboru uczestnikéw do grupy. Mozemy np. w formie
zabawy wykona¢ kilka zadan, ktére pozwola rozpozna¢ poziom funkcjono-
wania poznawczego oséb (pamig¢, uwaga, koncentracja i inne). Mozna sko-
rzystaé z programéw komputerowych lub materialéw wykorzystywanych do
treningu umystu (Sabela 2012). Osoby, ktére beda chcialy przeprowadzi¢
warsztat w grupie osob, z ktéra pracujg na co dzieri, np. w dziennym domu
pomocy spotecznej, nie powinny mie¢ z tym problemu, poniewaz dobrze
znaja swoich podopiecznych i ich mozliwosci poznawcze. W tym przypad-
ku nalezy jednak szczeg6lnie pamigtaé o godnosci podopiecznego. Moze
bowiem mie¢ miejsce sytuacja, ze w zajeciach bedzie chciata uczestniczy¢
osoba, ktéra w ocenie opickuna ma zbyt duze problemy np. z pamigcia. Je-
zeli osoba jest zwigzana z grupa, ktéra zdecydowata si¢ na udziat w warsz-
tacie, to nie byloby korzystne wykluczy¢ jej z tego rodzaju aktywnosci. Do
wszystkich sytuacji nalezy podchodzi¢ indywidualnie, a w trakcie pracy
szczegdlnie wspieraé osoby, ktore w jakim§ zakresie odstaja od grupy. War-
to tez zachgca¢ innych do pomocy. Wazna jest dobrowolno$¢ uczestnictwa
w warsztacie. Osobom, ktére nie beda cheialy w nim uczestniczy¢, warto
zaproponowac zajecia alternatywne.

Niezaleznie od wysitku, jaki wlozymy w dobér grupy, nalezy liczy¢ si¢
z tym, ze podczas warsztatu moga ujawniaé si¢ rozne problemy natury psy-
chicznej i poznawczej u 0s6b starszych. W pierwszym przypadku dobrze jest
mie¢ kontake z psychologiem, ktéry mégltby indywidualnie udzieli¢ wspar-
cia konkretnej osobie. Niezaleznie od tego warto poswieci¢ takiej osobie
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trochg czasu w trakcie warsztatu, a takze poza czasem po$wigconym na zajg-
cia. W przypadku drugim wszystko zalezy od tego, na ile problemy poznaw-
cze uniemozliwiajg prace w grupie, na ile prowadzacy moze ja indywidu-
alizowa¢, odpowiednio modyfikujac techniki. Duzo tatwiej poradzi¢ sobie
z tego rodzaju problemem woéwczas, kiedy warsztat prowadza dwie osoby.

Istotng kwestia, ktéra warto wziaé pod uwage podczas organizacji warsz-
tatu, jest czas jego realizacji. Warsztat przewidziany jest na 5-7 dni, ale moze
by¢ prowadzony w dluzszym badz krétszym czasie w zaleznosci od dobo-
ru technik, przy czym techniki przewodnie sa tymi, z ktérych nie warto
rezygnowaé, w krotszej wersji warsztatu mozna wybraé jedna badz dwie
z proponowanych. Jezeli decydujemy si¢ na przeprowadzenie catego cyklu,
mozemy ustali¢ spotkania raz lub dwa razy w tygodniu. Mozna réwniez re-
gularnie codziennie wykonywa¢ po kilka technik, np. w domu pomocy spo-
tecznej, odpowiednio modyfikujac ¢wiczenia pod katem ich dynamiki, tak
aby jednego dnia wystapily zaréwno techniki inspirujace do pracy wiasnej,
jak i grupowej, aktywizujace rézne zmysly, zachgcajace do réznych form ak-
tywnosci.

Zakoficzenie

Jesli uznamy korzysci plynace z mentalnej podrézy w czasie, to podejmowa-
nie przez pedagogéw, psychologéw i innych specjalistéw pracujacych z oso-
bami starszymi dziatan stymulujacych celowa praktyke mentalnej podrézy
do przesztosci, zorientowana pozytywnie, moze miedzy innymi zwigkszy¢
poziom odczuwanego szczgécia, a stymulowanie mentalnej podrézy do
przysztosci zredukuje poziom stresu (Quoidbach 2009). Co jednak naszym
zdaniem najwazniejsze, moze poméc ksztattowad zréwnowazong perspek-
tywe czasowq w okresie starosci z korzyscig dla pozytywnego rozstrzygania
kryzysu rozwojowego: integralnos¢ — rozpacz.

Zaproponowany przez nas warsztat rozwoju osobistego oséb starszych
,Podréz w czasie” wychodzi naprzeciw potrzebom prakeykéw, ktdrzy pracu-
jac z osobami starszymi, znajdujacymi si¢ w réznych zyciowych sytuacjach,
nie zawsze wiedza, jak pomdc osobie starszej, jak wspieraé ja w rozwiazy-
waniu probleméw codziennego zycia nie koncentrujac si¢ jedynie na de-
ficytach, a na potencjale kazdego czlowieka, ktéry pozwolitby nada¢ zyciu
sens pomimo postgpujacych ograniczeri, np. zdrowotnych czy finansowych.
Warsztat ,,Podréz w czasie” moze by¢ zrédtem inspirujacych przezy¢ zaréwno
dla samych oséb starszych, jak i osoby prowadzacej, ktéra petniac funkcje
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madrego przewodnika podrézy, musi by¢ przygotowana na nieoczekiwana
zmiang¢ miejsca, akeji, nastroju. Podréz w czasie jest bowiem podréza nie-
przewidywalna. Nie mamy pewnosci, jakimi $ciezkami wiasnej przesztosci
zaczng podazaé jej uczestnicy, co napotkaja, z czym beda musieli si¢ zmie-
rzy¢, ponownie zinterpretowaé, podobnie nie wiemy, jak daleko jest w sta-
nie podazy¢ umyst czlowieka w namysle nad wlasna przysztoscig i z jakim
emocjami przyjdzie mu si¢ tam zmierzy¢é. Mozemy jednak zapewni¢, ze dla
0s6b starszych bedzie to fascynujaca, bogata w nowe, pozytywne doswiadcze-
nia podréz, prowadzaca do samopoznania i uswiadomienia sobie znaczenia
czasu whasnego zycia. Towarzyszenie osobom starszym w podrézy przez czas
ich zycia dla osoby prowadzacej jest nie tylko cenna lekcjg zycia, ale oka-
zja do autorefleksji i pracy nad soba. Nas praca nad warsztatem, poczawszy
od koncepgji po fazg realizacji, utwierdzita w przekonaniu, ze wiek w rela-
¢ji z drugim czlowiekiem nie ma znaczenia. Prawdziwe spotkanie cztowieka
z czfowiekiem odbywa si¢ w wymiarze duchowym, a ten naszym zdaniem jest
wolny od dyktatury czasu.
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Fotografia w terapii osdb starszych, w opinii studentéw
pielegniarstwa

Wspétczesne koncepcje opieki nad osobami starszymi zwracaja coraz wigk-
sza uwage na interprofesjonalno$¢ tych dziatar. Oznacza to, ze powinna
ona by¢ sprawowana przez zesp6t réznych profesjonalistéw, ktérych kom-
petencje — dopetniajac si¢ — pozwalajg na optymalizacj¢ podejmowanych
interwencji (Tobis 2013). W takim modelu szczeglna role odgrywa piele-
gniarka, majaca najblizszy kontakt z pacjentem. To ona jest zazwyczaj osobg
nawiazujacg kontakt z chorym, a wigc takze odpowiedzialng za zbudowanie
relacji terapeutycznej w imieniu zespotu.

Pielegniarka, ze wzgledu na szereg dziatad podejmowanych przy pacjen-
cie, wynikajacych przede wszystkim z diagnostyki, leczenia i pielegnowania,
przebywa z nim czgéciej niz pozostali cztonkowie zespotu terapeutycznego.
Ten czgsty i bezposredni kontakt sprzyja lepszemu zdiagnozowaniu mozliwo-
$ci poznawczych i fizycznych chorego, a takze poznaniu jego oczekiwan opie-
kuriczych. Informacje te moga i powinny nastgpnie by¢ podstawg planowania
opieki. Pielegniarka w ramach swoich obowigzkéw zawodowych podejmuje
dzialania z zakresu funkeji opiekunczej, wychowawczej, promocji zdrowia,
profilaktycznej, rehabilitacyjnej i terapeutycznej (Ciechaniewicz 2004; Glin-
ska 2007). W obszarze funkgji rehabilitacyjnej realizuje ona zadania zwiaza-
ne z pomaganiem pacjentowi w uzyskaniu niezalezno$ci oraz ksztattowaniem
u niego umiej¢tnosci radzenia sobie w zmienionej sytuacji zyciowej, ktéra
moze powstaé wskutek choroby albo urazu o charakterze fizycznym, psychicz-
nym lub spofecznym. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 2007
roku, w zakresie funkgji rehabilitacyjnej pielegniarka moze, poza usprawnia-
niem ruchowym, dodatkowo prowadzi¢ aktywizacj¢ z wykorzystaniem terapii
zajeciowej, po uzyskaniu dodatkowych kompetencji w ramach kursu specja-
listycznego (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia 2007). Natomiast w obszarze
podstawowego wyksztalcenia zawodowego podejmuje dzialania aktywizujace
chorego, we wspétpracy z pozostatymi cztonkami zespotu terapeutycznego.
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Fotografioterapia jako element holistycznej opieki

Holistyczne podejscie do pacjenta zaktada harmonijne zaspokojenie jego
potrzeb we wszystkich zakresach. Poza wigc klasycznie rozumianym zapo-
trzebowaniem na wsparcie w model ten wpisuje si¢ réwniez sztuka jako
mozliwy element terapii. Wynika to z jednej strony z drzemiacego w kaz-
dym czlowieku poczucia pigkna, a z drugiej — z zauwazonej juz w czasach
starozytnych mozliwosci ,,zaprzegnigcia” sztuki do zastosowan terapeutycz-
nych (Szulc 2001).

Pojecie arteterapii ewaluowato z czasem. Poczatkowo w dziataniach ar-
teterapeutycznych wykorzystywane byly gléwnie sztuki plastyczne (na
przyktad malarstwo, rysunek, grafika, rzezba). We wspélczesnym ujeciu ro-
zumiana jest ona znacznie szerzej, obejmujac réwniez takie dziedziny, jak
terapia taricem i ruchem (choreoterapia), muzyka (muzykoterapia), tekstem
(biblioterapia) czy fotografia (fotografioterapia).

Fotografia wedtug zrédlostowu oznacza rysowanie lub malowanie $wiat-
tem (von Brauchitsch 2004). W najszerszym ujeciu polega ona na rejestro-
waniu obrazéw nieruchomych wlasnie przy wykorzystaniu $wiatta lub in-
nego nadajacego si¢ ku temu promieniowania, na przyktad podczerwieni,
ultrafioletu lub promieniowania rentgenowskiego. Jest to medium stosun-
kowo nowe — pierwsze udane préby rejestracji obrazu fotograficznego pod-
jeto w roku 1826 lub 1827 (Newhall 2005), cho¢ oficjalnie wynalezienie
fotografii zostalo ogloszone dopiero w roku 1839 (Rosenblum 2005). Za
autora pierwszego zdjecia (metoda okreslong jako heliografia) uwaza sig
Josepha Nicéphore’a Niépee'a, ktéry podczas trwajacego wiele godzin na-
$wietlania utrwalil widok z okna swojego domu w Saint-Loup-de-Varennes
w Burgundii.

Fotografia jako medium przebyla dlugg droge. Zawsze byta jednak scisle
zwigzana z technologia i jej postgpami. Ten zwiazek byl i nadal jest naj-
silniejszy sposréd wszystkich dziedzin sztuki. Whasciwos¢ t¢ mozna od-
powiednio i skutecznie wykorzysta¢ w terapii — jej zastosowanie w formie
czynnej wiaze si¢ z udzialem pacjenta w procesie fotograficznym, poczaw-
szy od planowania i wykonywania zdj¢¢ az do uzyskania gotowej fotografii,
natomiast w formie receptywnej — oznacza pracg ze zdjeciem, ktére stuzy
przede wszystkim jako wartosciowe i wydajne narzedzie do komunikagji
zZ pacjentem.
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Fotografioterapia w pracy pielegniarki

Fotografia moze petni¢ rézne funkcje w pracy z pacjentem, szczegélnie z tym
w podeszlym wieku. Moze ona na przyklad zapewniaé¢ poczucie bliskosci
lub przypominaé o wigzi z najblizszymi. W zakresie funkeji opiekunczej
zadaniem pielggniarki jest utrzymanie dobrych relacji interpersonalnych.
Fotografia moze by¢ w tym kontekscie dobrym pretekstem do nawigzania
rozmowy, ulatwiajgc tym samym pozyskanie podstawowych, waznych dla
terapii informacji, na przyktad co do podtrzymywania relacji z rodzina, zna-
jomymi, osobami najczgéciej odwiedzajacymi, ewentualnego uczucia tesk-
noty za bliskimi czy sposobu spedzania wolnego czasu. Rozmowy zainicjo-
wane fotografia mobilizuja chorego do przywolywania i utrwalania wiado-
mosci o zyciu. Sposéb pokazywania, a takze omawiania czy dyskutowania
zdje¢ utatwia poznanie zaburzen w zakresie myslenia, uwagi czy pamigci.
Pielegniarka moze nawigza¢ do tematyki zdjg¢ w sytuacjach trudnych dla
chorego — wéwczas beda one stanowily element odwracajacy uwagg od cho-
roby czy odczuwanych dolegliwosci. Istotnie waznym elementem w opiece
nad osobami starszymi jest mobilizowanie poznawcze. Dlugotrwate przeby-
wanie w pozycji lezacej lub siedzacej wywoluje uczucie znudzenia oraz zanik
zainteresowania sobg i otoczeniem, co w konsekwencji moze na przyklad
sprzyja¢ poglebieniu otgpienia.

Poza zaspokajaniem potrzeb biologicznych cztowieka starszego wazine
jest zwrdcenie uwagi na wypelnienie jego wolnego czasu oraz zapewnienie
wsparcia emocjonalnego, ktérym to celom moze dobrze stuzy¢ fotografiote-
rapia, i to tym bardziej, ze przy dobrze zorganizowanej opiece nie stanowi
ona duzego obciazenia czasowego. Mozna ja wlaczy¢ podczas wykonywania
planowanych zadan zawodowych, jako element utatwiajacy i nadajacy nowa
jako$¢ w relacji z pacjentem.

Metodyka

Studentom kierunku pielegniarstwo Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu zadano podczas pierwszego semestru zajeé
pytanie otwarte o mozliwo$¢ zastosowania fotografii w pielegniarstwie. Spo-
§réd prac 67 studentéw analizie poddano te, w ktérych zwrdcono uwage na
osoby starsze. Bylo ich tacznie 20 — co oznacza, ze prawie co trzeci student
rozpoczynajacy studia pielegniarskie widzial mozliwos$¢ zastosowania foto-
grafii jako narzedzia w pracy z pacjentem starszym (30%). Wybrane eseje,
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jako wytwory osobiste, poddane zostaly analizie tresci potaczonej z probami
analizy struktur narracyjnych (Silverman 2007), ktérej celem byto skatego-
ryzowanie studenckich propozycji zastosowari fotografii wobec oséb star-
szych.

Wyniki i omowienie

Uplywajacy czas powoduje nie tylko koniecznos¢ zaakceptowania zmian
zachodzacych w organizmie, ale takze pogodzenia si¢ z przemijaniem i wy-
nikajacymi z niego zmianami rél spotecznych. Jesli jest to trudne, studenci
wskazuja na mozliwo$¢ podjecia pracy ze zdjeciem i prowadzenia z chorymi
starszymi osobami rozméw o ich obecnej sytuacji, z podkresleniem tego, jak
wazni s dla swoich bliskich, jak wiele dla nich znacza. Wedtug studentéw
takie sytuacje maja miejsce na przyklad w domach pomocy spotecznej czy
na oddziatach opieki dlugoterminowej. Osoba, ktéra zechce cho¢by tylko
obejrze¢ z pacjentem czy podopiecznym posiadane przez niego zdjgcia, oka-
za¢ nimi zainteresowanie, juz stosuje najprostsza forme fotografioterapii.

W analizowanych pracach studenci stwierdzaja migdzy innymi, ze ,za-
wod pielegniarki w duzym stopniu polega na bliskim, werbalnym i niewer-
balnym kontakcie z pacjentem, czgsto wigkszym niz majg lekarze. To one
maja mozliwo$¢ uzyskania szerokich informacji o pacjencie, co moze by¢
przydatne w procesie leczenia. (...) fotografia niezwykle ulatwia kontakt po-
migdzy pacjentem a personelem medycznym”.

W esejach studenckich pojawiaja si¢ cztery gtéwne mozliwosci zastoso-
wania fotografii w pracy pielegniarek z osobami starszymi. Mozna je okres-
li¢ nastepujaco:

* komunikacja z pacjentem, takze diagnozowanie jego stanu na podsta-

wie uzyskanych informacji,

 kontakt ze $wiatem zewngtrznym,

* poprawa nastroju i terapia antydepresyjna,

* trening pamieci, zardwno u zdrowych o0séb starszych, jak i chorych

z otgpieniem, a takze wsparcie dla rodzin chorych.

Warto tutaj podkresli¢, ze wymienione zastosowania nie sa rozlaczne —
mogg mie¢ punkty styczne lub si¢ naktada¢.

Watek uzytkowania fotografii jako narzedzia usprawniajacego lub wrecz
umozliwiajacego komunikacj¢ z chora osobg starsza, pojawia si¢ czesto
w analizowanych pracach. ,Pielegniarkom tatwiej jest rozpoczaé rozmowe
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z pacjentem, gdy widza zdjecia rodziny”. Studenci zwracaja uwagg, ze za-
obserwowany stosunek osoby starszej do postaci z fotografii moze wyrazié
duzo wigcej, niz opowiedziatyby w tej kwestii stowa. Mozliwe wydaje si¢
w tych okolicznosciach petniejsze rozwinigcie komunikacji stownej i po-
zastownej oraz wrazliwszego, trafniejszego jej analizowania przez personel.
W typowej relacji terapeutycznej niektére komunikaty pacjenta (zwlaszcza
te niewerbalne) bywaja niedostrzegane lub lekcewazone. To z kolei prowadzi
do budowania niesymetrycznej relacji, w ktérej profesjonalista medyczny
wchodzi w dominujacg rolg méwcy, a pacjent — w rol¢ pokornego stuchacza.

Zdaniem badanych zastosowanie fotografii pozwala na dorazne podejmo-
wanie przez pielegniarki rél spotecznych, na ktére zapotrzebowanie sytuacyj-
nie wyraza pacjent: ,Pielegniarka nieraz pelni funkeje¢ psychologa, powierni-
ka, czasami wrecz przyjaciela. I w wielu sytuacjach zdjecia rodzinne, pozornie
sjakie$ tam” odgrywaja ogromng rol¢ [w jej pracy]”. Mozliwo$¢ podejmowa-
nia réznorodnych rél podczas realizacji pielegniarskich zadai zawodowych
przyczynia si¢ — jak sadzi jedna z respondentek — do tego, ze ,fotografie moga
(...) by¢ istotnymi elementami relacji psychoterapeutycznej” lub przyczynic
si¢ do ,,wytworzenia poprawnej wigzi pomiedzy chorym a pielegniarka’.

Badani studenci pielegniarstwa silnie akcentowali takze diagnostycz-
ne znaczenie wykorzystywania fotografii. Jedna z respondentek stwierdza
w tym kontekscie: ,,Personel medyczny powinien wykorzystywaé w swojej
pracy najnowsze techniki porozumienia z pacjentem, a terapia poprzez zdj¢-
cia rodzinne moze by¢ niezwykle przydatna w zdobywaniu informacji o pa-
cjencie, jego stanie psychicznym”. Inna badana studentka upatruje w pra-
cy z fotografia Zrédta informacji niejawnych, nieudostgpnianych w ramach
konwencjonalnych relacji terapeutycznych. W pracy ze zdjeciem pacjent
»czesto zdradza pewne ,tajemnice”, ktére moga poméc w diagnozie”.

Reasumujac, praca z fotografiami moze przyczynié si¢ do whasciwego
postawienia diagnozy réwniez dzigki temu, ze pomaga lub wrecz pozwa-
la choremu ujawni¢ skrywane mysli, zrozumieé, jakie znaczenia nadaje on
réznorodnym odczuciom (w sferze fizycznej i psychicznej), otaczajacym go
zjawiskom i relacjom.

Istotnym aspektem fotografioterapii jest tatwo$¢ jej stosowania i niskie kosz-
ty — ,nie wymaga zadnych naktadéw pieni¢znych ani fizycznych”. Zdaniem re-
spondentki, ,wystarczy chwila rozmowy i zainteresowania chorym (...) warto
bytoby w polskich szpitalach zacza¢ oglada¢ wspdlnie z pacjentami fotografie”.
Jak konkluduje badana — to ,,moze przynies¢ wiele pozytywnych skutkéw”.

Drugi interesujacy watek, ktéry wytania si¢ z wypowiedzi adeptéw pie-
legniarstwa, to zastosowanie fotografii jako tacznika pomiedzy $wiatem ze-
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wnetrznym i osobg starsza, ktdra przebywa w szpitalu lub mieszka w Domu
Pomocy Spotecznej (DPS) i wigkszo$¢ czasu spedza, lezac w t6zku. Jedna ze
studentek powotuje si¢ na fragment ksigzki Wity Szulc, podajac przyktad
Siostry Fides z DPS w Kamieniu Krajenskim, ktéra fotografowata ogréd
i pokazywata jego zdjecia jednej z mieszkanek, gdyz ta nie byta w stanie
podnie$¢ si¢ z t6zka, a wezesniej w tym ogrodzie z przyjemnoscia praco-
wata. DPS byt dla tej osoby starszej domem prawie od 30 lat (Szulc 2011).
Wskazanie fotografii jako posrednika pomiedzy osobg starsza a $wiatem ze-
wnetrznym $wiadczy niewatpliwie o empatii studentdw, ktéra jest niezbed-
nym elementem ich przysztej roli zawodowej. W tym kontekscie interesu-
jaca jest nastgpujaca wypowiedz: ,,Zdaj¢ sobie sprawe z tego, iz czgsto moze
brakowa¢ czasu na ogladanie zdje¢ razem z pacjentem, na rozmowe z nim,
wystuchanie go, ale wlasnie tego chora osoba tak czgsto potrzebuje”.

Badani studenci wskazujg na kilka mozliwych scenariuszy zastosowan
fotografioterapii do budowania relacji ze $wiatem zewnetrznym. Pierwszy
z nich wiaze si¢ z poczuciem osamotnienia, wynikajacego z rzadkich kon-
taktéw z osobami bliskimi: ,, Wyobrazmy sobie samotna, starsza osobe, ktd-
rej nie odwiedza w szpitalu zadna bliska osoba. Mozna by takiego pacjenta
otoczy¢ zdjeciami bliskich, moze takich, ktérzy mieszkaja daleko, moze ta-
kich, ktérzy juz odeszli. Takze takich, ktérzy przychodza, ale nie mogg prze-
bywad w szpitalu caly czas. Mozna by chorego otoczy¢ zdjeciami dla niego
tak bardzo waznymi, przynoszacymi ulge jego tesknocie i wywotujacymi
u$miech na jego twarzy”. W tak skonstruowanej sytuacji fotografia stanowi
rodzaj ,substytutu” relacji interpersonalnej, pozwala wytworzy¢ symbolicz-
ng — ,zawarta w fotografii — namiastk¢ obecnosci innego cztowieka.

Drugi scenariusz, zaproponowany przez jedna z badanych studentek, to
sugestia ,wniesienia” w zycie 0sob starszych przez osoby z otoczenia wspétcze-
snych obrazéw $wiata zewngtrznego w celu poprawy stanu psychicznego pa-
cjenta. Stwierdza ona: ,Jak wiele taka osoba by zyskata, gdyby kto$ z bliskich,
opiekun czy pielegniarka wziely aparat, zrobily zdjecia miastu, otoczenia,
w ktérym osoba ta moze kiedys si¢ poruszala, bedac jeszcze sprawna fizycznie,
zmieniajacej si¢ przyrodzie itp. Spdjrzmy, jak niewielki czyn moze pomée. Jak
fotografia moze pomoc w utrzymaniu takiej osoby w dobrej kondycji psy-
chicznej. Czy problemem dla nas jest przyniesienie choremu «kawatka swiata»
do 16zka by poczul, ze nadal do niego nalezy i nie jest to tylko jego poké;j?”

Z kolei trzeci zarysowany przez badanych scenariusz podejmuje problem
izolacji oséb starszych, hermetyzowania si¢ ich $§wiata i oddalania si¢ od
rzeczywistosci (ktdre i tak juz zachodzi w wyniku zmniejszania si¢ liczby
kontaktéw spotecznych), co w oczywisty sposéb moze przyczynia¢ si¢ do
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braku jego rozumienia. Fotografioterapia mogtaby rekonstruowa¢ relacje ze
$wiatem zewngtrznym. Jak sadzi jedna z respondentek: ,, W Domach Opieki
Spotecznej (...) [poprzez fotografie nastapi¢ moze] przeniesienie $wiata ze-
wnetrznego, ciepla barw i pigkna do zamknietych w pokoju starszych ludzi,
ktérzy potrzebuja kontaktu z codziennoscig. Pomoze to w urozmaiceniu
dnia codziennego, wyjsciu z rutyny, wzbudzi wspomnienia z lat mtodosci
oraz sktoni do kontaktu z drugim cztowiekiem. Fotografie moga doprowa-
dzi¢ do otwarcia si¢ 0sob starszych na $wiat, z ktérym juz dawno zmuszone
byly si¢ pozegna¢”.

Interesujacy jest tez podjety przez jedna z badanych watek korzysci z foto-
grafioterapii dla personelu: ,,Pokazywanie i ogladanie fotografii moze by¢ te-
rapia nawet dla samej pielegniarki — moze «wymieniaé» si¢ wrazeniami [...]
z pacjentem, jednocze$nie bardziej go poznajac i otwierajac si¢ na niego”.

Wedtug badanych studentéw ogladanie zdje¢ moze by¢ oderwaniem od
szarej rzeczywistosci dla szczegdlnej grupy chorych — cierpiacych na depresje.
Co ciekawe, jedynie w dziataniu poprawiajacym nastréj studenci wskazali
na mozliwo$¢ zastosowania fotografioterapii aktywnej — czyli wykonywania
zdje¢. Jeden z nich stwierdza, ze praca z chorym i aparatem fotograficznym
moze, dzigki nauczeniu go patrzenia na $wiat ,przez obiektyw”, zmienié
jego perspektywe oraz sposéb myslenia o zyciu i otaczajacej go rzeczywi-
stoci. Inny za$ uwaza, ze ,pielegniarka, spotykajac si¢ ze swoim pacjentem
(np. przewlekle chorym), powinna zacheci¢ go do tego, aby znalazt sobie
zajecie, ktore bedzie odciagato go od negatywnych mydli na temat choro-
by. Takim zajgciem moze by¢ wiasnie fotografowanie, ktére w dzisiejszych
czasach jest dostgpne whasciwie dla kazdego i w kazdym momencie, ponie-
waz dobre zdj¢cia mozemy robi¢ nawet telefonami komérkowymi. Pacjenta
mozemy zacheci¢ do robienia zdje¢¢, wytapywania i fotografowania tych ele-
mentéw codziennosci, ktére go ucieszyly, zachwycily, rozbawity, czy skto-
nity do refleksji. Powinni§my zachegci¢ chorego do szukania i robienia zdjgé
sytuacjom czy postaciom pozytywnym, naktoni¢ go w ten sposéb do tego,
aby pozytywy w otaczajacym go $wiecie chciat widzie¢. (...) W placéwkach
takich jak np. domy spokojnej staro$ci mozna dodatkowo organizowaé wy-
stawy fotografii wykonanych przez pacjentéw, co moze by¢ dla nich kolejna
atrakcja i pozytywnym akcentem, ktéry pokaze im, ze moga dziataé, by¢
aktywni i co$ tworzy¢”.

W wypowiedziach studentéw pielegniarstwa wskazany zostal jeszcze
inny kierunek zastosowania fotografioterapii, wykorzystujacy modelowanie
spoleczne. Jak stwierdzila jedna z respondentek: ,0sobom starszym mozna
réwniez pokazywaé fotografie innych starszych oséb, ktére podrézuja, upra-
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wiaja sporty, zwiedzajg $wiat. Dzigki temu zobacza, ze takze bedac starszym,
mozna korzystaé z zycia, mozna by¢ szczgsliwym”. Respondentka ta ponad-
to uwaza, ze ,w taki sposéb dodaje si¢ im wiary w siebie i checi do zycia.
Sprawia si¢, Ze majg o czym marzy¢’.

Niektérzy badani studenci upatrywali w pracy przy uzyciu fotografii
mozliwosci fagodzenia straty osoby bliskiej oraz przezywania stanu zaloby.
Ogladanie zdjg¢ zmartego wspétmalzonka, krewnego lub znajomego po-
zwala na budzenie pozytywnych wspomnieri, odniesienie si¢ na poziomie
poznawczym do przezycia straty, tagodzenia, transformacji oraz racjonaliza-
¢ji standéw emocyjnych lub powstatych mechanizméw obronnych.

Waznym watkiem w analizowanych esejach jest praca z chorym z otgpie-
niem. Jak stwierdzila jedna z respondentek: ,jest bardzo wazne dla chorych
z demencja, aby zawsze widzie¢ w nim czlowieka. Tego samego, ktéry na
zdjeciach sprzed lat jest u$miechnicty, a teraz tez si¢ nie$mialo usmiecha.
Rzeczywiscie projekty, w ktérych wykonywano zdjecia osobom z rozpozna-
nym otepieniem po to, aby ukaza¢ ich pozytywne strony i poméc tez zo-
baczy¢ je rodzinie, ktéra na co dzied opiekuje si¢ chorym byly wczesniej
realizowane np. w Szkogji”.

Opowiadanie o sytuacjach i osobach zatrzymanych w kadrze moze by¢
traktowane jako trening pamigci. Studenci widzg t¢ mozliwo$¢ zastosowania
fotografii jako pomocy w terapii rodzinom chorych na chorobg Alzheimera.
Proponujg na przyktad, aby w domu porozmieszcza¢ zdjecia bliskich, tak
aby pomogto to chorym jak najdtuzej ich kojarzy¢.

»[Dzigki fotografiom mozliwe jest] uswiadomienie osobom z proble-
mami z pamigcia ich wlasnej przesztosci. Rodzinne ogladanie albuméw ze
zdjeciami oraz analizowanie i thumaczenie, kiedy i gdzie zdjecie zostato wy-
konane, kto si¢ na nim znajduje oraz préby wspélnego opowiadania historii
zwiazanych z fotografia, mogg okazac si¢ najlepszg terapia, ktéra przy okazji
uscisli wigzi rodzinne. Dobrym posuni¢ciem mogloby si¢ okaza¢ chronolo-
giczne ogladanie zdje¢ i ukladanie zapomnianej przesztosci w jedna, zwarta
catos¢”.

Jedna ze studentek konkluduje, ze ,tak naprawde fotografia daje nie-
ograniczone mozliwosci jezeli chodzi o tworzenie zajg¢ usprawniajacych
pami¢¢”. Wsrdd podanych dalej przykladéw znalazty si¢ migdzy innymi do-
pasowywanie zdje¢ roslin lub zwierzat do ich nazw czy tez ogladanie rodzin-
nych fotografii dla poprawy orientacji w czasie i przestrzeni.
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Zakoficzenie

Analizowane eseje studentéw pielggniarstwa ukazaly mozliwe zastosowania
fotografioterapii w pracy z pacjentem starszym. Wskazaly na jej potencjat
dla sfery komunikacji interpersonalnej, poznania pacjenta, gromadzenia
informacji dla mozliwie najpelniejszego postawienia diagnozy, podtrzymy-
wania relacji z rzeczywistoscig (fizyczng i spoteczna), trenowania funkeji po-
znawczych i stymulowania emocji. Respondenci proponowali inicjowanie
aktywnosci oséb starszych zwiazanych zaréwno z biernym odbiorem foto-
grafii, jak i czynnym ich wykonywaniem.

W wypowiedziach respondentéw pojawila si¢ tez sugestia dotyczaca
podjecia wspétpracy w obszarze stosowania fotografii w rozwijaniu tera-
pii i opieki zaréwno przez innych czlonkéw zespotu terapeutycznego, jak
i przez cztonkéw rodzin, przyjaciét pacjentéw starszych oraz oséb z dalszych
kregdéw spotecznych. Badani wskazywali tez na liczne korzysci z wykorzysty-
wania fotografii dla pacjentéw, ich rodzin oraz dla personelu.
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Czy wypada starszej osobie mifowac?

Leszczyna sie stroi w fioletowa more,

a lipa w adas zielony najgtadszy...

Ja si¢ juz nie przebiorg,

na mnie nikt nie patrzy.

Bywaja dziwacy,

ktérzy z pokrzyw i mleczy sktadaja bukiety,
lecz gdziez s tacy,

ktérzy by catowali whosy starej kobiety?
Jestem sama,

Babcia mi na imi¢ —

czujg si¢ jako czarna plama

na tgczowym $wiata kilimie. ..

(Pawlikowska 1924)

Spotkatem kobiet¢ — powiedzial jeden z senioréw badanych przez prof. Je-
rzego Semkowa z Uniwersytetu Warszawskiego — ktéra tak mocno przypad-
ta mi do serca, ze $wiat nabrat dla mnie nowych barw. Uczucia, ktére do-
tad zywilem do innych kobiet, wydaty mi si¢ powierzchowne, zwiazane nie-
mal wylacznie z seksem. Dopiero teraz, gdy dozywam 70 roku zycia, wiem,
czym jest prawdziwa mito$¢ (Pietkiewicz B., 2013).

Inna z oséb, wiekowo zblizona do cytowanego powyzej seniora, zasta-
nawiala si¢, czy moze zaprosi¢ poznanego me¢zczyzng na herbatg do siebie.
Uzyskawszy odpowiedz: — Oczywidcie ze pani moze, a ¢z w tym zlego —
oburzyla si¢: — Czy pan sobie ze mnie kpi? Jesli dorosta kobieta zaprasza
dorostego mezczyzng na herbate do siebie, to jasne, ze péjda do tézka (Piet-
kiewicz 2013).

Pomimo ryzyka zwiazanego z istniejaca zaréwno w jednym, jak i drugim
przypadku mozliwoscia rozczarowania si¢ obiektem mitosci czy tez budza-
cej si¢ namigtno$ci, miejmy nadziejg, ze wymienione powyzej osoby odpo-
wiedzialy na, by¢ moze pierwsze od lat, rodzace si¢ uczucie. Poniewaz nie
ryzyko nieudanego zwiazku czy tez rozczarowan zwiazanych z niespetniony-
mi oczekiwaniami, ale osamotnienie jest jednym z najgorszych nieszczgse,
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jakie dotykajg cztowicka. Nieprzypadkowo pustelnicy wybierali samotnos¢
jako jedna z podstawowych form umartwienia i ascezy (Domeracki 2013).
Osamotnienie jest réwniez jedna z najwazniejszych klesk wieku starszego,
i jakze czgsto okres staroéci, ktéry jest w pewnym sensie ,wypadkows’ ca-
lego dotychczasowego zycia danej osoby, poza obcigzeniami wynikajacymi
z nierozwigzanych wezesniej probleméw doktada jeszcze jeden, za to jakze
dramatyczny cigzar, jakim jest brak kogo$ bliskiego.

Bez watpienia nawet osoby majace sklonnos¢ do $wiadomego poszuki-
wania samotno$ci — jak Pani de Sévigné, ktéra w listach pisanych u kresu
zycia dzieli si¢ z czytelnikiem przyjemnoscia, jaka odczuwata, gdy trzy lub
cztery godziny spacerowala samotnie, z ksiazka w dloni, po wysadzanych
drzewami alejach swojego parku — nie czerpalyby z tego takiej radosci, gdy-
by nie mialy kogo$ na tyle bliskiego ich sercu, zeby mogly mu si¢ zwierzy¢
ze swoich uczu¢ (Chartier 2005).

Osoby takie jak adresat listéw Pani de Sévigné to osoby szczegélne, wy-
brane sposréd wielu innych. Najrozmaitsze osoby moga oczywiscie by¢
przyjacielem lub przyjacitka, posiadajacymi wszelkie cechy powiernika,
zwigzanego uczuciem wiernosci i lojalnoéci. Jednak dopiero intymne prze-
zycia dwojga przyjaciél, polaczone ze zmniejszajaca si¢ w miar¢ uplywu
czasu skfonnos$cig do uczestniczenia w zyciu szerszej grupy spoleczeristwa,
moga w sposdb naturalny przerodzic¢ si¢ w glebsze uczucie.

Dystans jaki towarzyszy kontaktom spofecznym w wieku starszym (Mi-
nois 1995) z jednej strony i potrzeba bliskosci — niezbedna podczas przezy¢
intymnych, niezaleznie od tego, czy dotycza one milosci czy przyjazni —
z drugiej, wytwarzaja w wieku starszym skomplikowany stan emocjonalne-
go niepokoju, nadziei i frustracji, ktéry intensywnoscia uczué¢ moze doréw-
nywaé emocjom towarzyszacym pierwszej ,miodzieficzej” mitosci lub — co
nierzadko si¢ zdarza — nawet je przewyzszal. Poprzez taczno$é fizyczna czy
tez duchowa, wzmacniang poprzez kontakt ze ,,$ladem” ukochanego czy tez
umitowanej, nie tylko mitos¢, ale i pozadanie umacniaja si¢ a nawet urastaja
do wymiaru, jaki nie byl dostgpny na wczesniejszych etapach zycia bliskich
sobie os6b.

Dwie zasady wyznaczajace postawe, jaka przyjmujemy podczas zycia spo-
lecznego i prywatnego, okreslane jako civilizé i intimité, nie tracq na swoim
znaczeniu pomimo uplywu lat zaréwno historii ludzkosci jak i lat indywi-
dualnie mijajacego zycia poszczeg6lnych jednostek spoteczenstwa (Chartier
2005).

Civilité rzadzi przestrzenia towarzyska, pojmowang jako przestrzen zy-
cia zbiorowego. Obejmuje porzadek spoleczny, ktérego normy wplywaja na
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jednostki, nakazujac im docenia¢ zaréwno komfort ptynacy z uzyskanych
w ciagu zycia udogodnied — zwigzanych z tak zwanym dorobkiem zycio-
wym, jak i szanowa¢ nakazy wynikajace z ustaleri stworzonych i akceptowa-
nych przez spoleczeristwo.

Intimité natomiast chroni przed trywialng i przyziemna strong codzien-
nosci. Przemienia to, co powierzchowne, zwykte, a nawet pospolite w ciag
radosnych zdarzen, swobodna, bogata w tresci egzystencje. Stawia tez przed
ludZzmi wymagania, cho¢ odmienne niz zasada pierwsza. Nie ma tu mowy
o tajeniu stanu duszy i serca, o powscigganiu uczué, ktére otwieraja przed
osobg siedemdziesigcio- czy osiemdziesi¢cioletnia réwnie necacy obszar na-
migtnosci, jak przed istota osiemnastoletnia. Przy czym zadza panuje nad
osiemnastolatkiem jak wladca absolutny, nieograniczony niczym i podpo-
rzadkowujacy wszystko i wszystkich swoim celom. Natomiast w przypad-
ku 0séb starszych zwigzane z doswiadczeniem lat bogactwo wnetrza, czgsto
objawiajace si¢ estetyzacja stylu Zycia, posiadanie dobrego smaku udowad-
niane zaréwno manierami, jak i poszukiwaniem subtelnych radosci powo-
duje, iz namig¢tno$¢ wystepujaca w tym wieku poréwna¢ mozna do o$wie-
conego ksiecia. Ksigze ten nie daje si¢ zwie$¢ pozorom przepychu $wiezo
rozkwitlych cial, porywajacego w pierwszej chwili, lecz ulotnego (co zdarza
si¢ nagminnie wladcy absolutnemu — mlodosci), lecz docenia luksus, jaki
zapewnia mu obcowanie z do$wiadczang prywatnie mozliwos$cia swobodnej
wymiany mysli, uczué i czutosci. O$wiecony whadca wie réwniez, ze luksus
ten moze mu dostarczy¢ jedynie partner czy partnerka z na tyle bliskiej mu
sfery, ze mozliwa dzigki temu bedzie sytuacja, pozwalajaca obopdlnie od-
stoni¢ si¢ i realizowa¢ wzajemne potrzeby uczué, wiernosci, przynaleznosci,
czasem nawet perwersji.

Totez seksualno$¢ w wieku starszym bardziej kojarzy si¢ z bliskoscig
dwéch 0séb niz z samym aktem plciowym. Wiekowi kochankowie opisu-
ja go czgsto, jako sposdb wyrazenia ogélnej afirmacji wzajemnych przezy¢,
uczucia, potwierdzenia wartosci zwigzku czy tez jako szczegdlne wyrazenie
radosci zycia.

Do takich okreslert skfaniajg ich migdzy innymi pojawiajace si¢ wraz
z wiekiem zmiany zachowarni seksualnych (Zych 1995), do ktérych zaliczy¢
nalezy réwniez zjawisko polegajace na tym, ze w wieku starszym osiagnie-
cie podniecenia plciowego i szczytowania u mezczyzn wymaga wigcej cza-
su. W zjawisku tym mozna dopatrywaé si¢ zalety — lepszego dostosowania
reakeji seksualnych u obu plci (w poréwnaniu do oséb mlodszych, u kto-
rych mezcezyini reaguja szybciej i bardziej gwaltownie od kobiet). Nie jest
to oczywiscie jedyny aspekt, w ktérym wiek i — co wazniejsze — wielolet-
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nia blisko§¢ zyjacych razem mezczyzny i kobiety, przynosi pozytywne efek-
ty. Mezczyini i kobiety wraz z uplywem lat upodabniaja si¢ do siebie takze
w innych aspektach. Kobiety zazwyczaj stajg si¢ bardziej stanowcze, przej-
mujac czgsto cigzar podejmowania decyzji, ktdre w okresie wezesniejszym
w wickszodci lezaly w domenie mezczyzn. Mezczyzni natomiast wraz z wie-
kiem stajg si¢ bardziej opiekuriczy, czerpiac wiele radosci z przekazywania
swojej wiedzy i umiej¢tnosci oraz madrosci zyciowej mlodszym pokoleniom
w swojej rodzinie. To czas, wzbogacajacy ich wnetrza, pozwala im stworzy¢
»wewnetrzny sfownik” stuzacy do ujawniania intymnych przezy¢ swojemu
partnerowi czy partnerce. Doznania, nieuzewngtrzniane w latach weze$niej-
szych z powodu niedostatku nie tyle emocji, co braku odpowiednich $rod-
kéw wyrazu, teraz moga wreszcie by¢ wartoscig dostrzegana i przyjmowana
przez druga, zwiazana podobnymi odczuciami osobe.

Jesli kto$ odczuwa wzruszenie pod wplywem spojrzenia jakiej$ kobiety
lub mezczyzny, jesli cierpi z powodu nieodwzajemnionej mitosci lub prze-
ciwnie, raduje si¢ swoim szczgéciem, to czyni to tak samo intensywnie jak
na poczatku swojego dorostego zycia. By¢ moze nawet intensywniej, gdyz
jakze czesto z powodu blednych, lecz rozpowszechnionych przekonan sa-
dzil, ze odnalezienie siebie dzigki tej drugiej osobie jest juz z powodu uply-
wu czasu niemozliwe.

Hierarchia wartosci, jakie powszechnie przypisywane sa obiektowi mito-
$ci, czgsto staje si¢ wrogiem uczué oséb starszych. Lustro, stuzace przez tyle
lat jako przyjazny powiernik radosci ptynacej z odkrywania ciagle na nowo
uroku gladkiej cery, powabu oczu czy tez wdzigcznego tuku szyi, staje sie
pozornie wrogiem zadajacym bdl i cierpienie. To nie ja, chce si¢ krzyknaé¢
w pierwszej chwili, widzac zmarszczki na gtadkim dawniej czole, cienie pod
oczami czy tez wargi nie tak pelne i soczyste, jak w czasach mtodosci. Ciato,
z ktérego bylismy tak dumni, zmienito si¢. Jest nadal naszym cialem, jedna
z oznak naszej tozsamosci, lecz réwniez dowodem na to, iz uptywajacy czas
obdarzyl nas do$wiadczeniem wysitku, pracy ponad miare, wstydu za na-
sze uczynki czy tez cierpienia. Fakt starzenia intensywnoscia odczué, jakie
potrafi wzbudzi¢, wyzwala niejednoznaczne emocje i jednoczesnie zmusza
do pochylenia si¢ nad otchtania minionego czasu. Reakgeje, jakie sa symp-
tomem tego objawienia, ktore gdzie§ we wnetrzu krzyczy: ,Staros¢, a wigc
jestem w celi $mierci!” (Przybylski 2008), staja si¢ w pewnym momencie
dominujacym problemem. Palaca potrzeba odpowiedzi na cisnace sie na
usta pytanie, jak to, ,to o mnie powiedza wiekowy?” sprawia, iz dorzuca si¢
do swoich priorytetéw potrzebe czynienia goraczkowych starani, aby wygla-
da¢ mlodziej. Granica miedzy wizyta u kosmetyczki a wizyta w gabinecie
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chirurgii plastycznej jest znacznie cienisza niz uwaza si¢ w czasie, gdy okre$-
lenie ,sze$¢dziesiat pig¢ lat” brzmi jak odglos trab oznajmiajacych koniec
swiata. Mysl ,ludzie tak dlugo nie zyja” jest w okresie mtodosci tak samo
prawdziwa-nieprawdziwa, jak zawotlanie ,,to my wynalezlismy mito$¢”, ked-
re z uporem godnym lepszej sprawy powraca na usta kazdego wchodzacego
w doroste zycie pokolenia.

Z drugiej strony, godnym uzupetnieniem dla takich przekonar jest mit
starszej osoby — uczuciowego i seksualnego inwalidy. Mit ten, ktérego korze-
nie wyrastaja z kultywowanego nie tylko obecnie ,festiwalu mtodosci”, jest
przeciwienstwem innego mitu, z rozpustnymi starcami i lubieinymi starusz-
kami obsadzonymi w rolach gléwnych. Mozna si¢ zastanawia¢, jaka to umys-
towa aberracja powoduje, iz ciagle jeszcze powszechny jest, jakze naiwny po-
glad, ze mito§¢ zawierajaca w sobie bogactwo najgoretszych emocji zwiaza-
nych z gestami, u$miechem, spojrzeniem czy sama obecnos$cig ukochanej
osoby, miataby ulecie¢ lub nigdy nie powsta¢ z powodu takiego szczegétu,
jak posiwiate wlosy czy zmienione uptywem czasu rysy twarzy. Czy rozpacz
cztowieka dojrzatego, ktéry szlocha, poniewaz jego ideal nie ma juz twarzy
cherubinka i ztocistych loczkéw, spowodowana jest tragedia czy tez emo-
cjonalng i duchowa niedojrzaloscia? Dlaczego wigc spojrzenie w lustro lub
— co bardziej wiarygodne — w odbicie, jakie widzimy w oczach otaczajacych
osobg starszg ludzi, ma nie méwic — jeste$ rowniez w swojej nowej postaci
godzien czy godna mitosci?

Dlaczego staro$¢, ze wszystkimi jej niuansami i pozornymi sprzeczno-
$ciami, ma by¢ traktowana inaczej niz mtodos¢, obarczona trywialnym po-
zadaniem tych rzeczy, kt6rych cheé zdobycia w wieku dojrzatym wywotuje
usmiech pobtazliwego niedowierzania? Jesli odrzuca si¢ identyfikacjg¢ osoby
dorostej z dzieckiem czy nastolatkiem, dlaczego tak czesto trudno jest po-
zby¢ si¢ mylacego poréwnywania osoby starszej do mistyka i ascety z jednej,
a lubieznika grzeznacego w bagnie rozpusty z drugiej strony? (Romaniuk
1996).

Przeciez to samo lustro, w ktére tak badawczo wpatrujemy sie w pew-
nym okresie zycia, szukajac i znajdujac oznaki starosci, moze nam przekazaé
nie inng prawde — gdyz prawda jest jedna, ale dopetnienie tej prawdy: zastu-
gujesz na uczucie, mito$¢ i spetnienie w intymnym zwiazku z inng osoba tak
samo, jak zastugiwates dwadziescia, czterdziesci czy szes¢dziesiat lat temu.

Mitosny dialog, niezaleznie od tego, czy prowadza go uczniowie liceum
czy tez stuchacze uniwersytetu trzeciego wieku, tak samo porusza ich serca,
a list pisany ukochang r¢ka lub wymiana drobiazgéw stajacych si¢ pamiatka-
mi mitosnymi jest tak samo istotnym zdarzeniem ich zycia.
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Przeciez przygladajac si¢ podstawowym przyczynom probleméw seksu-
alnych, nie sposéb nie zauwazy¢, ze znudzenie, lgk, zmeczenie, zmartwie-
nia i problemy z partnerem, wystepuja we wszystkich grupach wiekowych,
a wiec nie tylko w wieku starszym. Jest prawda, iz w przypadku starosci,
ktéra stanowita i nadal stanowi ostatni etap zycia, wigkszo$¢ niekorzystnych
zdarzeni oddzialuje znacznie silniej niz w poprzednich etapach zycia. Okres
staroéci nie na darmo nazywany jest ,okresem kryzysowym” czy tez czgsciej
»okresem strat”, wéréd ktérych utrata poczucia sensu zycia i zwigzany z tym
spadek witalnosci czgsto zaburza funkcjonowanie spoteczne. Dzieje si¢ tak
zwlaszcza dlatego, ze potrzeba poczucia ,sensu zycia” jest odczuwana réwnie
silnie, a by¢ moze mocnej niz w poprzednich etapach zycia, a jej zaspokoje-
nie stanowi istotny element procesu utrzymywania rownowagi psychicznej.
Ludzie starsi, zmuszeni do zmierzenia si¢ z wlasna tozsamoscia czasowa, dys-
komfort odczuwajg tym gwattowniej, im bardziej spoteczny model starosci
nie sprzyja tworzeniu dalekosi¢znych oczekiwan czy tez snuciu planéw. Czas
jawiacy si¢ jako okres, w ktérym kolejne ,straty” czy tez ,kryzysy” pojawiaé
si¢ bedg coraz czgdciej, niszezy klasyczny sposéb radzenia sobie z problema-
mi terazniejszosci, jakim jest wybieganie myslami w przysztos¢. Dochodzi-
my wiec do sytuacji, w ktérej z jednej strony osoby starsze sa zniechgcane
do tworzenia planéw na przyszto$é, a jednoczesnie, poprzez marginalizacje
spoteczno-ekonomiczna, pozbawiane mozliwos$ci prowadzenia dotychczaso-
wego trybu zycia, petnienia cenionych rél spotecznych czy tez nawet poszu-
kiwania wlasnego ,sensu zycia”.

Pomimo tych niedogodnosci zestarzenie si¢ jest niewatpliwie przywile-
jem. Dodajmy, ze przywilejem, ktéry pomimo przedtuzenia sredniej dhu-
gosci zycia nadal nie jest dostgpny sporej grupie oséb umierajacych przed
osiagni¢ciem biologicznego progu starosci. Zwykle dopiero po osiagnigciu
wieku podeszlego osoby starsze zyskujg mozliwo$¢ kontemplowania zycia,
kt6re whasnie wtedy pozwala dostrzega¢ pickno i niezwykltos¢ kazdego szcze-
gbtu i aspektu rzeczywistosci. Jednocze$nie najczesciej dopiero wtedy zaczy-
na si¢ dostrzegaé, iz poprzez samo istnienie zwickszamy niezwyktos¢, bo-
gactwo i fascynujaca zlozono$¢ otaczajacego nas swiata (Pruszynski 2014).
Odkrycie to i zwiagzana z nimi wiedza, cho¢ niewatpliwie cenna, wymaga
mozliwosci podzielenia si¢ nig z innymi. Specyfika wieku podesztego nato-
miast jest zjawisko socjalnego i spotecznego wycofania oséb starszych. Ana-
liza tego fenomenu ukazuje istotng stabo$¢ oséb starszych, stabos¢ realng
w przeciwieistwie do wspominanych wezesniej stabosci pozornych. Sytuacja
ta najdotkliwiej dotyka oséb samotnych, ktére w chwili, gdy nawet poja-
wia si¢ mozliwo$¢ poznania nowego partnera, odczuwajg dokuczliwa utrate



Czy wypada starszej osobie mitowac? I

posiadanej wczesniej umiejetnosci zawierania nowych znajomosci i demon-
strowania wlasnych zalet. Rozmiar i dokuczliwo$¢ tego zjawiska najczesciej
zwigzana jest z jednej strony z faktem, iz osoby te, Zyjac uprzednio w statym
zwiazku z kim$ bliskim, nie mialy powodéw ani checi do podejmowania
takich dziatan, i to czgsto od dziesigtkéw lat. Z drugiej strony wspomniana
powyzej nieumiejetnos$¢ nigdy nie byla tak powszechna jak dzisiaj, poniewaz
w poprzednich okresach towarzystwo i kontakty miedzyludzkie zapewniata
wielopokoleniowa rodzina, ktérej jakze istotng czgsé stanowity osoby star-
sze. Nie bez znaczenia byla tez zaleta zwiazana ze stalym od pokoleri miej-
scem pobytu, pozwalajaca na luksus obecnie tak czgsto niedostgpny, jakim
sa lokalne, silne i rozbudowane kontakty spoteczne.

Obecnie, gdy wickszo$¢ rodzin jest co najwyzej dwupokoleniowa, pro-
blemy zwiazane z powszechna nieumiej¢tnoscia przetamania ,bariery sa-
motnosci” staly si¢ jednymi z wiodacych probleméw, rzutujacych na prze-
bieg zycia i troski wieku starszego. Nie jest wigc dziwne, ze sposoby majace
na celu zwigkszenie szansy na ponowne taczenie si¢ w pary samotnych, star-
szych os6b, naleza do wiodacych tematéw, pojawiajacych si¢ coraz czgsciej
w rozwazaniach nad sposobami i formami wspierania oséb bedacych w po-
dwdjnej pulapce — samotnosci i braku umiej¢tnosci niezbednych, aby t¢
przeciwnos¢ zwyciezyc.

Potrzeba to tym bardziej istotna, ze zwigzek dwdch oséb umozliwia to,
co w przypadku o0séb samotnych, niezaleznie od ich wieku, jest niemozliwe,
czyli pogodzenie pozornej — jak si¢ okazuje — sprzeczno$ci pomigdzy uczu-
ciem a rozumem. Odnalezienie si¢ i potaczenie dwdch oséb, ktére podobnie
kochaja, spostrzegaja, oceniajg i tworzg plany na przyszto$¢ — niezaleznie od
tego, jak dlugo ta przyszto$¢ ma trwaé — pozwala na rozkwit zaréwno tej
pary w zwiazku, jaki tworza, jak i kazdej z tych oséb oddzielnie. I nie jest
istotne, czy ich rozmowa o miloéci petna jest niedoméwien i aluzji, czy tez
sktada sie z prostej i jasnej dla obu stron deklaragcji, skoro pozwala im na
zwiazek zaréwno duchowy, jak i cielesny.

Staro$¢ nie chroni przed mitoscia, ale mito$¢ chroni przed staroscig — po-
wiedziata Coco Chanel (Polskie Radio 2013). Gdyby bylo mozliwe zada-
nie jednego pytania — tej bohaterce zrealizowanego mitu, osobie spetnionej
i zwycieskiej w tak wielu aspektach zycia , Wielkiego Swiata”, brzmiatoby
ono — dlaczego mamy si¢ chroni¢ przed staroscia, lekcewazy¢ ten okres na-
szego zycia, ktory w sprzyjajacych warunkach, moze by¢ réwnie dtugi i pe-
ten tresci, jak cala reszta uprzedniego istnienia. Watpliwosci, jakie budzi
w nas konkluzja Coco Chanel, wydajg si¢ rownie oczywiste, jak oczywiste
byloby zdziwienie wywotane rada, aby$my zrezygnowali z lektury ostatnich
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rozdzialéw tak zajmujacej powiesci, jaka jest historia naszego zycia, z powo-
du dziecinnej w swojej tresci obawy przed tym, ze jej zakorniczenie mogloby
nas rozczarowac.

Czemu wigc nie powréci¢ do — wypaczonego juz w czasach Chanel —
obojetnego emocjonalnie okreslenia ,,staro$¢” jako jednego z okreséw zycia,
stfowa znaczacego nie wigcej, ale i nie mniej niz stowo dzieciristwo, mtodog¢
czy dojrzatos¢. Oczywidcie staro$¢, jak pisata Simone de Beauvoir, moze
sta¢ si¢ parodia wczesniejszej egzystencji z powodu nierozsagdnego lub bez-
wladnego parcia w niegdys obranym kierunku, lub odwrotnie — obojetnosci
podwazajacej niegdysiejsze pasje czy przekonania (Beauvoir 2011). Ale taka
samg parodig moze sta¢ si¢ kazdy swiadomy okres naszego zycia, moze tylko
poza niemowlectwem i wezesnym dzieciistwem, ktdre zaréwno teraz, jak
i u zarania ludzkosci podlegaja wlasnym, odr¢bnym prawom.

Badajac skarbiec wytworéw ludzkiego umystu, dorobek czaséw, gdy filo-
zofia byla umitowaniem madrosci, a nie sposobem zarabiania na zycie, z za-
chwytem pochyli¢ si¢ mozemy nad dwoma archetypami funkcjonujacymi
od tak dawna, ze przestaly juz prawie istnie¢ jako pojecia $wiadome. Pierw-
szym z nich jest ,krol ze ztota gatezia w reku”, przywrécony naszym czasom
przez Frazera (Frazer ]JG., 1969). To samotny wiadca, ktéry w swoim — nie
wahamy si¢ uzy¢ tego stowa — szalefistwie nadaremnie prébuje chronié i za-
chowa¢ dla siebie nemorenskie krélestwo swojej mlodosci. Mroczna postaé
latem i zima, w storice i niepogode drzaca ze strachu, ze najmniejsza stabo$¢,
ledwo dostrzegalne zmniejszenie sprawnosci czy tez nieubfaganie pojawiaja-
ca si¢ siwizna przypieczetuje jego los. Drugi archetyp przynalezy do dwéch
postaci, Ulissesa i Penelopy. Pomimo uplywu lat rozdzielajacego ich ciala
i pokus — wiecznej mtodosci ofiarowanej przez Kirke Ulissesowi, a takze wa-
biacej Penelope perspektywy — afirmacji zycia z jednym z zalotnikéw, zacho-
wana milto$¢ pozwala im zwycigsko pokona¢ przeszkody i wspélnie odnalezé
i odzyskad wlasna Itake, o ktérej tak oto pisat Konstantinos Kawafs:

pragnij tego, by wedrowanie byto dlugie:

zeby$ miat wiele takich porankéw lata,

kiedy, z jaka uciecha, z jakim rozradowaniem,
bedziesz podptywat do portéw, nigdy przedtem nie widzianych;
zebyf si¢ zatrzymywat w handlowych stacjach Fenicjan
i kupowat tam pickne rzeczy,

mas¢ pertows i koral, bursztyn i heban,

i najrézniejsze, wyszukane olejki —

ile ci si¢ uda zmystowych wonnosci znalezé.

Trzeba tez, by$ egipskich miast odwiedzit wiele,

aby uczy¢ si¢ i jeszcze si¢ uczyé — od tych, co wiedza.
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Przez caly ten czas pamigtaj o Itace.
Przybycie do niej — twoim przeznaczeniem.
Ale bynajmniej nie $piesz si¢ w podrdzy.
Lepiej, by trwata ona wiele lat,

abys stary juz byl, gdy dobijesz do tej wyspy,
bogaty we wszystko, co zyskates po drodze,
nie oczekuj weale, by ci data bogactwo Itaka.

Itaka data ci t¢ piekna podréz.
Bez Itaki nie wyruszylby$ w droge.
Niczego wigcej juz ci da¢ nie moze.

A jesli ja znajdujesz uboga, Itaka ci¢ nie oszukata.
Gdy sie states tak madry, po tylu doswiadczeniach,
juz zrozumiales, co znacza Iraki.

(Kawafis K., 1981)
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Wptyw rehabilitacji w warunkach szpitalnych
na zmniejszenie ryzyka upadku u osob starszych

Wstep

Upadki u os6b powyzej 65. roku zycia sa jednym z probleméw stanowia-
cych zagrozenie dla ich sprawnosci i samodzielnosci (Faulkner 2007). Bada-
nia prowadzone na $wiecie pokazuja, ze 20-30% o0s6b w wieku podesztym
upada co najmniej raz w roku (Milat 2011). W Polsce problem dotyczy ok.
20% oséb starszych (Skalska 2013); jest jednak zacznie czgstszy w pdinej
staro$ci niz we wezesnej — wedtug badan PoLSenior (wykonanego na re-
prezentatywnej grupie polakéw) upada 12% oséb w wieku 65-69 lat, ale
az do 36% w grupie wickowej 90 lat i wigcej. Upadki wystepuja cz¢sciej
u kobiet w poréwnaniu z me¢zczyznami; jednak po 90 roku zycia te réznice
si¢ wyréwnuja. Do upadkéw o0séb starszych najezesciej dochodzi podczas
podstawowych czynnosci zyciowych, takich jak np. chodzenie (ok. 40%)
czy wstawanie z tézka (ok. 25%) (Mossakowska 2012).

Czgstos¢ upadkéw narasta wraz z wiekiem ze wzgledu na zmiany w ukta-
dzie ruchu i uktadzie sensorycznym. Jednak na ryzyko upadkéw majg réw-
niez wplyw choroby przewlekte i leki oraz czynniki srodowiskowe (Stevens
2006). Do choréb zwigkszajacych ryzyko upadkéw naleza m.in.: choroba
zwyrodnieniowa stawdw, cukrzyca, udar czy choroba Parkinsona. Réwniez
osoby starsze z zaburzeniami funkcji poznawczych sa bardziej narazone na
ryzyko upadkéw; szczegdlnie te, ktére majg problemy z funkcjami wyko-
nawczymi i uwagg (Muir 2012). Uwidaczniajg to testy obejmujace jedno-
czasowe wykonywanie dwéch czynnosci (ang. dual task). Jednym z nich jest
test stop walking while talking, oceniajacy zdolno$¢ prowadzenia rozmowy
podczas chodzenia (Montero-Odasso 2009; Beauchet 2005). Juz pigtnascie
lat temu Lundin-Olsson L. i wsp. pokazali, ze osoby, ktére mialy problem
z wykonywaniem testu, charakteryzowaly si¢ znacznie wigkszym ryzykiem

upadkéw Lundin-Olsson 1997).
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Najczgstszym rodzajem niesprawnosci prowadzacym do upadkéw sa za-
burzenie réwnowagi i chodu. Przyczyniaja si¢ one od 10% az do 43% upad-
kéw (Muir 2012)°. Ryzyko upadku zwicksza si¢ dodatkowo u oséb, ktére
doswiadezyly juz upadku wezesniej (Szot 2008).

Jesli chodzi o leki, to przyjmowanie przez osobg starsza wigcej niz czte-
rech lekéw dziennie powoduje wzrost zagrozenia upadkiem. Szczegdlnie
podwyzszaja ryzyko m.in. leki uspokajajace, nasenne i diuretyki (Woolcott
2009).

Srodowiskowe czynniki ryzyka maja znaczenie w 20-40% upadkéw
(Skalska 2007). Sa one szczegdlnie wazne, poniewaz modyfikacje otoczenia
sa stosunkowo proste, a wi¢c fatwo mozna w ten sposéb zmniejszy¢ ryzy-
ko upadkéw. Ocena w tym zakresie jest rekomendowana u wszystkich oséb
starszych, ktére upadly lub maja zwickszone ryzyko upadkéw (Zak 2004).

Upadki mogg prowadzi¢ do urazéw. Kobiety czgéciej narazone sa na ura-
zy w wyniku upadku w poréwnaniu z me¢zczyznami (Tinetti 1995). Naj-
czgstsze nastepstwa upadku to sttuczenia i zranienia (Stevens 2006; Muir
2012). Cigzkie urazy sg konsekwencja 10-15% upadkéw, w tym 5% oséb
dos$wiadcza zataman (1-2% to ztamania blizszej nasady kosci udowej).
Z drugiej strony, analizujac grupg oséb starszych ze ztamaniami to az 90%
z nich jest wynikiem upadku (Zak 2004). W badaniach przeprowadzonych
przez Center for Disease Control and Prevention w USA wykazano, ze co trze-
cia upadajaca osoba wymagata interwencji medycznej lub co najmniej jed-
nodniowego ograniczenia aktywnosci (Sarah 2008).

U oséb w wieku 65-74 lat po upadku ztamania nadgarstka sa bardziej
powszechne niz ztamania nasady blizszej kosci udowej, natomiast te ostatnie
dominuja w wieku 75 lat i wigcej. Jest to spowodowane spowolnieniem re-
akgji i utratg zdolnosci do szybkiej reakeji obronnej poprzez asekuracje kon-
czynami gérnymi (Szot 2008). Badania pokazuja réwniez, ze do ztamania
nasady blizszej kosci udowej najczgsciej dochodzi podezas upadku w bok
u 0s6b wykazujacych niska aktywno$¢ fizyczna, a najczestszym ich miejscem
jest srodowisko domowe (Greenspan 1998).

Konsekwencja upadkéw moze by¢ tez zespét poupadkowy, wynikajacy
z leku przed upadkiem. W jego wyniku osoba starsza unika aktywnosci,
co prowadzi do obnizenia sprawnosci fizycznej i w mechanizmie blednego
kota dodatkowo zwigksza ryzyko upadkéw. Podkresli¢ nalezy, ze zespét po-
upadkowy dotyczy czesto takze osdb, kedre nigdy nie doswiadczyly upadku
(50%) (Scheffer 2008).

Jednym z niekorzystnych czynnikéw rokowniczych po upadku jest wy-
dtuzajacy si¢ czas spedzony na podiodze, sprowadzajacy si¢ do probleméw
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osoby starszej ze wstaniem. Bloch E w swojej metaanalizie pokazat nawet, ze
zwigksza on ryzyko zgonu prawie dwukrotnie (Bloch 2012).

Konsekwencja upadkdw jest czgsto niesprawnos¢ funkcjonalna. Sekaran
N.K. i wsp. w oparciu o badania Health and Retirement Study wykonane
na reprezentatywnej grupie mieszkancéw USA w wieku 51 lat i wiecej,
wykazali, ze dwuletnie ryzyko utraty sprawnosci w zakresie podstawo-
wych czynnosci zyciowych (np. jedzenie, ubieranie si¢) wynosi dla 0séb po
upadku bez obrazen 30%, a po upadku z urazem — 80%. Wzrasta jednak
szczegdlnie dramatycznie w przypadku upadkéw wielokrotnych — bez ura-
zu do 140%, a z urazem az do 275% (Sekaran 2013). W przeprowadzo-
nych w Hongkongu badaniach Chiu A. i wsp. (Chiu 2006) zaobserwowali
w okresie roku obserwacji u 0séb upadajacych trzykrotne zwigkszenie ryzy-
ka utraty sprawnosci w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych oraz
czterokrotnie ztozonych czynnosci (np. obstuga finanséw czy robienie za-
kupéw).

W zwigzku z zagrozeniami wynikajacymi z upadkéw analiza ich ryzyka
powinna stanowi¢ nieodlaczny element oceny sprawnosci oséb starszych.
Poniewaz wiele upadkéw wynika z zaburzeni réwnowagi i chodu, ich analiza
stanowi¢ moze podstawe oceny. Test wstari i idz (TUG) obejmuje pomiar
czasu wykonania zmiany pozycji i chodu na dystansie 3 metréw.

Badania zebrane w metaanalizie przez Chang J.T. i wsp. (Chang 2004)
pokazuja, ze ¢wiczenia fizyczne sg jedng z mozliwych interwencji zmniejsza-
jacych ryzyko upadkéw.

Metoda

Do badan zakwalifikowano 100 pacjentéw hospitalizowanych w oddziale
rehabilitacyjnym w wieku 65 lat i wigcej. Kryterium wiaczenia, poza wie-
kiem, byt brak w badaniach przesiewowych zaburzeri funkeji poznawczych
odpowiadajacych otgpieniu oraz depresji.

Oceng sprawnosci w zakresie funkcji poznawczych przeprowadzono przy
uzyciu Krétkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego wedtug Folsteinéw (ang.
Mini Mental State Examination — MMSE) (Bravo 1997), wykorzystujac ko-
rekte Mungasa uwzgledniajaca wiek i wyksztalcenie. Skala analizuje orien-
tacj¢ w czasie i miejscu, zapamigtywanie, uwagg i liczenie, przypominanie,
funkcje jezykowe i praksj¢ kontaktowa. W skali tej uzyskanie 23 punktéw
na 30 mozliwych okresla si¢ jako prég otgpienia, od tej wartosci ryzyko wy-
stgpowania ot¢pienia jest zwickszone. Decyzja dotyczaca pominigcia pacjen-
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tow z wynikami w skali MMSE odpowiadajacymi progowi otgpienia lub
ponizej podyktowana byta watpliwosciami, czy osoby te beda pamigtad zale-
cenia fizjoterapeuty dotyczace wykonywania ¢wiczeni.

Oceng stanu emocjonalnego pod katem ryzyka depresji przeprowadzono
na podstawie Geriatrycznej Skali Depresji (GDS) (Yesavage 1983). Zasto-
sowano skrécong wersje skali, ztozong z 15 pytan. Jest to skala samooceny.
Uzyskanie powyzej 5 punktéw w tej skali wskazuje na zwigkszone ryzyko
wystgpowania depresji. Osoby, ktére uzyskaly taki wynik, nie byly kwali-
fikowane do dalszych badan ze wzgledu na to, ze obnizony nastréj moze
niekorzystnie wplyna¢ na wspétprace fizjoterapeuty z pacjentem.

U wszystkich oséb zakwalifikowanych do badari zebrano informacje do-
tyczace wystepujacych schorzen, odnotowano réwniez zlecone rodzaje za-
biegéw kinezyterapeutycznych i fizykoterapeutycznych. Ocen¢ wykonano
pierwszy raz w ciagu pierwszych 48 godzin pobytu w oddziale (badanie I),
a drugi raz — na zakoriczenie hospitalizacji (badanie II), trwajacej 4-5 tygo-
dni.

Kazdorazowo oceniono: sprawnos$¢ w zakresie podstawowych funkgji zy-
ciowych (ADL — Activities of Daily Living), sprawno$¢ w zakresie ztozonych
funkeji zyciowych (IADL — Instrumental Activities of Daily Living) oraz ry-
zyko upadkéw.

Do analizy sprawnosci w zakresie ADL zastosowano skale Katza (Kazt
1970). Obejmuje ona oceng sprawnosci 6 czynnosci: kapiel, ubieranie si¢
i rozbieranie, jedzenie, korzystanie z toalety, wstawanie i ktadzenie do t6zka
oraz kontrolowane wydalanie moczu i stolca (panowanie nad zwieraczami).
W przypadku samodzielnosci w ocenianym zakresie przyznaje si¢ 1 punke,
a jej braku — 0 punktéw. Sumaryczny wynik 0-2 punktéw interpretowany
jest jako znaczne uposledzenie sprawnos$ci w czynnosciach dnia codzienne-
go, 3-4 punktéw — umiarkowane uposledzenie sprawnosci, a 5-6 punktéw
— jako sprawnos¢.

Do oceny sprawnosci w zakresie ztozonych funkeji zyciowych zastoso-
wano skal¢ Lawton (Lawton 1969). Ocenia ona 8 czynnosci: umiejetno$é
korzystania z telefonu, zdolno$¢ do korzystania ze srodkéw transportu, ro-
bienie zakupdw, przyrzadzanie positkéw, wykonywanie prac zwigzanych
z prowadzeniem gospodarstwa domowego: pranie i sprzatanie/majsterkowa-
nie oraz mozliwo$¢ samodzielnego przyjmowania lekéw i zarzadzanie finan-
sami. Podobnie jak skali Katza stosuje si¢ oceng 0/1. Maksymalna ocena to
8 punktéw. Skala ta nie ma punktéw odcigcia. Pozwala ona na przyblizone
zobiektywizowanie potrzeb chorego w zakresie pomocy lub opieki — gorsze
wyniki wskazujg na wigksza zalezno$¢ od pomocy.
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Do oceny ryzyka upadkéw uzyto testu wstari i idz (TUG, ang. Timed Up
and Go) (Podsiadlo 1991). Obejmuje on przejscie z pozycji siedzacej do sto-
jacej, marsz w szybkim tempie na krétkim dystansie po ptaskim teranie (3
metry) tam i z powrotem oraz powrét do pozycji siedzacej. Jedli badany po-
rusza si¢, uzywajac laski lub kuli/kul, wykonuje test z ich wykorzystaniem.
Wynik prawidlowy dla oséb dorostych to 10 sekund. Dla oséb starszych
zostal on wydtuzony do 12 sekund (Bohannon 2006) lub nawet 14 sekund
(Shumway-Cook 2000). Przyjmuje sig, ze jesli czas potrzebny na wykona-
nie testu przekracza 14 sekund, to ryzyko upadku jest zwigkszone. Kolejne
zakresy czasu oznaczaja stopniowe zwickszanie ryzyka upadkéw. Wiegcej niz
30 sekund uzyskane w tescie sugeruje konieczno$¢ uzywania pomocy przy

chodzeniu (Podsiadlo 1991).

Analiza statystyczna

W analizach wykorzystano dla charakterystyki usprawniania w warunkach
szpitalnych réznice wynikéw badania II i badania I. W przeprowadzonych
analizach w pierwszej kolejnosci sprawdzano normalnos$¢ rozktadu na po-
mocg testu Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na brak rozktadu normalnego nie-
keérych danych uzyskane wyniki przedstawiono, poza $rednimi i odchy-
leniem standardowym, takze z wykorzystaniem mediany (M) i zakresu
ocenianych parametréw (Z).

Do poréwnania dwéch grup zmiennych ilosciowych wykorzystano
test Manna-Whitneya dla zmiennych niezaleznych oraz test Wilcoxona —
w przypadku zmiennych zaleznych. Aby odpowiedzie¢ na pytanie o istnie-
nie zalezno$ci pomigdzy dwiema wielkosciami wyliczono, wspétezynnik
sumy rang Spearmana. Za poziom istotny statystycznie przyjeto wartos$é
p < 0,05.

Wyniki

W badaniach wzieto udzial 100 0séb, w tym 79 kobiet (79%). Srednia wie-
ku badanych to: 72,3+6,1 lac (M: 73,0 lat; Z: 65-87 lat). Srednia wieku
kobiet i mezczyzn byta poréwnywalna (kobiety 72,8+6,0 lat [M: 73,0 lat;
Z: 65-87 lat]; mezezyzni 70,3+6,3 lat [M: 68,0 lat; Z: 65-84 lat]).
Najczgstsza przyczyna hospitalizacji w oddziale rehabilitacyjnym byta
choroba zwyrodnieniowa (51%), ktéra dotyczyta stawéw kregostupa (ryc. 1).
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Do innych czestych wskazari do usprawniania nalezaty: stan po edoprotezo-
plastyce (35%) i stan po udarze (18%). Pojedyncze osoby hospitalizowano
z powodu schorzen takich jak reumatoidalne zapalenie stawéw (2 osoby),
choroba Parkinsona (1 osoba), stwardnienie rozsiane (1 osoba), ztamana
koriczyna (2 osoby). U 10 o0séb byto podwdjne wskazanie do usprawniania
w warunkach szpitalnych.

zwyrodnienie stawow zwyrodnienie stawow zwyrodnienie stawow
kregostupa biodrowych kolanowych

Rycina 1. Lokalizacja zmian w chorobie zwyrodnieniowej w badanej grupie osob starszych

Oprocz schorzenia, ktére bylo wskazaniem do hospitalizacji u wigkszosci
analizowanych os6b (85%), wystgpowaty choroby wspétistniejace. Najczes-
ciej byly to: nadci$nienie t¢tnicze (54%), osteoporoza (16%) oraz cukrzyca
(14%). U 40 chorych wystgpowato jedno schorzenie towarzyszace, a pozo-
statych 45 os6b (45%) co najmniej dwa.

Pacjenci podczas pobytu w oddziale realizowali indywidualnie dobrany
program kinezyterapii, ktéry obejmowat pi¢é procedur (zgodnie z zalecenia-
mi Narodowego Funduszu Zdrowia). Czgsto$¢ stosowania poszczeg6lnych
procedur przedstawiono na rycinie 2.

Dodatkowo kazdy pacjent korzystat z dwéch zabiegéw fizykoterapeu-
tycznych (zgodnie z zaleceniami Narodowego Funduszu Zdrowia). Czgstosé
stosowania poszczegdlnych zabiegéw przedstawiono na rycinie 3.
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Rycina 2. Rodzaje zabieg6w kinezyterapeutycznych stosowanych podczas pobytu w oddziale
u badanych os6b

Rycina 3. Rodzaje zabiegdw fizykoterapeutycznych stosowanych podczas pobytu w oddziale
u badanych os6b

W tescie MMSE badani uzyskali $redni wynik 27,5+2,0 pkt (M: 28,0 pkg
Z: 24-30 pkt). Wynik prawidfowy (30-27 punktéw) uzyskato 70 oséb, po-
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zostali (30 os6b) — wynik oznaczajacy tagodne zaburzenia poznawcze (24-26
punktéw).

Badani zostali zapytani o uzywanie pomocy do chodzenia; 20 0séb poru-
szato si¢ przy uzyciu jednej kuli, 23 — przy uzyciu dwéch kul 23, a 2 uzywa-
ly balkonika. Pozostate 55 0séb poruszalo si¢ samodzielnie.

W badaniu I przy przyjeciu na oddziat pacjenci uzyskali $redni wynik
w skali Katza 5,7+0,6 pkt (M: 6,0 pkt; Z: 4-6 pkt), przy czym az 79 oséb
uzyskato wynik maksymalny (6 pkt). Najwickszym problemem w realizacji
podstawowych czynnosci dnia codziennego bylo samodzielne kapanie sig.
Problem ten dotyczyt wszystkich oséb, ktére nie uzyskaty maksymalnej liczby
punktéw w skali Katza (21 badanych). Aktywnoscia, w zakresie ktdrej czgsto
tez wystgpowala niesamodzielnos¢, byto ubieranie sie, szczegdlnie dolnej cze-
$ci ciata (6 os6b). Sprawnos¢ w zakresie w ADL w analizowanej grupie nie ule-
gla istotnej zmianie podczas pobytu w oddziale rehabilitacyjnym (badanie II).

W zakresie ztozonych czynnosci zyciowych podczas badania I pacjenci
uzyskali $redni wynik 7,0£1,3 pkt (M: 7,5 pkt; Z: 3-8 pkt). Maksymal-
ng liczbg punktéw uzyskato 50 oséb. Najwickszym problemem w zakresie
ztozonych czynnosci dnia codziennego byto korzystanie ze srodkéw trans-
portu. Ten problem miaty wszystkie osoby, ktére nie uzyskaly maksymalne;
liczby punktéw (50 o0séb). Sprawnos¢ w zakresie w IADL w analizowanej
grupie nie ulegta zmianie w badaniu II po zakofczeniu rehabilitacji.

Wyniki testu wstari i id% uzyskane przez poszczegdlnych badanych w ba-
daniu I i badaniu II przedstawiono na rycinie 4.

Badanie | Badanie Il

Rycina 4. Wyniki testu wstar i idZ dla poszczegolnych badanych na poczatku rehabilitacji —
badanie [ i na zakoficzenie rehabilitacji — badanie II
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W badaniu I na poczatku rehabilitacji w tescie wszas i idz wynik w zakre-
sie warto$ci referencyjnych (ponizej 14 s) uzyskato 47 oséb. U pozostatych
ryzyko upadkéw bylo zwiekszone (53 badanych). Sredni osiagniety przez
pacjentéw wynik w TUG to 16,8+7,4 s (M:15,2 s; Z:5,5 — 43,0 s). W ba-
daniu II na zakonczenie rehabilitacji wynik ponizej 14 sekund uzyskato 61
0s6b. Sredni wynik to 14,9+6,4 s (M:13,1 s; Z:5,5 — 36,6 s). Tak wiec uzy-
skano poprawe istotna statystycznie Srednio o 1,9+2,2's (p < 0,001; M:1,4 s;
Z:-2,3 — 14,3 s). Podczas hospitalizacji u 90 oséb odnotowano poprawe
uzyskanego czasu.

Srednie wyniki TUG w poszczegélnych grupach wiekowych przedsta-
wiono w tabeli 1. Odnotowano istotng poprawe uzyskanych wynikéw na-
wet w najstarszej grupie wiekowe;.

Tabela 1. Wyniki testu wstan i idZ w poszczegolnych grupach wiekowych badanie I — pocza-
tek procesu usprawniania badanie IT — zakoficzenie procesu usprawniania

Test wstat id% Poziom

Grupy wiekowe n . ’
Badanie I Badanie II istotnosci
65-69 8 14,8 +6,4 12,6 +4,4 p =0,0001
70-74 7 17,0 £7,0 15,7 6,6 p < 0,0001
75-79 9 17,8 +7,2 14,0 6,3 p < 0,001

80-i wiecej 6 20,2 +9,4 18,1 8,1 p < 0,01

Stwierdzono istnienie ujemnej korelacji pomiedzy wynikami uzyskanymi
przez badanych w zescie wstarh i id% oraz w skali Katza (r = -0,414; p < 0,001)
oraz w tescie wstar i id% i skali Lawton (r = -0,532; p < 0,001) (ryc. 51 6).

Oznacza to, ze im lepszy wynik testu wstari i idz tym lepsza sprawnos¢
w zakresie wykonywania podstawowych i zlozonych czynno$ci dnia co-
dziennego.

Dyskusja

Ze wzgledu na starzenie si¢ spoleczenistw bardzo wazne jest utrzymanie sa-
modzielnoéci w tej grupie wiekowej. Z danych badania PolSenior wynika,
ze w zakresie ADL odsetek 0s6b samodzielnych maleje z prawie stu procent

w wieku 65-69 lat do 79% po 85. roku zycia, a w zakresie IADL ograni-
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czenia w analogicznych grupach wiekowych wyst¢puja odpowiednio u 20%
i az u 90% oséb (Mossakowska 2012).
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Rycina 5. Zwiazek pomiedzy ryzykiem upadkéw mierzonym
testem wstai 1 id7 (TUG) a sprawnoscig w zakresie podstawowych
czynnosci zyciowych (ADL) mierzong w skali Katza
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Rycina 6. Zwigzek pomiedzy ryzykiem upadkéw mierzonym testem
wstaii 1 idZ (TUG) a sprawnoScig w zakresie zfozonych czynnosci
zyciowych (IADL) mierzong w skali Lawton
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W przypadku probleméw zdrowotnych duzg rolg odgrywa prawidlowa
rehabilitacja, uwzgledniajaca polipatologie. Nakladajace si¢ na siebie pro-
cesy chorobowe mogg przyczynia¢ si¢ do ograniczeri w mozliwosci zastoso-
wania terapii usprawniajacej. Zawsze jednak usprawnianie obejmuje zwigk-
szenie aktywnosci fizycznej. Brach ].S. i wsp. (Brach 2002) przedstawili
obszary funkcjonowania fizycznego (szybkos$¢ chodu, ryzyko upadkéw, sita
uécisku dloni) identyfikowane jako najwazniejsze komponenty sprawnosci
funkcjonalnej, ktére mogg by¢ przydatne dla fizjoterapeutéw w opracowy-
waniu programéw rehabilitacji zapobiegajacych niesprawnosci w zakresie
podstawowych czynnosci zyciowych (ADL) u os6b starszych. Ma to wazne
znaczenie w codziennej praktyce.

W przeprowadzonych badaniach wrzigli udziat pacjenci hospitalizowani
w oddziale rehabilitacji w wieku co najmniej 65 lat. Grupa ta zaréwno pod
wzgledem schorzenia bedacego wskazaniem do usprawniania, jak i dodat-
kowych probleméw zdrowotnych byta niejednorodna. Brak jednorodnosci
pod wzgledem choréb i stanu funkcjonalnego jest typowa cecha popula-
cji os6b starszych. U wigkszosci badanych pacjentéw stwierdzono wyste-
powanie co najmniej dwoch schorzen. Wydtuzenie zycia zwigksza ryzyko
wystgpowania chordb przewleklych w najstarszych grupach wiekowych,
a w konsekwencji — polipatologii. Tak wigc wsréd os6b najstarszych odsetek
tych bez chordb wspétistniejacych jest niewielki. W omawianych badaniach
najczesciej pacjenci mieli rozpoznane nadci$nienie tgtnicze (54%) i cukrzy-
c¢ (14%). Nadcisnienie wystepuje u prawie 80% starszych Polakéw; cu-
krzyca natomiast okreslana jest jako epidemia XX i XXI wieku, i wystepuje
u 22%(Mossakowska 2012).

Wiaczeni do badan pacjenci podczas pobytu w oddziale realizowali indy-
widualny program ¢wiczen zgodnie z zaleceniami kompleksowej rehabilita-
¢ji (Dega 1983) i z uwzglednieniem wytycznych dotyczacych opieki geria-
trycznej (Derejezyk 2005).

Podczas rehabilitacji prowadzonej w warunkach szpitalnych zmianie nie
ulegly wyniki w zakresie podstawowych (ADL) i ztozonych czynnosci zycio-
wych (IADL). Do oceny samodzielnosci w zakresie podstawowych czynnosci
zyciowych zastosowano skale Katza, a ztozonych — skale Lawton. Brak popra-
wy wydaje si¢ wynika¢ z dobrej sprawnosci poczatkowej chorych, gdyz wynik
maksymalny, $wiadczacy o pelnej sprawnosci, w zakresie ADL w badaniu I
uzyskato az 70 oséb, a w zakresie IADL — 50 oséb. Tak wiec niemozliwa
byla u tych oséb poprawa. Podobny brak poprawy w zakresie podstawowych
czynnosci dnia codziennego ocenianych skala Bartel u oséb stosunkowo
sprawnych zaobserwowata Borowicz A.M. (Borowicz 2010).
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W wyniku rehabilitacji szpitalnej badani uzyskali poprawe istotna sta-
tystycznie (p < 0,001) w zakresie oceny ryzyka upadkéw za pomoca testu
TUG rekomendowanego do tego celu w geriatrii (Fink 2003). Mozliwo$¢
redukeji ryzyka upadkéw w wyniku éwiczeri fizycznych potwierdzajg ba-
dania przeprowadzone przez Chang J.T. i wsp., ktére wykazaly, ze ryzyko
upadkéw mozna znaczaco zredukowaé poprzez zastosowanie programéw
prewencyjnych, w szczegdlnosci wprowadzenie treningu wzmacniajacego
mig$nie oraz ¢wiczenn réwnowaznych (Chang 2004). Viccaro L.J. i wsp.
(Viccaro 2011) przeprowadzajac roczng obserwacj¢ prawie 500 weteranéw,
stwierdzili, ze gorsze wyniki TUG, poza upadkami, predysponuja takze do
pogorszenia stanu zdrowia i probleméw w zakresie ADL u oséb dotych-
czas sprawnych. Z kolei Huang W.N. i wsp. (Huang 2010) zaobserwowali
u 0s6b starszych mieszkajacych w srodowisku, ze gorszy czas TUG w chwi-
li wlaczenia do badania predysponowat do niesprawnosci w zakresie ADL
w okresie 6 miesiecy, ale nie 12 i 18 miesiecy.

W przeprowadzonych badaniach stwierdzono istnienie korelacji zar6wno
pomiedzy czasem TUG i wynikami ADL, jak i IADL. Oznacza to, ze im
dtuzszy czas wykonania testu wstas i idZ, tym mniejsza sprawnos¢ zaréwno
w zakresie podstawowych, jak i ztozonych czynnosci zyciowych. Podobne
wnioski przedstawil Viccaro i wsp. w swoich badaniach, gdzie grupa bada-
nych wykonujaca test wstart i idz najwolniej wykazywata wigksze problemy
w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego (Viccaro 2011).

Wnioski

Przeprowadzone badania wlasne wykazaly, ze wynik testu wszart i idz korelu-
je z wynikami testéw stuzacych do oceny podstawowych czynnosci dnia co-
dziennego (ADL) oraz zlozonych czynnosci dnia codziennego (IADL). Lep-
sze wyniki w TUG przektadaja si¢ na lepsza sprawnos¢ w zakresie czynnosci
dnia codziennego. Rehabilitacja w warunkach szpitalnych istotnie poprawia
wyniki uzyskane w tescie wstari i id%, a wigc zmniejsza ryzyko upadkéw,
a tym samym wplywa korzystnie na poprawe samodzielnosci os6b w wieku
podesztym. W dtugotrwatej opiece geriatrycznej warto rozwazy¢ usprawnia-
nie w warunkach szpitalnych.
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Czynniki sprzyjajace przemocy z udziatem osob starszych
w domach pomocy spofecznej w wojewddztwie podlaskim

Wprowadzenie

Problematyka przemocy zwiazanej z osobami starszymi od kilku lat stanowi
zainteresowanie coraz wigkszej liczby badaczy. Zaréwno badania empirycz-
ne, jak réwniez statystyki pokazuja, iz zjawisko to — mimo trudnosci w zdia-
gnozowaniu — istnieje i nabiera coraz wigkszego znaczenia (Oblicza przemo-
cy wobec starszych kobiet 2012; Halicka 2010; Halicka 2010, www.ipvow.
org; Halicka 2012). Ofiarami przemocy, ale i sprawcami sa zaréwno osoby
starsze mieszkajace w naturalnym Srodowisku zyciowym — w rodzinie, jak
i osoby starsze, dla ktérych $rodowiskiem zyciowym stat si¢ dom pomocy
spotecznej. Naduzycia i zaniedbania wobec 0séb starszych i z udzialem os6b
starszych w rodzinie, jak tez w placéwkach opiekuriczo-pomocowych sa
przyktadem istnienia tego rodzaju problemu.

Prezentowana praca dotyczy przemocy z udzialem oséb starszych w do-
mach pomocy spotecznej (DPS) w wojewddztwie podlaskim, a konkretnie
czynnikéw, ktdre sprzyjaja sytuacjom przemocowym i je wywotujg. O tym,
ze takie sytuacje maja miejsce w placéwkach opiekuriczych, $wiadcza pro-
wadzone w Polsce i w innych krajach badania empiryczne. Potwierdzaja to
takze reportaze telewizyjne i doniesienia prasowe. Zauwazy¢ nalezy jednak,
ze literatura dotyczaca problemu przemocy instytucjonalnej jest dos¢ uboga.
I cho¢ w innych krajach 6w problem dostrzezony zostal nieco weze$niej, to
jednak zaréwno w literaturze polskiej, jak i zagranicznej zagadnienie prze-
mocy w domach pomocy spolecznej jest stabo rozpoznane.

Jordan I. Kosberg twierdzi, iz do konca lat 90. XX w. bylo niewiele ba-
dan, ktére podjely temat przemocy wobec podopiecznych DPS, a sa to
miejsca, w ktérych osoby starsze do$wiadczaja réznych form przemocy ze
strony personelu. Wyniki jednego z badari wykazaly, ze na 307 zarejestrowa-
nych przypadkéw przemocy w stosunku do senioréw, ktére miaty miejsce
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w domu opieki, 174 (56,7%) to przypadki przemocy wobec mezczyzn, na-
tomiast 133 (43,3%) wobec kobiet (Kosberg 1998).

Warto zwrdci¢ uwagg, ze istnienie przemocy instytucjonalnej zauwazane
jest réwniez w innych krajach, nie tylko tych rozwijajacych si¢. Raporty po-
chodzace z Ameryki Lacinskiej wskazuja, ze 1-4% oséb mieszkajacych w in-
stytucjach opiekuniczych przebywa w nieakceptowanych przez nich warun-
kach. W takich o$rodkach stosowanie przemocy wynika przede wszystkim
z braku odpowiednich kwalifikacji zatrudnionych tam oséb. Z kolei badania
przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych wykazaly, ze az 81% oséb pra-
cujacych w domach pomocy spotecznej stwierdzito, ze w ciagu ostatniego
roku zaobserwowano przynajmniej jeden przypadek stosowania przemocy
psychicznej wzgledem podopiecznych. Az 40% pracownikéw przyznato, ze
sami dokonywali naduzy¢ psychicznych, a 10% stosowato przemoc fizyczna
wzgledem mieszkaricéw (Mikotajezyk 2012).

W zwiazku z tym, ze w ostatnich latach obserwujemy staly wzrost odset-
ka 0s6b starszych w spoteczeristwie, rodziny, stajac si¢ — z réznych wzgledéw
— mniej wydolne opiekuriczo, umieszczajg swoich najblizszych w instytu-
cjach pomocy spolecznej. Doroste dzieci coraz czgéciej nie sa w stanie lub nie
chca podjac¢ si¢ opieki nad swoimi starszymi rodzicami. Ma to m.in. zwigzek
z przemianami w rodzinie (zmniejszanie si¢ struktury rodzin, wzrost liczby
rozwodéw), ze zmianami na rynku pracy (rosnace zaangazowanie na rynku
pracy kosztem zycia rodzinnego) czy tez ze zmianami obyczajowymi w spo-
leczenistwie (w rodzinie tradycyjnej opieka cztonkéw rodziny nad osobami
starszymi byla czymg naturalnym). W spoteczenistwie wspétczesnym funkeja
opiekuricza rodziny wobec 0s6b starszych maleje, z koniecznosci przejmujg
ja placéwki opiekuncze i pomocowe.

Staro$¢ stala si¢ obecnie kwestig spoteczna. Rodzina wobec nadmiaru
obowiazkéw z trudnoscig radzi sobie z opieka nad jej starszymi cztonkami.
To powoduje, ze obecnie nie tylko najblizsi, ale takze spoleczeristwo ma za
zadanie zapewni¢ osobom starszym bezpieczne zycie na staro$¢ (Bledow-
ski 2002). Sytuacja jest jednak trudna, a niekiedy nawet dramatyczna, jesli
cztowiek stary musi dokona¢ zmiany dotychczasowego $rodowiska zyciowe-
go i przeprowadzic si¢ do placéwki opiekuriczej. Wowczas cale jego dotych-
czasowe zycie ulega zmianie, a tego rodzaju zmiany bywaja dla niektérych
os6b szczegblnie trudne, ,nie do przezycia’. Cztowiek stary musi dostoso-
wacé si¢ do nowych warunkéw, ma obowiazek przestrzegania regulaminu in-
stytucji, w ktérej zamieszkal. W nowym srodowisku skupiajg si¢ réznorodne
problemy wielu nieznanych mu oséb. Dlatego tak wazne jest, aby osoba
w starszym wieku umiata reagowa¢ na rézne nowe sytuacje. Konieczno$¢
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przystosowania si¢ do nowych warunkéw zycia, zwazywszy na wiek, jest dla
niektdrych oséb starszych bardzo trudnym zadaniem. I cho¢ instytucja za-
pewnia dobre warunki bytowe podopiecznym, to czy jest jednak w stanie
zapewni¢ godna i szczgsliwg staro$¢ z punkeu widzenia jednostki?

Wiele 0s6b starszych napotyka na rézne problemy nie tylko w srodo-
wisku instytucjonalnym, ale takze w dotychczasowym $rodowisku zycia.
Przyktadem moze by¢ sytuacja, kiedy osoba starsza we wlasnym mieszka-
niu doswiadczata naduzy¢ i zaniedban. Istnieje ryzyko, ze swoje negatywne
do$wiadczenia moze przenie$¢ do warunkéw instytucjonalnych, gdzie po-
datno$¢ na zranienie, a takze na bycie ofiarg badZ sprawca przemocy bedzie
wigksza, a to moze zaktéci¢ proces adaptacji w nowym Srodowisku.

Sprawcg sytuacji przemocowych w warunkach instytucjonalnych moze
by¢ nie tylko pracownik placéwki, cztonek rodziny mieszkarica, ale tak-
ze sam podopieczny. W dostepnej na ten temat literaturze zauwaza sig, ze
uwaga skupiona jest przede wszystkim na personelu jako osobach bedacych
sprawcami przemocy. Innym, ktérzy mogg sta¢ si¢ potencjalnymi sprawca-
mi przemocy, np. podopiecznym, nie poswigca si¢ zbyt duzo uwagi (Gibbs
2004).

Metodologia badan

Celem prezentowanej pracy jest zidentyfikowanie i ocena czynnikéw, ktére
sprzyjaja przemocy z udziatem os6b starszych w placéwkach pomocy spo-
lecznej z wojewddztwa podlaskiego. Chodzi o ustalenie tych czynnikéw,
ktére majg udzial powstawaniu konfliktéw i sytuacji przemocowych w wa-
runkach instytucjonalnych. Nie tylko podopieczni moga staé si¢ ofiarami
przemocy ze strony pracownikéw domu pomocy spotecznej badz swoich
najblizszych, ale réwniez osoba starsza moze by¢ agresywna, wywotywaé
konflikty, prowokowa¢ innych, a nawet stosowaé wobec nich przemoc.
Praca oparta jest na wynikach badan zrealizowanych w wybranych do-
mach pomocy spofecznej na Podlasiu. Przeprowadzono je na przetomie
2011 i 2012 roku w trzech domach pomocy spotecznej. Placéwki zostaty
wybrane w sposéb celowy, ze wzgledu na réznice w ich usytuowaniu: ob-
szar wiejski, podmiejski i miejski. W badaniach postuzono si¢ technika wy-
wiadu poglebionego skoncentrowanego wokét problemu z podopiecznymi
i z pracownikami instytucji pomocowych (Witzel dostgp 2013). Zastosowa-
no dwa wzajemnie uzupelniajace si¢ scenariusze wywiadu: z pracownikami
instytugji oraz z mieszkaricami. Préba badawcza wynosita ogétem 90 oséb,
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przy czym 60 wywiadéw zostato przeprowadzonych z podopiecznymi (po
20 w kazdej instytucji), za$ 30 z personelem (w kazdej placéwee po 10).
W przypadku podopiecznych przyjeto, ze beda to osoby w wieku 60 i wie-
cej lat, dobrane w sposéb celowy, tj. bez zaburzeni psychicznych, mieszkajace
w placéwee opiekuriczej przez co najmniej jeden rok, ktére wyraza zgode na
przeprowadzenie z nimi wywiadu.

Jesli chodzi o dobér personelu, badaniami objgtych zostato po 10 oséb
z kazdej placéwki, w tym: dyrektor, pracownik socjalny, kapelan, lekarz,
pielegniarka/i, opiekun/ka. Odnos$nie do wskazari do wywiadu innych oséb
sposréd personelu — aby uzyskad zaktadang liczbg 10 0séb z kazdej placéw-
ki — nalezy doda¢, ze wiele wnioslty tu rozmowy z pracownikami. Niektdrzy
z nich maja duza wiedz¢ na temat sytuacji przemocowych pojawiajacych si¢
w DPS, inni za$ sami uczestniczyli w takich sytuacjach. Dlatego wskazywa-
nymi przez nich najczesciej sposrdd personelu innymi osobami, z kt6érymi
nalezaloby przeprowadzi¢ wywiad, byly pielegniarki badz opickunowie, po-
niewaz te osoby maja najczgstszy kontakt z podopiecznymi.

Charakterystyka badanych mieszkaficow DPS

Wsréd badanych dominowali mezezyZni — 36 rozméwceéw, przy czym naj-
miodszy rozméwca miat 60 lat, a najstarszy 99 lat (tabela 1).

Tabela 1. Stan cywilny, wyksztafcenie oraz pochodzenie Srodowiskowe badanych

. . Pochodzenie

Stan cywilny N Wyksztalcenie N ¢rodowiskowe N
wdowiec/wdowa 19 | podstawowe 33

iedzi miast 24
rozw1f.:d21('>ny/ 24 | $rednie 15 e
/rozwiedziona
kawaler/panna 9 | zawodowe 8
zonaty/zamezna 7 . wie§ 36

» wyzsze 4

W separagji
Razem 60 | Razem 60 | Razem 60

Rozméwey czgéciej deklarowali, ze pochodza ze wsi (36 oséb) anizeli
z miasta (24 osoby). Ponad potowa z nich (33 osoby) miata wyksztatcenie
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podstawowe, jedynie 4 osoby deklarowaly wyzsze wyksztalcenie. Réznice
w strukturze wyksztatcenia badanych sa — jak mozna przypuszcza¢ — konsek-
wencja specyficznej sytuacji rodzinnej oraz spoleczno-politycznej w okresie
ich dorastania. Wsrdd rozméwcéw przewage stanowity osoby stanu wolne-
go. Na 60 przebadanych mieszkaficéw wybranych placéwek jedynie 7 oséb
bylo Zonatych/zame¢znych. Pozostalych 53 mieszkancéw to osoby stanu
wolnego, a wiréd nich najwigksza liczbg stanowity osoby rozwiedzione (24)
oraz wdowy i wdowcy (19).

Dla wigkszosci badanych (36 0séb) podstawowym Zrédlem utrzymania
byla emerytura, druga co do czgstosci pojawiajaca si¢ odpowiedzia byt za-
sitek z opieki spotecznej — 14 o0séb, natomiast w przypadku 10 badanych
podstawowym zrédlem utrzymania byta renta.

Oprécz podopiecznych przeprowadzono takze wywiady z 30 pracowni-
kami badanych instytucji. W tego typu instytucjach kobiety stanowig prze-
wage wérdd oséb zatrudnionych. Nic wige dziwnego, ze w prowadzonych
wywiadach wzicto udzial az 23 kobiet i 7 mezczyzn. Wysoki poziom femi-
nizacji pracownikéw DPS moze utatwi¢ rozumienie wielu probleméw, z ja-
kimi boryka si¢ personel instytucji, w szczegélnosci chodzi tu o przejawy
agresji oraz naduzywanie alkoholu przez mieszkaicow. W wielu wypadkach
to wlasnie stabsze fizycznie kobiety sa zmuszone do reagowania w sytuacjach
konfliktowych i niesienia pomocy zaréwno osobom poszkodowanym, jak
i tym, ktére wywoluja sytuacje problemowe.

W grupie pracownikéw najmfodszym badanym byta osoba w wieku 28
lat, najstarszym — w wieku 62 lat. Sposréd 30 pracownikéw 2/3 ukoriczyto
studia wyzsze, 10 ma wyksztalcenie $rednie. Zdecydowana wigkszo$¢ pra-
cownikéw (27 oséb) dba o stale podnoszenie wasnych kwalifikacji, koricza
dodatkowe kursy i szkolenia, ktére utatwiaja lub uprawniaja ich do wykony-
wania zawodu. Warto takze podkresli¢, ze 20 pracownikéw jest zatrudnio-
nych w wybranych instytucjach powyzej 5 lat, a 10 pracownikéw od 1 roku
do 5 lat.

Czynniki Srodowiska rodzinnego

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze przyczyn pojawiania si¢ sy-
tuacji przemocowych w instytucjach opiekunczych nalezy — w niektérych
przypadkach — upatrywaé w czynnikach $rodowiska rodzinnego. Z prze-
prowadzonych przez Z. Szarot¢ badai wynika, ze az 70% respondentéw
trafia do doméw pomocy spotecznej na skutek konfliktéw domowych:
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sy,nowa mnie nie lubi, cérka wypedzita, dzieci mnie opuscily” (Szarota
1998).

W przeprowadzonych wywiadach o§mioro rozméwcéw uzasadnito swoj
pobyt w DPS problemami rodzinnymi. W przypadku dwojga podopiecz-
nych w konflikcie rodzinnym chodzito raczej o zaniedbania, brak opieki
i problemy pojawiajace si¢ na tym tle. W przypadku pozostatych 6 oséb
przyczyng podjecia decyzji o zamieszkaniu w placéwee opiekuriczej byla
przemoc domowa. Dom pomocy spotecznej stal si¢ tym samym formag
ucieczki przed nig. Jeden z rozméwcéw doswiadczat jej ze strony zony, ko-
lejna rozméwezyni ze strony meza, dwoje ze strony synowej, a dwie inne
osoby ze strony syna.

Historie zyciowe podopiecznych sg réine, czasem niezwykle zawite, dla-
tego rézne przyczyny powoduja podjecie decyzji o zamieszkaniu w placéwee
opiekunczej. Warto zauwazy¢, ze w przypadku niektérych rozméwcéw nie
byla to ich samodzielna decyzja, bo o przeprowadzce si¢ do domu pomocy
spolecznej zadecydowata rodzina.

Nasuwa si¢ pytanie: na ile decyzj¢ o zamieszkaniu w instytucji opiekuriczej
senior podejmuje samodzielnie? Na ogét przyjmuje sie, iz osoba starsza (wy-
kluczajac przypadki ubezwlasnowolnienia) samodzielnie i $wiadomie pode;j-
muje decyzj¢ o zamieszkaniu w domu pomocy spotecznej. O. Czerniawska
podkresla, iz w dyskryminacji senioréw mozna zauwazy¢ przede wszystkim
pozbawienie ludzi starszych dorostosci. Seniorzy sa dorosli, ale jednoczesnie
pozbawieni jej atrybutéw: stanowienia o sobie samym oraz wolno$ci wyboru
(Czerniawska 2011). Z kolei T. Zbyrad zauwaza, iz badacze zajmujacy si¢ tq
problematyka nie wyciagaja pochopnych wnioskéw w tej kwestii. Wskazuja
na dopingujaca role rodziny w podjeciu takiej decyzji. Wsérdéd form presji
wskazywanych przez rodzing wymienia si¢: manipulacje, podstep oraz ubez-
wlasnowolnienie (Zbyrad 2010). Takie postepowanie potwierdzaja wnioski
z wywiadéw. Moze o tym $wiadczy¢ przyklad mezczyzny, kedrego nie tyl-
ko rodzina przekonywata do zamieszkania w DPS, ale nawet zaprzyjazniony
wojt podkreslat zalety mieszkania w placéwee opiekuriczej. Podobna sytuacja
miata miejsce w przypadku kobiety, ktérg przekonywali synowie i maz. Po-
niewaz takie dziatanie jest ograniczaniem wolnosci osoby w samodzielnym
podejmowaniu decyzji, tym samym jest forma przemocy wzgledem niej.

Cho¢ wazng kwestig jest, czy podopieczny sam zadecydowal o zamiesz-
kaniu w placéwee, to jednak najwazniejsza jest odpowiedZ na pytanie: czy
jego stanowisko bylto respektowane? Czy protestowal przeciwko podjetej de-
cyzji, a nie zostalo to wzigte pod uwagg, czy tez ja zaakceptowal, a by¢ moze
uwazal, ze jest to doskonate rozwiazanie i byl wdzigczny za taka mozliwosé?
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W przypadku o$miorga rozméwcéw osoby podejmujace decyzjg o za-
mieszkaniu w DPS wziely pod uwage zdanie petentéw. Podopieczni opo-
wiadali, ze nie protestowali przeciwko podjetej decyzji, niektérzy z nich
stwierdzili, ze osoba, ktéra zadecydowata o umieszczeniu ich w placéwee,
podjeta odpowiednia decyzje, poniewaz byly osobami samotnymi, z proble-
mami zdrowotnymi. Osoba skierowana przez sad stwierdzita, ze mimo, iz
taki wniosek wptynat, to byto to co$ pozytywnego, gdyz miata kare wigzie-
nia w zawieszeniu i w przeciwnym razie nie miataby dokad p¢js¢.

Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej gwarantuje kazdej jednostce prawo
do decydowania o swoim zyciu osobistym, w tym: decyzji o miejscu za-
mieszkania, pracy, wyboru lekarza i sposobu leczenia, zycia rodzinnego czy
tez kwestii finansowych (Konstytucja RP; Bieniasz 2012). Osoby starsze
maja wigc takie same prawa, jak mtodzi. Dlatego przywotujac przyktady pig-
ciu innych mieszkaficéw, zauwazy¢ mozna, iz zastosowano wobec nich nad-
uzycie wynikajace z nierespektowania konstytucyjnych praw oséb starszych.
Respondenci przyznali, ze protestowali przeciwko decyzji o umieszczeniu
ich w DPS, jednak protesty te nie zostaly wzigte pod uwagg. Jedna z miesz-
kanek 7alita si¢, ze nie chciata by¢ w placéwee i nigdy si¢ nie spodziewala, ze
cérka podejmie takq decyzje bez porozumienia z nig. Kolejny podopieczny —
byly alkoholik zostat skierowany do DPS sadownie, przy wspétudziale zony.
Twierdzil, ze protestowal przeciwko decyzji sadu, prébowat udowodni¢, ze
samodzielnie poradzi sobie w srodowisku. Jednak sad nie zmienit podjetej
decyzji. Jedna z podopiecznych twierdzita wrecez, ze nie miata mozliwosci
protestowaé, poniewaz syn, ktéry podjat decyzj¢ o skierowaniu jej do DPS,
nie dat jej nawet dojs¢ do stowa, nie starat si¢ wyjasni¢ przyczyn tej decyzji,
ani tez prowadzi¢ jakichkolwiek rozméw pojednawczych z matka,

Z powyzszych przyktadéw wywnioskowa¢ mozna, ze zdaniem mieszkan-
cow nie jest az tak wazne, kto podejmuje decyzj¢ o umieszczeniu osoby star-
szej w DPS, bardziej istotne sa okolicznosci, w ktérych takie decyzje zapa-
daja. Jak pokazaly badania, dla os6b, ktére w zaden sposéb nie uczestniczyty
w podejmowaniu tej zyciowej decyzji, niezwykle wazna jest rozmowa z naj-
blizszymi, préba zrozumienia motywéw, ktére nimi kieruja, jak réwniez
mozliwo$¢ decydowania o sobie i swojej przysztosci. Kiedy brak mozliwo-
§ci decydowania o swoim zyciu i poznania motywdéw kierujacych decyzja-
mi najblizszych, moze to przynies¢ skutek w postaci braku akceptacji nowej
sytuacji zyciowej, obwiniania innych za postgpowanie najblizszych, a nawet
wyladowywania swoich frustracji na innych osobach.

Z czynnikami §rodowiska rodzinnego majacymi wplyw na sytuacje prze-
mocowe wigze si¢ takze jako$¢ relacji rodzinnych, odwiedziny i ich cze-
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stotliwo$¢ oraz cel wizyt w placéwee. Warto wspomnied, iz zaobserwowac
mozna pewng sprzeczno$¢ pomigdzy postrzeganiem czgstotliwosci odwie-
dzin z punktu widzenia mieszkarica i pracownika instytucji. Podopieczni sg
zdania, ze odwiedziny raz na miesigc sa odwiedzinami czgstymi, przy czym
nie biorg pod uwagg — jak si¢ wydaje — celu wizyty, ktdrym jest, wedtug
personelu, che¢¢ pobrania pieniedzy podopiecznego. Pracownicy wiaza cze-
stotliwo$¢ odwiedzin z konkretnym dniem miesiaca. Ich zdaniem, liczba
odwiedzin zdecydowanie nasila si¢ w dniach wyptaty $wiadczen.

Podopieczni bronig swoich rodzin i rzadko ktéry mieszkaniec przyzna,
ze nie jest zadowolony z kontaktéw z najblizszymi. Mieszkaricy DPS najcze-
$ciej usprawiedliwiajg zachowanie cztonkéw rodziny. Dla wielu z nich ro-
dzina byla najwazniejsza i takg pozostanie. Jednak w wielu przypadkach, nie
majac wsparcia, nie s3 w stanie samodzielnie poradzi¢ sobie ze swoimi emo-
cjami, ktére staja si¢ zarzewiem konfliktéw, a nawet agresji skierowanej za-
réwno pod adresem innych mieszkaricéw, jak i personelu instytucji. Jak si¢
podkresla w literaturze, warunki oraz sytuacje graniczne zmuszaja jednost-
ki do wyboru tego, co dla nich najwazniejsze (Pawelczyriska 2004). Pobyt
w domu pomocy spolecznej mozna uznaé za sytuacj¢ graniczna, szczegdlnie
w przypadku, gdy kierowane tam osoby decyzji nie podjely same.

Czynniki Srodowiska instytucjonalnego

Kolejnym czynnikiem wplywajacym na pojawianie si¢ sytuacji przemoco-
wych s3 czynniki $rodowiska instytucjonalnego, przede wszystkim gospoda-
rowanie czasem wolnym oraz relacje z pracownikami i wspétmieszkaicami,
a w sposob szczegdlny z osobami, z kedrymi dzieli si¢ pokdj. Starszy cztowiek
mieszkajacy w DPS na duzo wolnego czasu. Instytucje opiekuricze maja bo-
gatg oferte zajeé, ktére wypetniaja mieszkadicom nadmiar wolnego czasu,
a jednoczesnie nie pozwalajg na nudg. Jak wynika z obserwacji, u niektérych
mieszkaricéw DPS sklonnosci do agresji powstajg z nudy i braku zaje¢ (Gie-
las 2004). Umiejetnos¢ wykorzystywania czasu wolnego oséb mieszkajacych
w instytucjach opiekuiczych ma zwiazek z postrzeganiem oraz oceng jakosci
zycia w starosci, co w konsekwencji moze przyczyni¢ si¢ do wzmacniania
tak pozytywnych, jak i negatywnych zachowan jednostki. Nalezy zauwazy¢,
iz teoretycznie podopieczny moze uczestniczyé w ciekawych oraz dobrze
zorganizowanych zajeciach w placéwee, a jednocze$nie moze mieé poczucie
niezadowolenia i uwazaé, ze owe zajecia nie wnosza do jego zycia niczego
kreatywnego lub pozytecznego (Halicki 2009).
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Z rozméw z pracownikami placéwki wynika, ze w instytucjach opiekun-
czych palacym problemem jest brak zainteresowania senioréw organizowa-
nymi zaj¢ciami oraz nieche¢ do udziatu w nich. Pracownicy widza zalezno$é
pomigdzy poczuciem nudy a powstawaniem sytuacji konfliktowych. Pod-
opieczni dysponujacy nadmiarem czasu wolnego prébujg zapetni¢ ten czas,
a jednoczesnie zwrdci¢ na siebie uwagg, wywotujac konflikty. Z obserwacji
jednego z pracownikéw wynika, ze kazda osoba wywotujaca sytuacje prze-
mocowe ma zbyt duzo wolnego czasu. Inna osoba zatrudniona w instytucji
widzi takze zalezno$¢ pomigdzy pora roku a czgstotliwoscia powstawania
konfliktéw. Zdecydowanie cz¢sciej dochodzi do takich zdarzen zimg ani-
zeli wiosng i latem ze wzgledu na to, ze mieszkanicy wigcej czasu spedzaja
w os$rodku, w swoich pokojach, nie majg si¢ czym zajaé i zwyczajnie si¢
nudza.

Zaden z badanych mieszkaricéw nie wskazal wprost, iz trapi go poczucie
nudy, ale jednoczesnie prawie wszyscy respondenci stwierdzili, ze nie maja
hobby, ktéremu poswigcaliby kazda wolng chwile. Dlatego tez wydaje sig, iz
w tym przypadku nalezy wzia¢ pod uwagg opinie personelu, wedtug ktérych
sa mieszkaicy marnotrawiacy swoj wolny czas, nudzacy si¢, co ma zwiazek
z wywolywaniem ,sztucznych” probleméw.

Kolejnym problemem w warunkach instytucjonalnych jest koniecznos¢
wspolnego zamieszkiwania oséb nie tylko pod jednym dachem, ale, co bar-
dziej istotne, w jednym pokoju. Podopieczni zajmujacy wspSlny pokdj to
osoby, ktére pochodzg z réznych srodowisk, majg rézne potrzeby i przyzwy-
czajenia. Takie warunki nie sprzyjaja poczuciu intymnosci, niezaleznosci,
wolnoéci, przeciwnie — mogg sprzyjaé powstawaniu konfliktéw. Nie jest
mozliwe, aby DPS mégl zapewni¢ kazdemu mieszkaricowi samodzielny po-
kéj. Zreszta niektére osoby wolg mieszkaé z kims, anizeli samotnie. W jed-
nej z badanych placéwek najwigcej byto pokoi trzyosobowych, natomiast
w dwéch pozostatych instytucjach przewazaty dwuosobowe.

Kluczowsg kwestia w tym przypadku jest poznanie odpowiedzi na pyta-
nie, czy podopieczny, z ktérym prowadzono wywiad, dobrze czuje si¢ w to-
warzystwie osoby, z ktérg dzieli pokéj? Czy gdyby zachodzilta potrzeba za-
miany wspétmieszkarica na kogo$ innego, to czy bylaby taka mozliwosé?
Zdaniem personelu konflikty rodzg si¢ w pierwszej kolejnosci w pokojach,
a dopiero pézniej pomigdzy osobami zamieszkujacymi inne pokoje. Dlatego
tez najwazniejsze staja si¢ relacje oséb wspdlnie egzystujacych. Dopiero na
kolejnym etapie stajg si¢ wazne takze kontakty mieszkarica placéwki z in-
nymi podopiecznymi. Wprawdzie potowa podopiecznych swoje relacje ze
wspotmieszkaricem z pokoju ocenia jako dobre, jednak niektérzy ttumacza
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to koniecznoscia, bo trzeba zaakceptowad nowg sytuacje i w niej si¢ jakos
odnalezé. Dlatego niektére osoby ,dobrze si¢ czuja, bo musza si¢ dobrze
czu¢”. Jednak 7 0séb ocenito swojego wspétmieszkarica w sposéb negatyw-
ny. Podopieczni skarzyli si¢, iz nie moga znalez¢ z nimi wspélnego jezyka,
majg ze sobg zly kontakt, a w skrajnych przypadkach twierdzili, ze odczu-
wajg strach przed osoba, z kt6ra musza dzieli¢ pokéj. Dlatego tez niektdrzy
podopieczni twierdzili, ze spokéj i ukojenie znalezli dopiero wtedy, kiedy
otrzymali inny pokdj.

Przejawiane postawy i zachowania mieszkaricéw DPS zalezg nie tylko od
jakosci relacji z osobami zamieszkujacymi w instytugji, ale takze od relacji
z pracownikami tam zatrudnionymi. Jak wynika z badan, na ogét mieszkarni-
cy (39 o0sdb) spotykajg si¢ z zyczliwoscig ze strony pracownikéw instytucji.
Kilka 0séb nie potrafito okresli¢ stosunku pracownikéw do podopiecznych,
ale 12 odpowiedzialo, ze zdarzajq si¢ zatargi i sytuacje, kiedy czujg si¢ zle
traktowani. Badani podopieczni swoje skargi kierowali przede wszystkim
w odniesieniu do zachowania pokojowych, pielggniarek oraz pracownikéw
socjalnych. Dwoje mieszkaricéw okreslito swoje relacje z personelem jako zle.

Czynniki indywidualne

Ostatnig grupa czynnikéw majacych wplyw na pojawianie si¢ sytuacji prze-
mocowych sa czynniki indywidualne: cechy charakteru (konfliktowos¢,
roszczeniowo$¢, zazdro§é: szczegblnie kobiet o uwage mezczyzn, o uwage
personelu, kapelana, bezkompromisowos¢, brak cierpliwosci), alkoholizm,
niepe{nosprawnos'é, samotnos¢ oraz zmiany zwiazane z procesem starzenia.

Czgsto wymieniang przez personel DPS negatywna cecha badanych oséb
starszych jest wspomniana roszczeniowo$é. Wprawdzie wielu mieszkaicéw
placéwek opiekuniczych docenia starania personelu oraz pomoc udzielang
przez instytucje, jednak s3 osoby — szczegdlnie te, ktére majg przesztosé kry-
minalng oraz osoby z problem alkoholowym — ktére uwazaja, ze ,,wszystko
im si¢ nalezy”. Z wypowiedzi pracownikéw placéwki wynika, ze w momen-
cie, kiedy takie osoby sa zabierane z toksycznego $rodowiska i trafiajg do
domu pomocy spolecznej, staja si¢ roszczeniowe do tego stopnia, ze doma-
gaja si¢ spetnienia — jak to okreslono — ich zachcianek, poniewaz uwazaja, iz
instytucja ma obowiazek zapewnienia im wszystkiego, czego sobie zazycza.
Charakterystyczng cechg 0s6b z przesztoscig kryminalng sa wymagania sta-
wiane personelowi, przy jednoczesnym niedawaniu nic z siebie; dotyczy to
takze respektowania zasad regulaminu instytugji.
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Z relagji nie tylko personelu, ale réwniez mieszkaricéw wynika jednak,
iz najtrudniejszym problemem do rozwiazania w instytucjach opiekun-
czych jest obecnos$¢ podopiecznych naduzywajacych alkoholu. Z perspekty-
wy pracownikéw alkoholizm mieszkaricéw jest jedna z gléwnych przyczyn
sprawczych konfliktéw i przemocy w domu pomocy spotecznej. Prawie 2/3
(19 pracownikéw) wskazato, ze gléwne czynniki wywotujace agresje w pla-
codwee to alkohol i uzaleznieni od niego mieszkaricy. W dwéch placéwkach
obowigzuje bezwzgledny zakaz spozywania i wnoszenia alkoholu na teren
placéwki, za§ w trzeciej jest w regulaminie zapis dotyczacy kultury picia.
Zatrudniony w instytucji personel podkreslal, ze owa zasada jest trudna
do wyegzekwowania, gdyz kazdy podopieczny moze ja interpretowaé na
swoj wlasny sposdb. Stusznie zauwazyta jedna z respondentek, ze kazdy ma
inng kulture picia: ,kto$ wypije kieliszek, a kto§ inny catg butelke i to tez
jest mato”. Inny pracownik podkreslit, ze jest niezwykle cigzko pracowac
z mieszkaricami, wéréd ktérych Y4 stanowia alkoholicy. W innym domu,
mimo, ze obowiazuje bezwzgledny zakaz picia alkoholu, sytuacja wyglada
podobnie. Sg osoby, ktére pijg alkohol. Reagujacy na takie sytuacje personel
spotyka si¢ ze strony podopiecznych z agresja i przemoca stowna.

Personel wskazuje réwniez inng sytuacje, w ktorej alkoholik wywotuje
sytuacje przemocowe. Chodzi mianowicie o czas, kiedy podopieczni s3 na
tzw. glodzie alkoholowym, potrzeba alkoholu nie jest zaspokojona, a jest
tak duza, ze wyzwala dodatkowe, negatywne emocje oraz towarzyszaca im
ogromna agresje.

Z punktu widzenia podopiecznych kwestia spozywania alkoholu przez
mieszkaricéw DPS i jego wplywu na relacje migdzyludzkie nie rézni sig
od opinii personelu. Warto przy tym wspomnieé, ze 6 os6b przyznalo, ze
w przesztosci naduzywato alkoholu, z kolei 6 innych 0s6b (5 mezczyzn i jed-
na kobieta) bez jakiegokolwiek zazenowania stwierdzilo, ze zdarza im sig,
nawet czgsto, naduzywaé alkoholu i przebywaé¢ w Domu Pomocy Spotecz-
nej bedac, w stanie nietrzezwosci.

Zdaniem mieszkadcéw alkohol znacznie wzmaga agresj¢. Mieszkaricy
zauwazaja réwniez, iz najwigcej alkoholu spozywaja podopieczni porusza-
jacy sie na wézkach inwalidzkich. Po spozyciu alkoholu osoby, ktére maja
sktonnos¢ do konfliktéw, stajg si¢ jeszcze bardziej roszczeniowe i konflikto-
we, w szczegblnosci pod adresem personelu. Niekt6rzy mieszkaricy uwazaja,
ze zarébwno do przemocy stownej, jak i fizycznej dochodzi wytacznie za spra-
wg alkoholu. Jedna z badanych kobiet w nastgpujacy sposéb opisata swoja
wspotmieszkanke: , Tak na trzezwo to ona taka mendowata. Ale czasami jak
wypije to lepiej schodzi¢ jej z drogi”.
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Podsumowanie

W artykule skupiono si¢ na czynnikach sprzyjajacych powstawaniu sytu-
acji przemocowych w wybranych domach pomocy spolecznej wojewddztwa
podlaskiego. Warto podkresli¢, ze przemocy doswiadczaja najczeéciej miesz-
kancy ze strony innych mieszkadcéw badz personel ze strony mieszkadcow.
W zdecydowanej wigkszosci sprawcami sa osoby uzaleznione od alkoholu,
czgsto z kryminalng przeszloscia.

Zdiagnozowane formy przemocy, ktérych doswiadczali najcz¢sciej miesz-
kancy, to: przemoc ekonomiczna (kradzieze, wymuszanie pieni¢dzy, pozy-
czanie i nieoddawanie pieni¢dzy, niszczenie mienia), agresja stowna (szcze-
gblnie pod wptywem alkoholu), przemoc fizyczna (popychanie, szturchanie,
uderzanie, rzucanie w siebie przedmiotami) oraz przemoc psychiczna'.

Personel z kolei doswiadczat najczedciej agresji stownej, grézb, nekania,
szantazu oraz molestowania seksualnego (podopieczni lubia dotykaé pra-
cownikéw w niedozwolony sposéb).

Wyniki badari pokazaly, ze najwigkszym problemem, z jakimi stykaja
si¢ nie tylko pracownicy, ale i mieszkaricy doméw pomocy spolecznej, jest
codzienne obcowanie z osobami uzaleznionymi od alkoholu oraz osobami
z kryminalng przesztoscia. Pozostaje wigc pytanie, czy takie osoby powinny
by¢ kierowane do instytucji opiekuriczych?

Rekapitulacja zaprezentowanej pracy niech bedg takie oto przemyslenia,
ze ,...nie jest tak, iz kazdy stary cztowiek ma raz na zawsze utrwalony sto-
sunek do przezywanej staroéci, ze zawsze reaguje identycznie na dolegliwo-
$ci zwiazane ze starzeniem si¢ organizmu, na przezywane chwile samotno-
$ci. Podobnie jest z przemocs, ktdra moga stosowaé zaréwno «pesymisci»,
jak i osoby o zmiennych nastrojach™. Powodéw do zmiennych nastrojéw
osoby starsze, a szczegélnie te mieszkajace w instytucji opiekunczej maja
bardzo wiele. Do najwazniejszych nalezy zaliczyé: zmiang $rodowiska ro-

! Warta przywotania jest relacja jednej z podopiecznych, ktéra doswiadcza takiej przemocy
ze strony corki. Podopieczna nie wiedziata, ze przyjezdza do DPS na stale, myslala, ze jest to
jeden z etap6éw leczenia. Oprécz tego corka stale wprowadza matke w biad, méwiac, ze bardzo
chetnie zabrataby ja do siebie, ale dyrekcja domu nie wyraza zgody na opuszczenie instytugji.
Powyiszy przyklad pokazuje, ze mieszkaricy DPS narazeni sa na naduzycia i zaniedbania nie
tylko ze strony wspdimieszkaricéw i personelu, ale i najblizszej rodziny.

2 J. Kargul, O przemocy starych ludzi wobec otoczenia, w: Zagrozenia w starosci i na jej przed-
polu, red. M. Halicka, J. Halicki, K. Czykier, Wydawnictwo Uniwersytetu w Bialymstoku, Bia-
tystok 2010, s. 349.
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dzinnego na srodowisko instytucjonalne, ktéra wynika z koniecznosci, a na-
wet wbrew woli osoby starszej, trudnosci adaptacyjne w nowym $rodowisku
zyciowym, a takze czynniki indywidualne, sposrdéd ktdrych cechy charak-
teru, sprawno$¢ lokomocyjna, a nade wszystko sam proces starzenia si¢
i zwigzane z nim zmiany odgrywaja istotng role, jesli chodzi o przyjmowane
postawy i przejawiane zachowania. Osoby starsze mieszkajace w instytucji
opiekuriczej zostaly niejako ,wydarte” z dotychczasowego $rodowiska zycio-
wego, a nadal chca czud si¢ potrzebne, cheg mieé¢ poczucie przynaleznosci
i znaczenia.

Trudno zachowa¢ w rodzinie i $rodowisku spotecznym taka sama po-
zycje, kiedy lat szybko przybywa, kiedy cztowiek traci swéj dotychczasowy
status spoleczny i staje si¢ emerytem, kiedy zdanie czlowieka starego w tym
gwaltownie zmieniajacym si¢ $wiecie liczy si¢ coraz mniej. Te wszystkie
zmiany sprawiaja, ze czlowiek stary moze demonstrowaé swoje niezado-
wolenie poprzez akty przemocy psychicznej w relacjach interpersonalnych.
A miejscem, ktdre sprzyja sytuacjom anomicznym, jest dom pomocy spo-
tecznej. Cztowiek stary — podopieczny DPS, majac w perspektywie schy-
tek zycia przezywany daleko od rodziny, tgskni, czuje si¢ osamotniony, ale
zyje nadzieja, cho¢ przezywa tez réznego rodzaju leki, dlatego wymaga sta-
tej obecnosci drugiej osoby. Jesli spotyka si¢ z brakiem zainteresowania ze
strony rodziny, wspétmieszkaricéw i pracownikéw, jesli nie moze liczy¢ na
wsparcie zgodnie z oczekiwaniami, rodzi to agresj¢. Nie powinien dziwi¢
fakt, ze kazdy cztowiek stary chciatby mie¢ poczucie wlasnej autonomii, po-
czucie sity i wplywu na zdarzenia, a réwnocze$nie poczucie bezpieczeristwa.
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Problem niedozywienia i jego ryzyka u osob w podesztym
wieku z makroregionu pétnocno-zachodniego Polski

Wstep

Niedozywienie to niekorzystny stan odzywienia spowodowany niedosta-
tecznym przyjmowaniem czy tez przyswajaniem sktadnikéw pokarmowych
oraz zwigkszonymi stratami i zapotrzebowaniem wynikajacymi z proceséw
katabolicznych (Rogulska 2010). Zaobserwowano, iz ryzyko niedozywienia
ro$nie wraz z wiekiem, stad szczeg6lng troska nalezatoby obja¢ populacje
0s6b po 65. roku zycia, tym bardziej, ze aktualne prognozy demograficz-
ne prezentujg wzrost udziatu oséb starszych w strukturze polskiego spote-
czeistwa. Wedtug danych Eurostatu w 2011 roku grupa ta stanowita 13,6%
catej populacji, a w 2030 ma zwigkszy¢ si¢ do 23,8%, czyli niemalze si¢
podwoi (Eurostat 2011).

Niedozywienie wsréd starszych Polakéw to marginalizowany problem,
nie do$¢, ze rzadko odpowiednio diagnozowany, to jeszcze rzadziej leczo-
ny. Liczba doniesied naukowych na ten temat jest wcigz niewielka, a do-
tychczas przeprowadzone analizy obejmuja niewielkie grupy badanych,
przebywajace najczesciej w instytucjach opiekunczo-leczniczych (Human-
ska 2009; Strugata 2012). Wydaje si¢, ze wciaz za mato uwagi poswigca
si¢ osobom starszym ze Srodowiska (domowego), w ktérym znajdowac si¢
moze wiele 0séb potrzebujacych pomocy, réwniez z powodu zaburzen sta-
nu odzywienia.

Przyczyny niedozywienia w staroSci
Niedozywienie w péznych latach zycia ma szerokie spektrum przyczyn

i czgsto nie udaje wskaza¢ si¢ tej jednej kluczowej (Isaia 2011). Najczesciej
to wielochorobowo$¢, towarzyszaca temu etapowi zycia, i wiazaca si¢ z nig
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wielolekowos¢ uwaza si¢ za gtéwne czynniki ryzyka niedozywienia. Wspo-
mniana farmakoterapia moze pogarsza¢ apetyt, odczuwanie glodu i sytosci
oraz wywolywa¢ nudnosci, przez co wplywa na ilo§¢ spozywanego pozywie-
nia (Derc 2006). Z doniesieri literaturowych wynika, ze przyjmowanie juz
trzech lekéw dziennie znaczaco pogarsza odczuwanie smaku, co w konse-
kwencji moze przyczyni¢ si¢ do wystapienia jadlowstretu, ktéry czesto pro-
wadzi do niedozywienia (Russell 2009).

Analizujac przyczyny niedozywienia w staroéci, nalezy pamictaé o roli
niekorzystnych czynnikéw socjoekonomicznych, takich jak: zta sytuacja ma-
terialna (niska emerytura/renta, nierosnacy dochéd), niski poziom wyksztal-
cenia czy samotno$¢, najczesciej wskutek $mierci wspétmatzonka (Timpini
2011; Darnton-Hill 1992; van Rossum 2000; Bianchetti 1990).

Skutki niedozywienia w starosci

Niezaleznie od przyczyny, nierozpoznane i nieleczone niedozywienie wia-
ze si¢ z wieloma powaznymi nastgpstwami zdrowotnymi, do ktdrych zali-
cza si¢ m.in. nasilenie zwigzanego z wiekiem spadku masy i sily mig$niowe;j
(tj. sarkopenii), z czym wigze si¢ pogorszenie ogdlnej sprawnosci fizycznej,
w tym zdolno$ci do wykonywania czynnosci dnia codziennego, co skutkuje
zwickszong zaleznoscia od o0s6b trzecich i wzrostem ryzyka instytucjonaliza-
cji (Szezygiet 2011; Phillips 2010).

Niedozywienie w staro$ci wywotuje réwniez nastgpstwa natury ekono-
micznej. Osoby niedozywione gorzej reaguja na leczenie i czgiciej pojawiaja
si¢ u nich réznego rodzaju powiklania, w zwiazku z czym potrzebujg dtuz-
szej hospitalizacji i rehabilitacji, ktére znamiennie zwigkszaja koszty terapii
(Lei 2009; Correia 2003).

Diagnostyka niedozywienia w starosci

Aby méc zwalcza¢ niedozywienie w staroéci, przede wszystkim nalezy je
rozpoznaé. Oceng stanu odzywienia, na kt6ra powinny sktada sie: wywiad
zywieniowy z analizg co najmniej 3-dniowego sposobu zywienia, wybrane
pomiary antropometryczne oraz badania laboratoryjne, w przypadku oséb
w podesztym wieku, zawsze nalezy uzupelni¢ badaniem za pomoca skali
MNA (z ang. Mini Nutritional Assessment Questionnaire — Krétki Kwe-
stionariusz Oceny Stanu Odzywienia), bedacej uznanym na $wiecie narze-
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dziem cato$ciowej oceny geriatrycznej (COG) (Krzemieniecki 2009). Uzy-
cie narzedzi COG znaczaco zwigksza wykrywalnos¢ typowych dla starosci
zaburzen, w tym niedozywienia i jego ryzyka, a wczesniej wykryty i zdia-
gnozowany problem umozliwia wczesniejsze podjecie odpowiedniego lecze-
nia i przynajmniej potencjalnie zwigksza szanse osoby starszej na szybszy
powrdt do sprawnosci funkcjonalnej (Wieczorowska-Tobis 2010).

Cel pracy

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie aktualnej epidemiologii
wystgpowania niedozywienia u 0s6b starszych z pétnocno-zachodniego ma-
kroregionu Polski oraz analiza jego socjodemograficznych oraz zdrowotnych
determinant w oparciu o dane uzyskane z wieloo$rodkowego, ogélnopol-
skiego i multidyscyplinarnego projektu PolSenior, realizowanego w latach
2007-2011, w ktdrym po raz pierwszy na szeroka skale (n=5695 oséb)
przebadano reprezentatywna grupe starszych Polakéw.

Material i metoda

Analize stanu odzywienia, z uzyciem skali MNA-SE przeprowadzono na
grupie 658 0séb (361 mezczyzn i 297 kobiet) w wieku od 65-104 lat, po-
dzielonej na pigcioletnie kohorty wiekowe: 65-69 lat, 70-74 lat, 75-79 lat,
80-84 lat, 85-89 lat, 90 lat i wigcej. Badani byli mieszkaricami pétnocno-za-
chodniego makroregionu Polski, obejmujacego wojewddztwa: wielkopol-
skie, lubuskie i zachodniopomorskie.

Schemat doboru badanych byl procedura losowania wielostopniowego,
zaplanowanego w taki sposéb, aby uzyska¢ reprezentatywng grupe z makro-
regionu pétnocno-zachodniego. W konstrukgji préby zatozono réwna liczbe
kobiet i mezczyzn w wyznaczonych kohortach wiekowych. W zwiazku ze
zjawiskiem feminizacji staroéci (nadreprezentacja starszych kobiet w péinej
starosci — tj. w wieku 75-89 lat), zatozona réwnolicznos¢ obu pici przyczy-
nita si¢ do przeszacowania liczby mezczyzn w prébie badanej, tym wigksze-
go, im starsza grupa wiekowa. Dlatego, w celu osiagniecia reprezentatyw-
nosci préby wzgledem struktury demograficznej Polakéw, konieczne byto
skonstruowanie wag korygujacych (poststratyfikacja) (Zdrojewski 2012).

Oceny ryzyka niedozywienia dokonano w oparciu o skrécong wersje Krét-
kiego Kwestionariusza Oceny Stanu Odzywienia (inaczej skala MNA-SF),
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uznanego na $wiecie narzedzia kompleksowej oceny geriatrycznej. Oceng t¢
przeprowadzali ankieterzy (najczgsciej byly to czynne zawodowo pielegniarki,
gléwnie srodowiskowe) w miejscu zamieszkania respondenta.

Skala MNA-SF sktada si¢ z 6 pytan, keére dotycza kwestii zmniejszenia
przyjmowania pokarméw i utraty masy ciata w ciagu ostatnich trzech mie-
sigcy, wystgpowania ostrej choroby lub stresu w tym samym okresie, mobil-
neuropsychologicznych w postaci depresji czy demencji. Ostatnie pytanie wy-
maga okreslenia wskaznika BMI, co w przypadku osdb lezacych zastepuje si¢
pomiarem obwodu tydki kofczyny niedominujacej w jej najszerszym miej-
scu. Zgodnie z interpretacjy skali, maksymalnie mozna zdoby¢ 14 punktéw.
Uzyskanie co najwyzej 7 punktéw kwalifikuje badanego do grupy pacjentéw
niedozywionych, 8-11 punktéw $wiadczy o ryzyku niedozywienia, za$ 12 lub
wiccej punktéw §wiadczy o dobrym stanie odzywienia (Kaiser 2009).

Aby dokona¢ odpowiedzi na pytanie kwestionariusza dotyczace zaburzen
neuropsychologicznych, dodatkowo przeprowadzono ocen¢ sprawnosci
funkcji poznawczych oraz wystgpowania depres;ji.

Sprawnos¢ funkgji poznawczych oceniono przy uzyciu Krétkiej Skali Oce-
ny Funkgji Poznawczych (z ang. Mini-Mental State Examination — MMSE).
Za brak zaburzen poznawczych uznano wynik 28-30 punktéw. Kolejno wy-
nik w przedziale obustronnie zamknietym, 24-27 punktéw, klasyfikowano
jako tagodne zaburzenia poznawcze, w przedziale 20-23 punktéw jako otgpie-
nie lekkiego stopnia, 10-19 punktéw jako otgpienie umiarkowanego stopnia
i 0-9 punktéw jako otepienie glebokie (Btedowski 2011).

Do oceny wystgpowania depresji wykorzystano 15-punktowa wersj¢ Ge-
riatrycznej Skali Oceny Depresji (z ang. Geriatric Depression Scale — GDS).
Badanie za pomocg skali GDS przeprowadzono tylko u respondentéw,
ktérzy w tescie MMSE zdobyli co najmniej 70% mozliwych do uzyskania
punktéw. Pozwolilo to na wylaczenie z badania os6b z zaburzeniami funkcji
poznawczych, mogacych odpowiadad na zadane pytania w sposéb przypad-
kowy, bez zrozumienia ich tresci. Osoby, ktére uzyskaty w skali GDS co
najmniej 6 punktdw, zaliczano do grupy respondentéw z objawami depre-
syjnymi (Btedowski 2011).

Uzyskane wyniki przedstawiono w postaci $rednich, odchylenia standar-
dowego, mediany i zakresu oraz poddano analizie statystycznej przy uzyciu
programu STATISTICA 10.0. Normalnos$¢ rozkladu zmiennych oceniono
testem Shapiro-Wilka. Do poréwnania dwéch grup niepowiazanych za-
stosowano test Manna-Whitneya, a dla wigcej niz dwéch — test Kruskala
— Wallisa. Przyjeto p < 0,05 jako istotne statystycznie.
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Wyniki

Charakterystyka grupy badanej z wyr6znieniem parametréw socjodemograficznych
oraz parametrow opisujacych stan zdrowia, w podziale na ptec

Wybrane elementy charakterystyki socjodemograficznej oraz parametréw
opisujacych stan zdrowia przedstawiono w tabeli 1. Analiza obj¢to 658
0s6b, w tym 297 kobiet (45,14%) i 361 mezczyzn (54,86%). Responden-
ci z wojewddztwa wielkopolskiego stanowili 54,25% badanej grupy, z wo-
jewodztwa zachodniopomorskiego 28,88%, a z wojewddztwa lubuskiego
16,87%. Srednia wieku (+SD) dla calej grupy wyniosta 79,148,6 lat (me-
diana: 79,0; zakres: 65,0-104,0 lat), dla grupy kobiet 78,9+ 8,7 lat (media-
na: 78,0; zakres: 65-104 lat), a dla grupy mezczyzn 79,2+8,6 lat (mediana:
79,0, zakres: 65-101 lat). Srednia liczba przyjmowanych dziennie lekéw
wyniosta 5,0+3,3 preparatéw (mediana: 5,0; zakres: 0,0 — 21,0). Kobiety
pobieraty $rednio wigcej lekéw niz mezczyzni (odpowiednio: 5,5 + 3,2; me-
diana: 5,0; zakres: 0,0-21,0 oraz 4,6 + 3,4; mediana: 4,0; zakres: 0,0-15,0;
p < 0,001).

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej z wyréZnieniem parametréw socjodemograficznych
oraz parametréw opisujgcych stan zdrowia, w podziale na ptec. Podstawa oprocentowania:
% z kolumny

Zmienna Poziom Megzczyini Kobiety
1 2 3 4
parametry socjodemograficzne

gs_‘Gfollat 14,40% 16,50%

[710_‘7143?& 20,50% 18,86%

. s 13“ 15,79% 18,86%
wie =
- 658 _

" io_sﬁ llata 17,45% 16,16%

589 e 19,67% 16,50%

- 12,19% 13,13%
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1 2 3 4

sam 0 0
stan cywilny <296 28,16% 71,22%
n =026 i

f]v_“;l;"gk” 71,84% 28,78%

21i528e2 niz podstawowe 10,32% 16,49%
poziom odstawowe
wyksztalcenia E 98] 38,68% 52,33%
n =628 -

EV}:zszzgsmz podstawowe 51,00% 31.18%
miejsce :155266 37,95% 43,43%
zamieszkania -
n =658 Lm_a;tgz 62,05% 56,57%
struktura ;arznl 20 12,87% 27.,74%
zamieszkania i
n=0616 e 87,13% 72,26%

wystarcza najwyzej na

jedzenie i odziez 11,14% 15,83%

n=78
samoocena . ,

ospodarowania | usimy bardzo oszczedzad,

flocio dami by starczyto na wszystko 12,65% 13,90%
n =591 n-78

w zasadzie wystarcza na

wszystko 76,20% 70,27%

n =435

parametry charakteryzujace stan zdrowia
tak
9 9

niedokrwistoé¢ | n =105 20.90% 15,44%
n=570 i

s 79,10% 84,56%

tak 21,87% 36,17%
depresja n=177 o O
n =025 i

e 78,13% 63,83%

n = 448
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1 2 3 4
tagodne zaburzenia
poznawcze 38,66% 42,47%
n =262
otepienie lekkiego stopnia
zaburzenia n-112 15,97% 18,84%
funkgji
plz)r;nzjxjvczych otgpienie co najmnie;j
n = 649 umiarkowanego stopnia 9,52% 7,88%
n=>57
brak zaburzen funkeji
poznawczych 35,85% 30,82%
n=218
ber ekow 15.45% 3,75%
liczba 1-4 lekow 35,96% 36,18%
przyjmowanych | n = 234
leké _ 5
o eho 9 kbw 39,61% 50,17%
I110_16\1\1719@6:) lekéw 8.99% 9.90%

Stan odzywienia grupy badanej wedtug skroconej wersji skali MNA

Czgsto$¢ wystepowania niedozywienia w populacji badania PolSenior
z makroregionu pétnocno-zachodniego, po wazeniu uzyskanych wynikéw
wzgledem struktury demograficznej wedtug plei i wieku, wyniosta 6,23%
(90,00% kobiet i 10,00% mezczyzn), a jego ryzyko 38,16% (60,41% ko-
biet i u 39,59% mezczyzn).

Charakterystyka stanu odZywienia z wyrdznieniem parametréw socjodemograficznych
oraz parametréw opisujacych stan zdrowia

Ponizej dokonano analizy wpltywu wybranych parametréw socjodemogra-
ficznych oraz parametréw opisujacych stan zdrowia na czgsto$¢ wystgpowa-
nia niedozywienia, co przedstawiono w tabeli 2.

Analiza niedozywienia w zaleznosci od plci wykazala jego ponad 2-krot-
nie cz¢stsze wystgpowanie w grupie kobiet (14,48% vs 6,65%; p < 0,001).
Wiek okazat si¢ czynnikiem bardzo silnie wplywajacym na wystgpowanie
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analizowanych zaburzen. Wsréd oséb z najstarszej kohorty wiekowej (j. 90
lat i wigcej) niedozywienie stwierdzano 5-krotnie czesciej niz wéréd bada-
nych z najmtodszej kohorty wickowej (15,66% vs 2,97%; p < 0,001).

W kolejnych etapach analizy oceniono czgsto$¢ wystgpowania niedozy-
wienia w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia badanych. Zaobserwowano,
iz u 0s6b z wyksztalceniem wyzszym niz podstawowe niedozywienie wyste-
powato 2-krotnie rzadziej niz u 0s6b z wyksztatceniem nizszym niz podsta-
wowe (7,17% vs 15,85%; p < 0,001). Réwniez u 0séb z wyksztatceniem
podstawowym istotnie rzadziej obserwowano niedozywienie w poréwnaniu
do 0s6b z wyksztalceniem nizszym niz podstawowe (11,03% vs 15,85%;
p < 0,001).

Znaczacym czynnikiem ryzyka niedozywienia u oséb po 65. roku zy-
cia byt stan wolny. U 0s6b starszych pozostajacych w zwiazku matzenskim
3-krotnie rzadziej niz u oséb samotnych (kawaler/panna, réwniez osoby
owdowiale oraz respondenci rozwiedzeni lub bedacy w separacji) obserwo-
wano wystepowanie niedozywienia (5,15% vs 15,54%; p < 0,001).

Analiza niedozywienia w zaleznosci od miejsca zamieszkania wykazata
podobnag czgstos¢ wystepowania niedozywienia wéréd respondentdw z tere-
néw wiejskich i miejskich makroregionu pétnocno-zachodniego (10,90%
vs 9,69%; p>0,05).

Czynnikiem ryzyka wystgpowania niedozywienia okazalo si¢ samotne
zamieszkiwanie. Mieszkanie w gospodarstwie zbiorowym wigzato si¢ z pra-
wie 2-krotnie rzadszym wystgpowaniem niedozywienia (8,87% vs 15,00%;
p > 0,05).

Waznym czynnikiem ryzyka niedozywienia byl réwniez niedostatek,
przez ktéry rozumiano takie dochody, ktére umozliwia najwyzej zakup
zywnosci lub odziezy. Osoby deklarujace powyzszy stan majatkowy prawie
2-krotnie czgéciej byly niedozywione w stosunku do respondentéw dekla-
rujacych dochody pozwalajace na kupno wszystkiego (14,10% vs 8,97%;
p > 0,05).

Bardzo waznym czynnikiem niedozywienia okazata si¢ depresja. U o0séb
z objawami depresyjnymi cz¢sto$é wystgpowania niedozywienia byta pra-
wie 7-krotnie wigksza niz u respondentéw niewykazujacych tych objawéw

(23,16% vs 3,35%; p < 0,001).
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Tabela 2. Czestos¢ wystepowania niedozywienia i jego ryzyka w grupie respondentéw z ma-

kroregionu pétnocno-zachodniego z wyrdznieniem parametréw socjodemograficznych oraz
parametrow opisujacych stan zdrowia. Podstawa oprocentowania: % z wiersza

Niedozywienie Ryzyko Dobry stan
. . niedozywienia | odzywienia

Zmienna Poziom MN1_\7-SF MNA.SF MNA.SF

<" od 8-11 od 12-14

1 2 3 4 5
parametry socjodemograficzne
» E"b‘;; 14,48% 42,09% 43,43%
ple¢ =

n=0658 mezezyzni
n 361 6,65% 40,17% 53,19%
0569 2,97% 29,70% 67,33%
[0 5,38% 30.77% | 63,.85%

o ?7191 13“ 7,08% 45,13% 47,79%
wie =
=658 -

! o 8141 llata 8,11% 48,65% 43,24%
589 e 22,50% 37,50% 40,00%
90+
n-83 15,66% 60,24% 24,10%

oy | e 296 15,54% 42,57% 41,89%
stan cywilny =
=626 i

! vk 5,15% 39.09% | 55.76%

miejsce T s 10,90% 42,11% 46,99%

zamieszkania -

n =658 E“_a;tgz 9,69% 40,31% 50,00%
nizsze niz
podstawowe 15,85% 54,88% 29,27%

) n=2_82

poziom podstawowe

wyksztalcenia 11,03% 40,57% 48,40%

0628 n =281
wyzsze niz
podstawowe 7,17% 36,98% 55,85%

n =265
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1 2 3 4 5

sam o N 52,50%
struktura 0 =120 15,00% 32,50%

zamieszkania

n=0616 Zklmé

N = 496 8,87% 42,54% 48,59%

wystarcza najwyzej
na jedzenie i odziez 14,10% 46,15% 39,74%
n=78

musimy bardzo
samoocena oszczedzaé, by
gospodarowania | wystarczylo na 8,97% 46,15% 44.87%
dochodami wszystko
n=>591 n=78

w zasadzie

Xzs;ilia v 8,28% 39,08% 52,64%

n =435

parametry charakteryzujace stan zdrowia

tak

niedokrwisto$¢ | n =105

21,90% 45,71% 32,38%

n=>570 nie

0, 0, 0,
- 465 7,31% 37,20% 55,48%

tak

23,16% 65,54% 11,30%
depresja n=177 ’ ’ ’

n=0625 nie

n = 448 3,35% 31,47% 65,18%

tagodne zaburzenia
poznawcze 8,40% 40,46% 51,15%
n=262

otgpienie lekkiego
stopnia 14,29% 50,00% 35,71%
n=112

otepienie otgpienie
~ 649 :
" umiarkowanego 24,56% 57,89% 17,54%

stopnia

n=>57

brak zaburzen
funkcji 5.05% 32,11% 62,84%

poznawczych
n=218
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1 2 3 4 5
e erow 9,17% 3826% | 52,57%
ficzba LAl 10,05% 40,96% 49,00%
przyjmowanych | n =234
lekd - 5
= 649 9 1kow 11,38% 43,59% | 45,04%
[110_16\2\1716;@) lekéw 18.43% 47,00% 34.58%

Réwniez zaburzenia funkcji poznawczych byly czynnikiem bardzo silnie
wplywajacym na wystgpowanie niedozywienia. Wsréd respondentéw bez
zaburzen poznawczych niedozywienie stwierdzano prawie 5-krotnie rza-
dziej niz u badanych z otgpieniem co najmniej umiarkowanym (5,05% vs
24,56%; p < 0,001) i prawie 3-krotnie rzadziej niz u 0séb z otgpieniem lek-
kim (5,05% vs 14,29%; p < 0,001).

Istotnym czynnikiem ryzyka niedozywienia okazata si¢ takze niedokrwi-
sto$¢. Wsrdd respondentéw bez anemii niedozywienie stwierdzano 3-krot-
nie rzadziej niz w przypadku respondentéw ze stwierdzona niedokrwistoscia
(7,31% vs 21,90%; p < 0,001).

Analizie poddano réwniez sposéb farmakoterapii badanych. U respon-
dentéw stosujacych wielolekowe schematy leczenia, tj. 10 lekéw i wiecej
oraz 5-9 lekéw, niedozywienie stwierdzano cz¢dciej niz u badanych nieprzyj-
mujacych zadnych lekéw (odpowiednio 13,11% vs 7,58%; p > 0,05 oraz
10,07% vs 7,58%; p < 0,01).

Dyskusja

Istotnym czynnikiem wplywajacym na stan zdrowia oraz dlugos$¢ zycia
i jego jakos¢ jest stan odzywienia (Christensen 2009). W dost¢pnej literatu-
rze podkresla si¢ znaczenie dobrego stanu odzywienia w starosci, stanowi on
bowiem wazny komponent zdrowia, niezaleznosci i jakosci zycia (Macin-
tosh 2000). Mimo to niedozywienie u 0sé6b w podesztym wieku uwaza si¢
za problem marginalizowany w geriatrii.

Czgsto$¢ wystgpowania niedozywienia, jak i jego ryzyka w badanej po-
pulacji z pétnocno-zachodniego makroregionu Polski, po wazeniu uzyska-
nych wynikéw wzgledem struktury demograficznej wedlug plci i wieku,
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byta poréwnywalna do tej wyliczonej dla calego kraju (odpowiednio 7,47%
i 38,94%) (Krzymiriska-Siemaszko 2012).

W dostepnej literaturze podkresla sig, iz w populacji 0séb po 65 roku
zycia czynnikami ryzyka niedozywienia mogg by¢ zaréwno przyczyny socjo-
demograficzne, jak i zdrowotne.

W niniejszym opracowaniu wykazano ponad 2-krotnie czestsze wystepo-
wanie niedozywienia w grupie kobiet niz mezczyzn. Wielu autoréw wyka-
zato, ze w péznych latach zycia to ple¢ zeniska cz¢sciej prezentuje gorszy stan
odzywienia (Timpini 2011; Cuervo 2009; De La Montana 2011; Mokhber
2011; Buffa 2010). W literaturze czgsto podkresla sie, ze zycie rodzinne ko-
biet podlega wigkszym zmianom niz zycie rodzinne me¢zczyzn. To kobiety
znacznie czgdciej i szybciej stajg si¢ wdowami, a po $mierci wspétmatzon-
ka bardzo cz¢sto kontynuuja zycie w pojedynke, prowadzac jednoosobowe
gospodarstwo domowe, w zwigzku z czym sa w relatywnie gorszej sytuacji
finansowej (Kaburagi 2011).

W przeprowadzonej analizie wykazano réwniez wzrost czgstosci wyste-
powania niedozywienia wraz z wiekiem badanych. W analizowanej gru-
pie najczesciej niedozywione byly osoby z kohorty wiekowej 85-89 lat,
a u najstarszych respondentéw (90 lat i wigcej) niedozywienie stwierdzono
5-krotnie cz¢sciej niz u respondentéw z najmiodszej kohorty wickowej. Na
problematyke narastania cz¢stoéci niedozywienia wraz z wiekiem zwraca-
li uwagg takze inni autorzy (Buffa 2010; Kaburagi 2011). Wskazujg oni,
iz pogorszenie stanu odzywienia wraz z wiekiem przynajmniej czg$ciowo
zwigzane jest z nasileniem w pdznej staro$ci wielochorobowosci oraz wielo-
lekowosci.

Znaczacym czynnikiem ryzyka niedozywienia u oséb po 65 roku zycia
okazat si¢ takze stan wolny, bedacy najczedciej skutkiem utraty zyciowego
partnera. W dokonanej analizie u oséb starszych pozostajacych w zwiazku
matzeiskim 3-krotnie rzadziej niz u oséb samotnych zaobserwowano nie-
dozywienie. W badaniu Timpini A. i wsp. kobiety niezame¢zne i niezonaci
mezezyzni 2-krotnie czgéciej byli w ryzyku niedozywienia niz osoby zyjace
w matzeristwach (Timpini 2011). Uwaza sig, ze bycie w zwiazku matzeni-
skim w pdznych latach zycia wiaze si¢ z lepszym funkcjonowaniem fizycz-
nym i psychicznym. Schone B.S. i wsp. wykazali, ze matzeistwo ma pozy-
tywny wplyw na zachowania zdrowotne populacji 0séb starszych, a wdowy
i wdowcy s bardziej narazeni na zwigkszone ryzyko zachorowalnosci
i $miertelnoéci (Schone 1998).

W dokonanej analizie nie zaobserwowano réznicy w czgstosci wystepo-
wania niedozywienia w zalezno$ci od miejsca zamieszkania respondentéw.
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Co prawda dane z pismiennictwa czgsto wskazujg na lepszy stan odzywienia
mieszkaricéw miast, natomiast wydaje sig, ze réznica ta zaczyna si¢ zacierad,
nie tylko wskutek lepszego dostepu do $wiadczen zdrowotnych i rozwoju
opieki zdrowotnej w osrodkach wiejskich, ale wigkszej sktonnosci starszych
mieszkanicéw wsi do korzystania z oferowanych swiadczern (Mokhber 2011;
Aliabadi 2008).

Wsréd czynnikdéw sprzyjajacych niedozywieniu znalazt si¢ takze niski po-
ziom wyksztalcenia. Osoby starsze bez wyksztalcenia lub z wyksztalceniem
niepelnym podstawowym ponad 2-krotnie czgsciej narazone byly na wy-
stapienie niedozywienia w poréwnaniu do os6b z wyksztatceniem wyzszym
niz podstawowe. W dostepne;j literaturze znaleziono prace potwierdzajace
niniejsza obserwacje (Timpini 2011; Mokhber 2011). Autorzy wskazuja, iz
osoby starsze z wyzszym wyksztalceniem znacznie czgéciej stosuja urozma-
icona i zbilansowang dietg, co moze wynika¢ z wigkszej wiedzy zywieniowej,
jak réwniez wigkszej swiadomosci korzysci wyptywajacych ze zdrowego od-
zywiania si¢ (van Rossum 2000).

W niniejszym opracowaniu wykazano, ze czgsto$¢ niedozywienia wzras-
tata u oséb starszych negatywnie oceniajacych mozliwosci zaspokojenia
whasnych potrzeb, a wspomniane trudnosci czesciej odczuwaly kobiety niz
mezczyzni. Na problematyke narastania czgstosci niedozywienia u oséb pre-
zentujacych niesatysfakcjonujacy sytuacje dochodows zwracaja uwage tak-
ze inni autorzy (Timpini 2011; Virtuoso-Junior 2012). Uwaza sig, ze zfa
sytuacja materialna, ktéra wynika z niskich emerytur i rent, a takze z juz
nierosnacego dochodu, uniemozliwia zakup zywnosci dobrej jakosci i moze
przyczyni¢ si¢ do niedozywienia jako$ciowego. Dodatkowo moze ona nie-
jednokrotnie zmusza¢ do konieczno$ci dokonania wyboru pomiedzy zaku-
pem niezbednych lekéw a zywnoscig. Wielokrotnie powtarzana rezygnacja
z zakupu pozywienia moze skutkowa¢ niedozywieniem typu ilosciowego.

Poza czynnikami socjodemograficznymi czynnikami ryzyka niedozywie-
nia mogg by¢ takze przyczyny zdrowotne. Jako pierwsza wymienia si¢ wie-
lochorobowo$¢, ktdra uwaza si¢ za bardzo wazna determinante stanu odzy-
wienia, nie tylko w staro$ci.

Z jednostek chorobowych sprzyjajacych niedozywieniu na pierwszym
miejscu wymieni¢ nalezy depresje. I tak w analizowanej grupie, u respon-
dentéw z depresja niedozywienie wystgpowato 7-krotnie czg¢dciej niz u ba-
danych bez objawéw depresyjnych. Poglad, ze depresja predysponuje oso-
by w podesztym wieku do niedozywienia, jest powszechnie akceptowany.
Depresj¢ u 0s6b starszych bardzo czgsto wywotuje $mieré wspétmalzonka.
Pojawiajaca si¢ wowczas apatia, brak zainteresowania czynno$ciami dnia co-
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dziennego, w tym odzywianiem sig, a takze brak apetytu najczeéciej wiaza
si¢ z mniejsza konsumpcjg pokarméw, spadkiem masy ciata, a tym samym
wzrostem ryzyka niedozywienia (Ulger 2010).

Réwniez zaburzenia funkcji poznawczych znaczaco zwigkszajg ryzyko
niedozywienia, co pokazaly wyniki naszych badari. Podobne obserwacje
poczynili autorzy innych publikacji (Isaia 2011; Timpini 2011; Miyamoto
2001). Podkreslaja oni, iz zaburzenia poznawcze w znacznej mierze wplywa-
ja na utrat¢ zdolnosci do samoobstugi, rowniez w zakresie czynnosci zwia-
zanych z odzywianiem si¢ (przygotowywanie positkéw czy ich spozywanie).
W grupie oséb z zaburzeniami poznawczymi obserwuje si¢ réwniez zabu-
rzenia zachowan zwigzanych z jedzeniem, do ktérych zalicza si¢ m.in.: od-
mawianie spozycia zywnosci, przechowywanie pozywienia pod policzkiem,
wypluwanie jedzenia czy urojenia dotyczace pozywienia, np. w zwiazku
z przekonaniem, ze zywno$¢ jest trujaca (Feldman 2004).

W niniejszym badaniu wykazano réwniez, ze obecno$¢ niedokrwistosci
sprzyja wystapieniu niedozywienia, zwigkszajac to ryzyko 3-krotnie. Mi-
trache C. i wsp. takze wykazali istotny zwigzek pomig¢dzy niedozywieniem
a anemia (Mitrache 2001). Niedokrwisto$¢ najczesciej traktuje si¢ jako kon-
sekwencje¢ niedozywienia, spowodowang zmniejszonym przyjmowaniem
z pozywieniem zelaza i witaminy B, jak réwniez ich zmniejszong przyswa-
jalnoscia z przewodu pokarmowego (Jurczak 2011).

Wielochorobowo$¢ w pdznych latach zycia pociaga za soba wieloleko-
wo$¢é. W dokonanej analizie zaobserwowano, ze czgsto$¢ wystgpowania
niedozywienia wzrastata u 0séb starszych stosujacych wielolekowe schema-
ty leczenia (5-9 lekéw oraz 10 lekéw i wigeej). W literaturze przedmiotu
podkresla si¢, ze przyjmowaniu lekéw towarzyszy wiele skutkéw ubocznych,
do ktérych zalicza si¢ m.in.: pogorszenie apetytu, jadtowstret, problemy zo-
tadkowo-jelitowe, nudnosci i wymioty czy tez uczucie wezesnego nasycenia
(Jyrkka 2011; Jyrkkd 2012; Heuberger 2011). Wplywaja one negatywnie na
konsumpcje¢ pokarméw, prowadzac do ograniczenia ich spozycia, co w kon-
sekwencji powodowa¢ moze spadek masy ciata i zwigkszone ryzyko niedo-
zywienia.

Wnioski

1. W oparciu o przesiewowy test MNA-SF niedozywienie stwierdzo-
no u co szesnastej osoby starszej zamieszkujacej pétnocno-zachodni
makroregion Polski, a jego ryzyko u ponad co trzeciego badanego.
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Znaczne rozpowszechnienie niedozywienia i jego ryzyka wskazuje na
potrzebe wprowadzenia w tej grupie wiekowej, rutynowej diagnostyki
przesiewowej w kierunku analizowanych zaburzen.

2. W ramach powyzszej diagnostyki przesiewowej szczegélng uwagg
nalezy zwréci¢ na samotne, stabo wyksztalcone kobiety, szczegdlnie
w pozniej starosci, deklarujace zla sytuacj¢ materialna, jak réwniez na
osoby starsze z depresja, niedokrwisto$cig oraz zaburzeniami funkeji
poznawczych. W przypadku rozpoznania tych jednostek chorobo-
wych, przez lekarza pierwszego kontaktu rekomendowany jest skry-
ning niedozywienia w oparciu o kwestionariusz MNA.
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Kwestionariusz CANE jako narzedzie do analizy
zapotrzebowania na opieke u osob starszych'

Wstep

Starzenie si¢ spoleczenstw powoduje, ze liczba 0sdb starszych stale wzrasta.
Dotyczy to nie tylko calej populacji os6b w wieku podesztym (czyli wszyst-
kich tych, ktérzy ukoniczyli 65. rok zycia), ale przede wszystkim najstarszych
grup wiekowych (czyli subpopulacji w wieku co najmniej 75 lat). Szybszy
przyrost odsetka oséb najstarszych w stosunku do wszystkich senioréw nosi
nazwe podwdjnego starzenia. Niesie ono ze sobg okreslone konsekwencje —
zdrowotne, spoteczne i ekonomiczne (Katuza 2010), gdyz to przede wszyst-
kim w tej grupie mamy do czynienia z osobami niesamodzielnymi, wyma-
gajacymi opieki. W systemie opieki trzeba zatem zwrdcié na nie szczegblng
uwagg, aby umozliwi¢ im jak najdtuzsze funkcjonowanie w srodowisku do-
mowym. Wymaga to bowiem zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania,
ktérej fundamentem jest sprawnos$¢. Umozliwia ona podejmowanie aktyw-
nosci zyciowych, natomiast jej uposledzenie powoduje wzrost zapotrzebo-
wania na opieke i wsparcie.

Zdolno$¢ do samoobstugi i zabezpieczenie wlasnych potrzeb umoz-
liwiajacych samodzielne funkcjonowanie w zyciu codziennym okreslane
jest mianem sprawnosci funkcjonalnej. Jednak okreslanie zakresu potrzeb
0séb starszych, rozumianych jako zapotrzebowanie na opieke jedynie
w oparciu o zdolno$¢ do wykonywania podstawowych czynnosci dnia co-

! Praca finansowana w ramach projektu badawczego N N404 520738.
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dziennego, takich jak wstanie z tézka, ubranie si¢ czy jedzenie, spotyka si¢
z coraz wigkszg krytyka (Theobald 2005). Do pomiaru zapotrzebowania
na wsparcie stworzono specjalne narzedzia, ktérych uzycie pozwala réw-
niez zdefiniowa¢ obszar, w obrebie ktérego potrzeba wystepuje, dostarcza
dokladniejszych informacji i ulatwia zapewnienie niezb¢dnego wsparcia.
Wskazanie problemu potencjalnego pozwala na podjecie dziatan zapo-
biegajacych powiklaniom lub nasilaniu si¢ wyst¢pujacych potrzeb. Poten-
cjalnie wigc zmniejsza si¢ ryzyko niesprawnosci w staroéci, co jest podsta-
wowym celem wszelkich dziatan podejmowanych wobec oséb starszych.
Niektdre z tych narzedzi, np. kwestionariusz EASY-Care (Philip 2013;
Olde-Rikkert 2013) pozwalajqg na przeprowadzenie oceny przez same
osoby starsze. Inne, bardziej szczegétowe wymagaja udzielania odpowie-
dzi takze przez opiekuna czy badacza, co wymusza koniecznos¢ dobrego
poznania seniora. Jednym z nich jest kwestionariusz CANE (Cambewel/
Assessment of Need for the Elderly). Przeprowadzone badania z jego uzyciem
potwierdzaja, ze opieka oparta na ocenie potrzeb i identyfikacji tych nie-
zaspokojonych bardziej przektada si¢ na subiektywng oceng jakosci zycia
niz parametry kliniczne czy socjodemograficzne (Hoe 2006; Rymaszewska
2008). Mozliwos¢ rozpoznania potrzeb, zwlaszcza tych niezaspokojonych,
ma ogromne znaczenie ze wzgledu na ich powiazanie ze stanem zdrowia
i wydatkami dotyczacymi opieki zdrowotnej, co z kolei ma znaczenie dla
jakosci zycia (Mazurek 2012). Kwestionariusz CANE opiera si¢ na zasa-
dzie, ze rozpoznanie zapotrzebowania na pomoc oznacza potrzebeg, kté-
ra nalezy zaspokoi¢ przez zaplanowanie odpowiedniego wsparcia. Poza
zakresem samodzielno$ci w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych
— uwzglednia on réwniez elementy innych skal, wchodzacych w skfad
kompleksowej oceny geriatrycznej (funkcje poznawcze, mobilnoé).
Wprowadzenie wystanadaryzowanego narz¢dzia do pomiaru zapotrzebo-
wania na opieke, jednoczesnie umozliwiajacego przewidywanie progresji
niesprawnos$ci, moze sta¢ si¢ podstawa do obliczania realnych kosztéw
opieki nad osobami niesprawnymi w wieku podesztym, co stanowi dodat-
kowy argument przemawiajacy za kwestionariuszem CANE. Wazne jest
tez, ze wykonanie oceny nie wymaga formalnego przygotowania; nie jest
réwniez czasochlonne; gdyz na jego wypetnienie potrzeba mniej niz 30
minut (Reynolds 2000). Co wigcej, jak wykazaly wczesniejsze badania,
kwestionariusz CANE moze by¢ pomocny zaréwno w pracy z osobami
starszymi mieszkajacymi w $rodowisku domowym (Walters 2000; Smith
2007), jak i w instytucjach opieki dlugoterminowej (Fahy 2001; Martin
2002; Hancock 20006).
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We wezesniejszych opracowaniach szczegétowo zostaly przez nas scha-
rakteryzowane potrzeby mieszkancéw Doméw Pomocy Spotecznej (DPS),
zaréwno zaspokojone, jak i niezaspokojone (Wieczorowska-Tobis 2012).
Celem niniejszego opracowania bylo okreslenie potrzeb mieszkaficéw Do-
méw Pomocy Spotecznej (DPS), u kedrych wystepuja potrzeby niezaspo-
kojone z perspektywy niezaleznego badacza — po to, aby zwréci¢ szczegdlng
uwage wlasnie na te osoby w przysztosci.

Metoda
Grupa badana

Do badan zakwalifikowano 100 mieszkaricow domu pomocy spotecznej,
kt6rzy ukoniczyli co najmniej 75 rok zycia i wyrazili zgodg¢ na badania oso-
biscie lub przez swoich opickunéw. Uwzglednienie tylko oséb w pdznej sta-
roéci (wiek 75+) podyktowane bylo danymi epidemiologicznymi, wedtug
ktérych wihasnie ta grupa wickowa bedzie si¢ powigkszal najintensywniej
w najblizszej przysztosci, a dodatkowo to wlasnie ta grupa jest gtéwnym
odbiorcy $wiadczeri zdrowotnych skierowanych do oséb niesamodzielnych

(Bledowski 2013).

Charakterystyka uzytych narzedzi badawczych

U wszystkich analizowanych o0séb starszych przeszkolona w uzyciu kwestio-
nariusza CANE pielegniarka (niepracujaca w DPS) wykonata ocen¢ samo-
dzielno$ci w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych (skala Barthel)
oraz funkcji poznawczych (test Mini MentalStateExamination — MMSE
wedtug Folsteinéw), czyli wystandaryzowanych narzedzi rekomendowanych
w geriatrii do tych celéw. Podobne wystandaryzowane narzgdzie zastosowa-
no do oceny zapotrzebowania na opieke — kwestionariusz CANE. Analizie
poddano oceng potrzeb w perspektywie badacza.

Ocena sprawnosci w zakresie podstawowych funkcji zyciowych

Samodzielno$¢ w zakresie podstawowych funkeji zyciowych oceniono przy
uzyciu indeksu Barthel (Mahoney 1965). Okresla ona w 100-punktowj ska-
li zdolno$¢ osoby starszej do samoobstugi w zakresie 10 czynnosci (spozywa-
nie positkdw, przemieszczanie si¢ z tézka na fotel, chodzenie, pokonywanie
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schodéw, korzystanie z toalety, ubieranie/rozbieranie si¢, podstawowe czyn-
nosci higienicznych, kapiel, trzymanie moczu i trzymanie stolca).

Za kazda czynno$¢ badany moze otrzymad:

* 0 punktdw — jedli nie jest jej w stanie wykona¢ samodzielnie

* 5 punktéw — jesli wymaga pomocy przy jej wykonaniu

* 10 punkeéw — jesli jest w jej zakresie samodzielny.

Maksymalnie sprawni pacjenci uzyskuja 100 punktéw, a catkowicie
uzaleznieni od pomocy innych we wszystkich czynno$ciach zyciowych — 0
punktéw. Interpretacja wynikéw jest nastgpujaca: 86-100 pkt — stan pacjen-
ta lekki, 21-85 pkt — stan pacjenta $rednio cigzki oraz 0-20 pkt — stan pa-
cjenta bardzo cigzki.

Ocena sprawnosci w zakresie funkcji poznawczych

Oceng sprawnosci w zakresie funkcji poznawczych przeprowadzono przy
uzyciu skali MMSE (Mini Mental State Egamination) wedlug Folsteinéw
(Folstein 1975). Skala ocenia poprawno$¢ wykonania szesciu grup zadan
(orientacja w czasie i w miejscu, zapami¢tywanie, uwaga i liczenie, przypo-
minanie, funkeje jezykowe, praksja konstrukeyjna.

Za kazde zadanie badany moze otrzymad 0 punktéw, gdy nie jest w sta-
nie wykona¢ go poprawnie lub 1 punkt — gdy wykonuje je poprawnie. Su-
maryczny wynik miesci sic w zakresie 0-30 punktéw. Uzyskanie 23 punk-
tow okresla si¢ jako prog otepienia, a wyniki ponizej 10 pkt — jako otgpienie
ciezkie. Jednak skala MMSE nie stuzy do diagnozowania otgpienia; jest je-
dynie narzedziem stuzacym do badad przesiewowych czyli, osoby z wyni-
kiem w skali MMSE ponizej 24 punktéw powinny mie¢ przeprowadzong
diagnostyke w kierunku otgpienia i zdefiniowania jego przyczyn.

W analizach uwzgledniono skorygowany wynik MMSE, uwzgledniajacy
tzw. korekte Mungasa (Mungas 1996) czyli wplyw na funkcje poznawcze
wieku i wyksztatcenia. Réwnanie, wedtug ktérego dokonuje si¢ korekgji,

wyglada nastgpujaco:

wynik skorygowany = wynik MMSE — [0,471 x (lata nauki — 12) +
+ 0,31 x (70 — wiek)].



Kwestionariusz CANE jako narzedzie do analizy zapotrzebowania na opieke u osob starszych I 119

Ocena zapotrzebowania na opieke wedtug kwestionariusza CANE

Kwestionariusz CANE jest narzedziem stuzacym do oceny szeroko rozumia-
nych potrzeb pacjenta w wieku podesztym (Orrell 2004). Poddaje si¢ w nim
ocenie 24 dziedziny, ktére obejmuja:

1.
. Prace domowe
. Positki
. Dbanie o siebie
. Dbanie o innych
. Codzienne zajecia
. Pamiec
. Wzrok/stuch/komunikacja
9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,

0 N O\ N W

W

Mieszkanie

Mobilnos¢/upadki

Zachowanie czystosci (obecno$é¢ nietrzymania moczu/stolca)
Zdrowie fizyczne

Leki

Objawy psychotyczne

Stres psychologiczny

Informacje na temat stanu zdrowia i leczenia
Umyslne samouszkodzenia

Nieumyslne samouszkodzenia
Przemoc/wykorzystywanie

Zachowanie

Alkohol

Towarzystwo/znajomi

Zwiazki osobiste

Pieniadze/budzet

Zasitki/$wiadczenia

przypadku kazdego ocenianego obszaru odpowiadajacy moze udzieli¢

jednej z czterech odpowiedzi:

brak potrzeby,

potrzeba zaspokojona (wystgpowanie probleméw w ocenianym ob-
szarze, ale i otrzymywanie niezb¢dnego wsparcia, dzigki ktéremu ist-
niejacy problem jest rozwigzany),

potrzeba niezaspokojona (wystgpowanie probleméw w ocenianym
obszarze i braku niezbgdnego wsparcia bez wzgledu na przyczyne),
brak mozliwo$ci dokonania oceny.
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Zasady analizy

W oparciu o uzyskane odpowiedzi obliczono, dla kazdej badanej osoby, licz-
b¢ potrzeb zaspokojonych, niezaspokojonych oraz catkowita liczbe potrzeb,
bedaca suma dwéch poprzednich.

Analizg przeprowadzono z punktu widzenia badacza jako osoby niezalez-
nej, niezwiazanej z osobami sprawujacymi bezposrednia opieke nad miesz-
kadcami DPS. Uzyskane wyniki zestawiono z danymi demograficznymi
(wiek, pte¢, czas pobytu w DPS) oraz wynikami sprawnosci w zakresie pod-
stawowych czynnosci zyciowych ocenianych wedtug indeksu Barthel i testu
MMSE (wynik skorygowany).

Wyniki przedstawiono w postaci $rednich +/- SD, a dodatkowo (ze
wzgledu na brak normalnosci rozktadu niektérych zmiennych) podano me-
diang i zakres. Celem charakterystyki determinant oséb posiadajacych po-
trzeby niezaspokojone wstgpnie podzielono wszystkich badanych na dwie
grupy:

e grupa A — badani mieszkaicy DPS, ktérzy nie posiadali potrzeb nie-

zaspokojonych;

* grupa B — badani mieszkaricy DPS posiadajacy potrzeby niezaspoko-
jone, w obrebie ktdrej wyrdzniono:

— podgrupe B1 — badani, u ktérych zidentyfikowano 1 niezaspoko-

jona potrzebe,

— podgrupe B2 — badani, u ktérych zidentyfikowano wigcej niz jed-

na niezaspokojong potrzebe.

Poréwnanie wynikéw przeprowadzono za pomoca testu Manna-Whitneya
— analiz¢ wykonano niezaleznie dla grup A i B oraz podgrup B1 i B2. Dla po-
réwnania liczebnosci podgrup oséb spetniajacych zdefiniowane kryteria uzyto
testu Chi®.Wartosci p < 0,05 uznawano jako istotne statystycznie. W przy-
padku, gdy wartoéci p byly niemniejsze niz 0,05, ale ponizej 0,10 stwierdzano
istnienie tendengji nieistotnej statystycznie.

Wyniki

Charakterystyke grupy badanej zamieszczono w tabeli 1.

Wyréznione, w zaleznoéci od istnienia badZ nie potrzeb niezaspokojo-
nych, grupy A i B scharakteryzowano w tabeli 2A. Najczgéciej identyfiko-
wano potrzeby niezaspokojone w obszarach ,Wzrok/stuch/komunikacja”
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(18 mieszkaricéw), ,,Codzienne zajecia” i , Towarzystwo znajomi” (po 17
mieszkanicéw) oraz ,Stres psychologiczny” (16 mieszkaricéw). Szczegdtowe
pordéwnanie wynikéw w skali Barthel i testu MMSE w obydwu grupach
pokazuje, ze w przypadku obydwu narzedzi w grupie A malo jest oséb ze
sprawnoscia nieco ograniczong (§rednie wyniki w obydwu testach); sktada
si¢ ona w zdecydowanej wigkszosci z os6b bardzo niespranych (niski indeks
Barthel i niski wynik testu MMSE) oraz takich, ktérych sprawno$¢ jest do-
bra (w grupie tej znalazly si¢ 2 osoby z maksymalnym indeksem Barthel
i wynikiem testu MMSE w zakresie normy) — rycina 1. Z kolei w grupie B
przewazaja osoby z wynikiem testu MMSE pomigdzy 15 i 20 pkt, z ktérych
ponad 2/3 (73%) mialo indeks Barthel pomigdzy 21-85 punktéw (pacjent
Srednio-cigzki).

Tabela 1. Charakterystyka analizowanych mieszkaficéw DPS (analizy statystyczne dotycza
poréwnania kobiet z meZczyznami)

Kobiety MezczyZni
Grupa badana =86 oo 14
Wiek (lata) 83,4+6,4 84,1+6,4 78,8+4,3
mediana: 82,5 mediana: 84 mediana: 76
zakres: 75-99 zakres: 75-99 zakres: 75-88; p<0,01
Dlugosé pobytu 46,9+52,4 50,6 + 55,2 23,7 £+ 19,5
w DPS (miesiace) mediana: 21 mediana: 23,5 mediana: 19
zakres: 3-303 zakres: 3-303 zakres: 6-75
Wynik w skali 34,8+35,0 32,2 + 31,0 50,7 + 34,5 pk,
Barthel (pkt) mediana: 32 mediana: 22,5 mediana: 5 pkt,
zakres: 0-100 zakres: 0-100 zakres: 0-100; p<0,05
Wynik testu MMSE 11,1£9,3 10,3+£9,3 14,9 + 8,4
(pket) mediana: 15 mediana:11 mediana:15,5
zakres: 0-29 zakres: 0-29 zakres: 0-29

Catkowita liczba potrzeb w grupie B byla wyzsza w stosunku do grupy
A (11,6+2,6; mediana: 11; zakres: 5-21 oraz 7,4+1,0; mediana: 7; zakres:
6-10, p < 0,0001). Wynikalo to nie tylko z istnienia potrzeb niezaspokojo-
nych w tej grupie, ale i zdecydowanie wigkszej liczby potrzeb zaspokojonych
(9,842,2; mediana: 10; zakres: 4-15 oraz 7,4+1,0; mediana: 7; zakres: 6-10;
p < 0,0001).
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Tabela 2: Charakterystyka mieszkaficow DPS z wyrdznionych grup: TABELA 2A: grupa A —
badani bez potrzeb niezaspokojonych, grupa B — badani, u ktérych zidentyfikowano potrze-
by niezaspokojone; TABELA 2B: podgrupa B1 — badani, u ktérych stwierdzono istnienie

1 potrzeby niezaspokojonej, podgrupa B2 — badani z co najmniej 2 potrzebami niezaspoko-
jonymi (analizy statystyczne wykonano niezaleznie dla grupy A i B oraz B1 i B2)

TABELA 2A TABELA 2B
Grupa A Grupa B Podgrupa B1 | Podgrupa B2
n =50 n=>50 n=25 n=25
84,9+6,2 81,9+6,2 Wiek (lata) 80,2+5,0 83,5+6,8
mediana: 84 | mediana: 80,5 mediana: 78 mediana: 82
zakres: 75-99 | zakres: 75-97 zakres: 75-93 | zakres: 75-97
2<0,05
44/50 42/50 Pleé (liczba kobiet) 21/50 21/50
29,5+37.,9 50,6 + 55,2 Dlugosé pobytu 46,9+52,4 50,6 + 55,2

mediana: 10,5
zakres: 1-156

mediana: 23,5
zakres: 1-291

w DPS (miesiace)

mediana: 21
zakres: 1-194

mediana: 23,5
zakres: 1-291

22,9+30,3 46,7+28,6 Wynik w indeksie 51,4+24,9 42,0+31,2
mediana: 5 mediana: 50 Barthel (pkt) mediana: 55 mediana: 45
zakres: 0-100 | zakres: 0-100 zakres: 0-100 | zakres: 0-100
< 0,001
4,5+7,7 17,4 £5.,3 Wynik testu 17,8+5,4 17,1£5,2
mediana: 0 mediana: 17 MMSE (pkt) mediana: 17 mediana: 16
zakres: 0-28 zakres: 0-29 zakres: 4-29 zakres: 0-29

W przeciwienistwie do grup A i B, podgrupy wyréznione z grupy B ze
wzgledu na liczbe potrzeb niezaspokojonych (B1 = 1 potrzeba, B2 = co
najmniej 2 potrzeby) nie réznily si¢ znaczaco w zakresie zadnego z anali-
zowanych parametréw. W podgrupie B2 $rednia liczba potrzeb niezaspo-
kojonych wynosita 2,7+1,0 (mediana: 2); 1 z 0séb z tej podgrupy miala
az 6 potrzeb niezaspokojonych. Byly to potrzeby w obszarach: ,Codzienne
zajecia’, ,,Wzrok/Stuch/Komunikacja®, ,,Stres psychologiczny”, ,, Informacje
na temat stanu zdrowia i leczenia”, , Towarzystwo/znajomi” oraz ,,Zwiazki
osobiste”. W podgrupie B1 catkowita liczba potrzeb byta mniejsza niz w B2
(10,842,5; mediana: 7; zakres: 5-15 oraz 12,5+2,5; mediana: 11; zakres:
8-21; p < 0,05), wynikato to jednak wytacznie z réznicy w liczbie potrzeb
niezaspokojonych, gdyz liczba potrzeb zaspokojonych w analizowanych
podgrupach byla poréwnywalna (9,8+2,5; mediana: 7; zakres: 4-14 oraz
9,842,0; mediana: 10; zakres: 6-15).
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Rycina 1. Szczegotowe dane pokazujace wyniki indeksu Barthel (A) i testu MMSE (B)
uzyskane u analizowanych mieszkaficéw DPS, z uwzglednieniem wyréznionych grup (grupa
A — osoby, u ktérych badacz nie zidentyfikowat potrzeb niezaspokojonych, grupa B — osoby

z co najmniej jedng potrzebg niezaspokojong w opinii badacza)

Dyskusja

Najbardziej znane opracowanie potrzeb, ktére stato si¢ podstawa wielu péz-
niejszych rozwazan i jest popularne do dzi$, przedstawit A.H. Maslow (Ma-
slow 2006). Pokazal on hierarchi¢ potrzeb z wyrdznieniem pigciu pozio-
moéw, nadajac calosci ksztatt piramidy. Podstawe stanowig potrzeby zwiazane
z fizjologicznym funkcjonowaniem, np. potrzeba oddychania, odzywiania,
ruchu. Jednak w opiece zdrowotnej potrzeba najczesciej okresla problem,
ktéry nalezy rozwiazad lub interwencje, ktérej podjecie ma stuzy¢ poprawie
jakosci $wiadczonych ustug (Culyer 1998; Dobrzyriska 2008). Jest to wigc
odpowiednik zapotrzebowania na opicke. Zgodnie z tym zatozeniem stwo-
rzony jest kwestionariusz CANE. Do jego zalet nalezy mozliwo$¢ niezalez-
nego zdefiniowania potrzeb zaspokojonych i niezaspokojonych. Poniewaz
uwaza si¢, ze jako$¢ zycia ma zwiazek z liczba potrzeb niezaspokojonych,
dlatego wszystkie analizowane osoby dla potrzeb niniejszego opracowania
podzielono na te, ktére takich potrzeb nie majg oraz te, w przypadku kté-
rych badacz zidentyfikowal istnienie takich potrzeb.

W grupie respondentéw, u ktdrych stwierdzono niezaspokojone potrze-
by, znalazly si¢ gléwnie osoby w stanie §rednio-cigzkim wedtug indeksu Bar-
thel, posiadajace wynik w tescie MMSE 15-20 punktéw. Oznacza to, ze
na te wlasnie osoby nalezy zwréci¢ szczegblng uwage podczas planowania
opieki. Istnienie u nich potrzeb niezaspokojonych z jednej strony nieko-
rzystnie wplywa na jako$¢ ich zycia, ale z drugiej moze nasila¢ istniejaca nie-
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sprawno$¢. Dodatkowo brak zwrécenia uwagi na niezaspokojone potrzeby
jest czynnikiem potencjalnie uruchamiajacym kaskady i cykle geriatryczne,
w wyniku czego poczatkowo niewielka niesprawno$¢ moze narastaé i powo-
dowaé znaczng zalezno$¢ oséb starszych od oséb z otoczenia. Co ciekawe
liczba potrzeb niezaspokojonych nie miata znaczenia réznicujacego.

Przeprowadzone badania potwierdzaja trafno$¢ i przydatnos¢ kwestiona-
riusza CANE w planowaniu opieki nad osobami starszymi, poniewaz m.in.
daje on mozliwo$¢ zdefiniowania oséb z ryzykiem narastania niesprawnosci
oraz doktadnego okreslenia obszaréw ograniczeni, w zakresie ktérych wyma-
gane jest wsparcie.
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Ocena zapotrzebowania na opieke pielegniarska nad osobami
starszymi w ostrej fazie udaru mézgu za pomocg Northwick
Park Dependency Score

Wstep

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) udar mézgu jest trzecig
co do czgstosci przyczyng zgonu na $wiecie w populacji 0séb dorostych
(European Stroke Initiative Recommendations for Stroke Management —
Update 2003). W ciggu pierwszego roku od wystapienia udaru 1/3 cho-
rych umiera, a 1/3 wymaga pomocy w czynnosciach zycia codziennego na
skutek wystapienia trwatego inwalidztwa (Uyttenboogaart 2007). Z badar
wynika, ze niespetna 1/3 pacjentéw po udarze mézgu odzyskuje sprawnosé
po zakoriczonym procesie terapeutycznym (Ringleb 2009). Diugotrwata
niepetnosprawno$¢ ma liczne skutki spoteczne, takie jak pogorszenie jakos-
ci zycia chorych i ich opiekunéw, a takze ekonomiczne, obciazajac padstwo
kosztami zwiazanymi ze $wiadczeniami socjalnymi na rzecz chorych (Smith
2004). W Polsce liczba 0séb dotknigtych udarem mézgu wynosi 60 000-
70 000 rocznie. Zapadalno$¢ na udar wzrasta wyktadniczo wraz z wiekiem.
Prognozy demograficzne na najblizsze lata zaktadaja wzrost liczby oséb po-
wyzej 65. roku zycia. Liczba mezczyzn ma si¢ zwigkszy¢ o 60%, a kobiet
0 48%. Biorac pod uwagg te przewidywania, nalezy spodziewac si¢ wzrostu
zapadalnosci na udar mézgu w tej populacji (Suaresz 2004). Przytoczone
dane wskazuja, ze udar mézgu stanowi obecnie, jak i w prognozach dtugofa-
lowych, powazny problem medyczny i spoteczny.

Objawy udaru mézgu zalezne sg od typu udaru, jego rozleglosci i lo-
kalizacji ogniska udarowego. Do cz¢stych objawéw zalicza sig: zaburzenia
ruchowe pod postacia niedowladéw lub porazeri koriczyn (70%-85%), za-
burzenia czucia (ponad 50% chorych), zaburzenia afatyczne mowy (21%-
-38%), zaburzenia widzenia czy dysfagia (Pedersen 1995; Horner 1988).
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Pacjent w ostrej fazie udaru z uwagi na ryzyko pogorszenia si¢ stanu neuro-
logicznego wymaga intensywnego nadzoru ze strony cztonkéw zespotu tera-
peutycznego. Czgsto pogorszenie lub poprawa stanu klinicznego polega na
dyskretnych zmianach w stanie neurologicznym i funkcjonalnym.

Obecnie do oceny stanu neurologicznego chorego z udarem maézgu sto-
suje si¢ Skale Udaru Narodowego Instytutu Zdrowia (National Institute of
Health Stroke Scale, NIHSS; Wieseke 2008). Do oceny stanu funkcjonalne-
go wykorzystuje si¢ wskaznik Barthel (Barthel Index, BI) oraz Skal¢ Pomia-
ru Niezalezno$ci Funkcjonalnej (Functional Independence Measure, FIM).
Narzedzia te oceniajg zalezno$¢ chorego w zakresie wykonywania podstawo-
wych czynnosci zycia codziennego (Activity of Daily Living, ADL), takich
jak: spozywanie positkéw, przemieszczanie si¢, higiena osobista, korzystanie
z toalety, mycie, poruszanie si¢, ubieranie, wydalanie (Brott 1989). Skale te
nie s jednak przystosowane do oceny niewielkich zmian w zakresie stanu
funkcjonalnego. Nie uwzgledniaja one liczby personelu potrzebnego do
zaspokojenia danej potrzeby oraz czasu przeznaczonego na dana czynnosc.
Brak narzedzi identyfikujacych te dane stwarza trudnosci w rzeczywistej oce-
nie zaleznosci od opieki chorych w ostrej fazie udaru mézgu.

Jednym z nowszych narzedzi badawczych ukierunkowanych na doktad-
na, specyficzng oceng zalezno$ci od opieki pielegniarskiej jest Skala Oceny
Zaleznos$ci od Opieki Pielegniarskiej (Northwick Park Dependency Score,
NPDS), opracowana w Szpitalu Northwick Park w Wielkiej Brytanii (Lind-
say 2009). Umozliwia ona identyfikacj¢ zmian o malym nasileniu w zakresie
stanu funkcjonalnego chorego, liczb¢ 0séb zaangazowanych w poszczegélne
interwencje oraz ilo§¢ czasu niezbedna na ich realizacje.

Celem pracy byla ocena zapotrzebowania na opieke pielegniarska oséb
starszych w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mézgu w zakresie podsta-
wowych potrzeb pielggnacyjnych za pomocg Northwick Park Dependency
Score (w czgéci Potrzeby podstawowe oraz sprawdzenie mocy dyskrymina-
cyjnej skali), czyli jej zdolnosci do klasyfikacji os6b o réznym stopniu nasi-
lenia udaru. W niniejszej pracy przedstawiono wyniki wstgpne badan.

Materiat i metoda

Osoby badane

Badania przeprowadzono na Oddziale Udarowym z Pododdziatem Inten-
sywnego Nadzoru nad Chorymi z Udarem Mézgu Szpitala Wojewddzkiego
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w Poznaniu. Do badari wlaczono pacjentéw z rozpoznanym udarem nie-
dokrwiennym mézgu, w wieku 65 lat i starszych. Ocena stanu pacjenta
prowadzona byta w pierwszych 24 godzinach od rozpoczecia hospitalizacji.
Badanie prowadzone bylo przez pielggniarki pracujace w oddziale, majace
merytoryczne przygotowanie w zakresie prowadzonych badan.

Metody i narzedzia badawcze

Badania przeprowadzono za pomoca wystandaryzowanych narzedzi badaw-
czych. Do oceny zapotrzebowania na opieke pielegniarskg zastosowano Skale
Oceny Zaleznosci od Opieki Pielegniarskiej (Northwick Park Dependency
Score, NPDS). Skala ta po raz pierwszy zostata opublikowana w 1998 roku
w Wielkiej Brytanii (Lindsay 2009). Od tego czasu przeprowadzono liczne
adaptacje kulturowe w krajach europejskich (Turner-Stokes 1998; Svensson
2005). Polska adaptacja skali zostata opracowana przez Ann¢ Czernuszenko
i wsp. w 2011 r. w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Do tej
pory nie zostata ona opublikowana, a wykorzystanie narzedzia w niniejszych
badaniach odbylo si¢ we wspétpracy z dr Czernuszenko. Oryginalna wer-
sja skali cechuje si¢ dobrymi wlasciwosciami psychometrycznymi w zakresie
trafnosci i rzetelnosci (Brott 1989). Dotychczas narzedzie byto wykorzysty-
wane do oceny zapotrzebowania na opieke pielggniarska wsréd chorych po
przebytym udarze mézgu lub urazie czaszkowo-mézgowym w oddziatach
rehabilitacji neurologiczne;.

NPDS sktada si¢ z 21 pytan podzielonych na dwie czedci: Podstawowe
Potrzeby Pielggnacyjne (Basic Care Needs, BCN) i Specjalne Potrzeby Pie-
legnacyjne (Special Nursing Needs, SNN). Zakres punktowy dla catej skali
wynosi od 0 pkt do 100 pkt, gdzie 0 oznacza catkowitg niezaleznos¢, a 100
catkowitg zaleznos¢ od opieki pielegniarskiej. Skala zawiera cztery kategorie
zaleznosci pacjenta od opieki pielegniarskiej: niska zaleznos$¢ (od 0-9 pke),
umiarkowana zalezno$¢ (10-24 pkt), wysoka zalezno$¢ (25-40 pke) i bardzo
wysoka zalezno$¢ (powyzej 40 pkt) (Post 2002).

Cz¢$¢ BCN dotyczaca Podstawowych Potrzeb Pielegnacyjnych sktada
si¢ z 13 pytan, odnoszacych si¢ do takich obszaréw funkcjonowania pa-
cjenta jak: poruszanie si¢, zdolno$¢ do przemieszczania sig, zdolno$¢ do
utrzymania higieny osobistej (mycie si¢, kapiel i korzystanie z prysznica),
ubieranie si¢, odzywianie (jedzenie i picie), wydalanie (moczu i stolca), ko-
munikowanie si¢, $wiadomos¢ bezpieczenistwa i zachowanie. Kazde pyta-
nie oceniane jest wedtug skali Likerta z zakresem punktowym 0-3 pke, 0-4
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pkt lub 0-5 pkt. Zakres dla calej podskali BCN wynosi 0-65 pkt. (Lindsay
2009).

Czg$¢ SNN — Specjalne Potrzeby Pielegnacyjne — zawiera 7 potrzeb wy-
magajacych specjalnych umiejgtnosci ze strony pielegniarki (np. odno$nie
do pacjenta z rang wymagajaca specjalistycznego opatrunku, koniecznoscia
pielegnacji tracheostomii, zwigkszonej czestosci interwencji w nocy czy pro-
wadzeniem statego, indywidualnego nadzoru). Podskala ta jest skala dycho-
tomiczng z zakresem punktéw 0 lub 5. Zakres punktowy dla catej podskali
wynosi 0-35 pkt (Lindsay 2009).

Do oceny stanu neurologicznego zastosowano Skale Udarowa Migdzy-
narodowego Instytutu Zdrowia (National Institute of Health Stroke Sca-
le, NIHSS). Pozwala ona na oceng nasilenia deficytu neurologicznego na
podstawie badania 15 elementéw, bedacych elementami badania neurolo-
gicznego. Nalezg do nich: poziom $wiadomodci, orientacja allopsychiczna,
spetnianie polecen, ruchy gatek ocznych, pole widzenia, porazenie nerwu
twarzowego, sita migsniowa koriczyny gérnej i dolnej, ataksja, czucie po-
wierzchowne i glebokie, dyzartria, obecno$¢ afazji i reakcja na bodzce. Za-
kres punktowy skali wynosi od 0 do 34 pkt. Skala NIHSS zawiera cztery
kategorie zaburzen stanu neurologicznego: bez zaburzeri (0 pkt), lekkie za-
burzenia (1-4 pkt), $rednie (5-15 pkt), srednio cigzkie (16-20 pke) i cigzkie
(21-34 pkt); (Turner-Stokes 2006).

Analiza statystyczna

Do opisu statystycznego analizowanych cech wykorzystano: mediang, $red-
nig arytmetyczna, odchylenie standardowe, liczebnosci i wartosci procento-
we. Do analiz poréwnawczych zastosowano test nieparametrycznej analizy
wariancji Kruskalla-Wallisa, z testami poréwnan wielokrotnych w przypad-
ku stwierdzenia istotnosci réznic, oraz wspdlczynnik korelacji rang Spear-
mana. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Analizy wykonano przy uzyciu
programu statystycznego Statistica 10.

Wyniki

W badanej grupie bylo 26 kobiet i 14 me¢zczyzn, w wieku od 67 do 100
lat ($r. 80,5+7,9 lat). Cigzko$¢ stanu neurologicznego wedtug skali NIHSS
przedstawiono w tabeli 1. Srednia punktacja NIHSS w calej badanej grupie
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wynosita 10,8+7,8 pkt. Wykazano istotng korelacje pomiedzy nasileniem
objawéw neurologicznych a wiekiem badanych (R = 0,45; p < 0,05).

Tabela 1. Stopiei nasilenia objawow udaru mézgu

Stopien nasilenia Ple¢ Wiek
objawéw udaru Kobiety Mezczyini Razem -
mézgu N | % N | % | N | % X | SD
Lekki 3 11,5 6 42,8 9 22,5 | 77,3 9,7
Sredni 13 | 500 | 6 | 428 | 19 | 475 | 789 | 58
Ciciki 3 |15 2 |44 ] s | 125 | 830 | 68
Bardzo ciezki 27 0 0 7 17,5 | 87,0 8,6

Punktacja dla podskali Podstawowych Potrzeb Pielggnacyjnych (BCN)
NPDS wahata si¢ od 2 do 48 pkt, $rednia wynosita 23,1+13,6 pkt, mediana
18,5. Najwyzsza punktacj¢ uzyskano dla takich czynnosci jak kapiel i ko-
rzystanie z prysznica, a najnizsza dla obszaréw: zachowanie, ochrona skéry
i picie. Interpretacja punktowa poszczegélnych dziedzin pozwala okresli¢,
ile czasu, i jaka liczba 0séb sa niezbedne do zaspokojenia okreslonej potrze-

by pacjenta (tabela 2).

Tabela 2. Czas i liczba 0sb niezbedne do zaspokojenia potrzeb

Stopien nasilenia objawéw udaru wg NIHSS

Obszary BCN Lekki Sredni Ciezki Bardzo cigzki
Liczba Liczba Liczba Liczba

Czas ) Czas X Czas ) Czas X

0séb oséb oséb oséb
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Poruszanie si¢ 0 0 0* 1 0 1 0 0
Przesiadanie z 16zka 0 0 0 1 0 2 0 2
Oddawanie moczu 0 0 0 0 0 0 0 0
Wypréznianie 0 0 <¥%h 1 >Vih 1 >V h 1
Mpycie i higiena 0 0 <Wh 1 <Wh 2 <Wh 2
Kapiel/prysznic <¥h 1 >¥h 1 <Wh| 2 >Wh| 2
Ubieranie sie 0 0 0 1 >Wh 1 <¥%h 2
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
Jedzenie 0 0 0 1 <Wh 1 0 1
Picie 0 0 0 1 <¥h 1 0 1
Ochrona skéry 0 0 0 0 0 2 0 2
Bezpieczenistwo 0 0 0 0 0 1 0 2
Komunikowanie 0 0 <Vih 1 0 1 0 0
Zachowanie 0 0 0 0 0 1 0 0

* 0 nie oznacza, ze nie po$wicca si¢ czasu na zaspokojenie danej potrzeby. W przypadku gdy jest osoba zaangazo-
wana w dang czynno$¢, oznacza to, ze dzialanie to zajmuje znacznie mniej niz 15 minut. Autorzy skali nie wydzie-
lili kryterium czasowego dla zaspokajania takich potrzeb. W przypadku gdy zaréwno w rubryce dotyczacej czasu,
jak i 0s6b zaangazowanych w opieke wystepuja zera, oznacza to, Ze pacjent w danej czynnosci jest samodzielny lub
nie ma mozliwosci jej zaspokojenia.

Zaobserwowano istotne statystycznie réznice median BCN pomigdzy
poréwnywanymi grupami NIHSS w zakresie wyniku ogdlnego BCN oraz
w 10 sposrédd 13 poréwnywanych obszaréw (tabela 3, rycina 1). Analizy
post hoc wykazaly, ze w wigkszosci obszaréw poziom zaleznosci od opieki
pielegniarskiej byt wickszy w grupach z cigzkim i bardzo cigzkim udarem
w poréwnaniu do grup z udarem lekkim i $rednim.

Rycina 1. Zaleznos¢ od opieki pielegniarskiej (wynik ogélny BCN) z uwzglednieniem stopnia
nasilenia udaru mozgu
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Dyskusja

Ponad potowa badanych chorych prezentowata lekki i $redni poziom zabu-
rzefi neurologicznych wedhug skali NIHSS. Sredni wynik skali BCN oce-
niajacej zalezno$¢ od opieki pielegniarskiej w zakresie podstawowych po-
trzeb wynosit 23 pkt. Oznacza to, ze przecigtne zapotrzebowanie badanych
chorych na opieke pielegniarskg w zakresie podstawowym byto umiarkowa-
ne. Réznito si¢ ono jednak w zaleznosci od stopnia nasilenia udaru moézgu.
Wyniki te sa zgodne z wezesniejszymi badaniami i potwierdzaja moc dys-
kryminacyjna skali BCN (Brott 1989).

Im cigzszy stan neurologiczny tym wykonanie danej czynnosci wymaga-
to wigcej czasu oraz liczby 0s6b zaangazowanych. Chorzy w cigzkim stanie
neurologicznym przy myciu i higienie osobistej oraz ubieraniu si¢ najczes-
ciej wymagali pomocy dwéch oséb w czasie ponizej 30 minut, przy kapieli
wymagali pomocy dwdch oséb w czasie powyzej 30 minut, natomiast przy
zmianie pozycji ciata (skéra niezmieniona, bez przerwania ciaglosci) réw-
niez wymagali pomocy dwéch o0séb. Stan ten spowodowany byt znacznym
niedowtadem koriczyn tych chorych. Ze wzgledu na afazjg lub zaburzenia
$wiadomosci brak bylo efektywnych metod porozumiewania si¢ z chory-
mi. Badani wymagali réwniez nieustannego nadzoru ze strony personelu.
Wynikato to z koniecznosci intensywnej obserwacji stanu klinicznego ze
wzgledu na mozliwo$é jego pogorszenia i wystapienia powiklan (Sieger
2010).

Pacjenci w $rednim stanie neurologicznym w wigkszo$ci wymagali pomo-
cy przy myciu i higienie osobistej jednej osoby w czasie ponizej 30 minut,
przy kapieli pomocy jednej osoby w czasie powyzej 30 minut, a przy ubie-
raniu si¢ konieczna byla minimalna pomoc jednej osoby. Badani wymagali
przypominania o koniecznosci samodzielnej zmiany pozycji ciala. Potrafili
komunikowa¢ swoje podstawowe potrzeby przy uzyciu niewielkiej pomocy
w postaci tablicy z piktogramami. Sredni stan neurologiczny chorych w po-
réwnaniu do grupy w ci¢zkim stanie neurologicznym cechowal si¢ mniej-
szym niedowladem koriczyn i mniejszymi zburzeniami mowy. Nieco inna
sytuacja wystapila w obszarze zwiazanym z przyjmowaniem positkéw (je-
dzenie i picie). Badani w §rednim stanie wymagali wickszej pomocy niz gru-
pa chorych w cigzszym stanie neurologicznym. Sytuacja ta wynikata z fakeu,
ze chorzy w cigzkim stanie neurologicznym w wigkszosci byli karmieni przy
uzyciu zglebnika nosowo-zoladkowego lub przezskérnej endoskopowej ga-
strostomii (PEG). Trudnosci w przyjmowaniu pokarmu i ptynéw u pacjen-
téw z udarem mézgu wynikaly z zaburzen $wiadomosci lub dysfagii. Szacuje
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si¢, ze zaburzenia potykania dotycza od 40% do 70% chorych w ostrej fazie
udaru mézgu (Sieger 2010; Ringelstein 2013). Pielegniarka w zaleznosci od
deficytu ruchowego i nasilenia dysfagii nadzoruje, pomaga lub karmi cho-
rego, stosujac przerwy miedzy poszczegélnymi porcjami positku (Gordon
1987). W konsekwencji karmienie doustne wymagato wigkszej ilosci czasu
poswieconej choremu. W badaniu chorzy karmieni doustnie wymagali za-
angazowania jednej osoby i wigkszej ilosci czasu niz w przypadku chorych
karmionych za pomoca zglebnika/PEG.

Warto réwniez podkresli¢, ze omawiana skala byta dotychczas oceniana
jedynie w kontekscie wartoéci psychometycznych wzgledem skali Barthel.
Brak jest natomiast w literaturze badai analizujacych stan funkcjonalny
chorych z uzyciem skali NPDS, szczegdlnie w odniesieniu do jej poszczegdl-
nych obszaréw. Powyzsza praca jest pierwsza préba analizy oceny zalezno-
$ci od opieki pielegniarskiej chorych w ostrej fazie udaru mézgu. Poniewaz
analiza miafa charakter wstgpny i obejmowata tylko jedna czes¢ skali, wyta-
niajace si¢ z niej wnioski nalezy traktowac z ostroznoscia.

Wnioski

1. Zastosowanie skali Northwick Park Dependency Score u chorych
w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mézgu umozliwia wszechstron-
na i bardzo dokfadng oceng stanu czynno$ciowego pacjenta. Skala ta
jest prostym i fatwym w uzyciu narzgdziem do zastosowania w wa-
runkach intensywnej pracy oddziatu udarowego.

2. Korelagja stopnia zaleznosci od opieki pielegniarskiej, oszacowanego
za pomocg NPDS z wynikami skali NIHSS potwierdza zdolnos¢ skali
do rozrézniania chorych z réznym stopniem nasilenia udaru mézgu,
czyli jej wlasnosci dyskryminacyjne.
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Funkcjonowanie poznawcze mieszkaficow terenow wiejskich
Wielkopolski — wptyw wieku i stanu zdrowia!

Zgodnie z prognozami GUS w Polsce liczba 0séb w wieku 65+ zwigkszy si¢
z 5,1 mln w 2010 roku (13 proc. populacji) do 8,35 mln w 2035 roku (1/4
populacji) (Barcikowska 2006). Dane statystyczne dla Polski sg szczegélnie
niekorzystne ze wzgledu na niski przyrost naturalny. Wedtug wstgpnych da-
nych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) w roku 2013 liczba ludnosci
Polski wyniosta ok. 38 507 tys. 0séb, czyli byta o ponad 27 tys. mniejsza
niz rok wezesniej. Wspoétczynnik urodzen obnizyt si¢ o 0,5 pkt, do pozio-
mu 9,5%o, a prognozowany przyrost naturalny w roku 2013 wedlug GUS
bedzie ujemny i wyniesie 18,4 tysiaca (GUS 2013). Jednoczesnie wydtuza
si¢ $rednia zycia, a tym samym ro$nie populacja ludzi starszych. W ciagu
ostatnich 20 lat $rednia zycia Polaka wydluzyta o 6,5 roku i Polki o 5,8 lat,
a zatem polskie kobiety zyja $rednio 80 lat, natomiast mezczyZzni — 73 lata
(Barcikowska 2006). Starzenie si¢ spoleczeristwa bedzie mialo bezposred-
nie skutki finansowe dla systemu finanséw publicznych w postaci wzrostu
kosztéw opieki zdrowotnej i opieki nad ludZmi starszymi. Starsi, dtuzej zy-
jacy seniorzy, to wigcej 0s6b chorych (potrzebny sprawnie dzialajacy system
opieki zdrowotnej), wymagajacych pomocy lub wrecz wymagajacych stalej,
catodobowej opieki (systemy opieki domowej i instytucjonalnej). W zwiaz-
ku ze wzrostem zainteresowania réznorodnymi aspektami (medycznymi,
psychologicznymi, socjoekonomicznymi) starzenia si¢ jednostki, populacji
czy spoteczenistw, juz od lat osiemdziesiatych ubieglego wieku zaczgto pro-
wadzi¢ badania nad starzeniem (aging studies). Obejmuja on réine aspekty,
prowadzone s3 przekrojowo lub longitudinalnie, wsréd réznych grup wie-

! Praca finansowana z grantu NCN nr NN 402 407 539 oraz migdzynarodowego projektu
badawczego DEDIPAC KH.
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kowych, np. badania populacji powyzej 55. roku zycia w Stanach Zjedno-
czonych (Kovar 1989), w Japonii (Japan Nihon University Japanese Lon-
gitudinal Study of Aging; www.usc.edu/dept/gero/CBPH/nujlsoa) i polski
projekt PolSenior (Mossakowska 2012; Bledowski 2011). Ze starzeniem si¢
populacji wiaze si¢ narastanie ilosci probleméw zdrowotnych, wzrasta réw-
niez odsetek 0s6b z zaburzeniami funkeji poznawczych oraz z petnoobjawo-
wym zespolem otgpiennym. Czgsto$¢ otgpienia wzrasta z wiekiem — jedna
osoba na osiem w wieku ponad 65 lat i prawie polowa populacji po 85.
roku zycia w Stanach Zjednoczonych cierpi z powodu choroby Alzheime-
ra (Alzheimers’ Association 2012). Wyniki polskich badai epidemiologicz-
nych wskazuja na podobne jak w innych krajach rozpowszechnienie otgpie-
nia, (Gabryelewicz 1999), uwaza si¢ jednak, ze rozpoznanych jest jedynie
kilkanascie procent ogétu przypadkéw otgpienia (Barcikowska 2006). Ote-
pienie jest postgpujaca, chroniczng i jak na razie nieuleczalng choroba, stad
wazne jest ustalenie czynnikéw ryzyka zwiazanych z pogorszeniem funkeji
poznawczych i rozwojem otgpienia. Ustalenia takie moga pomdc pacjentom
w dziataniach prewencyjnych albo w opéznianiu rozwoju choroby. Starszy
wiek to takze rozwijajace si¢ juz latami (czasami nawet dekady) wezesniej
starzenie si¢ organizmu (narzadowe) i choroby somatyczne, tzw. cywilizacyj-
ne: nadcisnienie t¢tnicze, otytos¢ i jej konsekwencje, cukrzyca i inne (Wie-
czorowska-Tobis 2008). Wszystkie te choroby wiaza¢ si¢ mogg ze zmiana-
mi zwyrodnieniowymi mézgu i pogorszeniem jego funkcjonowania (Opala
2004). Otgpienie jest jednym z wazniejszych probleméw z powodu koniecz-
nosci organizowania dtugotrwatej opieki czy tez programéw pomocy dla
opiekunéw. Zapobieganie i jak najwcze$niejsze leczenie owych choréb cywi-
lizacyjnych moze zmniejszy¢ zachorowania na otgpienie albo zmodyfikowaé
(spowolni¢ postep, ztagodzi¢ nasilenie objawéw) przebieg ot¢pienia.

Cel badania

Celem pracy byta ocena funkcji poznawczych w zaleznosci od stanu zdrowia
0s6b starszych zamieszkujacych tereny wiejskie Wielkopolski.

Osoby badane i metoda

Grupg badang stanowili pacjenci zgtaszajacy si¢ do wiejskiej prakeyki lekarza
rodzinnego na terenie Wielkopolski. Do badania wlaczono 112 oséb: 76
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kobiet i 36 mgzczyzn. Po uzyskaniu §wiadomej zgody od pacjentéw doko-
nano oceny stanu somatycznego i funkgcji poznawczych. U badanych wy-
konano: pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi, pomiar glikemii, pomiary masy
i wysokosci ciala, obwodu pasa i bioder. Wyliczono wskaznik BMI (Body
Mass Index) — iloraz masy do kwadratu wzrostu wyrazonego w metrach,
oraz wskaznik WHR (WHR - Waist/Hip Ratio, stosunek obwodu pasa do
obwodu bioder). Dane socjodemograficzne i informacje na temat zdrowia:
leczonych i przebytych chordb zbierano przy zastosowaniu ustrukturyzowa-
nego kwestionariusza. Nastepnie pacjenci poddani byli ocenie funkeji po-
znawczych przy uzyciu MMSE (Mini Mental State Examination) oraz wy-
branych testéw z baterii CANTAB® i tradycyjnych testéw papier — otéwek.
W celu uwzglednienia wplywu nastroju na wyniki testéw poznawczych kaz-
dego badanego poproszono o wypetnienie kwestionariusza objawéw depresji
Becka (BDI — Beck Depression Inventory). Wykluczono osoby z wcze$niej
ustalonym rozpoznaniem: otgpienia, przewlektych choréb neurologicznych
(np. choroby Parkinsona), osoby po przebytym udarze, osoby uzaleznione
od $rodkéw psychoaktywnych oraz z uposledzeniem stuchu i/lub wzroku
uniemozliwiajacym udzial w badaniu.

Zastosowane metody

MMSE (ang. Mini-Mental State Examination) — Krétka Skala do Oceny
Stanu Psychicznego pacjentéw, oceniajaca orientacje, pamigé, uwagg i licze-
nie. Wynik 27 i wigcej punktéw (maksymalnie 30) punktéw wskazuje na
prawidtowe funkcje poznawcze (Folstein 1975).

Skala depresji Becka (ang. Beck Depression Inventory, BDI) — skala
stosowana w diagnostyce depresji, sktada si¢ z 21 pytan odzwierciedlajacych
nasilenie objawéw, punktowanych od 0 do 3 punktéw. Nasilenie depresji
okresla suma punktéw (Beck 1961).

The Trail Making Test (TMT) — Test Laczenia Punktéw sktada sig
z dwoch czesci (TMT a oraz TMT b), jest bardzo czuly na dysfunkcje méz-
gu. Czgé¢ a testu bada psychomotoryczng predkos¢, wyniki czgsci b od-
zwierciedlaja zdolnos¢ osoby badanej do zmiany strategii. TMT stuzy tez do
oceny funkgji wykonawczych i przestrzennej pamigci wzrokowej. Mierzy si¢
czas wykonania, a wyniki podawane sg w sekundach (Goul 1970, Sanchez-
-Cubillo 2009).

Test Stroopa jest metoda stuzaca do oceny sprawnosci funkeji wykonaw-
czych i zdolnosci przestawienia si¢ na nowe, wcze$niej niestosowane kryte-
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rium reakcji. W czgéci a badany ma za zadanie przeczytaé napisane czarna
czcionka nazwy kolordw, natomiast w czedci b stowa, ktére sa nazwami ko-
loréw, sg wydrukowane réznymi (odmiennymi) kolorami czcionki i badany
ma nazwac¢ kolor czcionki, jakim napisane jest stowo, ignorujac jego znacze-
nie. Ocenia si¢ czas realizacji zadania i liczbg btedéw. (Tomaszewska 2010).

W niniejszej pracy wykorzystano wybrane testy z baterii CANTAB
(Cambridge Automated Neuropsychological Test Battery). Doktadne omé-
wienie testow i ich wykonania znajduje si¢ w innej pracy autoréw (Suwalska
2013) oraz na stronie www.camcog.com.

PAL (Paired Associate Learning test) — Test Uczenia si¢ Metoda Ko-
jarzenia w Pary, bada pamig¢ przestrzenng i uczenie si¢; jako wynik poda-
wanych jest ponad 20 réznych zmiennych, w naszym badaniu analizowa-
na byta ogdlna liczba btedéw (PAL Total errors) oraz liczba bledéw dla 6
ksztattéw (PAL total errors 6 shapes).

PRM (Pattern Recognition Memory test) — Test Pamigci Rozpoznawa-
nia Przestrzennego bada rozpoznawanie wzorca przez pamigé wzrokowa; wy-
nik podawany w procentach prawidtowych odpowiedzi (PRM % correct).

SRM (Spatial Recognition Memory test) — Test Przestrzennej Pamig-
ci Wzrokowej jest stosowany z powyzszym testem PRM; wynik podawany
w procentach prawidtowych odpowiedzi (SRM % correct).

Stockings of Cambridge (SOC), (Stockings of Cambridge Planning
Task) — Test Wzrokowo-Przestrzennej Kontroli Poznawczej to test planowania
wzrokowo-przestrzennego oparty na zadaniu Wiez Londyriskich (Tower of
London task), w ktérym ocenia si¢ szybko$¢ (speed) myslenia i myslenie kon-
cepcyjne. Podajemy: Sredni czas myslenia poczatkowego (5 ruchéw), $redni
czas mySlenia w trakcie zadania (5 ruchéw) (SOC mean subsequent thinkig
time 5 moves = SOC mean s. thinking time 5 m.) oraz problemy rozwiazane
w minimalnej liczbie ruchéw (SOC problem solved), (Shallice 1982).

SSP (Spatial Span test) —Test Pamie¢ Przestrzennej stuzy do oceny prze-
strzennej pamigci krétkotrwatej. Test mierzy pamieé sekwencji lokalizacji
prezentowanych na ekranie (Owen, Downes i wsp. 1990). Uwaza sig, ze
zadania wymagajace powtarzania wprost oceniaja utrzymywanie/przecho-
wywanie (maintenance), podczas gdy zadania mierzace innego typu odtwa-
rzanie mierza przestrzenng pamigé operacyjna, jako ze wymagaja zaréwno
utrzymywania, jak i manipulacji (np. zmiany kolejnosci) informacji. Wynik
podajemy jako SSP Span length — dlugos¢ najdtuzszej sekwencji odtworzo-
nej przez badanego (Owen 2000).

SWM (Spatial Working Memory) (Owen 1990) (Bedard 2004). Jest

to Test Przestrzennej Pamieci Operacyjnej, ktéry mierzy zdolno$é ciagtego
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aktualizowania/ods$wiezania informacji dotyczacych lokalizacji przestrzen-
nych w pamigci operacyjnej, przechowywania informacji i manipulowania
nimi w pamieci operacyjnej. Wykonanie testu ocenia si¢ zgodnie z wyktad-
nikami popetnionych btedéw, ktére oznaczaja niepowodzenie procesu aktu-
alizowania informacji (wynik: SWM BSE — between search errors), ocenia
si¢ réwniez zdolno$¢ zastosowania strategii poszukiwania (SWM strategy).
Stanowi czuly wskaznik czynnosci ptatéw czotowych i zaburzed czynnosci
wykonawczych.

Statystyka. Obliczenia przeprowadzono za pomoca pakietu statystyczne-
go Statistica PL (Stat Soft). Otrzymane wyniki podano w postaci $redniej +
odchylenie standardowe. Poréwnania pomiedzy grupami przeprowadzono
przy zastosowaniu testu t Studenta dla préb niezaleznych. Do oceny zalez-
nos$ci pomiedzy badanymi zmiennymi uzyto wspétczynnika korelagji linio-
wej Pearsona. Przy wnioskowaniu statystycznym przyjeto graniczny poziom
istotnosci p < 0,05.

Wyniki

W badanej grupie os6b starszych mieszkajacych na wsi zglaszajacych si¢ do
lekarza rodzinnego dokonano oceny funkcji poznawczych i pomiaréw pa-
rametréw somatycznych. Badanych podzielono na dwie podgrupy: 56 star-
szych (wiek 65 i wigcej lat, Srednio 73,1 + 6,0) oraz 56 mlodszych (wiek
ponizej 65 lat, $rednio 50,4 + 12,9 lat). W pordéwnaniu grupy oséb star-
szych z mlodszymi obserwowano tendencj¢ do wigkszego nasilenia depresji
w starszej grupie (p = 0,052), osoby starsze byly istotnie gorzej wyksztalco-
ne ($rednio mniej lat wyksztatcenia), mialy gorsze wyniki w tescie MMSE
— $rednio ponizej granicy uznawanej za normg (25,3 + 3,6) oraz uzyskaly
statystycznie istotnie gorsze wyniki w prawie wszystkich pomiarach funk-
¢ji poznawczych. W testach komputerowych oraz z wykorzystaniem metod
papier — oféwek osoby starsze uzyskaly gorsze wyniki w pomiarach funkcji
wykonawczych, uwagi, pamigci (tabela 1). Natomiast zastosowanie strategii
w tescie SWM oraz planowanie mierzone testem SOC nie réznily si¢ istot-
nie migdzy grupami.

Osoby badane starsze i mtodsze nie réznily si¢ istotnie w zakresie masy
ciata, cho¢ miodsze byly wyzsze (p = 0,002) i mialy mniejszy obwdd bioder
(p = 0,024). Jednak po przeliczeniu wskaznika BMI oraz wskaznika WHR

istotnych réznic miedzy grupami nie stwierdzono (tabela 2).
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Tabela 1. Wiek, wyksztatcenie oraz wyniki BDI i testow poznawczych (Srednia = odchyle-
nie standardowe) w grupie 0sdb starszych i mtodszych. Objasnienia uzytych skrétow nazw
wykonywanych testow podano w tekscie.

Starsi badani | Mlodsi badani
(N = 56) (N = 56) P
Wiek [lata] 73,1 £ 6,0 50,4+12,9 0,000
Wyksztatcenie [lata] 7.4 +26 11,3+2,8 0,000
BDI 10,0 + 6,5 7,7 +5,7 0,052
MMSE 25,3 + 3,6 27,1 +3,2 0,022
TMT A [sek] 93,1 £ 55,5 38,8 + 29,4 0,000
TMT B [sek] 179,6 + 63,8 103,4 + 61,8 0,000
Test Stroopa A (czas) [sek] 42,3+ 32,4 27,8 £ 18,7 0,007
Test Stroopa A (liczba btedéw) 0,1+0,4 0,1 +0,2 0,661
Test Stroopa B (czas) [sek] 111,1 + 59,4 71,7 + 39,6 0,000
Test Stroopa B (liczba bledéw) 5,5+9,1 2,4 +3,9 0,028
PAL (ogdlna liczba bledéw ) 49,8 + 41,9 29,7 £ 33,2 0,010
PAL (liczba btedéw dla 6 ksztattéw) 15,3 + 14,2 9,3+ 10,7 0,020
PRM (% prawidtowych odpowiedzi) 68,2 + 15,8 80,6 + 12,7 0,000
SRM (% prawidtowych odpowiedzi) 67,9 +13,5 75,1+13,4 | 0,009
SOC — $redni czas myslenia poczatkowego | 8188,4 + 7171,4 | 8018,1 + 5856,6 | 0,899
fﬁ;i_as_re;h;;zﬁzswmyden‘a w trakeie 65304 + 4549,3 | 4706,1 + 8573,4 | 0,220
SSP (dtugoé¢ najdtuzszej sekwencji) 4,1+0,9 49+1,0 0,000
SWM (BSE) 65,3 + 14,0 51,2 £ 19,5 0,000
SWM (Strategia) 38,7 £ 6,3 37,3 £ 3,7 0,169

Tabela 2. Wyniki pomiaréw (Srednia = odchylenie standardowe) tetna, cisnienia tetniczego
(RR) oraz wskaznikéw BMI i WHR w grupie starszych i mfodszych pacjentow.

Starsi badani Mtodsi badani
(N = 56) (N = 56) P
Tetno (liczba uderzert/min) 71,21 + 11,91 69,21 + 11,83 0,579
RR skurczowe (mmHg) 147,69 + 18,60 132,57 + 15,72 0,007
RR rozkurczowe (mmHg) 81,84 + 11,37 81,07 + 8,33 0,814
BMI 29,85 + 4,84 27,88 + 4,91 0,060
WHR 0,92 + 0,08 0,93 £ 0,13 0,728
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W poréwnaniu uzyskanych wynikéw w pomiarach funkeji poznawczych
u kobiet i me¢zczyzn stwierdzono, ze jakkolwiek w obu grupach zachowane
byly stwierdzane migdzy grupami wiekowymi réznice w liczbie lat wyksztatce-
nia (p = 0,001), to prawie wszystkie réznice w pomiarach funkcji poznawczych
wystapily tylko migdzy miodszymi i starszymi kobietami, a nie stwierdzono
ich pomiedzy starszymi i mtodszymi mezczyznami. Dodatkowo istotnie sta-
tystycznie wicksze nasilenie objawéw depresji stwierdzono u starszych kobiet,

a nie bylo réznicy w wynikach BDI mi¢dzy mezczyznami (tabela 3).

Tabela 3. Poréwnanie wynikow (Srednia = odchylenie standardowe) testow neuropsycho-
logicznych pomiedzy starszymi i mtodszymi badanymi przy uwzglednieniu podziatu ze
wzgledu na plec. Objasnienia uzytych skrétow nazw wykonywanych testow — w tekscie.

Kobiety (n = 76) Mezczyini (n = 36)
Starsze Miodsze Starsi Mitodsi
(N =38) (N = 38) (N =18) (n=18)
1 2 3 4 5
Wiek [lata] 73,3+5,7 |48, 7+11,9'| 72,7 +6,8 | 54,2 + 14,5
Wyksztalcenie [lata] 7,025 11,4 + 2,8! 8,2+2,6 11,1 £2,9°
BECK 11,3+7,1 7,8 £5,5° 7,2 +3,8 7,5+ 6,3
MMSE 24,9 +3,2 | 28,3+ 1,8 26,1 +4,4 25,0 £ 4,0
TMT a [sek] 86,8 + 44,6 | 31,9 + 13,0' | 106,8 + 73,6 | 54,1 + 46,2°
TMT b [sek] 181,2+72,31 91,0 +55,1' | 175,9 + 42,2 | 130,6 + 68,8
Test Stroopa A (czas) [sek] 38,0 + 19,2 22:;éli 51,0 + 49,3 | 37,3 +32,2
Test Stroopa A (liczba 0,005 | 0,1+0,1 | 00£00 | 0,104
btedéw)
Test Stroopa B (czas) [sek] 103,0 + 62,3 | 62,7 + 22,2 | 129,3 + 49,4 | 92,7 + 60,1
Test Seroopa B (liczba 6691063 17£35 | 29+28 | 4246
bledéw)
PAL (ogélna liczba btedéw ) | 45,4 + 40,0 | 24,1 + 24,4* | 61,1 £46,5 | 42,8 + 46,1
PAL (liczba bledow dla 6 1414126 | 7,8+82° | 185+ 182 | 12,9+ 145
ksztattéw)
PRM (% prawidtowych 69,6165 | 83,0£9,5 | 64,6+ 138 | 755+ 17,1
odpowiedzi)
SRM (% prawidiowych 67,1+ 14,6 | 76,8 12,92 | 70,0 £ 10,9 | 71,5 + 14,2
odpowiedzi)
SOC - $redni czas myslenia 7493,5 + 6735,6 + 9867,5 + 10984,1 +
poczatkowego 76139 5086,3 5924,9 6585,9
SOC - éredni czas myslenia 5803,9 + 2929,1 + 8286,2 + 8815,4 +
w trakcie zadania — 5 ruchéw 4254,2 2927,4% 49432 14437,6

143



144 I DOROTA LOJKO, WIKTOR PALYS, SYLWIA LUKASIK, KRYSTYNA GORNA, ALEKSANDRA SUWALSKA

1 2 3 4 5
SOC - problemy rozwigzane | (0 )3 | 55 17 | 63433 | 72220
w minimalnej liczbie ruchéw
SSp (dlulgosc najdtuzszej 3.9+ 0.9 49+ 1.1 46+0,9 49109
sekwencji)
SWM (BSE) 67,4 +10,5 | 50,0 + 20,4' | 60,4 + 19,7 | 53,6 + 17,7
SWM (Strategia) 39,6 +2,6 | 37,5+3,8 | 36,6+ 10,8 | 36,7 +3,5

'~ p < 0,001 réznica pomigdzy wynikami starszych i modszych kobiet
2~ p < 0,01 réznica pomigdzy wynikami starszych i mlodszych kobiet

% — p< 0,05 réznica pomigdzy wynikami starszych i mtodszych kobiet

4~ p < 0,001 réznica pomigdzy wynikami starszych i mlodszych mezczyzn
> — p < 0,01 réznica pomigdzy wynikami starszych i mtodszych mezczyzn
¢ — p< 0,05 réznica pomigdzy wynikami starszych i mtodszych mezczyzn

W grupie badanych przeprowadzono poréwnania wynikéw w testach
funkcji poznawczych dla oséb z depresja, nadcisnieniem, cukrzyca i bez
tych choréb oraz przeprowadzono poréwnanie w podgrupach wedtug masy
ciata (prawidlowa masa ciala, nadwaga, otyto$¢).

Wsréd oséb badanych identyfikowano na podstawie kwestionariu-
sza BDI 26 0s6b z objawami depresji. Osoby bez objawéw depresji mialy
$rednio 60,2 lata, a te z objawami depresji byly istotnie starsze (68,6 lat,
p = 0,0107). W grupie pacjentéw z depresja w poréwnaniu z osobami bez
zaburzen nastroju stwierdzono istotnie gorsze wyniki testéw oceniajacych
sprawnos¢ pamigci przestrzennej (SRM, SSP) i uwage (test Stroopa), gorszy
byt tez wynik w ogélnym badaniu MMSE dla pacjentéw z objawami depre-
sji — $rednio wynidst 24,7 + 2,9 punktéw i byl numerycznie gorszy od $red-
niego wyniku dla populacji 0séb starszych (25,3 + 3,6 punktéw) (tabela 4).

Tabela 4. Por6wnanie wynikéw (Srednia = odchylenie standardowe) testow neuropsycholo-
gicznych u badanych z depresja i bez depresji. Objasnienia uzytych skrotéw nazw
wykonywanych testow w tekscie.

Badani Badani bez
z depresja depresji P
N=26 N =86
2 3 4
Wiek [lat] 68,6 + 10,6 60,2 + 15,2 0,0107
MMSE 24,7+29 26,4 £ 3,6 0,0391
TMT a [sek] 81,1 £+ 53,5 62,7 £ 51,7 0,1290
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1 2 3 4

TMT b [sek] 146,4 + 65,4 132,7 + 75,8 0,4826
Test Stroopa A (czas) [sek] 32,6 £ 11,7 36,6 + 31,3 0,5352
Test Stroopa A (liczba bledéw) 0,1 +0,6 0,1 +0,2 0,5046
Test Stroopa B (czas) [sek] 89,8 + 49,7 92,2 + 56,4 0,8493
Test Stroopa B (liczba btedéw) 8,3+12,7 2,7+3,2 0,0006
PAL (og6lna liczba btedéw ) 49,7 + 49,8 35,0 + 33,0 0,1118
PAL (li’czba btedéw dla 6 14,9 £ 15.5 11,0 £ 11,1 0.2002
ksztaltéw)

o .
PRM (% prawidiowych 729+ 143 | 751161 0,5598
odpowiedzi)

o .
SRM (% prawidiowych 64,1 + 14,7 73,6 + 13,0 0,0043
odpowiedzi)
SOC — czas mydlenia 8725,9+7387,3 | 7916,3+6257,8 |  0,6247
poczatkowego
SOC - czas myslenia w trakcie 6769,6 +
zadania — 5 ruchéw 5712,0 5209,9 £ 7591,3 0,3965
SOC? - probl.err-ly r(?zwiqzafle 67522 72523 0.3567
w minimalnej liczbie ruchéw
SSP (dlugos¢ najdiuzsze] 3,9+ 0,9 47 +1,0 0,0024
sekwencji)
SWM (BSE) 62,8 £ 15,3 56,9 + 18,9 0,1883
SWM (Strategia) 38,5+2,9 37,9 +5,6 0,6545

W tabeli 5 przedstawiono wyniki testéw dla badanych z nadci$nieniem
i bez nadci$nienia. Osoby z nadci$nieniem wykonaly gorzej zadanie taczenia
punktéw testu TMT w wersji b (gorsza sprawno$¢ funkcji wykonawczych
i przestrzennej pamicci wzrokowej) oraz testy SRM, SSP i SWM. U tych
pacjentéw istotnie gorsze sa przestrzenna pamie¢ operacyjna oraz pamigé
przestrzenna wzrokowa. Zauwazyliémy tez, ze osoby z nadci$nieniem istot-
nie wigcej wazyly — $rednio 83,4 kg niz pacjenci bez nadci$nienia — §rednio
75,7 kg, ale nie bylo réznic w zakresie t¢tna, ci$nienia skurczowego i rozkur-
czowego.

Poréwnanie migdzy osobami z cukrzyca i bez cukrzycy w badanej gru-
pie przedstawia tabela 6. Parametry somatyczne: t¢tno, ci$nienie (RR)
skurczowe i rozkurczowe nie réznily sig, ale osoby z cukrzyca wazyly wiecej
(p = 0,0098). Istotnie gorsze byly wyniki w testach oceniajacych pamig¢
wzrokowsg przestrzenng, uczenia si¢ (PAL, PRM, SRM) oraz funkcje wyko-
nawcze (test Stroopa). W przeprowadzonym poréwnaniu wynikéw testéw
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czynnosci poznawczych u badanych z otyloscia, nadwaga i prawidtowa masa
ciala i nie stwierdzono istotnych réznic wykonania testow kognitywnych
pomiedzy pacjentami otylymi, z nadwagg i prawidlowa masg ciala.

Tabela 5. Porownanie wynikow (Srednia == odchylenie standardowe) testw kognitywnych

u badanych z nadci$nieniem i bez nadcinienia. Objasnienia uzytych skrotow nazw
wykonywanych testéw podano w tekscie.

Badani Badani bez
z nadci$nieniem | nadci$nienia P

(N = 46) (N = 66)
MMSE 26,0 +2,9 26,0 + 4,1 0,9762
TMT a [sek] 69,7 + 39,6 63,1 + 60,2 0,5185
TMT b [sek] 160,8 + 65,6 112,2 +72,2 0,0012
Test Stroopa A (czas) [sek] 32,4 +9,4 37,5 + 35,3 0,3388
Test Stroopa A (liczba bledéw) 0,1+0,5 0,1 +0,2 0,7597
Test Stroopa B (czas) [sek] 96,0 + 41,1 87,7 + 61,9 0,4386
Test Stroopa B (liczba btedéw) 4,9+7,6 3,3 + 6,8 0,2374
PAL (ogélna liczba btedéw) 43,9 + 39,6 35,0 + 39,1 0,2692
PAL (liczba blgdéw dla 6 13,9 + 13,6 10,8 + 12,5 0,2423
ksztaltéw)

o ;
PRM (% prawidiowych 7461129 | 755:174 0,7488
odpowiedzi)
o .

SRM (% prawidiowych 66,9 + 14,5 76,0 + 12,0 0,0007
odpowiedzi)
SOC - czas myslenia 8011,2 +
poczatkowego 8525,9 + 7329,3 5852.9 0,6999
SOC - czas myslenia w trakcie 4410,7
zadania — 5 ruchéw 6782,0 + 8519.3 5453,4 0,0976
SOC -~ problemy rozwigzane 6,9+1,9 7425 0,2778
w minimalnej liczbie ruchéw
SSP (dluﬂgosc najdtuzszej 43109 48+12 0.0137
sekwencji)
SWM (BSE) 61,8 + 14,4 53,0 £ 21,2 0,0193
SWM (Strategia) 38,6 + 3,1 37,2 + 6,1 0,1840
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Tabela 6. Poréwnanie wynikow (Srednia = odchylenie standardowe) testéw kognitywnych

oraz wybranych parametréw somatycznych u badanych z cukrzyca i bez cukrzycy. Objasnie-

nia uzytych skrétow nazw wykonywanych testow podano w tekscie.

Badani Badani bez
z cukrzyca cukrzycy P
(N =16) (N =94)
MMSE 26,5+ 3,1 25,9 + 3,6 0,5441
TMT a [sek] 88,6 + 76,3 61,7 + 45,4 0,0500
TMT b [sek] 147,9 £ 57,8 132,2 + 75,6 0,4647
Test Stroopa A (czas) [sek] 42,4 +52,1 34,0 + 19,8 0,2453
Test Stroopa A (liczba btedéw) 0,0 +0,0 0,1 +0,4 0,3469
Test Stroopa B (czas) [sek] 122,4 + 71,1 85,2 + 48,0 0,0085
Test Stroopa B (liczba btedéw) 6,0 +5,6 3,6 +7,4 0,2047
PAL (ogélna liczba btedéw) 60,5 + 53,4 349 + 35,4 0,0196
PAL (liczba btedéw dla 6 ksztattéw) 18,8 +17,9 11,0+ 11,8 0,0312
PRM (% prawidlowych odpowiedzi) 64,4+ 18,2 76,9 14,5 0,0037
SRM (% prawidlowych odpowiedzi) 63,7 + 15,3 73,6 + 13,1 0,0091
SOC - czas myslenia poczatkowego | 9403,8 + 7560,1 | 8042,6 + 6350,4 | 0,4718
SOC - crs myleniaw trakeie 5143,2+ 4117,8 | 5502,5 £ 7418,6 | 0,8605
w iimalng Tedbie vachin 6924 | 72522 | 05505
SSP (dtugos¢ najdtuzszej sekwencji) 41+1,2 4,7+1,0 0,0796
SWM (BSE) 63,6 £ 13,7 55,6 + 19,6 0,1308
SWM (Strategia) 39,7 + 3,1 37,5 +5,3 0,1152
Masa ciata (kg) 88,5+ 17,5 77,3 + 15,1 0,0098
Tetno (liczba/min) 67,3+ 12,8 71,5+ 11,5 0,2519
RR skurczowe (mmHg) 146,3 + 17,5 144,3 + 19,4 0,7512
RR rozkurczowe (mmHg) 82,8+ 12,6 81,4+ 10,3 0,6962

W tabeli 7 przedstawiono wspétczynniki korelacji liniowej Pearsona mig-
dzy badanymi zmiennymi: pomiedzy wynikami testéw poznawczych a para-
metrami somatycznymi (t¢tno, ci$nienie tetnicze, masa ciala, wzrost, obwo-
dy bioder i pasa, wskazniki BMI i WHR) oraz wiekiem, nasileniem depresji

i liczba lat wyksztatcenia.
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Stwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy wynikami testéw poznawczych
a wiekiem o0séb badanych w prawie wszystkich testach. Im osoba byta star-
sza, tym wynik w Krétkiej skali oceny stanu psychicznego (MMSE) byt
gorszy. Dodatnie warto$ci wspétczynnikéw korelacji w testach TMT i TS
wskazuja na gorsze funkcje wykonawcze i przestrzennej pamigci wzrokowej
u starszych badanych. Wyniki testéow PRM, SRM, SSP i SOC, ktére oce-
niaja pamig¢ przestrzenng i planowanie przestrzenne, wskazuja na zalezno$é
z wiekiem pogorszenia tych funkcji (procent prawidtowych odpowiedzi ma-
lat z wiekiem w testach PRM, SRM, zmniejszata si¢ ilo§¢ rozwigzanych pro-
bleméw w SOC, wydtuzat si¢ czas myslenia w trakcie rozwiazywania testu
SOC, sekwencja odtworzona w tescie SSP byta coraz krétsza). Nie stwier-
dzono zaleznosci z wiekiem rezultatu oceniajacego zastosowana w zadaniu
SWM strategi¢. Analiza zaleznosci wynikéw testu MMSE pokazuje, ze oso-
by z wigksza liczbg lat wyksztalcenia uzyskiwaly lepsze wyniki (p = 0,44).
Stwierdzono tez zalezno$¢ miedzy wigksza liczbg lat wyksztalcenia i lepszymi
wynikami w testach oceniajacych pami¢é przestrzenng i wzrokowa (PRM,
SRM, SSP). Ocena stosowanej strategii w tescie SOC nie miata istotnego
zwiazku réwniez z wyksztatceniem. Osoby z wigkszym nasileniem depresji
w BDI mialy nizszy wynik w ogélnej skali MMSE (p = -0,30) oraz gor-
sze rezultaty w testach oceniajacych pamigé przestrzenna: PRM, SRM, SSP.
Z nasileniem depresji nie korelowaly rezultaty strategii testu SWM oraz te-
stu SOC — $redni czas myslenia poczatkowego i SOC — $redni czas myslenia
w trakcie zadania. Wigksze nasilenie depresji wiazalo si¢ jednak z istotnie
mniejsza liczba rozwiazanych probleméw w SOC. Nie stwierdzilismy istot-
nych klinicznie zaleznosci miedzy pomiarami cisnienia, tetna, masy ciala
i wzrostu a funkcjonowaniem poznawczym badanej grupy.

Dyskusja

W starzejacym si¢ spoleczefistwie coraz wigksza wage przyklada si¢ do
wezesnej diagnozy i efektywnego leczenia oséb starszych. W naszej pra-
cy badalismy pacjentéw, mieszkaicéw wsi na terenach zachodniej Polski,
zglaszajacych si¢ (z réznych powodéw) do lekarza rodzinnego, celem oceny
u starszych oséb funkcjonowania poznawczego. W naszym badaniu wyko-
rzystali§my znang i uzywana na catym $wiecie bateri¢ testéw neuropsycho-
logicznych CANTAB. Z tego, co nam wiadomo, bylo to pierwsze takie ba-
danie z wykorzystaniem baterii CANTAB wykonane w Polsce, w ktérym
oceniono tak szeroko funkcje poznawcze i dokonano préby identyfikacji
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czynnikéw wplywajacych te funkcje wéréd starszych mieszkaicéw wsi. Ana-
lizy stanu zdrowia starzejacego si¢ spoleczeristwa wskazuja na réznorodne
czynniki zwiazane z funkcjonowaniem poznawczym.

W opublikowanej w 2013 r. pracy Haringa B. i wsp. stwierdzono po-
gorszenie wynikéw w testach neurokognitywnych u kobiet z nadci$nieniem
i cukrzyca. Byly to badania prospektywne, ktérymi objeto 6,5 tysigca kobiet
po menozpauzie (Haring 2013).

W prowadzonych przez nas badaniach stwierdzilismy zaleznosci miedzy
chorobami somatycznymi a poszczegélnymi funkcjami neurokognitywny-
mi: gorsza pamig¢¢ operacyjna oraz wzrokowa pamigé przestrzenna zostalta
stwierdzona u starszych badanych z nadcisnieniem t¢tniczym, podobnie jak
u innych autoréw (Birns 2009)

W grupie badanych z nadci$nieniem uzyskano gorsze wyniki w tescie
TMT b w poréwnaniu do oséb bez nadci$nienia. Nieprawidlowy wynik
TMT b réwniez opisali w grupie kobiet z nadci$nieniem Yasar i wsp. (Yasar
2011). Przeprowadzili 9-letnig obserwacje¢ w grupie 337 kobiet bez cech
otgpienia w wieku powyzej 70 lat w ramach Women’s Health and Aging
Study II. Wyniki sugerowaly, ze zwigkszone ci$nienie skurczowe u starszych
kobiet zwigksza ryzyko zaburzerd poznawczych. Uczestniczki z ci$nieniem
skurczowym >160 mmHg (milimetréw stupa rteci) wykazywaly wigksza
czgsto$¢ zaburzen TMT b w poréwnaniu z osobami z normalnym ci$nie-
niem skurczowym. Nadci$nienie tg¢tnicze jest (odwracalnym) czynnikiem
ryzyka tzw. tagodnych zaburzen poznawczych, a potem otgpienia, stad
istotne jest wczesne rozpoznawanie i leczenie (Gorelick 2011). Pogorsze-
nie funkcjonowania poznawczego u 0séb z cukrzycg ttumaczone jest bez-
posrednim uszkodzeniem naczyn krwionosnych mézgu i samych neuronéw
wskutek hiperglikemii i hipoglikemii (Whitmer 2009). W naszym badaniu
osoby z cukrzyca réwniez uzyskaly istotnie gorsze wyniki w testach neu-
rokognitywnych oceniajacych pamigé wzrokowa przestrzenna, uczenie si¢
oraz funkcje wykonawcze. Podobnie w czasie 12-letniej obserwacji osoby
z cukrzyca typu 2 wykazywaly wicksze obnizenie czynnosci poznawczych
— szczeg6lnie w zakresie przetwarzania informacji i czynnosci wykonaw-
czych — w poréwnaniu z osobami bez cukrzycy (Spauwen 2013). W pra-
cy Haringa B. i wsp. (Haring 2013) stwierdzano zalezno$¢ miedzy pogor-
szeniem funkeji poznawczych u starszych oséb a wystgpowaniem cukrzycy
i nadcis$nienia, ale podobnie jak w naszych badaniach nie stwierdzono takie;j
zaleznosci z otyloscia. W wielu jednak badaniach zalezno$¢ miedzy pogor-
szeniem funkeji poznawczych a otyloscig zostata potwierdzona (Beydoun
2008). Niektérzy ttumacza te réznice w wynikach wpltywem wielu czynni-
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kéw zakltécajacych (by¢ moze nawet nieznanych), ktérych uwzglednienie
mogloby pozwoli¢ sprecyzowaé owe zaleznosci (Wolf 2007). Wyzszy wskaz-
nik masy ciata (BMI) w momencie wlaczenia do badania, niezaleznie od
plci i innych czynnikéw, stanowity czynniki ryzyka pogorszenia czynnosci
poznawczych w czasie 7-letniej obserwacji grupy oséb powyzej 77 roku
zycia (Gallucci 2013). Réwniez objawy depresyjne wiaza si¢ z ryzykiem
pogorszenia czynnosci poznawczych. Verdelho A. i wsp. (Verdelho 2013)
badali wplyw dlugotrwatych objawéw depresyjnych na czynnosci poznaw-
cze starszych os6b mieszkajacych samodzielnie. Badaniami obj¢to grupe
639 o0s6b ($redni wiek 74,1 + 5, liczba lat wyksztalcenia $rednio 9,6 + 3,8).
Objawy depresyjne stanowily niezalezny czynnik predykcyjny zaburzen
poznawczych (otgpienia i zaburzen niespelniajacych kryteriéw otepienia)
w czasie obserwacji, niezaleznie od wplywu zmian istoty bialej, zmian pta-
ta skroniowego, wieku, poziomu wyksztalcenia i ogélnego funkcjonowania
poznawczego w momencie wlaczenia do badania. W opinii autoréw objawy
depresyjne sg przejawem subtelnej dysfunkeji organicznej. Podobnie auto-
rzy holenderscy stwierdzili, ze objawy depresyjne zwickszaja ryzyko rozwo-
ju otegpienia u starszych os6b w badaniu, w ktérym oceniali zwiazek obja-
woéw depresyjnych i wystapienie otgpienia w okresie 3, 6 i 9 lat po badaniu
wstepnym (Kohler 2011). Nawet u naszych badanych, u ktérych nasilenie
objawéw depresji w kwestionariuszu BDI nie byto duze, stwierdzono gor-
sze wyniki w zakresie uwagi i pamigci przestrzennej. W badaniach podnosi
si¢ wieloczynnikowe, addytywne oddzialywania zwigzane z pogorszeniem
funkcjonowania poznawczego (Rasmussen 2006). Osoby z depresja cz¢sciej
choruja na cukrzycg, a wystapienie jednoczesnie tych dwéch choréb u jed-
nej osoby znaczaco zwigksza istotnie ryzyko otgpienia. Takie osoby z dwo-
ma chorobami powinny by¢ szczegdlnie uwaznie monitorowane i (skutecz-
nie) leczone w celu zmniejszenia ryzyka otgpienia (Sullivan 2013). Wyniki
Velestino Study (Katsiardanis 2013) wykazaly, ze zaburzenia czynnosci po-
znawczych (MMSE < 24) u starszych kobiet i mezczyzn wykazywaly zwia-
zek z wiekiem i niskim poziomem wyksztalcenia u kobiet oraz z objawami
depresyjnymi, niskim poziomem wyksztalcenia i niska aktywnoscig spo-
teczna u mezczyzn. W naszym badaniu stwierdzilismy protekcyjne dziata-
nie wyksztalcenia (wigcej lat wyksztatcenia korelowato z lepszymi wynikami
prawie wszystkich testéw neuropsychologicznych) i podobnie jak w ogél-
nopolskim badaniu (Mossakowska 2012), w ktérym przeprowadzono bada-
nie MMSE okoto 5,5 tysiaca starszych Polakéw, stwierdzono, ze ochronnie
na funkcje poznawcze dziata poziom wyksztalcenia i aktywnos¢ umystowa.
Odmienne wnioski w wyniku prospektywnych badan uzyskano w projekcie
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Maastricht Aging Study (Van Dijk 2008). Przeprowadzono je w grupie 872
0s6b zdrowych w wieku 49 do 81 lat, w momencie wiaczenia przy zastoso-
waniu baterii testéw neuropsychologicznych, a uczestnicy byli badani trzy-
krotnie — przy wlaczeniu, po 3 i 6 latach. Wyniki badania wykazaly brak
istotnego wplywu wyksztalcenia na zmiany czynnosci poznawczych w pro-
cesie starzenia. Jednak w badaniu Mexican Health and Aging Study (Mejia-
-Arango 2011) odsetek 0s6b z otgpieniem i 0séb z zaburzeniami poznaw-
czymi bez otgpienia wzrastat wraz z wiekiem badanych i zmniejszal si¢ wraz
z poziomem wyksztatcenia, wskazujac na ,,protekcyjny” charakter wyksztal-
cenia. W tym samym badaniu nadcisnienie, cukrzyca i depresja stanowity
czynniki ryzyka otepienia, lecz nie zaburzenn poznawczych bez otgpienia,
tak jak stwierdzono w naszej grupie badanej. Przeprowadzona pézniej ana-
liza wynikéw Maastricht Aging Study w wigkszej grupie badanych (Meijer
2009) pokazata, ze wyksztalcenie ostabia obnizenie czynnosci poznawczych
zwigzane z wiekiem u 0séb ponizej 50 roku zycia.

Prawdopodobnie, jak zauwazono wyzej, w procesach starzenia poznaw-
czego majg udziat jednoczesnie réznorodne czynniki — choroby somatycz-
ne, psychiczne (depresja), uzyskane wyksztalcenie. W 11-letniej obserwacji
(Waldstein 2005) kilkuset starszych oséb stwierdzono wplyw nadcisnienia
tetniczego na pogorszenie czynnosci poznawczych, ale modulowane przez
wyksztalcenie, wiek i skuteczne leczenie hipotensyjne. Depresja w wie-
ku starszym nie jest czgsto diagnozowana, a jesli nawet, to nie jest leczona
lub jest leczona nieprawidtowo (subterapeutyczne dawki lekéw, zbyt krétki
okres leczenia). Dane z pismiennictwa wskazuja, ze depresja w starszym wie-
ku jest zwigzana ze zwigkszong $miertelnoscia. Mozliwe czynniki moderu-
jace ten zwigzek to chorobowos¢ w zakresie uktadu sercowo-naczyniowego
oraz wystgpowanie jednoczesnie wielu chordb u jednej osoby. Stwierdzono,
ze depresja stanowila istotny czynnik predykcyjny $miertelnosci w grupie
uczestnikéw Berling Aging Study w wieku 70-84 lat (Rapp 2008). Stwier-
dzane uposledzenie funkgji poznawczych to gorsze funkcjonowanie spotecz-
ne, pogorszenie jakosci zycia, pogorszenie wspSipracy z lekarzem w zakresie
leczenia/profilaktyki, zagrozenie otgpieniem, to wiele negatywnych konse-
kwencji prowadzacych do zmniejszenia samodzielnosci danej osoby, az do
niezdolnosci do samodzielnego funkcjonowania i sytuacji, kiedy osoba
wymaga juz opieki. Wydaje si¢ istotne prowadzenie juz u mlodszych oséb
profilaktyki zdrowotnej, wykorzystanie wczesnej diagnostyki i nowocze-
snego leczenia. Nalezy podkresli¢, ze niestuszne jest przypisywanie samemu
wiekowi zaburzeri funkcji poznawczych i uznawanie ich za swoista norme
w populagji geriatrycznej (Mossakowska 2012).
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Wnioski

W badanej grupie osoby starsze mialy istotnie gorsze wyniki w badaniu
funkcji wykonawczych i pamigci przestrzennej oraz uwagi. Pogorszenie
funkcjonowania poznawczego wiazalo si¢ z zaburzeniami somatycznymi —
cukrzycy i nadci$nieniem. W grupie badanej stwierdzono objawy depresji
u 26 0séb (tj. 23%) i mialy one istotny wplyw na pogorszenie wykonania
testow neurokognitywnych. Wydaje si¢ istotnym w zapobieganiu deficytom
poznawczym (a w dalszej perspektywie powstawaniu i rozwojowi proceséw
otgpiennych) $ciste monitorowanie starszych oséb w zakresie choréb soma-
tycznych i depresji oraz ich jak najwczesniejsze wykrywanie i leczenie.
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Wybrane aspekty stylu Zycia a zaburzenia poznawcze u 0s6b
starszych

Wstep

Procesy poznawcze maja na celu zapewnienie cztowiekowi mozliwosci przy-
stosowania si¢ do wcigz zmieniajacych si¢ warunkéw otoczenia. Wsréd naj-
wazniejszych z nich wyrézniamy pamigé, procesy przetwarzania informacji,
uwagg, uczenie si¢, myslenie, rozwiazywanie probleméw, funkcje przestrzen-
ne oraz mowg. Wspélczesnie, dzigki rozwojowi technologicznemu, jeste$my
swiadkami ogromnego postgpu w poznaniu wigkszosci z nich, co pozwala
na poszerzanie wiedzy dotyczacej ich znaczenia w chorobach otepiennych,
gdzie stanowia one podstawowy objaw chorobowy (Borkowska A., 2011).
Biorac pod uwagg fakt, iz obecnie na $wiecie ponad 36 milionéw ludzi cier-
pi z powodu demencji, a szacuje sig, ze do roku 2050 problem ten dotknie
115,4 milionéw (ADI, 2009), mozna przypuszczald, ze zainteresowanie ba-
daczy i klinicystéw tg tematyka bedzie rosto. W ostatnim czasie w sposéb
szczegblny skupiono si¢ na badaniu proceséw poznawczych we wezesnych
etapach chordb otgpiennych. Wigkszos¢ choréb neurodegeneracyjnych roz-
poczyna si¢ bowiem podstepnie i postgpuje stopniowo. Wykrycie wezesnego
etapu danego zaburzenia moze wigc stanowi¢ unikalng szans¢ na zastoso-
wanie wtérnej profilakeyki. W kontekscie otgpieri t¢ poczatkowa fazg moga
stanowi¢ fagodne zaburzenia poznawcze (mild cognitive impairment, MCI)
(Andrade 2009), gdyz sa one pierwszym obiektywnie mozliwym do uchwy-
cenia objawem jakichkolwiek zaburzeni kognitywnych.

Lagodne zaburzenia poznawcze

Fagodne zaburzenia poznawcze, poczatkowo uwazane za stan przejsciowy
pomigdzy zmianami poznawczymi towarzyszacymi fizjologicznemu starze-
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niu a otgpieniem, obecnie okresla si¢ jako heterogenng grupe widocznych
i obiektywnych deficytéw kognitywnych u pacjentéw bez rozpoznanej de-
mengji. Obecnie wyrdznia si¢ cztery podstawowe typy MCI: (1) postaé
amnestyczng, gdzie ostabienie funkcji poznawczych dotyczy tylko pamigci;
(2) posta¢ amnestyczng, gdzie ostabienie funkeji poznawczych dotyczy kil-
ku domen poznawczych; (3) posta¢ nieamnestyczng, gdzie wystepuja zabu-
rzenia jednej funkeji poznawczej innej niz pamigé¢ (np. uwagi); (4) postaé
nieamnestyczna, gdzie wystgpuja zaburzenia kilku funkeji kognitywnych
(Borkowska 2011). Deficyty te, cho¢ zauwazalne zaréwno dla 0séb nimi
dotknigtych, jak i ich otoczenia, sa na tyle nieznaczne, ze nie wplywaja na
podstawowe czynnosci zycia codziennego i zdolno$¢ do samodzielnej egzys-
tencji. Pacjenci z MCI cierpia jednakze z powodu nizszej jakosci zycia (Bar-
rios 2013). Szacuje sig, ze problem ten dotyka 13-15% o0séb pomigdzy 70
a 89 rokiem zycia (Roberts 2008). Stopa progresji z fizjologicznego starze-
nia do MCI jest alarmujaco wysoka i wynosi okoto 5,3% rocznie (Petersen
2009), natomiast z MCI do otgpienia 4,2% rocznie w populacji ogdlnej
(Mitchell 2008) i az 10% do 15% rocznie w prébach klinicznych (Petersen
2009). Wigkszos¢ badan wskazuje, ze w ciagu 5 lat od postawienia diagnozy
40%-80% pacjentow spetniajacych kryteria MCI rozwinie otgpienie w cho-
robie Alzheimera (Alzheimer’s disease, AD) (Frisoni 2004).

Juz teraz istnieje wigc ogromne zapotrzebowanie na skuteczne strate-
gie utrzymywania sprawnosci poznawczej wraz z wiekiem, zwlaszcza, ze —
jak wspomniano — w ciagu najblizszych 40 lat prognozuje si¢ dramatycz-
ny wzrost rozpowszechnienia choréb otgpiennych. W $wietle powyzszych
stwierdzen niezwykle wazna wydaje si¢ identyfikacja potencjalnych czyn-
nikéw ryzyka i elementéw chroniacych przed zaburzeniami kognitywnymi
oraz determinant konwersji MCI do demengji. Istnieja bowiem doniesienia
pozwalajace przypuszczaé, ze wezesne wykrycie i promocja zdrowego stylu
zycia na poziome populacji wydaje si¢ obecnie najwazniejszg strategia op6z-
niania postepu otepien i zapobiegania im.

Sprawnos¢ poznawcza a styl zycia

Styl zycia, czyli codzienne zachowania, nawyki i podejmowane czynnosci,
stanowi najwazniejszy czynnik decydujacy o stanie zdrowia. Badania nad
rola zachowari zdrowotnych w ot¢pieniach od lat wzbudzajg zainteresowa-
nie badaczy. W $wietle ostatnich doniesiet obecnie coraz bardziej rosnie
przekonanie, ze zdrowy styl zycia moze poméc Zredukowal ryzyko roz-
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winigcia demencji. Z uwarunkowaniami modyfikowalnymi zwiazana jest
bowiem prawdopodobnie potencjalnie az potowa przypadkéw AD. Bada-
nia nad wczesnymi predykatorami otgpieri wskazuja na determinanty za-
réwno natury biologicznej, jak i psychospolecznej. Wsréd najczgéciej wy-
mienianych znajduja si¢: palenie papieroséw, sposéb odzywiania, otylos¢,
nadci$nienie, cukrzyca typu 2, hipercholesterolemia, depresja, poczucie
samotnosci, a takze poziom aktywnosci poznawczej i fizycznej (Plassman
2010). Réwniez u pacjentéw z MCI w ostatnim czasie coraz bardziej pod-
kresla si¢ znaczenie interwencji psychologiczno-spotecznych (Moniz-Cook
2011). Wsréd najezesciej podejmowanych tematéw badawczych znajduja
si¢ aktywno$¢ fizyczna i umystowa, sposéb odzywania, a takze naczyniowe
czynniki ryzyka. Dane z wloskiego projektu Faenza (Moretti 2013) poka-
zuja, ze z MCI czgsto wspotwystepuje cukrzyca, zawaly serca i depresja, co
moze wskazywaé na fake, ze wykrycie MCI w populacji powinno prowa-
dzi¢ do dalszej diagnostyki, z wiaczeniem oddziatywan psychologicznych.
Identyfikacja 0séb starszych z MCI moze mie¢ ponadto olbrzymie zna-
czenie wtedy, gdy dostgpne stang si¢ (obecnie nieznane) efektywne s$rod-
ki terapeutyczne. Nalezy réwniez podkresli¢, ze aspekty stylu zycia moga
odgrywac istotng rol¢ jako modulatory stanu klinicznego chorych. Warto
zatem i z tego powodu zawsze dokonywa¢ ich uwaznej analizy i podejmo-
waé wszelkie mozliwe kroki w kierunku optymalizacji stanu ogélnego pa-
cjentéw (Sobéw 2005).

Sposob odzywiania

Prowadzi si¢ obecnie wiele badai dotyczacych wplywu diety na sprawnosé
poznawcza. Najbardziej obiecujace dotychczas wydaja si¢ doniesienia doty-
czace znaczenia konsumpgji ryb, owocéw i warzyw; sprzeczne wyniki doty-
czg picia herbaty. Badania epidemiologiczne sugeruja, ze dieta bogata w ryby
jest zwiazana z zaréwno mniejsza deterioracjg poznawcza (Morris 2005), jak
i ryzykiem AD (Morris 2003). Korzysci te dotycza w szczegdlnosci spozywa-
nia ryb tustych, takich jak tuniczyk i sa wyrazne tylko u oséb nieposiadaja-
cych allelu ApoE4 (Huang 2005). Szacuje sig, ze u oséb bez allelu ApoE4
cotygodniowa konsumpcja ryb skutkuje 35% redukcjg ryzyka zachorowa-
nia na AD oraz 40% redukcjg ryzyka zapadniecia na dowolng chorobg ote-
pienna (Barberger-Gateau 2007). Inne badania zwracaja szczeg6lng uwage
na wielko$¢ spozycia, dowodzac, ze wéréd oséb spozywajacych powyzej 10
gram ryb lub produktéw rybnych dziennie rozpowszechnienie zaburzen po-

159



160 I OLIWIA BECK, KORNELIA KEDZIORA-KORNATOWSKA, JADWIGA GEOWCZEWSKA

znawczych jest znaczaco mniejsze niz u oséb spozywajacych mniej niz 10
gram dziennie. Zwiazek pomiedzy procesami poznawczymi a spozywaniem
ryb i owocéw morza jest Scile zalezny od dawki — najlepsze efekty obserwo-
wano przy spozywaniu okoto 75 gram dziennie (Nurk 2007). Najwicksze
znaczenie prokognitywne przypisuje si¢ obecnym w ttustych rybach kwa-
som ttuszczowym omega-3 (kwas dokozaheksaenowy i eikozapentaenowy),
antyoksydantom (witamina E i flawonoidy) oraz witaminom z grupy B (fo-
liany, wit. B6 i B12) (Andrade 2009).

Istnieja przestanki pozwalajace sadzi¢, iz z obnizonym ryzykiem zachoro-
wania na AD zwiazane jest réwniez regularne przyjmowanie owocéw i wa-
rzyw, nawet w formie sokéw (Dai 2006). W badaniu francuskim codzienna
konsumpcja owocéw i warzyw skutkowata 28% obnizeniem ryzyka otgpient
(Barberger-Gateau 2007).

Dysponujemy takze dowodami na prozdrowotng — i nieograniczong jedy-
nie do proceséw poznawczych — role picia herbaty. Regularne picie herbaty
wydaje si¢ zwiazane z wieloma korzy$ciami zdrowotnymi, poza zaburzeniami
poznawczymi wiaczajac redukeje ryzyka choréb krazenia oraz schorzen mé-
zgowo-naczyniowych. Badanie chifskie Ng T.P. i wsp. wykazalo, ze w po-
réwnaniu z osobami niepijacymi wcale lub pijacymi herbate sporadycznie,
czeste jej picie redukowato ryzyko zaburzen poznawczych az o 63%. Korzysci
z picia herbaty najwyrazniejsze byly dla herbat czarnych (sfermentowanych)
i oolong (pétstermentowanych) i byly scisle zalezne od dawki. Herbata zielo-
na byla zwiazana z mniejszym rozpowszechnieniem zaburzen poznawczych,
ale nie mniejsza progresja do demencji. Te obiecujace wyniki zostaly jednak
uzyskane na relatywnie matej prébie badawczej (Ng 2008). Wyniki odmien-
ne, cho¢ réwniez uzyskane na relatywnie malej probie, przedstawia badanie
jordariskie, w ktérym picie herbaty okazato si¢ zwiazane z ryzykiem zaburzeri
poznawczych wyrazonych w nizszych wynikach MMSE u 0séb powyzej 60.
roku zycia obojga plci (Marshal 2013).

Cwiczenia fizyczne

Wplyw ¢éwiczeri fizycznych na procesy poznawcze jest czgsto podejmowa-
nym tematem badawczym. Obecnie dysponujemy wystarczajacy liczbg do-
woddw, by przyjaé, iz wysoki poziom aktywnosci fizycznej odgrywa istotng
rol¢ w podtrzymywaniu funkcji pamigci i odraczaniu progresji struktural-
nych zmian mézgu u senioréw narazonych na ryzyko rozwoju demencji.
Istnieja nawet szacunki okreslajace, ze gdyby zwickszy¢ aktywnos¢ fizyczng
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w populacji $wiatowej o 25%, mozna byloby zapobiec nawet 1 milionowi
przypadkéw AD (Lautenschlager 2013). W generalizacji tych doniesied na
populacje 0s6b z MCl istniejg jednak pewne ograniczenia. Badania nad ak-
tywnoscig fizyczng i funkcjonowaniem poznawczym poczatkowo skupiaty
si¢ bowiem na osobach sprawnych poznawczo badz z otgpieniem i ich wy-
nikéw nie da si¢ bezposrednio przetozy¢ na t¢ grupe pacjentéw. W dalszym
ciagu dysponujemy wigc bardzo ograniczona pula dowodéw na to, ze éwi-
czenia ruchowe poprawiajg funkcjonowanie intelektualne u oséb z MCI,
a opublikowane badania maja przeci¢tng jako$¢ i zazwyczaj niska moc sta-
tystyczng. Weigz nie ma odpowiedzi na pytania o wielko$¢, generalizacje,
utrzymywanie si¢ i konkretne mechanizmy korzysci. W celu jednoznaczne-
go stwierdzenia, czy ¢wiczenia fizyczne poprawiaja funkcje poznawcze lub
redukuja czesto$¢ wystgpowania otepieri u 0séb cierpiacych z powodu MCI,
niezb¢dne sg wysokiej jakosci badania randomizowane (Gates 2013).

Na pytanie, czy aktywnos¢ fizyczna moze wplywaé na progresjc MCI do
demengji u os6b starszych zyjacych samodzielnie, prébowano odpowiedzie¢
w migdzynarodowym prospektywnym badaniu europejskim LADIS (Leu-
koaraiosis and Disability Study). Aktywnos$¢ fizyczna zredukowata ryzyko
przejscia z niezaleznosei funkcjonalnej w niepetnosprawnos¢ — zwlaszeza
otgpienie naczyniowe — niezaleznie od wieku, wyksztalcenia, historii zawa-
téw serca i cukrzycy (Verdelho 2012).

Wplyw ¢wiczen fizycznych na pamigé u os6b starszych z prawdopodob-
nym MCI (subiektywnymi skargami pamieciowymi) oceniany byl réwniez
wsrdd kobiet w wieku 70-80 lat losowo dobranych do 3 grup: treningu opo-
rowego, aerobiku oraz ¢éwiczen typu ,balance and tone” (kontrola). Wszyst-
kie uczestniczki ¢wiczyly 2 razy w tygodniu przez 6 miesigcy. Rezultaty do-
starczaja dowodéw na poparcie tezy, ze ¢wiczenia fizyczne moga wplywaé
pozytywnie na funkcjonowanie poznawcze i stanowié¢ efektywna strategic
poprawiajaca pami¢é u 0séb rozpoczynajacych doswiadczanie pogorszenia
poznawczego (Nagamatsu 2013).

Inne wyniki sugeruja, ze istnieje pozytywna korelacja pamigci logiczne;j
i wzrokowej z 6-minutowym testem marszu. Stabe wykonanie testu byto
skorelowane ze zmniejszong objetosci istoty szarej mézgowia i hipokampa
u 0s6b starszych z MCI. Wyniki te suponuja, ze lepsza wydolnos¢ fizyczna
moze by¢ powigzana z lepszym funkcjonowaniem pamigci i utrzymaniem
objetosci istoty szarej u 0s6b starszych z MCI (Makizako 2013).

Kolejne badanie ocenito zwigzek pomiedzy bardzo pézng aktywnoscia fi-
zyczng — u os6b powyzej 85 roku zycia — a ryzykiem rozwinigcia MCI lub
demencji po 5 latach. Osoby bardziej aktywne fizycznie okazaly si¢ mniej
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sktonne do rozwoju demencji. Aktywnos¢ fizyczna byla réwniez zwigzana
z lepszym wykonywaniem wybranych testéw neuropsychologicznych. Z po-
ziomem aktywnosci fizycznej nie bylo natomiast zwigzane ryzyko MCI

(Wang 2013).

Aktywno$¢ umystowa

Dysponujemy wystarczajacymi dowodami, by przyjaé, ze utrzymywanie sty-
mulujacego poznawczo stylu zycia, wlaczajacego zréznicowane i stanowiace
wyzwania aktywnosci zwigzane z edukacja, praca oraz sposobami spedzania
czasu wolnego, moze chroni¢ przed rozwinigciem demencji. Zaangazowanie
w stymulujace poznawczo czynnosci (nowe lub bedace wyzwaniem intelek-
tualnym) okazato si¢ zwigzane z lepsza pamigcig i zdolnosciami stownymi
w poréwnaniu do oséb mniej angazujacych si¢ w takie aktywnosci (Kra-
mer 2004), a uczestnictwo w zyciu spotecznymi oséb w wieku srednim byto
skorelowane ze zredukowanym ryzykiem AD (Lindstrom 2005). Jednakze
mechanizmy takiego dziatania pozostaja niejasne.

Préba odpowiedzi na to pytanie zostata podjgta poprzez oceng korelatéw
strukturalnych mézgu u 0séb sprawnych poznawczo powyzej 70. roku zycia.
Atrofia hipokampa u 0s6b petnigcych w przesztosci zawodowe funkcje nad-
zorcze byta pigciokrotnie wolniejsza niz u os6b bez takiego doswiadczenia.
Zréznicowania tego nie ttumaczyly wiek, plte¢, aktywno$¢ fizyczna, sympro-
my depresyjne ani specyficzne style zycia w starosci. Po raz pierwszy dowie-
dziono, ze zawodowe doswiadczenie nadzorcze i menedzerskie jest zwigzane
z integracja hipokampa po przejéciu na emeryture, 20-30 lat pézniej. Wyni-
ki te stymulujg dalsze pytania dotyczace natury wptywu efektéw zwigzanych
z praca na zachowanie i neuroprotekejg i moga poméc w wyjasnianiu réznic
w ryzyku otgpien wynikajacych z poznawczego stylu zycia (Suo 2012).

W badaniu amerykariskim przeprowadzonym w Mayo Clinic na osobach
starszych bez otepienia nie stwierdzono zwiazku miedzy akeywnoscia intelektu-
alng (obecng i w ciagu zycia) oraz aktualng aktywnoscia fizyczng a biomarkera-
mi patofizjologii AD i proceséw poznawczych, aczkolwiek czynniki intelektual-
ne wyjasniaty zmienno$¢ w funkcjonowaniu poznawczym. Autorzy konkluduja,
ze stymulujacy intelektualnie styl Zycia moze op6zni¢ wystapienie otepienia, ale
nie wplywa znaczaco na ekspresje patofizjologii AD (Vemuri 2012).

W badaniu randomizowanym, polegajacym na przeprowadzeniu inter-
wencji poznawczych w postaci treningu pamigci i szybkosci przetwarzania
na prébie 2832 zdrowych oséb starszych, uzyskano znaczaca poprawe w za-
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kresie ¢wiczonych domen poznawczych. Rezultat w postaci mniejszego upo-
Sledzenia funkcji kognitywnych i ztozonych czynnosci zycia codziennego
u 0s6b poddanych oraz niepoddanych interwencji utrzymywat si¢ podczas
ponownego badania zaréwno po 2, jak i 5 latach, a efekty byly umiarkowa-
ne do duzych (Willis 20006).

W badaniu na nieaktywnych osobach starszych skarzacych si¢ na pogor-
szenie proceséw poznawczych, 12 tygodni réznorodnej aktywnosci fizyczne;j
(aerobik, stretching i toning) w wymiarze 1 godzina dziennie przez 3 dni
w tygodniu, polaczonej ze zréznicowana aktywnoscia intelektualng (kom-
puter, edukacyjne DVD), byto zwiazane ze znaczaca poprawg globalnego
funkcjonowania poznawczego, mierzonego pelnym zestawem testéw neu-
ropsychologicznych. Wyniki te moga sugerowa¢, iz dawka aktywnosci ma
wigksze znaczenie niz jej typ (Barnes 2013).

Reasumujac, istniejg wystarczajace dowody, by przyjaé, ze trening po-
znawczy i interwencje kombinowane, taczace ¢éwiczenia fizyczne z trenin-
giem intelektualnym, podwyzsza sprawno$¢ kognitywng u zdrowych oséb
starszych. Powinni$§my zatem zachgca¢ senioréw, a zwlaszcza osoby z czyn-
nikami ryzyka naczyniowego, do aktywnosci i zaangazowania w stymulujace
poznawczo czynnosci jako element zdrowego stylu zycia (Chertkow 2008).

Naczyniowe czynniki ryzyka

Wiele przeprowadzonych do tej pory badari epidemiologicznych wykazy-
wato zwiazek pomiedzy czynnikami ryzyka naczyniowego i pogorszeniem
funkcji kognitywnych. Ich rezultaty potwierdzaja zasadnos¢ leczenia nadcis-
nienia tetniczego w kontekscie redukgji ryzyka pogorszenia poznawczego
u 0s6b starszych bez otgpienia, ale z zaburzeniami poznawczymi (ibidem).

Badanie RCT Syst-Europe (Forette 1998) na prébie 2418 oséb starszych
z nadci$nieniem skurczowym wykazato 50% spadek przypadkéw otepien
po 2 latach w grupie badawczej w poréwnaniu z kontrola. Przez ekstrapola-
cje powyzszych wynikéw mozna zatozy¢, ze jesli 1000 osb z nadci$nieniem
tetniczym byloby leczonych przez 5 lat, mozna bytoby zapobiec 19 przypad-
kom demencji.

Wyniki badania malezyjskiego, w ktérym okreslano determinanty MCI,
biorac pod uwagg pte¢ badanych, sugeruja, ze s3 one zupelnie inne w przy-
padku kobiet i mezczyzn. Hipercholesterolemia okazata si¢ znaczacym pre-
dyktorem MCI u mezczyzn; u kobiet natomiast — status matzenski, brak
¢wiczen fizycznych, nadwaga i otytosé (Lee 2012).
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Rezultaty badania australijskiego wskazujg natomiast, ze poszczegdlne
podtypy MCI wykazuja odr¢bne czynniki ryzyka ich wystapienia. Ogélnie
czynnikami sprzyjajacymi wystapieniu MCI byla zaréwno obecnos¢ allelu
ApoFE4, jak i choroba serca, wysoki poziom homocysteiny, niska zdolnos¢
do rozrézniania zapachéw, niska ostro$¢ wzroku i niska aktywno$¢ men-
talna. Ponadto wykazano, ze — zwlaszcza u mezezyzn — wraz ze wzrostem
aktywnosci spotecznej maleje, a przy przyjmowaniu lekéw obnizajacych cis-
nienie rosnie ryzyko zachorowania na postaci nieamnestyczne MCI. Ryzyko
nieamnestycznego MCI jest takze wigksze u mezezyzn przyjmujacych anty-
depresanty oraz u kobiet z nadci$nieniem. Ryzyko postaci mieszanych MCI
bylo wicksze u 0séb z obecnoscig genu ApoE4 oraz (wyltacznie w przypad-
ku kobiet), nizsza aktywnoscia psychiczng i historia zaburzeni depresyjnych,
a u mezczyzn — wysokim poziomem cholesterolu (Sachdev 2012).

Jak wida¢, przytoczone badania po raz kolejny potwierdzaja, iz identyfika-
cja 0s6b z grupy ryzyka rozwinigcia MCI jest kluczowa w celu implementacji
srodkéw zapobiegawczych, ktére moglyby opézni¢ lub odwréci¢ chorobe.

Podsumowanie i rekomendacje

Istnieje ogromne zapotrzebowanie na skuteczne strategie utrzymywania
sprawnosci poznawczej wraz z wiekiem, zwlaszcza w kontekicie progno-
zowanego wzrostu rozpowszechnienia choréb otgpiennych. Obecnie coraz
bardziej rosnie przekonanie, ze zdrowy styl Zycia moze poméc w zapobie-
ganiu rozwojowi demencji. Niezwykle wazna wydaje si¢ identyfikacja po-
tencjalnych czynnikéw ryzyka i czynnikéw chroniacych przed zaburzeniami
kognitywnymi. Badania nad wczesnymi predykatorami otepient wskazuja
bowiem na determinanty natury biologicznej, jak i psychospotecznej, wérdd
ktérych dominujg sposéb odzywiania, utrzymywanie aktywnos$ci poznaw-
czej i fizycznej oraz kontrola naczyniowych czynnikéw ryzyka. Na pod-
stawie przytoczonych wynikéw badan mozna sformutowaé rekomendacje
dotyczace poszczegblnych aspektoéw stylu zycia sprzyjajacych utrzymaniu
sprawnosci kognitywnej os6b starszych:

 Zalecasig, aby pacjenci zdiagnozowani z tagodnymi zaburzeniami po-
znawczymi byli §cisle monitorowani z powodu znanego, udokumen-
towanego zwigkszonego ryzyka otepient w tej grupie.

* Dysponujemy wystarczajacymi dowodami, by twierdzi¢, ze terapeu-
ci powinni promowa¢ aktywnos$¢ fizyczna dostosowana do indywi-
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dualnych mozliwosci jako cz¢$¢ zdrowego stylu zycia oséb starszych
zaréwno z ograniczeniami poznawczymi, jak i bez nich; nie dyspo-
nujemy jednak wystarczajacymi dowodami, ze specyficzny program
treningowy zastosowany u pacjentéw z MCI zapobiegnie progresji do
otepienia.

* Terapeuci powinni promowaé zaangazowanie w aktywno$¢ poznaw-
cza jako czg$¢ zdrowego stylu zycia oséb starszych zaréwno z ogra-
niczeniami poznawczymi, jak i bez nich; obecnie brakuje jednak
dowoddéw na stwierdzenie, ze konkretne interwencje poznawcze sa
korzystne w zapobieganiu progresji do otgpienia u pacjentéw z MCL.

* Naczyniowe czynniki ryzyka wraz ze schorzeniami wspétistniejacymi
wplywaja na rozwdj i ekspresje¢ otgpieni, nalezy je wigc diagnozowac
i leczy¢. Z punktu widzenia prewencji otgpieri zasadne jest leczenie
nadci$nienia skurczowego u wszystkich oséb starszych, gdyz inter-
wencje takie moga zmniejszaé czgsto$¢ wystgpowania demencji. Ist-
niejg réwniez wystarczajace dowody, ze leczenie nadci$nienia moze
zapobiegal pogorszeniu poznawczemu zwigzanemu z udarami mézgu

(Chertkov 2008).

Wydaje si¢ réwniez, ze sami pacjenci powinni by¢ bardziej swiadomi
wplywu swoich zachowan zdrowotnych na procesy poznawcze. Badanie
opinii pacjentéw z MCI, ich opiekunéw oraz pracownikéw stuzby zdrowia
dotyczacych stylu zycia i jego wplywu na procesy poznawcze dostarczyto
interesujacych wynikéw, donoszac, ze pracownicy stuzby zdrowia wydaja
si¢ niechetni informowaniu pacjentéw o zwiazku stylu zycia z funkcjami
poznawczymi, a sami pacjenci z MCI nie maja $wiadomosci tego zwiazku.
Weiaz jest wige wiele do zrobienia w celu wypetnienia luki pomiedzy bada-
niami a implementacjg ich wynikéw (Neville 2013). Wicksza uwagg nalezy
zwracaé takze na zachowania zdrowotne oséb starszych bez ograniczed po-
znawczych, gdyz najwigksze nadzieje na niewystapienie otepieri daje zasto-
sowanie srodkéw prewencyjnych u oséb zdrowych (Andrade 2009). Mimo
ze obecnie nie dysponujemy efektywnym leczeniem otgpien, zidentyfikowa-
ne do tej pory modyfikowalne elementy stylu Zycia zwiazane z ryzykiem de-
mengcji, moga stanowi¢ uzyteczne cele w prewencji zaburzei poznawczych
(Lovdén 2013). Interwencje promujace wczesng diagnoze i terapi¢ zaburzent
poznawczych i zwigkszajace wsparcie spoteczne dla oséb starszych moga
w efekcie dostarczaé olbrzymich korzysci dla zdrowia publicznego.
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Nowotwory uktadu chtonnego u 0sob w wieku podesztym —
opis przypadku klinicznego

W trakcie starzenia dochodzi do wielu zjawisk, ktére moga zaburzy¢ proces
krwiotworzenia. Problemy hematologiczne oséb w wieku podesztym, przyj-
mowanym powyzej 60-65 roku zycia — to przede wszystkim niedokrwistos-
ci o réznej etiologii, nabyte skazy krwotoczne, a takze choroby rozrostowe
uktadu krwiotwérczego (Lee 1983; Izaks 1999; Rothstein 2003).

Hematopoeza to zloiony proces, ktéry polega na réznicowaniu si¢ ko-
moérek macierzystych, powstawaniu komérek ukierunkowanych (progenito-
rowych), ktére w toku kolejnych podzialéw osiagaja stadium komérek pre-
kursorowych, a nastgpnie komérek dojrzatych i wyspecjalizowanych, ktére
nie wykazuja juz zdolnosci do podziatéw. W szpiku kostnym, poza krwio-
twoérczymi komérkami macierzystymi, znajdujg si¢ réwniez inne elementy
strukturalno-czynnosciowe, w tym komérki macierzyste podscieliska. Sta-
nowi to tzw. mikrosrodowisko hematopoetyczne, ktére reguluje przebieg
krwiotworzenia poprzez dostarczanie czynnikéw odzywezych, wytwarza-
nie cytokin bedacych czynnikami przezycia i wzrostu, regulujacych proces
apoptozy. Ztozony i wieloczynnikowy proces hematopoezy moze zostaé za-
burzony, do czego moga si¢ przyczynia¢ zaréwno uwarunkowania genetycz-
ne, srodowiskowe, jak i procesy chorobowe (Lipschitz 1984).

Uktad krwiotwérczy zdrowych oséb starszych i mtodszych dorostych nie
wykazuje istotnych réznic, bowiem takie parametry hematologiczne, jak
stezenie hemoglobiny, warto$¢ hematokrytu, liczba leukocytéw czy krwinek
plytkowych u o0séb w wieku podeszlym nie odbiegaja istotnie od wartosci
referencyjnych dla ogélnej populacji. Jednakze w procesie starzenia si¢ po-
wstaje wiele zmian inwolucyjnych w zakresie uktadu krwiotwérczego. Do-
chodzi m.in. do zmniejszenia objetosci czynnego szpiku, poniewaz komérki
krwiotwoércze zastgpowane sg przez tkanke ttuszczows i taczng. Sprzyja to
powstawaniu niekorzystnych warunkéw w mikrosrodowisku hematopo-
etycznym szpiku, co utrudnia rozwéj krwiotwérczych komérek macierzy-
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stych. W konsekwencji prowadzi to zaréwno do zmian ilosciowych, jak i ja-
kosciowych w obrebie populacji krwiotwérczych komérek macierzystych,
co w moze zaburza¢ ich réznicowanie, jak tez ogranicza¢ zdolnosci adapta-
cyjne i kompensacyjne (np. wystgpowanie prawidtowej liczby leukocytéw
w ostrych zakazeniach). W warunkach stresu hematopoetycznego ujawnia
si¢ takze zwigzany z wiekiem utajony defekt w zakresie krwiotworzenia,
ktéry dotyczy komoérek wszystkich uktadéw, jednak w najwyzszym stopniu
erytropoezy, natomiast w mniejszym granulocytopoezy. Mechanizmy, ktére
mogg zaburzaé proces hematopoezy u oséb starszych, nie s3 do korica wy-
ja$nione, nalezy bra¢ pod uwagg zwigzane z wiekiem obnizone wytwarzanie
czynnikéw wzrostu, dysregulacje produkgji cytokin, wystgpowanie zmniej-
szonej liczby komoérek progenitorowych szpiku czy tez wigksza podatnogé
na apoptoze (Baraldi-Junkins 2000).

Wraz z wydtuzaniem si¢ zycia ludzkiego i zwigkszeniem liczby 0séb star-
szych istotnym problemem medycznym staje si¢ zwigkszona zapadalnos¢ na
choroby nowotworowe, w tym ukladu krwiotwérczego. Zaleznos¢ miedzy
wiekiem a transformacja nowotworowa w uktadzie krwiotwérczym wynika
ze zmian inwolucyjnych, a zwlaszcza zmniejszenia liczby komérek szpiku
oraz zaburzei w zakresie regulacji hematopoezy (réznicowania i prolifera-
cji). Wystepuje réwniez zwigkszona podatnosé na réznorodne srodowiskowe
czynniki kancerogenne, a istotng rol¢ odgrywa odpowiednio diugi czas dla
przebiegu transformacji nowotworowej oraz wystgpowanie zmian inwolu-
cyjnych w zakresie ukladu odpornosciowego. Stwierdza si¢ réwniez zwigk-
szong podatno$¢ na wystgpowanie aberracji chromosomowych i nastgpnie
transformacji nowotworowej, ktdrej konsekwencjg sa choroby rozrostowe
uktadu krwiotwérczego. Naleza do nich zespoty mieloproliferacyjne, w tym
zespoly mielodysplastyczne, ostre biataczki, czerwienica prawdziwa, mie-
lofibroza, przewlekta biataczka szpikowa oraz choroby limfoproliferacyjne,
obejmujace przewlekly biataczke limfocytowa, szpiczaka plazmocytowego,
chtoniaka Hodgkina oraz nieziarnicze chloniaki ztosliwe (Kuratowska 1998;
Balducci 2003).

Przewlekta bialaczka limfocytowa stanowi ok. 40% wszystkich biata-
czek u 0s6b w wieku podeszlym. Choroba moze przez dtugi czas przebiega¢
bezobjawowo, a jej wykrycie czgsto jest przypadkowe; jej objawami moga
by¢ nawracajace infekcje wirusowe, bakteryjne, grzybicze, objawy skazy
krwotocznej, niekiedy utrata masy ciata, poty nocne, stany goraczkowe.

Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie typowego obrazu krwi obwodowe;j
i szpiku oraz cytometrii przeplywowej (immunofenotypu) komérek biatacz-
kowych. Przebieg kliniczny przewlektej biataczki limfocytowej moze by¢ fa-
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godny, jednak w niektérych przypadkach o bardziej agresywnym przebiegu
wymagane jest pilne podjecie leczenia. Rozpoczecie terapii w zaleznosci od
stopnia zaawansowania choroby i oceny czynnikéw prognostycznych nalezy
podja¢ w zaawansowanym okresie klinicznym, w przypadku szybkiego naras-
tania leukocytozy i organomegalii, niewydolnosci hematopoezy, wystepo-
wania niedokrwisto$ci i matoptytkowosci oraz objawéw klinicznych (spadek
masy ciala, stany gorqczkowe, poty nocne). Wczesne rozpoczecie terapii nie
przedtuza zycia, a nawet moze zwigksza¢ $miertelno$¢ z powodu powiktan
chemioterapii. Leczenie powinno by¢ prowadzone wytacznie w o$rodkach
specjalistycznych (Kuratowska 1998; Linton 2004).

Chloniak Hodgkina w grupie chorych w wieku podesztym ujawnia
si¢ najczegsciej w stadium znacznego zaawansowania klinicznego. Mimo ze
obecnos¢ objawéw ogdlnych $wiadezy o wigkszym zaawansowaniu choroby,
u starszych chorych przebiegaja one tagodniej niz u 0séb miodszych. Wiek
podeszly jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym, ale i w tym okresie
zycia odpowiednia terapia daje szanse uzyskania wyleczenia lub remisji czgs-
ciowej. Leczenie chloniaka Hodgkina bez wzgledu na wiek jest jednakowe
i zalezy od stadium choroby. W leczeniu jest stosowana radioterapia i/lub
chemioterapia (Carbone 2000).

Szpiczak plazmocytowy wystepuje najczesciej pomiedzy 60. i 70. ro-
kiem zycia. Rozpoznanie choroby jest czgsto opdznione ze wzgledu na wy-
stgpowanie takich niecharakterystycznych objawéw, jak nawracajace zakaze-
nia drég oddechowych i moczowych, béle kregostupa (zespoty korzeniowe)
i béle kostne o innej lokalizacji, ztamania patologiczne, zesp6t nadlepkosci,
niewydolnos¢ nerek, niedokrwisto$¢, podwyzszone 3-cyfrowe OB. O rozpo-
znaniu petnoobjawowego szpiczaka plazmocytowego decyduje obraz szpiku
z rozrostem plazmocytéw, obecno$¢ biatka M (monoklonalnego) w suro-
wicy i/lub moczu oraz zmiany osteolityczne wystepujace w badaniu obra-
zowym kosci. Leczenie szpiczaka nawet w péinej starosci nie rézni si¢ od
leczenia stosowanego w mtodszym wieku. Przezycie w przypadku starszych
os6b jest dtuzsze, jednak remisj¢ uzyskuje si¢ znacznie rzadziej (Kuratowska
1998, Dmoszyniska, Gianonnopulos 2005). Wraz z wiekiem zwigksza si¢
czgsto$¢ wystepowania ostrej biataczki szpikowej, natomiast ostra biataczka
limfoblastyczna jest rozpoznawana gléwnie u dzieci, ale badania wykazuja,
ze zapadalno$¢ na ten typ biataczki moze wzrasta¢ w péznej starosci (Delan-
noy 1990).

Przebieg kliniczny nieziarniczych chloniakéw zlosliwych zalezy od
lokalizacji narzadowej, objawéw ogdlnych i zaburzert immunologicznych.
Nieziarnicze chtoniaki ztosliwe przebiegaja najczesciej z zajeciem weztdéw
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chlonnych, rzadziej pozaweztowej tkanki limfatycznej lub pozalimfatycz-
nej. Bardzo czgsto chorzy zglaszajg si¢ z powodu wystgpowania objawéw
ogdlnych, takich jak poty nocne, spadek masy ciata, stany goraczkowe oraz
$wiad skory, ktére sa wynikiem uwalniania cytokin prozapalnych i $wiad-
czq o aktywnosci procesu proliferacyjnego. W przebiegu nieziarniczych
chloniakéw ztosliwych czesto zdarzaja si¢ powiklania infekcyjne (wiruso-
we, grzybicze, pasozytnicze i bakteryjne). Najczgstszq przyczyng zgondw
jest ogdlne wyniszczenie, bedace wynikiem choroby zasadniczej i/lub in-
fekcje o cigzkim przebiegu. Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie badania
histopatologicznego wezta chtonnego (nalezy pobra¢ caly wezel chtonny
lub fragment zajgtego narzadu) i jest kazdorazowo uzupetniane o oceng
stopnia zaawansowania choroby w oparciu o wyniki badai obrazowych
oraz badanie szpiku kostnego. Leczenie moze by¢ podejmowane wylacznie
w osrodkach specjalistycznych. Gtéwny problem leczniczy u 0séb starszych
stanowia nieziarnicze chloniaki ztosliwe o mniejszym stopniu ztosliwosci,
ktére znacznie czgéciej wystepuja u oséb starszych. W wigkszosci przypad-
kéw proces nowotworowy jest w momencie rozpoznania zaawansowany,
a dostgpne metody terapii nie wplywajg istotnie na przedtuzenie zycia cho-
rych. Chorzy ci wymagaja obserwacji do chwili progresji choroby, a na-
stepnie wlaczenia optymalnego leczenia (The International Non-Hodgki-
n’s Lymphoma Prognostic Factor Project 1993; Dmoszynska 2003). Wiek
podeszly istotnie wptywa na zmiany w zakresie farmakokinetyki oraz far-
makodynamiki, z czym wiaze si¢ réwniez bezpieczeristwo stosowania cyto-
toksycznej chemioterapii. W zakresie farmakokinetyki duze znaczenie ma
obnizenie wraz z wiekiem filtracji kfgbuszkowej oraz zmniejszenie objeto-
$ci dystrybucji lekéw rozpuszczalnych w wodzie, co zalezy m.in. od steze-
nia albuminy i hemoglobiny w surowicy krwi. Wykazano, ze zmniejszenie
stezenia hemoglobiny wplywa na wzrost toksycznego oddziatywania che-
mioterapii na szpik. Zmiany w zakresie farmakodynamiki maja wptyw na
skuteczno$¢ i tolerancje stosowanej chemioterapii. Stwierdzono, ze u os6b
> 70. roku zycia z nowotworami uktadu chlonnego gorsze wyniki leczenia
oraz krétsze remisje spowodowane sg zmniejszajacy si¢ wraz z wiekiem to-
lerancja na agresywna chemioterapi¢ oraz wynikaja z wigkszej lekooporno-
$ci. Wraz z wiekiem obserwuje si¢ tez wigksza wrazliwos¢ zdrowych tkanek
na chemioterapi¢ (blony sluzowe, uktad krwiotwérezy, serce, obwodowy
i osrodkowy uktad nerwowy). U 0sdb starszych czg¢sciej moze rozwijaé sie
neutropenia, z czym wiaze si¢ wzrost ryzyka wystepowania powiktan in-
fekcyjnych. W kilku randomizowanych badaniach stwierdzono u oséb
starszych korzystny wplyw cytokin stymulujacych granulopoeze (GM-
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-CSF i G-CSF), ktére o 50-75% zmniejszaly ryzyko neutropenii i zwia-
zanych z nig zakazert (Bairey 2006). Nalezy zwrécié uwagg, ze wiele lekéw
cytotoksycznych nowszej generacji wykazuje korzystniejszy profil dziatania
w zakresie toksycznosci i w zwigzku z tym mogg one by¢ stosowane u 0séb
starszych.

Wyniki licznych badan wskazuja, ze radioterapia jest stosunkowo bez-
pieczna metoda leczenia w wieku podesztym, jednak ryzyko toksycznego
dziatania moze réwniez wzrasta¢ z wiekiem. Do najczgstszych powiktan na-
leza: wystapienie uposledzenie funkgji szpiku, dziatanie kardiotoksyczne, za-
palenie bton §luzowych oraz biegunki (Repetto 2002).

Biorac pod uwage bezpieczenstwo i skutecznos$¢ terapii, bardzo wazne
jest indywidualne podejscie do kazdego pacjenta. Istotne znaczenie maja
takie czynniki, jak stopied zaawansowania choroby, prawdopodobienstwo
uzyskania remisji, wyleczenia oraz mozliwo$¢ przedtuzenia zycia, przewi-
dywana tolerancja leczenia, a takie wplyw terapii na jakos$¢ zycia. Dlate-
go tez decyzja o leczeniu o0s6b starszych z chorobami rozrostowymi uktadu
krwiotwérczego powinna by¢ oparta na catosciowej ocenie geriatrycznej,
z uwzglednieniem wszystkich czynnikéw mogacych wplywaé na skuteczno$é
terapii. W ocenie klinicznej nalezy uwzgledni¢ wydolnos¢ czynnosciowa,
choroby wspdtistniejace, zdolnosci poznawcze, stan emocjonalny, stopiend
odzywienia, stosowane leki oraz wsparcie spoteczne. Pozwala to przewidzie¢
szacunkowy dtugos¢ zycia, ryzyko wystgpowania objawéw toksycznych po
chemioterapii, okresli¢ wptyw tej terapii na choroby wspélistniejace. Bardzo
waznym elementem oceny jest ustalenie, czy osoba starsza ma zapewniong
odpowiednia opieke i wsparcie, z czym wiaze si¢ mozliwo$¢ prowadzenia
leczenia (pomoc w stanach naglych, dostgp do opieki medycznej, pomoc
w czynno$ciach dnia codziennego). W podejmowaniu decyzji terapeutycz-
nych bardzo istotna jest wspétpraca specjalistéw z zakresu geriatrii i hema-
tologii.

Opis przypadku

W latach 2002-2010 w Klinice Hematologii i Transplantacji Szpiku Uni-
wersytetu Medycznego w Poznaniu leczony byt 81-letni pacjent z rozpozna-
niem chloniaka nieziarniczego — rozlanego z duzych limfocytéw (DLBCL
— Diffuse Large B Cell Lymphoma). Rozpoznanie postawiono we wrzesniu
2002 roku na podstawie badania histopatologicznego nacieku btony sluzo-
wej zoladka. W oparciu o wykonane badania diagnostyczne stopien zaawan-
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sowania klinicznego oceniono na IV A (E — zajecie narzadéw pozawez-
towych, A — bez obecnosci objawéw ogélnych. Na podstawie czynnikéw
obejmujacych wiek, stopien zaawansowania klinicznego, lokalizacj¢ poza-
weztowa — zajecie watroby, zotadka oraz podwyzszong warto$¢ dehydroge-
nazy kwasu mlekowego (LDH) okres§lono mi¢dzynarodowy indeks rokow-
niczy (IPI), ktéry wynidst 4. W okresie od pazdziernika 2002 do kwietnia
2003 roku pacjent otrzymat 8 kuracji wg schematu CHOP (cyklofosfamid,
winkrystyna, doxorubicyna, prednison) i 6 podan rituximabu (MabThery —
przeciwciata monoklonalnego antyCD20). Po zastosowanym leczeniu uzys-
kano remisj¢ catkowita.

W czasie chemioterapii (marzec 2003 r.) pacjentowi wszczepiono stymu-
lator z powodu bloku tréjwiazkowego. Ponadto, stwierdzano infekcje wiru-
sem HCV, dodatkowo doszto do zatamania otwartego lewego podudzia.

Od listopada 2006 roku chory zglaszat ostabienie, béle kostne oraz wy-
stepowanie limfadenopatii obwodowej (obecno$¢ licznych weztéw chton-
nych o srednicy ok. 2,5 cm). W wykonanej tomografii komputerowej jamy
brzusznej (21.12.20006) stwierdzono powigkszone wezty chfonne krezkowe,
tworzace pakiety do okolo 4 na 2,5 cm na poziomie rozdwojenia aorty oraz
wezly w otoczeniu zotadka do 2 cm. W marcu 2003 r. wykonano ponownie
biopsje aspiracyjng cienkoiglowa wezta chfonnego — potwierdzajac wznowe
chtoniaka z duzych limfocytéw B. Zadecydowano o rozpoczeciu chemiote-
rapii wg schematu COP+R (leczenie pozbawione antybiotykéw antracykli-
nowych — doxorubicyny) ze wzgledu na wczesniejsze powiklania kardiolo-
giczne). W ocenie po VI kuracjach COP+R (cyklofosfamid, winkrystyna,
prednison, rituximab) w maju 2007 roku rozpoznano remisj¢ catkowita.

Od kwietnia 2008 chory zgtaszat béle brzucha. W badaniu przedmioto-
wym stwierdzono limfadenopatic obwodowa, powickszone wezly chionne
szyjne, pachwinowe wielkosci do 2 cm. W badaniu cytologicznym i cytome-
trycznym szpiku kostnego nie stwierdzano cech nacieczenia przez komérki
chtoniaka, w ocenie histopatologicznej (trepanobiopsji) nie obserwowano
takze zmian. W tomografii komputerowej jamy brzusznej w przestrzeni za-
otrzewnowej stwierdzano dos¢ liczne, powickszone wezly chtonne — najwick-
szy pakiet zlokalizowany na poziomie odejécia lewej t¢tnicy nerkowej od aorty
brzusznej, o wymiarach okoto 4 x 6 cm. Na tej podstawie rozpoznano wzno-
we choroby i zastosowano 6 cykli chemioterapii wg schematu COP-R. W ba-
daniu PET-CT (pozytonowa tomografia emisyjna) wykonanym celem oceny
aktywnosci choroby (5.11.2008) wykazano catkowita remisj¢ metaboliczna.

Od maja 2009 stwierdzano powickszajace si¢ wezly chonne szyjne i nad-
obojczykowe lewe, a nastgpnie réwniez przyuszny prawy. Na podstawie
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biopsji cienkoigtowej powi¢kszonego wezta chonnego, z analiza cytome-
tryczng pobranego materiatu rozpoznano kolejng wznowe chloniaka nie-
ziarniczego. W badaniu PET stwierdzono wznowe¢ w weztach chtonnych
szyi oraz w tkance limfatycznej $ciany gardta i okolicy kretniczo-katniczej
i rozpoczgto terapie wg schematu MEVA-R (metotrxat, winkrystyna, ad-
riablastyna, prednison oraz rituxumab). Z uwagi na obcigzony wywiad kar-
diologiczny zadecydowano o podaniu doxorubicyny liposomalnej o mniej-
szym dzialaniu kardiotoksycznym. W okresie od czerwca do sierpnia 2009
podano trzy kuracje MEVA-R (methotrexat, cyclophosphamide, vinkrysty-
na, doxorubicyna liposomalna, rituximab). W dniach 22.08-07.09.2009
pacjenta hospitalizowano z powodu goraczki neutropenicznej. Stwierdzono
rozlegle zapalenie ptuc oraz grzybicze zapalenie jamy ustnej. Zastosowano
antybiotykoterapi¢ empiryczng i celowang oraz granulocytarny czynnik
wzrostu (G-CSF). Objawy infekgji ustapity. W badaniu PET z 10.12.2009
stwierdzono podejrzenie zmian aktywnych metabolicznie w okolicy katni-
czej. W badaniu PET z 10.02.2010 nadal wystgpowat remisja metaboliczna.
W listopadzie 2011 chory zostat przyjety do Kliniki Chirurgii z powodu
béléw brzucha. Stwierdzono objawy niedroznosci jelit. Operowany w trybie
pilnym, jednak nie rozpoznano wznowy choroby. Chory pozostawal w re-
misji hematologicznej. W okresie okotooperacyjnym wystapity powiktania
w postaci niewydolnosci nerek oraz powiktania infekcyjne (zapalenie ptuc).
Mimo intensywnego leczenia w dniu 14.12.2011 chory zmarl w obrazie
niewydolnosci wielonarzadowej, bez rozpoznanej wznowy choroby.

Omowienie

Chory mimo swojego wieku otrzymat optymalng immunochemioterapi¢
(chemioterapi¢ z celowanym leczeniem immunologicznym — przeciwcia-
to anty CD20). Przy pierwszych powiktaniach kardiologicznych zastoso-
wano leczenie za pomocg wszczepienia stymulatora, a nastgpnie wlaczono
chemioterapi¢ wg schematu COP-R (pozbawiong antracyklin), natomiast
w kolejnych cyklach chemioterapii chory otrzymat doxorubicyne liposo-
malng o mniejszym dziataniu kardiotoksycznym. Pacjent odnidst korzysé
kliniczng z zastosowanego leczenia. Terapia nie pogorszyla ogélnego stanu
do czasu zgonu z powodu przyczyn niezwigzanych z chorobg podstawowa.
Wystgpowanie nowotworéw ukladu chlonnego obserwuje si¢ najcze¢sciej
w grupie os6b starszych. Mediana wieku w okresie diagnostyki wstgpnej wy-
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nosi 65-70 lat. Ponad potowa chorych na chtoniaki ma w chwili rozpozna-
nia choroby powyzej 60 lat. W tej grupie kolejne 50% stanowia pacjenci
powyzej 75 roku zycia. Czgsto$¢ zachorowania na chloniaki nieziarnicze jest
19 razy wyzsza u oséb w wieku 60-64 lat i jest 50 razy wigksza migdzy 80-
-84 rokiem zycia w poréwnaniu do mtodych w wieku 20-24 lata. W najbliz-
szym pigédziesigcioleciu spodziewane jest ponowne podwojenie tej popula-
cji, 0s6b powyzej 85 roku zycia bedzie prawdopodobnie czterokrotnie wig-
cej (Nabhan 2011). Najczgéciej wystepujacym chloniakiem nieziarniczym
jest chtoniak rozlany z duzych komérek B. Wyniki leczenia u 0séb starszych
sa gorsze niz u miodszych. Wiek powyzej 60 roku zycia jest niekorzystnym
czynnikiem prognostycznym dla wynikéw leczenia tych nowotworéw (Je-
mal 2003).

Jednak brak jest badan klinicznych obejmujacych duze grupy oséb star-
szych z rozpoznanymi nowotworami uktadu chionnego. Wazny jest nie
tylko wiek kalendarzowy, ale réwniez wiek biologiczny. U oséb w wieku
podesztym czgsto stwierdza si¢ wspélistnienie choréb innych tkanek i na-
rzadéw, co moze powodowal dyskwalifikacje z leczenia lub potrzebe wia-
czenia zredukowanej chemioterapii. Dawki cytostatykéw sg czesto zmniej-
szane ze wzgledu na obawy wystapienia objawdw toksycznych. Najwicksze
obawy dotycza kardiotoksycznosci — ktérg obserwowano w przypadku ana-
lizowanego chorego oraz mielotoksycznosci. Zastosowanie antybiotykéw
antracyklinowych zwigksza o 29% ryzyko wystapienia zastoinowej niewy-
dolnosci serca. Dotyczy to przede wszystkim pacjentéw ze wspodlistniejacy-
mi chorobami uktadu krazenia. Uwaza sie réwniez, ze nadci$nienie tetnicze
i antracykliny majg synergistyczny, negatywny wplyw na migsied sercowy.
W stosowanych schematach chemioterapii sg réwniez wykorzystywane ste-
rydy, jednak decyzj¢ o ich podaniu nalezy podejmowa¢ ostroznie, poniewaz
posiadaja one szereg niekorzystnych dziatai. Moga wplywaé na wzrost ci-
$nienia tetniczego krwi, powodowaé zaostrzenie niewydolnosci serca oraz
wystepujacej cukrzycy, a takze wptywaé na zapalenie blony $luzowej prze-
wodu pokarmowego. W przebiegu leczenia moga wystapi¢ objawy polineu-
ropatii czuciowo-ruchowej zwiazane ze stosowaniem alkaloidéw vinca (win-
krystyna). Toksyczno$¢ stosowanych cytostatykéw moze by¢ wyzsza lub ich
dziatanie moze by¢ obnizone w zwiazku z wystgpowaniem zmian w zakresie
farmakokinetyki lekéw w populacji ludzi starszych. Wystgpowanie cytope-
nii w trakcie leczenia moze by¢ zwigzane zaréwno z rézng absorbcja lekdw,
jak i ze zmniejszaniem si¢ rezerwy szpikowej u 0séb starszych. W tej grupie
chorych obserwuje si¢ réwniez wigksza czgstos¢ powiktan hematologicznych
oraz zaburzeni funkeji uktadu odpornosciowego.
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Terapia chorych na nowotwory uktadu chtonnego w wieku podesztym jest
bardzo ztozonym problemem. Ta grupa oséb tylko w niewielkim odsetku bie-
rze udzial w badaniach klinicznych. Ponadto nie sa dostgpne dane dotyczace
badan farmakokinetyki cytostatykéw oraz lekéw biologicznych stosowanych
w omawianej grupie chorych. Kwalifikujac chorego do leczenia, nalezy bra¢
pod uwagg zaréwno jego wick kalendarzowy, jak i biologiczny, wspélistnienie
schorzelt dodatkowych oraz sprawno$¢ fizyczng i psychiczng (The Interna-
tional Non-Hodgkin’s Lymphoma Prognostic Factor Project 1993; Pickett
1999; Carbone 2000). Bardzo wazna jest ocena funkcji podstawowych narza-
déw. W okreslonych sytuacjach proponuje si¢ obnizenie dawek stosowanych
w trakcie chemioterapii lekéw oraz wlaczenie terapii wspomagajacej.

PiSmiennictwo

Bairey O., Benjamini O., Blickstein D., Elis A., Ruchlemer R., Hodgkin’s lymphoma in
patients 80 years of age or older, 2006.

Balducci L., Anemia, cancer, and aging, Cancer Control 2003 (10), s. 478-486.

Baraldi-Junkins C.A., Beck A.C., Rothstein G., Hematopoiesis and cytokines. Relevance
to cancer and aging, Hematol. Oncol. Clin. North. Am. 2000 (14), s. 45-61.

Carbone PP, Advances in the systemic treatment of cancers in the elderly, Crit. Rev. On-
col./Hemartol. 2000 (35), s. 201-218.

Dmoszynska K., Gianonnopulos. Nowotwory hematologiczne wicku podesztego, Postepy
Biologii Komérki 2005, 32 (1), s. 115-124.

Dmoszynska A., Robak T., Podstawy hematologii, Wydawnictwo Czelej, Lublin 2003.

Delannoy A., Ferrant A., Bosly A. et al., Acute lymphoblastic leukemia in the elderly, Eur.
J. Hematol. 1990 (45), s. 90-93.

Hodgkin’s lymphoma in patients 80 years of age or older. Annals of Oncology 2006 (17),
s. 928-934.

Izaks G.J., Westendorp R.G., Knook D.L., The definition of anemia in older persons,
JAMA 1999 (281), s. 1714-1717.

Jemal A., Murray T., Samuels A. et al., Cancer statistic, Cancer J. Clin. 2003, s. 5-26.

Kuratowska Z., Leczenie choréb uktadu krwiotwdrczego i immunologicznego, [w:] red.
W. Pedich, Z. Szreniawski, Farmakoterapia geriatryczna, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 1998, s. 61-89.

Lee G.R., The anemia of chronic disease, Semin. Hematol. 1983 (20), s. 61-80.

Linton PJ., Dorshkind K., Age-related changes in lymphocyte development and function,
Nature Immunology 2004 (5), s. 133-139.

Lipschitz C.A., Udupa K.B., Miltonh K.Y., Effect of age on hematopoiesis in man, Blood
1984 (63), s. 502-5009.

Nabhan C., Smith S.M., Helenowski I. et al., Analisis of very elderly (>=80 years) non-
-hodgkin lymphoma: impact of functonal status and co-morbidities on outcome, Br. J.
Haematol. 2011 (156), s. 196-204.

177



178 I RENATA KROLL-BALCERZAK , KRZYSZTOF SAWINSKI, ANDRZEJ BALCERZAK, MIECZYSEAW KOMARNICKI

Pickett J.L., Theberge D.C., Brown W.S. et al., Normalizing hematocrit in dialysis patients
improves brain function, Am. J. Kidney Dis. 1999 (33), s. 1122-1130.

Repetto L., Balducci L., A case for geriatric oncology, Lancet Oncol. 2002 (3), s. 289-297.

Rothstein G., Disordered hematopoiesis and myelodysplasia in elderly, J. Am. Geriatr.
2003 (51), s. S22-S26.

The International Non-Hodgkin’s Lymphoma Prognostic Factor Project. A predictive mo-
del for aggressive non- hodgkin lymphoma, N. Engl. J. Med. 1993 (329), s. 987-994.



JERZY FOERSTER', DARIA SCHETZ?, ANNA MIKOSIK?

! Zaktad Gerontologii Spotecznej i Klinicznej, Gdaski Uniwersytet Medyczny
2 Katedra i Zaktad Farmakologii, Gdariski Uniwersytet Medyczny

3 Katedra i Zaktad Fizjopatologii, Gdariski Uniwersytet Medyczny

Negatywne skutki terapii skojarzonej: statyna, inhibitorem
konwertazy angiotensyny i amlodyping u 63-letniego
sportowca

Wstep

Nadcisnienie tgtnicze i hipercholesterolemia sg powszechng dolegliwoscia
wystepujaca u oséb starszych (Zdrojewski 2004; Januszewicz 2007). To
pierwsze schorzenie dotyka ponad 60 % oséb w wieku powyzej 59 roku
zycia (Zdrojewski 2005; Kearney 2005) i jego czgsto$¢ wzrasta wraz z wie-
kiem. U o0séb w tej grupie wiekowej acznie z powyzszymi schorzeniami
czgsto wspdlistnieje réwniez cukrzyca typu 2 i otyto$é. Schorzenia te istot-
nie zwickszajg ryzyko wystapienia choroby niedokrwiennej serca oraz udaru
moézgu (Hender 2008; Kaplan 2004). Coraz powszechniejsze uprawianie
sportu, w tym wyczynowego przez osoby starsze (w tzw. kategorii wieckowej
masters) wymaga bardzo ostroznego leczenia farmakologicznego i unikania
polipragmazji. Zdarza si¢, ze zbyt pochopne wiaczenie lekéw zamiast zasto-
sowania metod pozafarmakologicznych skutkuje wystapieniem czgsto po-
waznych dziataii ubocznych.

Starzenie organizmu ludzkiego wiaze si¢ z istotnymi negatywnymi zmia-
nami funkcjonowania ukladu immunologicznego, co przeklada si¢ na zmia-
ny w ilodci i sktadzie subpopulacji limfocytéw oraz zmiany w wydzielaniu
cytokin, jak réwniez przeciwcial. Spada odpornos¢ wobec nowych antyge-
néw, czego skutkiem jest wyzsze ryzyko infekeji, czgsto o cigzkim przebie-
gu. Udowodniono, iz zastosowanie regularnego wysitku fizycznego wiaze
si¢ z silniejszq odpowiedzig na szczepienia, zwigksza zdolnosci podziatowe
limfocytéw T, obniza ilo§¢ mediatoréw stanu zapalnego — cytokin prozapal-
nych. Na skutek umiarkowanych ¢wiczen fizycznych zwigkszaja si¢ réwniez
zdolnosci zerne neutrofili, rosng whasciwosci cytotoksyczne komérek NK
(natural killers), czyli wzmocnieniu ulega zaréwno swoista, jak i nieswoista
odpowiedz immunologiczna (Simpson 2012; de Aradjo 2013).
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W leczeniu nadci$nienia tgtniczego wykorzystywanych jest kilka grup
lekéw o réznych mechanizmach dzialania. Moga by¢ stosowane zaréwno
w monoterapii, jak i w leczeniu skojarzonym, przy czym wyniki duzych me-
taanaliz nie wykazaly istotnych réznic w odniesieniu do wynikéw terapii
miedzy poszczegdlnymi grupami (Law 2009; Blood Pressure Lowering Tre-
atment Trialists’ Collaboration, 2005).

Omawiajac farmakoterapi¢ nadcisnienia t¢tniczego, nie sposéb nie wspo-
mnie¢ o aldosteronie. Jest on zaliczany do najwazniejszych wystepujacych
u ludzi mineralokortykosteroidéw. Wykazuje szereg istotnych dziatai na or-
ganizm ludzki. W dystalnej cz¢dci kanalika kretego i kanalikach zbiorczych
nefronu nasila retencj¢ sodu i wody oraz nasila wydalanie jonéw wodoro-
wych i potasowych. Nadmiar aldosteronu powoduje hipokaliemig, zasado-
wicg metaboliczna, wzrost resorpcji sodu i wody, wzrost objetosci osocza.
Wymienione zmiany z kolei przyczyniajg si¢ do rozwoju nadci$nienia tgtni-
czego, niewydolnosci serca z towarzyszacym remodelingiem lewej komory
i zwigkszonego ryzyka uszkodzenia kl¢buszkéw nerkowych. Zmniejszenie
wzmozonej aktywnosci uktadu renina-angiotensyna-aldosteron mozliwe jest
w praktyce klinicznej dzigki zastosowaniu kilku z dostgpnych grup lekéw
wykorzystywanych w terapii niewydolnosci serca i nadcisnienia t¢tniczego.
Do lekéw takich zaliczane sg inhibitory konwertazy angiotensyny, leki blo-
kujace receptor AT1 dla angiotensyny II oraz antagoniséci aldosteronu.

W przypadku inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACE) dochodzi do
hamowania dipeptydazy hydrolizujacej angiotensyne I do angiotensyny II.
Z uwagi na fake, iz dipeptydaza réwniez unieczynnia naczyniorozszerzajaca (za
sprawa uwalniania tlenku azotu) bradykining, po jej zahamowaniu widoczny
jest efekt wazodylatacyjny. Odgrywa to istotna role¢ w redukgji podwyzszonego
ci$nienia tetniczego. Efeke terapii ACE widoczny jest pod postacia zmniejsze-
nia obciazenia nastgpczego serca oraz zaleznego od aldosteronu spadku retendji
sodu i wody, a zatem takze obnizenia obcigzenia wstgpnego. Ponadto obnizenie
tkankowego stezenia angiotensyny powoduje zmniejszenie aktywnosci wspét-
czulnej. Leki te nie powoduja wzrostu zapotrzebowania migénia sercowego na
tlen. Obnizenie podwyzszonego cisnienia tetniczego jest rezultatem zmniejsze-
nia obwodowego oporu naczyniowego bez wywierania istotnego wplywu na
czgsto$¢ pracy i warto$¢ frakeji wyrzutowej serca. Przewlekte stosowanie lekoéw
z tej grupy wyraznie przektada si¢ na zmniejszenie $miertelnosci i zachorowal-
nosci pacjentéw z niewydolnoscig serca, dzigki zmniejszeniu remodelingu le-
wej komory serca oraz zmian strukturalnych naczyn krwionosnych.

ACE hamujg uktfad renina-angiotensyna-aldosteron oraz wykazuja dziata-
nie plejotropowe, dzialaja przeciwzapalnie, profibrynolitycznie, przeciwplyt-
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kowo, antykoagulacyjnie (Krysiak 2008). Na polskim rynku dostgpnych jest
kilka przedstawicieli tej grupy lekéw o réznej farmakokinetyce. Jednym z dtu-
go dzialajacych, wystepujacych w formie proleku, przedstawicieli wspomnia-
nej grupy lekéw jest perindopryl. W terapii nadcisnienia tgtniczego zalecane
jest stosowanie dawki poczatkowej 5 mg/rano/doba zwigkszajac ja do 10 mg/
/rano/doba po miesiacu terapii. U pacjentéw z wysoka aktywnoscia uktadu
renina-angiotensyna-aldosteron, stosujacych leki moczopedne, jak réwniez
w wieku podesztym, nalezy mie¢ na uwadze mozliwo$¢ nadmiernego obnize-
nia ci$nienia t¢tniczego w dawkach poczatkowych, w zwiazku z czym zalecane
jest rozpoczecie terapii o potowe nizsza dawka — 2,5 mg/rano/doba. Do czgsto
opisywanych dziataii niepozadanych perindoprylu naleza: béle i zawroty glo-
wy, parestezje, zaburzenia widzenia, szumy w uszach, kaszel, duszno$¢, zabu-
rzenia zotadkowo-jelitowe, wysypki skérne, zmeczenie (Kubota 1996).

Do innej, czgsto wykorzystywanej w leczeniu nadci$nienia t¢tnicze-
go grupy lekéw nalezg antagonisci kanatu wapniowego (CCB), ktérych
przedstawicielem jest amlodypina. Nalezy ona do tzw. dihdropirydyno-
wych CCB. Mechanizm dziatania tej grupy lekéw polega na hamowaniu
transportu jonéw wapnia przez blony komérkowe do komérek migéni gtad-
kich naczyn krwionos$nych i serca, za sprawa blokowania wolnych kanatéw
wapniowych. Efektem dziatania amlodypiny jest zmniejszenie catkowitego
oporu naczyniowego oraz obcigzenia nastgpczego za sprawa rozszerzenia ob-
wodowych tetniczek bez wywierania wplywu na czesto$¢ pracy serca. Ko-
rzystnym efektem wynikajacym z wezesniej wspomnianego dziatania leku
jest zmniejszenie zapotrzebowania migsnia sercowego na tlen. Lek prawdo-
podobnie réwniez rozszerza duze naczynia tetnicze wiericowe w obszarach
niedokrwionych. Widoczne jest zmniejszenie obszaru niedokrwiennego
uszkodzenia mig$nia sercowego, dlatego lek znalazt réwniez zastosowanie
u pacjentéw z choroba niedokrwienng serca (Neutel 2013). Na poczatku
leczenia wskazane jest stosowanie dawki 5 mg/doba, po czym zwigkszanie
do dawki maksymalnej wynoszacej 10 mg/doba.

W przypadku leczenia skojarzonego amlodyping i inhibitorem konwer-
tazy angiotensyny nie jest konieczne modyfikowanie jej dawki. Podobnie
w przypadku pacjentéw w podesztym wieku nie ma koniecznosci obniza-
nia dawki amlodypiny. Do najcz¢sciej obserwowanych dziatad ubocznych
CCB naleza: senno$¢, bél glowy, uderzenia goraca, dolegliwosci gastryczne
i obrzek stawéw. Réwniez dos¢ czgsto moga wystapi¢ obrzeki kofczyn dol-
nych, zmiany skérne w postaci pokrzywki, rumienia oraz tachykardia.

Do najbardziej skutecznych lekéw w obnizaniu poziomu frakeji LDL
cholesterolu naleza kompetycyjne inhibitory reduktazy 3-hydroksy-3-mety-
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loglutarylo-koenzymu A (HMG-CoA), tzw. statyny. W biosyntezie chole-
sterolu kluczows rol¢ odgrywa enzym — reduktaza HMG-CoA. Jej inhibicja
powoduje skuteczne obnizenie podwyzszonego, jak i prawidtowego st¢zenia
cholesterolu we krwi i stabilizuje blaszki miazdzycowe. Simwastatyna jest
jednym z kilku przedstawicieli tej grupy lekéw (Neuhaus 2007).

W hipercholesterolemii zwykle poczatkowa dawka wynosi 10-20 mg/wie-
czér/doba, a w przypadku potrzeby znacznego obnizenia cholesterolu LDL
— 20-40mg/doba, przy czym zalecane jest stosowanie niskocholesterolowej
diety. U 0s6b z cigzka hipercholesterolemia i wysokim ryzykiem wystapie-
nia incydentéw sercowo-naczyniowych mozliwe jest stopniowe zwigkszanie
dawki przy zachowanych odstgpach czasu trwajacych nie krécej niz 4 tygo-
dnie, do maksymalnej dawki dobowej wynoszacej 80 mg.

Simwastatyna wystgpuje w formie proleku, ktéry ulega hydrolizie do
formy aktywnej w przewodzie pokarmowym. Jako substrat izoenzymu CY-
P3A4 cytochromu P450, stosowana jednoczesnie z silnymi inhibitorami
tego enzymu (np. ketokonazol), moze wykazywa¢ nasilone dziatanie i zwigk-
szong tendencj¢ do wywolywania dziatan niepozadanych, takich jak np. wy-
stapienie miopatii i rabdomiolizy. Mniejsze, ale réwniez prawdopodobne
jest takze dochodzenie do wzajemnych interakeji ze stabszymi inhibitora-
mi CYP3A4: werapamilem i diltiazemem, ktére podobnie jak amlodypina
naleza do grupy CCB (lecz niedyhidropirydynowych). Istotnym powikta-
niem zwigzanym ze stosowaniem statyn w wysokich dawkach, w tym takze
simwastatyny, jest miopatia, ktdra objawia si¢ ostabieniem sity miesniowej,
tkliwoscig i bélem migéni, czemu towarzyszy¢ moze nawet dziesi¢ciokrotny
wzrost powyzej wartoéci referencyjnych aktywnosci kinazy kreatyninowej
(Antons 2006). Najbardziej niebezpieczne jest jednak ryzyko rabdomioli-
zy skutkujace ostrg niewydolnoscig nerek. Monitorowanie poziomu kinazy
kreatyninowej odgrywa zatem istotna rol¢ w zapobieganiu wystapieniu tych
niebezpiecznych powikta. W przypadku stwierdzenia ponadpigciokrotne-
go przekroczenia gérnej wartosci referencyjnej kinazy kreatyninowej zale-
cane jest wykonanie powtdrnego, potwierdzajacego badania po 5-7 dniach.
Do wystapienia rabdomiolizy szczegélnie predysponuje: wiek podeszly, nie-
wydolno$¢ nerek, niedoczynno$¢ tarczycy, zaburzenia ze strony uktadu mie-
$niowego, szkodliwy wplyw fibratéw lub statyn na migénie w przesztosci,
a takze naduzywanie alkoholu etylowego.
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Opis przypadku

63 letni mezczyzna ze stwierdzonym od o$miu lat (2005 rok) nadcisnieniem
tetniczym oraz hipercholesterolemia (wczesniej nie chorowat) zglosit si¢ do
specjalisty geriatrii z powodu, jak sam domniemat, ubocznych objawéw sto-
sowanych lekéw, ktdre szczegdlnie nasility si¢ po modyfikacji terapii dokona-
nej rok i 6 miesigcy wezesniej (wiosng 2012 roku). Pacjent jest wyczynowym
lekkoatleta w kategorii ,masters” (sport weteraiiski). W mtodym wieku tre-
nowal wyczynowo przez okres 5 lat w wieku 15-22 roku zycia, osiagajac klase
mistrzowska w rzucie mtotem. Po ukonczeniu 43 lat (w roku 1993) zaczat po-
nownie regularnie wyczynowo trenowad, 6 razy tygodniowo od 1,5 do ponad
2 godzin dziennie oraz wystgpowaé na zawodach weterariskich, z powodze-
niem i sukcesami — zdobywajac wielokrotnie tytuly Mistrza Swiata, Mistrza
Europy w wieloboju rzutowym oraz w rzucie ci¢zarkiem i mlotem w swojej
kategorii wiekowej. Wyksztalcenie wyzsze, pracujacy jako trener, czynny zawo-
dowo, co dodatkowo zwigksza liczbg godzin jego aktywnosci fizycznej. Niepi-
jacy alkoholu, niepalacy papieroséw, odzywiajacy si¢ regularnie oraz stosujacy
diet¢ niskottuszczowa. Generalnie pacjent prowadzi higieniczny tryb zycia.
Wywiad rodzinny dodatni zaréwno ze strony ojca (choroba niedokrwienna
serca), jak i matki (demencja mieszana), rodzice nie zyja; obie siostry pacjenta
réwniez ze stwierdzong i leczong farmakologicznie hipercholesterolemia.

Badanie przedmiotowe: Lipiec 2012 rok.

Wzrost 181 cm, waga 92 kg, BMI — 28,1 kg/metr kwadratowy. Tetno
64/min. $rednie dobowe ci$nienie tetnicze 120/75-125/80 przez caly okres
leczenia wyréwnane, na obu koriczynach gérnych te same wartosci.

Badania biochemiczne

Morfologia, glikemia na czczo, séd, potas, aminotransferaza alaninowa
(ALAT) gammaglutaminotranspeptydaza (GGTP), kreatynina — prawidlo-
we, ogélne badanie moczu — prawidtowe (2005, 2006, 2009, 2010, 2012,
2013 rok).

Lipidogramy:

10/2005. Ch — 287 mg %, HDLCh — 42 mg %, LDLCh — 186 mg %,
TG - 294 mg % (przed leczeniem statyna).

12/2005. TCh - 168 mg %, HDLCh — 42 mg %, LDLCh - 104 mg %,
TG - 110 mg % (statyna uzywana od dwdch miesiecy, od tego czasu pa-
cjent przyjmuje regularnie simvasterol w dawce 20 mg/dobg).

02/2011. TCH — 198 mg %, HDLCh — 47 mg %, LDL — 116 mg %,
TG — 145 mg % (statyna nadal).
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09/2012. Ch — 234 mg %, HDLCh — 41 mg %, LDLCh — 143 mg %,
TG - 248 mg % (dwa miesigce temu odstawiona statyna).

04/2013. Ch — 210 mg %, HDLCh — 45 mg %, LDLCh — 145 mg %,
TG - 120 mg %, AF — 4,66 (nadal pacjent nie uzywa statyny).

EKG - rytm zatokowy miarowy 64/min, normogram, ST-T w linii izo-
elektrycznej, bez cech niedokrwienia i powigkszenia lewej komory. (2012)

Echo serca w normie — bez zaburzeri kurczliwosci oraz bez powigkszenia
lewej komory, kurczliwos¢ EF — prawidlowa. (2012)

Badanie dopplerowskie t¢tnic doglowowych, bez zmian miazdzyco-
wych oraz anatomicznych, przeptywy krwi prawidlowe. (2012)

RTG - klatki piersiowej — sylwetka serca prawidlowa aorta wydtuzona.
Pola ptucne bez zmian. (2010)

Przebieg leczenia

Ze wzgledu na wyjsciowo podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego (RR) do
okoto 150/80-160/85 mm Hg lekarz pierwszego kontaktu zdecydowat o wia-
czeniu lekéw: trandolapril 2 mg/dobg, indapamid SR 1,5 mg/dobg, ktére to
znormalizowaly cisnienie t¢tnicze przy dobrym samopoczuciu pacjenta. Po
kilku tygodniach terapii z powodu wspélistniejacej hiperlipidemii mieszanej
dotaczono simwastatyng 20 mg/dobe, terapi¢ kontynuowano przez kilka ko-
lejnych lat. Pacjent dos¢ dobrze tolerowat terapi¢ poza uczuciem okresowe-
go ostabienia i zmeczenia wigkszego niz przed wlaczeniem lekéw. Uzyskano
prawidtowe wartosci RR w granicach 120/80-130/85, jak réwniez pozada-
ne wyniki parametréw lipidowych. Ze wzgledu na koniecznos¢ odstawienia
indapamidu SR (przepisy federacji lekkoatletycznych) lekarz zmodyfikowat
leczenie, zastgpujac odstawiony preparat amlodiping w dawce 5 mg. Jedno-
cze$nie zmieniono trandolapril 2 mg na perindopril 10 mg. Efektem zmiany
leczenia bylo stale stabnigcie sity mig$niowej sportowca, uczucie uginajacych
si¢ bardzo stabych koriczyn dolnych, spadek dynamiki i szybkosci oraz za-
wroty glowy, utrudniajace nie tylko trening, ale i prac¢ zawodowa. Jedno-
cze$nie koordynacja ruchowa ulegta pogorszeniu. Pacjent okresowo czut si¢
na tyle Zle, ze zmniejszyt liczbg treningéw oraz ich intensywnos¢ i czas trwa-
nia. Parametry oceniajace wydolnos$¢ sportows organizmu znacznie spadly,
wystapita niech¢¢ do treningu oraz objawy depresji. Pomimo niepokojacych
objawéw czgsto sprawdzane parametry biochemiczne i wykonywane bada-
nia dodatkowe byly w normie. Pacjent zostal skonsultowany ze specjalista
w dziedzinie geriatrii. Z uwagi na brak pewnosci, ktéry z lekéw zastosowa-
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nych w terapii skojarzonej wywotal niepozadane objawy, odstawiono amlo-
dyping i zastapiono zmieniany wczesniej perindopryl dobrze tolerowanym
i sprawdzonym trandolaprilem 2 mg (lipiec 2012). Powrét do dawnego leku
spowodowat znaczng nieche¢ pacjenta do stosowanego leku, poniewaz aczyt
go z wywolanymi objawami niepozadanymi. Zmiana spowodowata niewiel-
ka poprawe, jednak pacjent wciaz nie mégt powrdci¢ do intensywnego tre-
ningu. W sierpniu 2012 roku lekarz geriatra zalecit odstawienie statyny. Po
2 tygodniach zaobserwowano znaczng poprawe i zawodnik powrdcit w petni
do sportu. Po przejsciowym wzroscie parametréw lipidowych powrdcily one
niemal do wartosci referencyjnych, co moglo mie¢ zwiazek z  przestrzega-
niem diety niskocholesterolowej przez pacjenta. Wciaz problemem byta jed-
nak nieche¢ i celowe pomijanie stosowania leku obnizajacego podwyzszone
ci$nienie tgtnicze. Lekarz pierwszego kontaktu zmienit trandolapril 2 mg na
sartan — kandesartan 8 mg, argumentujac tq zmiang uzyciem ,nowoczesniej-
szego leku”, co jednoczesnie spowodowato regularne przyjmowanie tego leku
przez pacjenta. Lek stosowany jest do chwili obecnej. Uzyskano bardzo do-
bre subiektywne poczucie sportowca, co odzwierciedlaly jego wyniki badar,
mimo prowadzonego intensywnego treningu o charakterze wyczynowym.
Jesienia 2013 roku sportowiec uzyskat doskonate medalowe pozycje w czasie
waznych migdzynarodowych imprez kategorii ,masters”.

Komentarz

W niniejszym przypadku, dazac do uzyskania wartosci referencyjnych po-
ziomu lipidéw w surowicy, wlaczono statyng. Pomimo uzyskania pozada-
nych wynikéw parametréw lipidowych komfort psychiczny i fizyczny pa-
cjenta zostat zaktécony na skutek wystapienia objawéw ubocznych. Jednym
z gléwnych powiklan terapii statynami sa miopatie (Pasternak 2002; Satha-
sivam 2012). Pacjenci w wieku geriatrycznym stosujacy statyny w poréwna-
niu z osobami miodszymi sa szczegblnie predysponowani do wystgpowania
niepozadanych objawéw ze strony migéni szkieletowych (Bhardwaj 2013).
Szczegblne nasilenie dolegliwo$ci pacjenta mialo miejsce po zastapieniu in-
dapamidu SR amlodyping. Wyttumaczeniem tego zjawiska jest wystapienie
interakgji lekowej pomigdzy amlodyping a simwastatyna. Sposréd innych
statyn simwastatyna w fizjologicznym pH charakteryzuje si¢ najwyzsza li-
pofilnosécia. Z kolei metabolizm lipofilnych statyn zachodzi przy udziale
izoenzyméw CYP3A4, co sprzyja ryzyku wystgpowania interakgji z lekami
bedacymi inhibitorami tego izoenzymu, a nalezy do nich m.in. amlodypi-
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na (Molden 2008). Dowiedziono, ze jednoczesne przyjmowanie duzej daw-
ki simwastatyny (80mg/doba) z amlodyping przyczyniato si¢ do znacznego
wzrostu simwastatyny w osoczu, co moglo si¢ wigza¢ ze zwigkszonym ryzy-
kiem uszkodzenia watroby i wystapienia miopatii, jak réwniez rabdomiolizy.
W zwiazku z powyzszym FDA (Amerykariska Agencja Lekéw) zarekomen-
dowata, aby dawka simwastatyny u 0sdb stosujacych jednoczesnie amlody-
ping byla ograniczona do 20 mg/doba (Graham 2004; FDA Drug Safety
Communication 2011). Mogtoby si¢ wydawa¢, ze w przypadku przedstawio-
nym w niniejszym opracowaniu, w zwigzku z zastosowaniem niskiej dawki
simwastatyny nie powinno dochodzi¢ do istotnej interakeji z amlodypina.
Niemniej jednak wyniki badari przeprowadzonych przez niektérych badaczy
potwierdzily, ze zdolno$¢ do metabolizowania lekéw przy udziale CYP3A4
moze wraz z wiekiem ulega¢ ostabieniu (Sotaniemi 1996), co moze prowa-
dzi¢ do zwigksza ste¢zenia simwastatyny w osoczu i zwigksza prawdopodo-
bieristwo wystapienia powyzej wspomnianej interakeji lekowej. Dowodem
przemawiajacym za stusznoscia takiego twierdzenia jest fakt, iz po odsta-
wieniu amlodypiny, dziatania niepozadane staly si¢ mniej nasilone. W przy-
padku stosowania kilku lekéw jednoczesnie, istnieje zwigkszone ryzyko wy-
stapienia dziatan niepozadanych, przy czym dodatkowa wada jest trudnosé
w przewidzeniu, ktéry lek wywotal niepozadane objawy (Bretherton 2003).
Poczatkowa zmiana przez lekarza pierwszego kontaktu dobrze tolerowane-
go przez pacjenta trandolaprilu na perindopril wydaje si¢ niezrozumiata.
Oczywiste jest, ze mechanizm dziatania wszystkich inhibitoréw konwerta-
zy angiotensyny jest analogiczny. Réznia si¢ one parametrami farmakokine-
tycznymi. Jedng z dobrze potwierdzonych naukowo kwestii jest mozliwos¢
zachodzenia interakgji perindoprylu z pokarmem, ktéry moze istotnie wpty-
wacé na biodostgpno$¢ tego leku (Lecocq 1990). Sytuacja taka nie jest obser-
wowana w przypadku trandolaprilu, w zwiazku z czym pokarm nie wpltywa
na jego biodostgpnos¢. Sugerujac si¢ réznicami farmakokinetycznymi, bra-
kiem pewnosci, ktéry lek wywotal niepozadane objawy oraz wczesniejsza
dobrg tolerancjq trandolaprilu, lekarz geriatra ponownie zmienit perindopril
na wezesniej dobrze tolerowany przez pacjenta trandolapril, co wydaje si¢
dobrym posunig¢ciem terapeutycznym. Catkowite ustapienie niepozadanych
objawéw widoczne bylo jednak dopiero po 2 tygodniach od odstawienia sta-
tyny. Osobny problem zwiazany byt z niech¢tnym i nieregularnym przyjmo-
waniem leku normalizujacego podwyzszone cisnienie przez pacjenta. Bylto
do zwigzane z jego uprzedzeniem do trandolaprilu. Jak wynika z badan prze-
prowadzonych w 2006 roku, az 28,5% pacjentéw odstawia lek hipotensyj-
ny (Burke 2006). Sugerujac si¢ tym faktem, zmieniono lek na kandesartan.



Negatywne skutki terapii skojarzonej: statyna, inhibitorem konwertazy angiotensyny i amlodyping. . . I

Dodatkowo lekarz pierwszego kontaktu argumentowat t¢ zmiang ,wprowa-
dzeniem nowszego leku”. Nalezy tutaj podkresli¢, ze im dtuzej dany lek jest
dostepny na rynku, tym wigcej wiadomo na temat jego profilu bezpieczen-
stwa. Kryterium wyboru leku nigdy nie powinno by¢ przeswiadczenie o jego
nowoczesnosci, a tym samym wigkszej konkurencyjnosci. Wiarygodne infor-
macje na temat bezpieczeristwa i skutecznosci okreslonej grupy lekéw nale-
zy czerpal z wytycznych opierajacych si¢ na duzych metaanalizach. Na ich
podstawie mozna wnioskowa¢, ze okreslona grupa lekéw na tle innych jest
lepiej tolerowana i bardziej skuteczna w okreslonej grupie pacjentéw. Nie-
mniej jednak w sytuagji, gdy pacjent samodzielnie odstawia lek, jest bardziej
niekorzystna niz zmiana na $rodek z innej grupy, ktérego skutecznosé w ob-
nizaniu podwyzszonego ci$nienia jest poréwnywalna do pozostatych, dostep-
nych grup lekéw (wytyczne ESH/ESC z 2013 r.). Reasumujac, zastosowanie
politerapii z powodu nadci$nienia t¢tniczego nawet dwulekowej w przypad-
ku osoby starszej uprawiajacej sport wyczynowy wydaje si¢ by¢ nieuzasad-
nione. Gléwng zaleta rozpoczynania leczenia nadcisnienia tgtniczego terapia
skojarzong jest bardziej pewne uzyskanie szybszej odpowiedzi na leczenie, co
jest szczegdlnie uzasadnione w przypadku pacjentéw z grupy podwyzszone-
go ryzyka wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych (Mancia 2013).
W przypadku przedstawionego w niniejszym opracowaniu pacjenta, poste-
powanie takie nie bylo konieczne. Stosowanie kilku lekéw jednoczesnie cze-
sto nie sprawdza si¢ u 0séb uprawiajacych sport wyczynowy niezaleznie od
ich wieku i dodatkowo moze spowodowa¢d dzialania niepozadane chociaz-
by w postaci ortostatycznych spadkéw ci$nienia, zespotu zawrotowego czy
ostabienia sily i béléw migsniowych. Dotyczy to szczegdlnie oséb starszych.
Biorac pod uwagg fakt, ze skurczowe cisnienie t¢tnicze moze rosnaé do kon-
ca zycia (u mezczyzn powszechnie do 84 roku zycia, a u kobiet do 79 roku
zycia), a rozkurczowe przecigtnie do 55-60 roku zycia zaréwno u mezczyzn,
jak i u kobiet czgsto lekami pierwszego rzutu sg diuretyki tiazydowe lub tia-
zydopodobne oraz inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyng (Man-
cia 2009; Law 2003). Fakt ich skutecznosci w przypadku jednoczesnego
stosowania (Chobanian 2003; Cherubini 2003), nie uzasadnia jednak takiej
terapii u ponad szes¢dziesi¢cioletniego sportowca, bez podjecia préby lecze-
nia jednym specyfikiem. Odstawienie statyny w przypadku kontynuacji ka-
riery sportowej bylo koniecznoscia. Z kolei diuretyki mogg znacznie ostabi¢
sportowca, a jednocze$nie s3 umieszczone na liscie lekéw niedozwolonych
do uzywania przez sportowcéw. To samo dotyczy wszystkich specyfikéw blo-
kujacych receptory beta, ktére réwniez w konkurencjach lekkoatletycznych,
szczegblnie w rzutach, raczej spowoduja ostabienie i pogorszenie wyniku.
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Przepisy antydopingowe dotyczg rowniez sportowcéw startujacych w katego-

rii ,masters”. W czasie zawodéw rangi mistrzostw Polski, Europy czy $wiata
oraz na innych prestizowych imprezach, w biegach ulicznych, biegach mara-
toniskich przeprowadzane s3 kontrole antydopingowe. Zdarzaly si¢ przypad-
ki odsunig¢ sportowca kategorii ,,masters” od mozliwosci startu w zawodach
— dyskwalifikacje na krétszy lub dtuzszy okres czasu. Jest mozliwe dopuszcze-
nie sportowca uzywajacego lekéw z ,zakazanej listy” do startu w zawodach,
pod warunkiem przedstawienia odpowiednich zaswiadczen od specjalistéw
(lekarzy bieglych poszczegélnych federacji sportowych w danej dyscyplinie)
co wiaze si¢ jednak z duzymi trudnosciami i wysokimi optatami.
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