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A d a m A. Z y c h*

Zamiast wstêpu

Dawanie – nadawaniem sensu ¿yciu
(czyli o wsparciu i pomocy ludziom starszym)

Je¿eli otrzyma³eœ czegoœ wiêcej ni¿ inni

w postaci dobrego zdrowia, uzdolnieñ,

energii, sukcesów, radosnego dzieciñstwa,

harmonijnej atmosfery domowej,

nie traktuj tego jako oczywiste.

Nale¿ysz do ludzi szczêœliwych,

a zatem powo³any jesteœ,

aby wiele ofiarowaæ innym.

Albert Schweitzer (1875–1965)

Szkic ten piszê w szczególnym czasie – „przepracowywania ¿a³oby”, myœl¹

i wspomnieniem ogarniaj¹c rozleg³¹ przestrzeñ czterdziestolecia, gdy oto,

maj¹c dwadzieœcia parê lat, pozna³em najwspanialsz¹ dziewczynê ca³ego œwia-

ta, wkrótce moj¹ narzeczon¹, a przez ostatnie 37 lat ukochan¹ ¯onê, wspania³¹

Matkê naszych dzieci i cudown¹ Babciê naszych wnucz¹t. Czujê jeszcze Jej

obecnoœæ, a zarazem w momencie Jej odejœcia otwar³a siê przede mn¹ bezgra-

niczna pustka i pojawi³a siê bezradnoœæ. I jak mam napisaæ ten krótki esej

o wsparciu i pomocy ludziom starszym?

Mo¿e warto punktem wyjœcia uczyniæ staro¿ytn¹ myœl Arystotelesa (384–

–322 p.n.e.), gdy oto Stagiryta pisa³: „[…] ¿yczliwoœæ jest to uczucie, którym

kieruj¹c siê ten – kto uwa¿a, ¿e j¹ posiada – niesie bezinteresown¹ pomoc

cz³owiekowi bêd¹cemu w potrzebie, nie licz¹c na ¿adn¹ osobist¹ korzyœæ, lecz

maj¹c na uwadze wy³¹cznie dobro wspomaganego”1, a mo¿e siêgn¹æ do Hymnu
o mi³oœci œw. Paw³a Aposto³a, i do zapomnianych s³ów, ¿e mi³oœæ „wszystko zno-

si, wszystkiemu wierzy, we wszystkim pok³ada nadziejê, wszystko przetrzy-

ma”2, a mo¿e jedyn¹ szans¹ jest tworzenie pedagogiki dialogu, zrozumienia

*Dr hab. prof., Dolnoœl¹skiej Szko³y Wy¿szej we Wroc³awiu.
1 A r y s t o t e l e s, Retoryka. Poetyka, Warszawa, PWN, 1988.
2 Pismo Œwiête Starego i Nowego Testamentu, Pallotinum, Warszawa–Poznañ 2000, 1 Kor, 13,7.



i porozumienia miêdzy generacjami, ukierunkowanych na cz³owieczeñstwo

i solidarnoœæ, ze szczególnym zwróceniem w kierunku cz³owieka starego?

Mam tu na myœli wychowanie dla wzajemnego zrozumienia i porozumienia,

tolerancji i dialogu pokoleñ, z czym wi¹¿e siê kszta³towanie u dzieci i m³odzie-

¿y w³aœciwych postaw wobec staroœci oraz starego cz³owieka, z drugiej zaœ stro-

ny z utrzymaniem kontaktów miêdzypokoleniowych, bêd¹cych okazj¹ do

przekazania m³odym przez ludzi starych i sêdziwych swego doœwiadczenia

i m¹droœci ¿yciowej3. „W³aœnie dziadkowie – zdaniem Marii Szyszkowskiej –

maj¹c czas i ogromne doœwiadczenie, mogliby rozwijaæ wra¿liwoœæ wnuków,

wp³ywaæ na prawid³owe kszta³towanie ich osobowoœci i cz³owieczeñstwa”4.

Solidarnoœæ miêdzy generacjami rozumiem szeroko jako zale¿noœæ wza-

jemn¹ pokolenia wchodz¹cego na arenê ¿yciow¹ i odchodz¹cej generacji. Oz-

nacza ona nie tylko wspieranie siê, opiekê czy obopóln¹ pomoc, ale te¿

wspó³dzia³anie i wspó³odpowiedzialnoœæ, oraz zgodnoœæ w pogl¹dach i d¹¿e-

niach cz³onków wspólnoty rodzinnej i najbli¿szych krewnych. Znaczy te¿ soli-

darnoœæ konsensualn¹, która polega na wzajemnej zgodzie w wierze i/lub war-

toœciach zewnêtrznych w stosunku do rodziny, ale i solidarnoœæ funkcjonaln¹,

która obejmuje wymianê pomocy i wsparcia o charakterze nie tylko instru-

mentalnym, lecz przede wszystkim emocjonalnym, oraz solidarnoœæ norma-

tywn¹, która dotyczy norm i oczekiwañ w interakcjach, wyra¿ania pozytyw-

nych emocji i szacunku, udzielania sobie nawzajem pomocy miêdzy generacja-

mi, jak równie¿ dróg wewnêtrznej aprobaty tych norm oraz ich sankcjonowania

spo³ecznego5.

Pamiêtaæ tak¿e warto o przestrzeganiu prastarej normy wzajemnoœci, która

nakazuje pomagaæ tym, którzy nam pomagaj¹, a przynajmniej im nie szkodziæ.

Trafnie normê tê uj¹³ Adam Smith, pisz¹c: „Obowi¹zkiem ojca jest wychowaæ

dzieci, a dzieci – utrzymaæ ojca zniedo³ê¿nia³ego lub w podesz³ym wieku”.

A mo¿e odwo³aæ siê do najnowszych badañ gerontologicznych, które po-

twierdzaj¹ z jednej strony odwieczn¹ prawdê, ¿e ¿yczliwi ¿yj¹ d³u¿ej, z drugiej

zaœ, ¿e wrogoœæ skraca ¿ycie? Byæ ¿yczliwym to najpiêkniejszy, niewymuszony

sposób pomocy – i dziecku, i s³abej kobiecie, i osobie starszej. Jednak¿e, aby

oczekiwaæ ¿yczliwoœci ze strony innych osób, nie tylko najbli¿szych cz³onków

rodziny, ale i tych znanych tylko z widzenia b¹dŸ zupe³nie obcych, samemu na-

8 A d a m A. Z y c h

3 A. A. Z y c h, The living situation of elderly Americans of Polish descent in Chicago, DSWE TWP,

Wroc³aw 2005.
4 M. S z y s z k o w s k a , Zjawisko upodlenia ludzi narasta, jednym z przejawów jest brak szacunku

i wdziêcznoœci wobec osób starszych [rozm. D. Wilhelmi-Machalica], „¯ycie Warszawy” 1994, nr 72.
5 V. B e n g t s o n, C. R o s e n t h a l, L. B u r t o n, Families and aging: Diversity and heterogenei-

ty, [w:] Handbook of aging and the social sciences. Ed. R. H. Binstock, L. K. George, Academic Press,

Inc., San Diego–New York 1990.



le¿y budowaæ w sobie postawê ¿yczliwoœci do œwiata, a w nim do drugiego

cz³owieka.

Wrogoœæ, czyli nieprzyjazne nastawienie b¹dŸ negatywna postawa do in-

nych ludzi, manifestuj¹ca siê w postaci nienawistnych myœli, pejoratywnych

twierdzeñ i/lub obel¿ywych dzia³añ, doœæ wyraŸnie koreluje z wiekiem. Wyni-

ki rozwojowych badañ psychologicznych wskazuj¹, ¿e od okresu dojrzewania

do wieku dojrza³ego poziom wrogoœci wyraŸnie obni¿a siê i stabilizuje, a po 60.

roku ¿ycia wzrasta. Rezultaty badañ poprzecznych, zrealizowanych na Uniwe-

rsytecie Duke’a w Durham dowodz¹, ¿e osoby starsze s¹ szczególnie podejrzli-

we i cyniczne w stosunku do innych ludzi, oraz ¿e poziom ich wrogoœci, zw³asz-

cza s³ownej – w porównaniu z wczeœniejszym okresem ¿ycia – zwiêksza siê

z wiekiem. Wysoki poziom wrogoœci w okresie starzenia siê i staroœci ma wa¿ne

implikacje dla zdrowia, gdy¿ s¹ dowody na to, ¿e wrogoœæ niesie ze sob¹ nega-

tywne nastêpstwa w postaci zwiêkszonego ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia, ta-

kich jak: zawa³ miêœnia sercowego czy udar mózgu, a tak¿e obni¿a realn¹

d³ugoœæ ¿ycia, a wiêc przeciwdzia³a d³ugowiecznoœci6.

A mo¿e warto powróciæ raz jeszcze do m¹drych, chocia¿ trudnych, refleksyj-

nych Rymów dorywczych Cypriana Kamila Norwida, gdzie oto czytam:

Z rzeczy œwiata tego zostan¹ tylko dwie,

Dwie tylko: p o e z j a i d o b r o æ... i wiêcej nic....

Poet¹ siê bywa w tych nielicznych momentach ¿ycia, gdy muza dotknie nas

ustami, zaœ cz³owiekiem dobrym, podobnie jak porz¹dnym, mo¿na byæ zaw-

sze, trzeba tylko chcieæ, a z pewnoœci¹ warto, gdy¿ dobro uczynione na rzecz

drugiej osoby bêd¹cej w potrzebie powraca do nas czêsto w zwielokrotnionej

postaci. Zatem wa¿ne jest uczyæ siê od dziecka czynienia dobra, kszta³towaæ

czu³oœæ serca, ³agodnoœæ, ¿yczliwoœæ i wdziêcznoœæ. O tym ostatnim uczuciu

Maria Szyszkowska kiedyœ tak powiedzia³a:

Czu³e gesty, tkliwoœæ, wdziêcznoœæ, to uczucia dziœ niemodne. Tymczasem, je-

stem o tym g³êboko przekonana, w³aœnie zdolnoœæ prawid³owego, ³agodnego sto-

sunku do cz³owieka, który coœ dla nas zrobi³, który siê o nas troszczy, czyli uczucie

wdziêcznoœci jest miar¹ naszego cz³owieczeñstwa. [...] O naszym cz³owieczeñ-

stwie, jak ju¿ wspomnia³am, decyduje bowiem poziom rozwoju sfery uczucio-

wej. W sytuacji prawid³owej w rodzinie, dziecko ma wobec dziadków poczucie

wdziêcznoœci, co przenosi siê na relacje z innymi osobami8.

Jak¿e bliska jest ta refleksja filozofa prawa Modlitwie cz³owieka prostego œw.

Franciszka z Asy¿u:
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6 A. A. Z y c h, Leksykon gerontologii, Oficyna Wydawnicza „Impuls”, Kraków 2007.
7 C. N o r w i d, Wam ja, z góry samego siebie ruin, mówiê..., [w:] Wybór poezji, Wydawnictwo

£ódzkie, £ódŸ 1988.
8 M. S z y s z k o w s k a, Zjawisko upodlenia ludzi narasta..., op. cit.



O Panie,

[...] Spraw, abyœmy mogli

nie tyle szukaæ pociechy, co pociechê dawaæ,

nie tyle szukaæ zrozumienia, co rozumieæ,

nie tyle szukaæ mi³oœci, co kochaæ,

albowiem daj¹c – otrzymujemy,

wybaczaj¹c – zyskujemy przebaczenie [...]9.

A mo¿e jest to kwestia wzajemnego zaufania? Ale jak zdobyæ to zaufanie

drugiej osoby, czêsto starszej i podejrzliwej, nieufnej, bezradnej, zmêczonej

¿yciem? Jak ludzie zdobywaj¹ zaufanie? Znamienity etyk Jacek Ho³ówka po-

wiada tak:

Wystarczy, by raz prawdziwie zajêli siê naszymi sprawami, a potem dali nam do

zrozumienia: „Nie bój siê, nie zniknê”. Magiczn¹ moc maj¹ nie same s³owa, ale

jakiœ rodzaj troskliwego zainteresowania naszym ¿yciem. ¯yczliwoœæ jest w tej

sytuacji bardzo wa¿na, ale to nie od niej zale¿y zaufanie. Kszta³tuje je dopiero

po³¹czenie ¿yczliwoœci z zapewnieniem, ¿e osoba, której ufamy, nagle nie zerwie

kontaktu10.

Zatem lojalnoœæ po³¹czona z trosk¹ mo¿e byæ kluczem do serca drugiej oso-

by, zarazem podstaw¹ opieki nad tym innym, s³abszym, starym, czasem znie-

do³ê¿nia³ym cz³owiekiem.

Przed wieloma laty, bêd¹c studentem, odbywa³em praktykê psycholo-

giczn¹ w Sto³ecznym Centrum Rehabilitacji w Konstancinie. Spotka³em tam

cierpienie ma³ych dzieci, z nó¿kami w gipsie, na wyci¹gach... Te pokrzywdzo-

ne przez los dzieci tak mocno lgnê³y do nas, pragnê³y tylko, by wzi¹æ je na rêce,

przytuliæ. Niektórzy ze studentów brali je na rêce, a po zajêciach dr Jolanta Wa-

licka wyg³osi³a do nas reprymendê: „¯eby to by³o ostatni raz, praktyka siê skoñ-

czy, wy odejdziecie, a te dzieci zostan¹ z rozdartymi sercami...”.

A mo¿e fundamentem pomocy drugiemu cz³owiekowi – w cierpieniu,

w egzystencjalnej samotnoœci, w jego staroœci, która nie zawsze Panu Bogu siê

uda³a, gdy¿ „[…] bywaj¹ jednak jesienie s³otne i bezowocne, i staroœæ te¿

ja³owa, bolesna, a nawet tragiczna byæ mo¿e”11 – jest inteligencja spo³eczna?

Polega ona na wspó³odczuwaniu, czyli empatii, i zainteresowaniu odczuciami

drugiej osoby, a wyra¿a siê w trosce o drugiego cz³owieka i w prostym pytaniu

noblisty, Dalajlamy Tenzina Gyatso: „Co mogê dla ciebie zrobiæ?”.

Twórca koncepcji inteligencji emocjonalnej i spo³ecznej Daniel Goleman

powiada tak: „Je¿eli chcesz mieæ szczêœliwe ma³¿eñstwo i ¿ycie rodzinne, po-

10 A d a m A. Z y c h

9 Modlitwie cz³owieka prostego, Radio Maryja, 13 paŸdziernika 2007.
10 J. H o ³ ó w k a, Wystrychniêci na dudka, „Dziennik”, dod. „Kultura” 2007, z 17 sierpnia

2007.
11 A. K ê p i ñ s k i, Rytm ¿ycia, Wydawnictwo Literackie, Kraków 2001.



mo¿e ci w tym umiejêtnoœæ dostrojenia siê do twoich bliskich i troska o nich

oraz ich dostrojenie siê do ciebie”, i dodaje, ¿e „[…] najwiêksze sukcesy w ¿y-

ciu odnosz¹ ludzie troskliwi”12.

Na zakoñczenie tego krótkiego szkicu pragnê odwo³aæ siê do pogl¹du au-

striackiego psychologa i psychoterapeuty Viktora Emila Frankla, który na ofia-

rê, darowanie czy poœwiêcenie spojrza³ z antropocentrycznego punktu widze-

nia, pisz¹c:
[…] wartoœci i sens dane s¹ rzeczom w takiej mierze, w jakiej mog¹ byæ oddane za

coœ innego, ofiarowane czemuœ, co jest wy¿sze, w imiê kogoœ [...]. Taki jest osta-

teczny sens ofiary; tylko ofiaruj¹cy nadaje sens ofiarowanemu, nadaje mu war-

toœæ i cenê – nadawanie sensu to poœwiêcenie”13,

gdy¿ jaki¿ sens ma opieka córki nad matk„ cierpi„c„, przyk‡adowo, na
chorobŒ Alzheimera, gdy na jej oczach nastŒpuje �powolne po¿egnanie
z samym sob„�, czyli utrata pamiŒci, zdolno�ci poznawczych, wreszcie
cz‡owieczeæstwa i w‡asnej osobowo�ci, jaki sens ma opieka syna nad
starym ojcem w ostatnim stadium choroby nowotworowej? Odpowied�
znajdujŒ w‡a�nie u twórcy logoterapii, który pisa‡:

[…] co czyni ofiaruj¹cy, gdy ofiarowuje? Uznaje on istnienie czegoœ wy¿szego,

wartoœciowszego ni¿ to, czego siê wyrzeka. Jednym s³owem, zachowaniem swym

wyra¿a on uznanie pewnej hierarchii wartoœci [...]. A wiêc to, czego siê tu od

cz³owieka ¿¹da, to ca³ego oddania siê i ofiarowania siê, a wiêc bezwarunkowej

ofiary14.

Mo¿emy zatem spe³niaæ siê w dawaniu i przyjmowaniu, zarówno dobra, jak

i mi³oœci, w ten sposób mamy szansê zaspokojenia potrzeby dawania, zarazem

budujemy w sobie poczucie bycia u¿ytecznym, czyli poprzez dawanie odnaj-

dujemy, czy te¿ – precyzyjniej mówi¹c – nadajemy sens w³asnemu ¿yciu.

Warto zatem oddawaæ swój czas, opiekê, szacunek i mi³oœæ naszym „sta-

rym–bliskim”, wtedy zw³aszcza, gdy ujawnia siê u nich gorycz starzenia siê

oraz obawa przed bezradn¹, bezbronn¹ staroœci¹, tak widoczne w Traktatach
o pewnym wieku Urszuli Kozio³, gdzie czytamy: „W pewnym wieku ju¿ siê nie-

dowidzi / niedos³yszy / niedomaga / nie dojada / nie do¿ywia / nie dosypia [...]

W pewnym wieku bywaj¹ chwile / w których bezwzglêdnie czujesz siê bez-

nadziejny / bezradny / bezbronny / beznamiêtny / bezbo¿ny / bezdomny15.

Czas zatem na koñcowy wniosek, widoczny ju¿ w tytule tego eseju: dawa-

nie – nadawaniem sensu ¿yciu, nie tylko w³asnemu ¿yciu, ale nade wszystko

istnieniu naszych „bliskich–starych”.
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12 D. G o l e m a n, Najwiêksze sukcesy w ¿yciu odnosz¹ ludzie troskliwi [rozm. I. Redliñska],

„Rzeczpospolita” 2007, nr 233.
13 V. E. F r a n k l, Homo patiens, PAX Warszawa 1984.
14 Ibidem.
15 U. K o z i o ³, Supliki, Wydawnictwo Literackie, Kraków 2005.
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Finansowanie œwiadczeñ dla pacjentów
w wieku starszym w domach pomocy spo³ecznej,

zak³adach opiekuñczo-leczniczych
oraz objêtych pielêgniarsk¹ opiek¹

d³ugoterminow¹ w roku 2007 w Opolskim OW NFZ

Problemy starzej¹cych siê populacji od wielu lat zaprz¹taj¹ uwagê polity-

ków odpowiedzialnych za zabezpieczenie œwiadczeñ zdrowotnych i socjal-

nych1.

Wed³ug danych amerykañskich w roku 2030 co czwarta osoba w tym kraju

bêdzie w wieku ponad 65 lat2. O ile postêp medycyny, jaki ma miejsce w latach

obecnych, zostanie utrzymany, nale¿y siê spodziewaæ, i¿ w 2050 r. co czwarty

mieszkaniec USA bêdzie mia³ ponad 85 lat. Z tego powodu problem finanso-

wania œwiadczeñ zdrowotnych i socjalnych bêdzie w przysz³oœci coraz to wiêk-

szy. W latach dziewiêædziesi¹tych ¼ federalnego bud¿etu USA by³a wydatko-

wana na opiekê nad ludŸmi starszymi. Tempo wzrostu wydatków na œwiadcze-

nia dla ludzi starszych roœnie trzykrotnie szybciej ani¿eli wydatków na opiekê

nad dzieæmi3.

Przewidywany wzrost udzia³u populacji powy¿ej 65. roku ¿ycia w ogólnej

populacji ziemi przedstawia tab. 1.

*Opolski Oddzia³ Wojewódzki NFZ.
**Lek. med., Opolski Oddzia³ Wojewódzki NFZ.
***Dr n. med., Opolski Oddzia³ Wojewódzki NFZ.
1 J. A. G r e e n b e r g, W. N. L e u t z, A Basic strategy for financing long term care, „Hosp. Prog.”

1984, No 2, s. 46–49, 72; K a s s e l C. K., Geriatrics for the 3rd millennium, „Wien Klin Wo-

chenschr.” 2000, No 5;112, (9), s. 386–393.
2 B. J. S o l d o, E. M. A g r e e, American’s elderly, „Popul. Bull.” 1988, No 3, s. 1–53.
3 D. P. R i c e, N. F i n e m a n, Economic implications of increased longevity in the United States,

„Annu Rev. Public. Health.” 2004, No 25, s. 457–473.



T a b e l a 1

Udzia³ populacji dzieci do 5. roku ¿ycia oraz starszych powy¿ej 65. roku ¿ycia
w globalnej populacji ziemi [%]

Rok Populacja do 5. roku ¿ycia Populacji powy¿ej 65. roku ¿ycia

1960 14,2 5,3

1980 12,2 5,9

2000 10,1 6,9

2020 8,5 9,4

2040 7,1 14,3

� r ó d ³ o: United Nations Department of Economic and Social Affairs, Population Division.

World Population Prospects. The 2004 Revision. New York, United Nations, 2005.

O ile globalnie liczba mieszkañców Ziemi roœnie wraz ze starzeniem siê

spo³eczeñstwa, w przypadku 10 krajów w latach 2006–2030 przewiduje siê

zmniejszenie liczby mieszkañców o wiêcej ni¿ 1 mln4. Polska nale¿y w³aœnie

do tej grupy krajów. Szacuje siê, i¿ do 2030 r. liczba mieszkañców naszego kraju

zmniejszy siê o 2 mln. W krajach tych przewidywany spadek populacji,

w po³¹czeniu ze starzeniem siê w szybszym tempie, mo¿e ujawniæ problemy

niedostatecznej organizacji opieki dla osób starszych, gdy¿ ich udzia³ bêdzie

siê zwiêksza³ szybciej ni¿ w innych krajach.

Kolejnym problemem naszego kraju s¹ jedne z najwiêkszych wœród pañstw

Unii Europejskiej wydatki na cele emerytalne mierzone udzia³em w PKB. Ob-

razuje to tab. 25.

Jednym z wa¿niejszych zagadnieñ finansowania œwiadczeñ dla pacjentów

w wieku starszym jest problem legislacji odpowiedzialnoœci rodziny za losy star-

szych. Innym rozwi¹zaniem jest wprowadzenie ulg podatkowych, zachê-

caj¹cych cz³onków rodziny do podejmowania opieki nad starszymi z pominiê-

ciem aparatu administracyjnego.

Opieka d³ugoterminowa powinna byæ oparta na systemie finansowania

ubezpieczeniowego, uwzglêdniaj¹cym ubo¿enie spo³eczeñstwa, niepozwa-

laj¹ce na sprostanie stale rosn¹cym kosztom tej opieki. Jednym z uznanych

w œwiecie sposobów radzenia sobie z problemem wsparcia dla starzej¹cego siê

14 E w a B a u c z, R o m a n K o l e k, K a z i m i e r z £ u k a w i e c k i

4 U.S. Census Bureau International Data Base, Available at: [http://www.census.gov

/ipc/www/idbnew.html. Accessed], January 8, 2007.
5 European Statistical System (Eurostat). Available at: [http://epp.eurostat.ec.europa.eu.

Accessed], January 8, 2007.



spo³eczeñstwa jest wspó³dzia³anie organizacji pozarz¹dowych i wolontariac-

kich w niesieniu pomocy potrzebuj¹cym6.

T a b e l a 2

Udzia³ wydatków emerytalnych mierzonych udzia³em PKB
w wybranych krajach europejskich [%]

Kraj
Udzia³ wydatków na emerytury w PKB

w roku 2003

W³ochy 15,1

Polska 14,3

Niemcy 13,4

Francja 13,0

Norwegia 8,8

S³owacja 7,5

Irlandia 3,9

UE (25 krajów) 12,6

W zwi¹zku z potrzebami i popytem na œwiadczenia zdrowotne starzej¹cej

siê populacji, w ostatnich trzech dekadach dosz³o do szybkiego rozwoju medy-

cyny geriatrycznej7. Geriatria wprowadzi³a nowe modele opieki, nowe metody

leczenia wielu chorób charakterystycznych dla wieku starszego. Amerykañ-

skie Towarzystwo Geriatryczne (AGS) wyznaczy³o piêæ kierunków optymali-

zacji opieki nad pacjentami w wieku starszym:

1. Upewnienie siê, i¿ ka¿da starsza osoba otrzymuje wysokiej jakoœci opie-

kê.

2. Rozwijanie wiedzy na temat problemów geriatrycznych.

3. Zwiêkszanie liczby zawodów profesjonalistów zajmuj¹cych siê pacjenta-

mi w starszym wieku.

4. Rekrutowanie lekarzy i innych profesjonalistów do opieki nad pacjenta-

mi starszymi.

5. Jednoczenie œrodowisk wspó³dzia³aj¹cych na rzecz poprawy opieki nad

pacjentami starszymi.

Finansowanie œwiadczeñ dla pacjentów w wieku starszym... 15

6 C. G r a n t, T. G o o d e n o u g h, I. H a r v e y, C. H i n e, A randomised controlled trial and
economic evaluation of a referrals facilitator between primary care and the voluntary sector, „B.M.J.”

2000, No 12;320 (7232), s. 419–423.
7 R. B e s d i n e, C. B o u l t, S. B r a n g m a n, E.A. C o l e m a n, L.P. F r i e d, M. G e r e t y,

J. C. J o h n s o n, P.R. K a t z, J. F. P o t t e r, D. B. R e u b e n, P. D. S l o a n e, S. S t u d e n s k i,

G. W a r s h a w, Caring for older Americans: the future of geriatric medicine. „J. Am. Geriatr. Soc.”

2005, No 53 (6 Suppl), s. 245–256.



Ocenia siê, ¿e wœród krajów wysoko uprzemys³owionych najlepiej jest zor-

ganizowana opieka nad osobami w wieku starszym w Stanach Zjednoczo-

nych8, jednak¿e w USA na cele opieki geriatrycznej w du¿ej czêœci kierowane

s¹ œrodki z ubezpieczeñ prywatnych, a du¿a czêœæ emerytur pochodzi z prywat-

nego filara ubezpieczeniowego.

Próbê rozwi¹zywania problemów pacjentów w wieku starszym stanowi tak-

¿e przyjmowanie wytycznych krajowych co do sposobu postêpowania medycz-

nego. W roku 2004 np., w Szwajcarii, przyjêto rekomendacje dla opieki nad pa-

cjentami starszymi9.

Najlepszym rozwi¹zaniem problemu finansowania œwiadczeñ opieki d³u-

goterminowej jest, zdaniem naukowców amerykañskich, po³¹czenie publicz-

nego systemu ubezpieczeniowego z finansowaniem prywatnym10. Pierwszym

krokiem w organizacji opieki nad starszymi pacjentami powinna byæ pielêg-

niarska i lekarska opieka domowa. Dla pacjentów wymagaj¹cych wiêkszej po-

mocy powinno siê ³¹czyæ te œwiadczenia z finansowanymi ze œrodków bud¿etu

pañstwa lub samorz¹du, tj. ze œrodkami s³u¿¹cymi wsparciu socjalnemu z okreœ-

lonymi elementami wspó³p³acenia przez pacjentów.

W Polsce podejmowano równie¿ wiele prób oceny regionalnej organizacji

i sposobu udzielania pomocy osobom starszym11. Z roku na rok roœnie liczba

pacjentów wymagaj¹cych pomocy pielêgniarskiej w domu, jak równie¿ roœnie

grupa pacjentów stale wymagaj¹cych opieki pielêgniarskiej w opiece stacjonar-

nej. Dostêp do œwiadczeñ opieki stacjonarnej jest w Polsce bardzo zró¿nicowa-

ny. Bardzo trudno jest oddzieliæ potrzeby zdrowotne tej grupy pacjentów od

potrzeb socjalnych, st¹d funkcjonowanie domów pomocy spo³ecznej i za-

k³adów opiekuñczo-leczniczych i pielêgnacyjno-opiekuñczych nale¿y w zasa-

dzie rozpatrywaæ wspólnie. Wspólne rozpatrywanie tych form organizacyjnych

nie jest do koñca jednak mo¿liwe z powodu ró¿nic w finansowaniu, nie tylko

z uwagi na Ÿród³a pochodzenia (z systemu ubezpieczeniowego czy bud¿etowe-

go), lecz tak¿e z uwagi na inny sposób okreœlenia regulacji prawnych

wspó³p³acenia przez samego pacjenta (lub najbli¿sz¹ rodzinê).

Zak³adaj¹c, i¿ potrzeby zdrowotne ludzi starszych w Polsce s¹ w dniu dzi-

siejszym niedoszacowane – z powodu braku jednolitej strategii postêpowania,

16 E w a B a u c z, R o m a n K o l e k, K a z i m i e r z £ u k a w i e c k i

8 G. F. A n d e r s o n, Hussey PS. Population aging: a comaprison among industrialized coutries,
„Health Aff” 2000, No 3, s. 191–203.

9 D. P. R i c e, N. F i n e m a n, Economic implications of increased longevity in the United States,
„Annu Rev. Public. Health.” 2004, No 25, s. 457–473.

10 A. W. S c h o e n e n b e r g e r, A. E. S t u c k, Health care for older person in Switzerland: a coun-
try prolife, „J. Am. Geriatr. Soc.” 2006, No 6, s. 986–990.

11 T. B. K u l i k, V. S i w i ñ s k a, E. R u d n i c k a - D r o z a k, Functioning of care-and-treatment
health centers and nursing-and-care health centers illustrated by the Province of Lublin, „Ann Univ. Ma-

riae Curie Sklodowska” 2003, No 1, s. 48–54.



braku jednolitego modelu finansowania i jednolitych podstaw prawnych,

i uwzglêdniaj¹c wymienione warunki – spo³eczeñstwo naszego kraju otrzymu-

je wyraŸny sygna³, ¿e w najbli¿szej przysz³oœci bez rozwi¹zañ ca³oœciowych

dojœæ mo¿e do du¿ej zapaœci systemu. W zwi¹zku z tym Opolski Oddzia³ Woje-

wódzki NFZ podj¹³ siê zadania porównania kosztów opieki nad pacjentami

w wieku powy¿ej 65 lat, w zale¿noœci od organizowanej opieki pielêgniarskiej.

Zestawienie w tab. 3 przybli¿a ró¿nice wystêpuj¹ce w systemie finansowa-

nia œwiadczeñ zdrowotnych dla pacjentów w wieku starszym, w zale¿noœci od

miejsca korzystania ze œwiadczeñ oraz uprawnieñ wynikaj¹cych z obo-

wi¹zuj¹cego w Polsce prawodawstwa.

T a b e l a 3

Zasady dostêpu i finansowania œwiadczeñ zdrowotnych i socjalnych
na podstawie obowi¹zuj¹cych w roku 2007 przepisów

Kryterium

Pobyt w zak³adzie

opiekuñczo-leczniczym

(ZOL)

Pobyt

w domu pomocy

spo³ecznej (DPS)

Pobyt w domu

z zorganizowan¹

pielêgniarsk¹ opiek¹

d³ugoterminow¹ (pod)

1 2 3 4

Koszt NFZ:

œwiadczenia

dla lekarza

i pielêgniarki (poz)

NFZ nie ponosi tych

kosztów odrêbnie

Tak – na ogólnych

zasadach

Tak – na ogólnych

zasadach

Koszt NFZ:

porady lekarskie

specjalistyczne

Nie obci¹¿a bezpoœrednio

NFZ. Mieœci siê

w kosztach œwiadczenia.

Zdarza siê jednak

realizacja podczas pobytu

w ZOL

Tak – na ogólnych

zasadach

Tak – na ogólnych

zasadach

Koszt NFZ:

hospitalizacja

Tak – na ogólnych

zasadach. Pacjent

wypisywany jest na czas

hospitalizacji

Tak – na ogólnych

zasadach. Pacjent

opuszcza DPS na czas

hospitalizacji

Tak – na ogólnych

zasadach. Pacjent

wypisywany jest na czas

hospitalizacji

Koszt NFZ: leki,

które stosuje pacjent

Nie obci¹¿a bezpoœrednio

NFZ. Mieœci siê

w kosztach œwiadczenia

Tak – na ogólnych

zasadach

refundacyjnych

Tak – na ogólnych

zasadach

refundacyjnych

Koszt NFZ: œrodki

ortopedyczne

i pomocnicze

(np. pieluchomajtki)

Nie obci¹¿a bezpoœrednio

NFZ. Mieœci siê

w kosztach œwiadczenia.

Wyj¹tek: zaopatrzenie

w przedmioty

ortopedyczne i pomoce

indywidualne (poza

pieluchomajtkami)

Tak – na ogólnych

zasadach

Tak – na ogólnych

zasadach
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1 2 3 4

Koszt NFZ:

œwiadczenia

medyczne

realizowane

w trakcie opieki

Koszt œwiadczeñ

medycznych op³acany

za osobodzieñ opieki

Jak ka¿dego pacjenta

mieszkaj¹cego we

w³asnym domu

Koszt œwiadczeñ

medycznych op³acany

za osobodzieñ opieki.

1 pielêgniarka obejmuje

opiek¹ do 5 pacjentów.

Codziennie

w zale¿noœci od potrzeb

– 1,5 godz. zabiegów

pielêgnacyjnych na

1 pacjenta w domu

Koszty wspó³p³acenia:

pacjenta i/lub rodziny

Pacjent ponosi koszty

wy¿ywienia i zakwa-

terowania. Miesiêczn¹

op³atê ustala siê w wy-

sokoœci odpowiadaj¹cej

250% najni¿szej

emerytury, z tym ¿e op³ata

nie mo¿e byæ wy¿sza ni¿

kwota odpowiadaj¹ca 70%

miesiêcznego dochodu

œwiadczeniobiorcy

w rozumieniu przepisów

o pomocy spo³ecznej.

Op³aty uregulowane § 6

ust. 1 i 2 Rozporz¹dzenia

MZiOS z dnia 30 grudnia

1998 r. w sprawie sposobu

i trybu kierowania osób

do zak³adów opiekuñczo-

-leczniczych i pielêgnacyjno-

-opiekuñczych oraz

szczegó³owych zasad

odp³atnoœci za pobyt

w tych zak³adach (DzU

1998, nr 166, poz. 1265)

oraz art. 18 ust 1 i 2 ustawy

z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o œwiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych

ze œrodków publicznych

(DzU 2004, nr 210, poz.

2135)

Op³aty uregulowane art.

60–62 i 154–155 ustawy

z dnia 12 marca 2004 r.

o pomocy spo³ecznej

(DzU 2004, nr 64, poz.

593) do wysokoœci

œredniego miesiêcznego

kosztu utrzymania

ustalonego przez

w³aœciwe organy.

Mieszkaniec wnosi do

70% pobieranego

œwiadczenia; jeœli to nie

wystarcza – koszty

ponosi najbli¿sza

rodzina lub gmina

w³aœciwa ze wzglêdu na

miejsce zamieszkania.

Dla pensjonariuszy

kierowanych do

DPS-ów przed

wejœciem w ¿ycie

przepisów wymienionej

ustawy, w miejsce

dop³at rodziny i/lub

gminy koszty ponosi

bud¿et pañstwa

W domu ponoszone s¹

koszty, oszacowane na

potrzeby niniejszej

analizy, na podstawie

zmodyfikowanego

minimum socjalnego za

rok 2007. Dla

zapewnienia

prawid³owej opieki

w domach

organizowane s¹ przez

gminne oœrodki pomocy

spo³ecznej us³ugi

opiekuñcze, których

koszt wynosi 10,00

z³/godz. Koszt ten

ponoszone jest

w zale¿noœci od

dochodów osób

obejmowanych opiek¹

przez sam¹ osobê

lub gminê. Je¿eli takie

us³ugi nie s¹

realizowane, funkcjê

tak¹ pe³ni rodzina, która

ponosi równie¿

okreœlone wydatki

Kolejka oczekuj¹cych

pacjentów

Brak wolnych miejsc.

Kolejka oczekuj¹cych,

szczególnie pacjentów

z rodzin ubo¿szych

z uwagi na ró¿nice

w odp³atnoœci. Zgodnie

z rozp. MZ – czas

oczekiwania mo¿e wynosiæ

do 12 miesiêcy od chwili

wydania decyzji

Zmienione zasady

finansowania pobytu

(inne ni¿ z bud¿etu

pañstwa) spowodowa³y,

i¿ w DPS-ach s¹ wolne

miejsca. Gminy zainte-

resowane s¹ z tego

powodu umieszczeniem

podopiecznych

w ZOL-ach

Kolejka oczekuj¹cych

uwarunkowana

mo¿liwoœci¹ objêcia

opiek¹ przez pielêgniarki

o wymaganych

kwalifikacjach.

Ograniczenie

– 1 pielêgniarka

obejmuje opiek¹ max. 5

pacjentów

18 E w a B a u c z, R o m a n K o l e k, K a z i m i e r z £ u k a w i e c k i
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Sieci funkcjonuj¹cych domów pomocy spo³ecznej oraz zak³adów opiekuñ-

czo-leczniczych daj¹ mo¿liwoœæ zorganizowania œwiadczeñ dla pacjentów wy-

magaj¹cych wsparcia opiekuñczego lub socjalnego.

Z za³o¿enia w zak³adach opiekuñczo-leczniczych przebywaj¹ pacjenci

przewlekle chorzy, którzy wymagaj¹ w czasie pobytu zwiêkszonego zaanga¿o-

wania opieki pielêgniarskiej, rehabilitacyjnej, ca³odobowego nadzoru i pomo-

cy, lecz mniejszego zaanga¿owania lekarzy. Ocena zdolnoœci do samoobs³ugi

mierzona wed³ug skali Bartel (0–40 pkt) stanowi kryterium kwalifikacji pa-

cjentów do objêcia opiek¹ w zak³adach opiekuñczo-leczniczych.

Cel pracy

Celem pracy jest oszacowanie, jakie koszty zosta³y ponoszone przez system

ubezpieczenia zdrowotnego, bud¿et pañstwa (lub gminy) oraz dop³aty pacjen-

tów i ich rodzin œrednio w roku 2007 na rzecz jednego pacjenta w jednej z trzech

form opieki:

1. Pobyt pacjentów w zak³adzie opiekuñczo-leczniczym.

2. Pobyt w domu pomocy spo³ecznej.

3. Pobyt w domu z zorganizowan¹ opiek¹ pielêgniarsk¹.

Materia³ i metoda

Analizie poddano koszty œwiadczeñ zdrowotnych zarejestrowanych w sys-

temie sprawozdawczo-rozliczeniowym OOWNFZ w roku 2007, przypisane

poszczególnym pacjentom DPS-ów, ZOL-ów oraz pacjentów objêtych opiek¹

pielêgniarsk¹ d³ugoterminow¹, którzy przez ca³y rok przebywali w tych miejs-

cach. Z Wydzia³u Polityki Spo³ecznej Urzêdu Wojewódzkiego w Opolu uzys-

kano dane na temat wysokoœci dotacji z bud¿etu pañstwa oraz dop³at pensjona-

riuszy domów pomocy spo³ecznej w województwie opolskim w roku 2007. Dla

pacjentów objêtych pielêgniarsk¹ opiek¹ d³ugoterminow¹ jako koszty socjalne

(bytowe) dodano kwotê zmodyfikowanego minimum socjalnego za rok 2007

w gospodarstwach emeryckich, obliczon¹ przez Instytut Pracy i Spraw Socjal-

nych na podstawie danych Departamentu Statystyki Spo³ecznej GUS, oraz

koszty us³ug opiekuñczych realizowanych przez gminne oœrodki pomocy

spo³ecznej, obliczone wed³ug œredniej stawki, z za³o¿eniem dwóch godzin

opieki dziennie. Dziêki tak przyjêtym za³o¿eniom, wymienione trzy formy or-

ganizacji opieki socjalnej i zdrowotnej zosta³y sprowadzone do porównywalnoœci.

Œwiadczenia zdrowotne udzielane na rzecz pacjentów
w zak³adach opiekuñczo-leczniczych

W zak³adach opiekuñczo-leczniczych, licz¹cych 673 miejsca, w 2007 r. ze

œwiadczeñ finansowanych przez OOWNFZ korzysta³o ³¹cznie 1911 pacjen-

tów, spoœród których 358 korzysta³o ze œwiadczeñ w zak³adach opiekuñczo-lecz-
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niczych przez ca³y rok oraz mia³o powy¿ej 65 lat. Œredni wiek pacjenta, który

ukoñczy³ 65 lat, w ZOL-u wynosi³ 79,46 lat (K–80,91; M–75,00).

Koszt œwiadczeñ zdrowotnych finansowanych ze œrodków NFZ udzielo-

nych na rzecz tych pacjentów w roku 2007 wyniós³ ³¹cznie 5 875 316,33 z³, co

daje œrednio 16 411,50 z³ na jednego pacjenta.

T a b e l a 4

£¹czne œrednie koszty œwiadczeñ zdrowotnych finansowanych ze œrodków NFZ na rzecz pa-
cjentów przebywaj¹cych ca³y rok 2007 w ZOL-ach

Pacjenci Liczba pacjentów
Œredni koszt œwiadczeñ zdrowotnych NFZ

na 1 pacjenta w roku 2007 [z³]

Kobiety 270 16 287,24

Mê¿czyŸni 88 16 792,73

£¹cznie 358 16 411,50

Œwiadczenia zdrowotne udzielane na rzecz pacjentów
w domach pomocy spo³ecznej

W DPS-ach województwa opolskiego, licz¹cych ³¹cznie 2834 miejsca

(wed³ug danych rejestru Wojewody Opolskiego), na dzieñ 31 grudnia 2006 r.

przebywa³o 2805 mieszkañców. W ci¹gu roku 2007 przyjêto do tych placówek

414 pacjentów, lecz 379 odesz³o z DPS (w tym 300 osób zmar³o). Na dzieñ

31 grudnia 2007 r. liczba mieszkañców w DPS-ach wynosi³a 2840 osób. W tej

grupie ocenianych jako nieopuszczaj¹cych ³ó¿ek by³o 313 podopiecznych, co

stanowi 11,02% wszystkich.

Z bud¿etu pañstwa na finansowanie pobytów pensjonariuszy, którzy zostali

przyjêci przed dniem wejœcia w ¿ycie ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy

spo³ecznej (DzU 2004, nr 64, poz. 593), na jedno miejsce w DPS jest przezna-

czana kwota wyliczona na podstawie œrednich kosztów pomniejszonych

o dop³aty mieszkañców. Tak wyliczona kwota dotacji w roku 2007 w woje-

wództwie opolskim wynosi³a 1326 z³ miesiêcznie. Œredni koszt miesiêczny

utrzymania jednego miejsca w województwie opolskim wed³ug danych Wy-

dzia³u Polityki Spo³ecznej Urzêdu Wojewódzkiego w Opolu w 2007 r. wynosi³

1907,26 z³, a œrednia dop³ata miesiêczna wynosi³a 581,26 z³12. S¹ to dane œred-

nie, które mog¹ byæ obarczone b³êdami z tytu³u ró¿nic w wysokoœci finansowa-

nia wed³ug starych i nowych zasad. W roku 2007 pacjenci, których pobyty s¹ fi-

nansowane wed³ug nowych zasad, stanowili 26,57% wszystkich mieszkañców

DPS-ów.
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W domach pomocy spo³ecznej w 2007 r. ze œwiadczeñ finansowanych przez

OOWNFZ korzysta³o ³¹cznie 3503 pacjentów, spoœród których 1076 korzy-

sta³o ze œwiadczeñ w DPS przez ca³y rok oraz mia³o powy¿ej 65 lat. Œredni wiek

pacjenta, który ukoñczy³ 65 lat, w DPS-ie wynosi³ 77,58 lat (K–79,08; M–74,48).

Koszt œwiadczeñ zdrowotnych finansowanych ze œrodków NFZ udzielo-

nych na rzecz tych pacjentów w 2007 r. wyniós³ ³¹cznie 2 457 064,18 z³, co daje

œrednio 2283,52 z³ na jednego pacjenta.

T a b e l a 5

£¹czne œrednie koszty œwiadczeñ zdrowotnych finansowanych ze œrodków NFZ
na rzecz pacjentów przebywaj¹cych ca³y rok 2007 w domach pomocy spo³ecznych

Pacjenci Liczba pacjentów
Œredni koszt œwiadczeñ zdrowotnych NFZ

na 1 pacjenta w roku 2007 [z³]

Kobiety 726 2 138,56

Mê¿czyŸni 350 2 584,19

£¹cznie 1 076 2 283,52

Œwiadczenia zdrowotne udzielane na rzecz pacjentów
w domach w³asnych lub rodzin z zorganizowan¹ opiek¹

pielêgniarsk¹

Analizuj¹c dostêpnoœæ pacjentów do pielêgniarskiej opieki d³ugotermino-

wej, czyli opieki organizowanej w domu dla pacjentów przewlekle chorych,

posiadaj¹cych ograniczon¹ zdolnoœæ do samoobs³ugi, ocenianych w skali Bartel

na mniej ni¿ 40 pkt, stwierdziæ nale¿y, ¿e w 2006 r. ³¹czna liczba pacjentów ob-

jêtych t¹ form¹ opieki finansowanej ze œrodków OOWNFZ wynosi³a 162 (co

najmniej jeden miesi¹c opieki).

W po³owie 2007 r. liczba pacjentów, na rzecz których realizowano œwiadcze-

nia pielêgniarskiej opieki d³ugoterminowej, wynosi³a 532. Dla poprawy dostêp-

noœci, wychodz¹c naprzeciw oczekiwaniom pacjentów, do koñca 2007 r. tê for-

mê opieki zapewniono 861 pacjentom. Ta olbrzymia dynamika poprawy dostêp-

noœci us³ug pielêgnacyjnych w domach jest reakcj¹ tutejszego OOWNFZ na

zwiêkszony napór pacjentów na zak³ady opiekuñczo-lecznicze i wyd³u¿aj¹c¹

siê kolejk¹ na przyjêcie do tych placówek.

Œrednio ka¿dy z pacjentów by³ objêty pielêgniarsk¹ opiek¹ d³ugotermi-

now¹ przez okres 5,15 miesi¹ca w roku. Spoœród grupy 861 pacjentów w 2007 r.

zmar³o 219 (œredni wiek zmar³ych – 78,38 lat).

Ze œwiadczeñ tej formy opieki w domu przez ca³y rok korzysta³o 103 pa-

cjentów, którzy mieli powy¿ej 65 lat. Œredni wiek pacjenta, który ukoñczy³ 65

lat i objêty by³ t¹ form¹ opieki, wynosi³ 78,96 lat (K–79,97; M–76,25).

Finansowanie œwiadczeñ dla pacjentów w wieku starszym... 21



Koszt œwiadczeñ zdrowotnych finansowanych ze œrodków NFZ udzielo-

nych na rzecz tych pacjentów w 2007 r. wyniós³ ³¹cznie 1 047 337,25 z³, co daje

œrednio 10 168,32 z³ na jednego pacjenta.
T a b e l a 6

£¹czne œrednie koszty œwiadczeñ zdrowotnych finansowanych ze œrodków NFZ
na rzecz pacjentów objêtych pielêgniarsk¹ opiek¹ d³ugoterminow¹ przez ca³y rok 2007 [z³]

Pacjenci Liczba pacjentów
Œredni koszt œwiadczeñ zdrowotnych NFZ

na 1 pacjenta w roku 2007 [z³]

Kobiety 75 10 073,73

Mê¿czyŸni 28 10 421,69

£¹cznie 103 10 168,32

Tabela 7 przedstawia œwiadczenia zdrowotne, jakie by³y realizowane i sfi-

nansowane na rzecz podopiecznych badanych trzech grup w 2007 r. Zwraca

uwagê, ¿e pacjenci z ZOL-ów i objêci pielêgniarsk¹ opiek¹ d³ugoterminow¹

czêœciej byli hospitalizowani, rzadziej natomiast korzystali ze œwiadczeñ am-

bulatoryjnych ani¿eli pacjenci DPS-ów. Wy¿sza œrednia wartoœæ hospitalizacji

jednego pacjenta w 2007 r. w ZOL-ach, w zestawieniu z wy¿szym odsetkiem

hospitalizacji, wskazuje na to, i¿ grupa ta jest bardziej schorowana i wymaga

wiêkszych wydatków na œwiadczenia zdrowotne.

Pensjonariusze DPS-ów znacznie czêœciej byli pacjentami w poradniach

zdrowia psychicznego i znacz¹co czêœciej byli hospitalizowani w szpitalach

psychiatrycznych. Niema³e wydatki ze œrodków NFZ poch³aniaj¹ koszty re-

fundacji leków, które s¹ zbli¿one w grupie pacjentów DPS-ów i objêtych

opiek¹ pielêgniarskiej opieki d³ugoterminowej.

T a b e l a 7
Œwiadczenia zdrowotne finansowane ze œrodków NFZ w roku 2007 na rzecz pacjentów

w zale¿noœci od grupy

Grupa œwiadczeñ DPS ZOL POD

1 2 3 4

Porady lekarzy

specjalistów

593 pacjentów (55,11%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta –141,84 z³;

2551 porad; œrednio 4,30

na 1 pacjenta,

maksymalnie l porada

na 1 pacjenta – 49

98 pacjentów (27,37%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta –71,83 z³;

219 porad; œrednio 2,23

na 1 pacjenta,

maksymalnie

1 porada na 1 pacjenta –

10. Te œwiadczenia

powinny byæ rozliczane

z NFZ sporadycznie,

z uwagi na zasady

finansowania stawk¹ za

osobodzieñ

34 pacjentów (33,01%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta – 114,40 z³;

131 porad; œrednio 3,85

na 1 pacjenta,

maksymalnie l porada

na 1 pacjenta – 16
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1 2 3 4

Pobyty w

szpitalach

241 pacjentów (22,40%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta – 2895,02 z³

59 pacjentów (26,48%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta – 3133,87z³

28 pacjentów (27,18%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta – 2549,64 z³

Œwiadczenia

w lecznictwie

psychiatrycznym

498 pacjentów (46,28%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta – 433,82 z³;

3252 porad; œrednio

6,53 na 1 pacjenta,

33 pacjentów by³o

hospitalizowanych

na oddzia³ach

psychiatrycznych

¯aden z pacjentów nie

korzysta³ ze œwiadczeñ

psychiatrycznych.

Choroba psychiczna jest

przeciwwskazaniem

do przyjêcia do ZOL-u

3 pacjentów (2,91%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta – 49,00 z³;

1 pacjent by³

hospitalizowany na

oddziale psychiatrycznym

Œwiadczenia

stomatologiczne

90 pacjentów (8,36%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta – 242,49z³;

34 pacjentów mia³o

wykonane protezy

zêbowe

11 pacjentów (3,07%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta –199,55 z³;

4 pacjentów mia³o

wykonane protezy

zêbowe

¯aden z pacjentów nie

korzysta³ ze œwiadczeñ

stomatologicznych

Zaopatrzenie

w œrodki

ortopedyczne

i pomocnicze

498 pacjentów (46,28%);

œrednia wartoœæ na 1

pacjenta – 615,96 z³;

427 – refundowane

pieluchomajtki,

32 – okulary, 23 – materace

p/odle¿ynowe, 23 – wózki

inwalidzkie, 18 – aparaty

s³uchowe, 9 – balkoniki,

podpórki

15 pacjentów (4,19%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta –520,25z³;

3 –wózki inwalidzkie,

2 – protezy kk dolnych,

2 – obuwie ortopedyczne,

1 – aparat s³uchowy

73 pacjentów (70,87%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta –686,91 z³;

64 – refundowane

pieluchomajtki,

6 – materace

p/odle¿ynowe, 4 – aparaty

s³uchowe, 3 – wózki

inwalidzkie,

1 – balkoniki, podpórki

Refundacja leków 923 pacjentów (85,78%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta –796,35 z³;

œrednio 55,40 opakowañ

leków na 1 pacjenta,

œrednia wartoœæ refundacji

1 leku – 14,37 z³

Pacjenci otrzymuj¹ leki

w ramach œwiadczeñ

100 pacjentów (97,09%);

œrednia wartoœæ

na 1 pacjenta –739,52 z³;

œrednio 54,04 opakowañ

leków na 1 pacjenta,

œredni wartoœæ refundacji

1 leku – 13,69 z³

Pozosta³e œwiadczenia, które musz¹ byæ zapewnione osobom
w wieku starszym

Œwiadczenia finansowane ze œrodków NFZ to tylko czêœæ œwiadczeñ, jakie

zapewnia siê pacjentom w tych trzech grupach. Na podstawie danych uzyska-

nych z Opolskiego Urzêdu Wojewódzkiego za rok 2007 oszacowano wydatki

bud¿etu pañstwa oraz dop³aty pensjonariuszy DPS-ów i/lub ich rodzin, pono-

szone na rzecz jednego mieszkañca DPS-u. Œredni koszt miesiêczny utrzyma-

nia i opieki w DPS wynosi³ w województwa opolskim 1326 z³ (dotacja z bud¿e-

tu) + 581,26 z³ (œrednia miesiêczna dop³ata na jednego pensjonariusza), co daje

³¹cznie 1907,26 z³. Tak wyliczone ³¹czne koszty wynosz¹ rocznie 22 887,12 z³.
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Dop³aty ponoszone przez pacjentów przebywaj¹cych w ZOL-ach zosta³y

wyliczone na podstawie danych z wszystkich placówek tego rodzaju w woje-

wództwie opolskim. Œrednia miesiêczna dop³ata na jednego pacjenta w ZOL-u

w 2007 r. wynosi³a 561,70 z³, co daje rocznie 6740,40 z³.

Dla pacjentów objêtych pielêgniarsk¹ opiekê d³ugoterminow¹ jako koszty

socjalne (bytowe) dodano kwotê zmodyfikowanego minimum socjalnego za

2007 r. w gospodarstwach emeryckich, obliczon¹ przez Instytut Pracy i Spraw

Socjalnych na podstawie danych Departamentu Statystyki Spo³ecznej GUS,

oraz koszty us³ug opiekuñczych, realizowanych przez gminne oœrodki pomocy

spo³ecznej, obliczone wed³ug stawki œredniej, z za³o¿eniem dwóch godzin

opieki dziennie.

Zmodyfikowane minimum socjalne za 2007 r. wynosi³o 801,30 z³ w 1-oso-

bowym gospodarstwie emeryckim oraz 751,20 z³ na osobê w 2-osobowym gos-

podarstwie13. Dla celów niniejszego opracowania przyjêto kwotê ni¿sz¹. Rocz-

na wysokoœæ minimum socjalnego za 2007 r. wynosi³a 9014,40 z³. Koszt us³ug

opiekuñczych wyliczono wed³ug stawki godzinowej w wysokoœci 10,00 z³14,

z za³o¿eniem, i¿ pomoc taka zapewniana jest w wymiarze dwóch godzin dzien-

nie przez piêæ dni w tygodniu, co daje rocznie wydatki 5200 z³.

Dziêki tak przyjêtym za³o¿eniom wymienione trzy formy organizacji opie-

ki socjalnej i zdrowotnej zosta³y sprowadzone do porównywalnoœci.

£¹czne wydatki ponoszone ze wszystkich Ÿróde³ na rzecz pacjentów powy-

¿ej 65. roku ¿ycia przedstawia tab. 8 oraz ryc. 1.

T a b e l a 8

£¹czne wydatki ponoszone w roku 2007 na rzecz pacjentów w wieku powy¿ej 65 lat
objêtych trzema formami opieki w woj. opolskim

Liczba pacjentów, œrednia wartoœæ wydatków DPS ZOL POD

£¹cznie liczba pacjentów 1076 358 103

£¹cznie œrednia wartoœæ œwiadczeñ na
jednego pacjenta

25 170,64 z³ 23 151,90 z³ 24 382,72 z³

Rycina 2 przedstawia œrednie wydatki ponoszone w 2007 r. ze œrodków

NFZ na rzecz pacjentów wymienionych trzech form opieki, w zale¿noœci od

wieku.

Wydatki ponoszone przez NFZ na rzecz pacjentów przebywaj¹cych

w zak³adach opiekuñczo-leczniczych, œrednio na jednego pacjenta w roczniku,
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Ryc. 1. £¹czne wydatki NFZ, bud¿etu pañstwa oraz dop³aty pacjentów i/lub ich rodzin na

jednego pacjenta w wieku powy¿ej 65 lat w zale¿noœci od pobytu w: DPS, ZOL lub objê-

tych pielêgniarsk¹ opiek¹ d³ugoterminow¹ w roku 2007
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Ryc. 2. Œrednia wartoœæ œwiadczeñ finansowanych ze œrodków NFZ w roku 2007

na rzecz pacjentów przebywaj¹cych w DPS-ach, ZOL-ach oraz objêtych œwiadczeniami

pielêgniarskiej opieki d³ugoterminowej w domach, w zale¿noœci od wieku pacjenta



s¹ na porównywalnym poziomie niezale¿nie od wieku pacjenta, co daje pewn¹

mo¿liwoœæ przewidywalnoœci wydatków w okresach przysz³ych. W odniesieniu

do pacjentów obejmowanych pielêgniarsk¹ opiek¹ d³ugoterminow¹ obserwu-

je siê wiêksze zró¿nicowanie kosztowe dla NFZ, co spowodowane jest zapew-

ne ró¿nicami w stanie zdrowia podopiecznych, jak równie¿ ma³¹ grup¹ podda-

wan¹ analizie. Wœród podopiecznych DPS-ów oczywiste jest, i¿ œrednie wydat-

ki ponoszone na rzecz pacjentów starszych (powy¿ej 90. roku ¿ycia) s¹

znacz¹co ni¿sze ani¿eli w m³odszych rocznikach. Pacjenci ci s¹ zdrowsi i mniej

korzystaj¹ ze œwiadczeñ zdrowotnych. Niemniej w przysz³oœci nale¿y siê spo-

dziewaæ wzrostu wydatków ponoszonych na rzecz pacjentów w starszych rocz-

nikach, z uwagi na wyd³u¿anie siê œredniej ¿ycia.

Wyniki

1. Roczne koszty opieki nad pacjentami powy¿ej 65. roku ¿ycia, przeby-

waj¹cymi w zak³adach opiekuñczo-leczniczych województwa opolskiego, s¹

o ok. 8% ni¿sze ani¿eli koszty ³¹czne opieki zorganizowanej w domach pomocy

spo³ecznej, oraz o ok. 5% ni¿sze ani¿eli wyliczone koszty ³¹czne, zwi¹zane

z mieszkaniem we w³asnym domu, z zorganizowan¹ opiek¹ pielêgniarsk¹ i so-

cjaln¹. Dowodzi to lepszej organizacji i skuteczniejszego zarz¹dzania finansa-

mi w zak³adach opiekuñczo-leczniczych województwa opolskiego.

2. Stan zdrowia pacjentów oceniany z perspektywy korzystania ze œwiad-

czeñ finansowanych ze œrodków NFZ wskazuje, i¿ grupa pacjentów powy¿ej

65. roku ¿ycia w ZOL-ach wymaga³a wiêkszych nak³adów na œwiadczenia

zdrowotne, co przy globalnie ni¿szych kosztach wskazuje na lepsze wykorzysty-

wanie zasobów ani¿eli w DPS-ach.

3. Œrednie koszty œwiadczeñ zdrowotnych, z jakich korzystali mê¿czyŸni,

by³y wy¿sze od œrednich kosztów œwiadczeñ, z jakich korzysta³y kobiety

o 3,10% w ZOL-ach, 20,84% w DPS-ach oraz 3,45% w pielêgniarskiej opiece

d³ugoterminowej.

Wnioski

1. Istnieje pilna potrzeba dokonywania zmian w finansowaniu opieki nad

pacjentami w wieku starszym.

2. Najefektywniejsz¹ form¹ organizacji œwiadczeñ dla pacjentów wyma-

gaj¹cych ca³odobowego nadzoru i opieki medycznej s¹ w województwie opol-

skim zak³ady opiekuñczo-lecznicze.

3. Pielêgniarska opieka d³ugoterminowa stanowi bardzo cenn¹ alternatywê

organizowania opieki dla pacjentów, którzy nie wymagaj¹ ca³odobowego nad-
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zoru medycznego, jednak¿e wymagaj¹ wiêkszego zaanga¿owania rodziny. Ist-

nieje potrzeba organizowania opieki w miejscu zamieszkania pacjentów, z za-

pewnieniem wsparcia organizacyjnego i finansowego dla rodzin jako najlep-

szej formy opieki, co ma szczególne znaczenie w sytuacji doœæ wysokich ko-

sztów organizacji opieki spo³ecznej.
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Wolontariat a staroœæ, czyli kto dla kogo

Co to jest wolontariat?

W Polsce od kilku lat, a na œwiecie znacznie d³u¿ej, bardzo popularnym

s³owem jest „wolontariat”. Nie trzeba siêgaæ do literatury i wielkich badañ

naukowych, aby przekonaæ siê, ¿e wiêkszoœæ osób przyznaje jednomyœlnie, i¿

jest to bardzo dobry i potrzebny obszar dzia³alnoœci. Dziêki tego typu inicjaty-

wom na œwiecie jest wiêcej dobra, a w bardzo tani i skuteczny sposób jest reali-

zowana zasada pomocniczoœci czy, mówi¹c inaczej, subsydiarnoœci.

Siêgaj¹c do ustawodawstwa, mo¿emy znaleŸæ okreœlenie wolontariusza

jako osoby, „która ochotniczo i bez wynagrodzenia wykonuje œwiadczenia”1

wymienione przez korzystaj¹cego i regulowane przez odpowiedni¹ ustawê. Na

ogólnopolskim portalu wolontariatu2 znajduje siê doprecyzowanie tego pojêcia,

wed³ug którego wolontariusz niesie pomoc osobom lub instytucjom spoza wiêzi

kole¿eñsko-rodzinnych. Czyli dzia³ania wolontariackie nie obejmuj¹ swym zna-

czeniem pomocy kole¿ance w odrabianiu lekcji czy myciu okien u w³asnej cioci

w domu lub zrobienia remontu w pokoju w³asnych dzieci. Dzia³ania te podej-

mujemy dlatego, ¿e s¹ to nasi przyjaciele, koledzy b¹dŸ cz³onkowie naszej rodzi-

ny, a nie dlatego, ¿e jesteœmy wolontariuszami. Poza tym pomoc przyjacio³om

czy troska o rodzinê wymuszona jest tak¿e poprzez ró¿nego rodzaju sankcje wy-

nikaj¹ce z systemu kontroli spo³ecznej. Wolontariat zatem to coœ innego ni¿

obowi¹zek spo³eczny, to raczej coœ w rodzaju heroizmu.

Dlaczego pomagamy?

W rozwa¿aniach teoretycznych popartych licznymi badaniami naukowcy

podaj¹, ¿e sytuacje, w których jedni ludzie pomagaj¹ drugim, mo¿na wyjaœniaæ

za pomoc¹ trzech zjawisk3.

*Mgr, Wy¿sza Szko³a Zarz¹dzania i Administracji w Opolu.
1 Art. 2 pkt 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzia³alnoœci po¿ytku publicznego i wolonta-

riacie.
2 [www.wolontariat.org.pl].
3 E. A r o n s o n, T. D. W i l s o n, R. M. A k e r t, Psychologia spo³eczna. Serce i umys³, Poznañ

1997, s. 458–461.



Pierwsze z nich t³umaczy takie zachowania tzw. norm¹ wzajemnoœci – zgod-

nie z ogólnie panuj¹c¹ zasad¹, w myœl której: je¿eli ktoœ wyœwiadczy³ mi pewne

dobro, czujê siê zobowi¹zany do odwzajemnienia mu siê tym samym. Ka¿dy

z nas ma tak¹ normê zakodowan¹ w procesie wychowania czy socjalizacji i ko-

rzysta z niej mniej lub bardziej œwiadomie. Dziêki niej pomoc drugiemu

cz³owiekowi mo¿e byæ tak¿e sposobem zapewnienia sobie pomocy w przy-

sz³oœci — gdy ja bêdê potrzebowa³ pomocy, to osoby, którym kiedyœ po-

mog³em, powinny poczuæ siê zobowi¹zane t¹ zasad¹ i powinienem otrzymaæ

pomoc od nich.

Drugim sposobem wyjaœniania udzielania pomocy innym jest chêæ roz³ado-

wania swojego napiêcia, wynikaj¹cego z ogl¹dania czyjegoœ cierpienia. Obser-

wowanie sytuacji, w których inny cz³owiek doœwiadcza bólu, przykroœci czy na-

wet sytuacji trudnych, czêsto przekraczaj¹cych jego mo¿liwoœci, wywo³uje

w nas pewien dyskomfort. I wtedy udzielenie pomocy osobie potrzebuj¹cej ni-

weluje owo nieprzyjemne uczucie.

Trzeci¹ prób¹ t³umaczenia, czemu pomagamy innym, jest za³o¿enie, ¿e ka¿-

dy z nas dokonuje pewnego bilansu zysków i strat. Pomocy udzielimy wtedy,

gdy poniesione przez nas koszty bêd¹ ni¿sze ani¿eli gratyfikacja, jak¹ uzyska-

my, pomagaj¹c innym. Zarówno ponoszone koszty, jak i uzyskiwane profity s¹

tu rozumiane bardzo szeroko. Do nak³adów mo¿emy zaliczyæ poœwiêcany czas,

niewygodê, napotykane trudnoœci, nak³ady finansowe itp., a do korzyœci p³y-

n¹cych z pomagania innym m.in. uznanie spo³eczne, podziw, gratyfikacje fi-

nansowe, samozadowolenie i inne.

Opisane przyk³ady zak³adaj¹, ¿e nigdy nie pomagamy z „odruchu serca”.

C. Batson stawia tzw. hipotezê empatii-altruizmu. Zak³ada w niej, ¿e „[…] em-

patia odczuwana wzglêdem drugiej osoby sk³ania do udzielenia jej pomocy

bez wzglêdu na konsekwencje podjêtych dzia³añ”4.

Czy wolontariat jest bezinteresowny?

Z definicji przedstawionej w pierwszej czêœci artyku³u wynika, ¿e

wolontariusz to osoba, która podejmuje siê okreœlonych dzia³añ na rzecz in-

nych b e z p ³ a t n i e. Ale czy tak jest do koñca?

Wolontariusz nie otrzymuje ¿adnej gratyfikacji finansowej, poza zwrotem

wydatków poniesionych w zwi¹zku z wykonywanym zadaniem (tak przynaj-

mniej powinno byæ, gdy¿ zapewnia to zapis ustawy). Ale przeprowadzone

w 1994 r. przez M. Ochman i M. Janeczek badania w 22 warszawskich organiza-

cjach zatrudniaj¹cych wolontariuszy pokazuj¹, ¿e dziêki tej pracy wolontariu-

sze s¹ nie tylko osobami, które daj¹, ale tak¿e otrzymuj¹. Spoœród 82 respon-

dentów na pytanie o motywacje do podjêcia pracy wolontariackiej 52% odpo-
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wiedzia³o, ¿e dziêki tej pracy czuj¹ siê potrzebni; 33% respondentów stwier-

dzi³o, ¿e pracuj¹, poniewa¿ daje im to satysfakcjê; 15% badanych deklarowa³o,

¿e podjê³o pracê, bo chc¹ pomagaæ, tyle samo twierdzi, ¿e pracuje jako wolon-

tariusz, poniewa¿ otrzymuje wyrazy wdziêcznoœci. Inne motywy to: poznawa-

nie nowych ludzi (11%), walka o specjaln¹ sprawê (9%), zdobywanie nowych

umiejêtnoœci (1%) oraz sp³acanie d³ugu spo³eczeñstwu (1%)5.

Badania prowadzone przez Stowarzyszenie Klon/Jawor we wspó³pracy

z Centrum Wolontariatu w Warszawie oraz firm¹ SMG/KRC pokazuj¹, ¿e naj-

wiêcej badanych pomaga, bo uwa¿aj¹, ¿e tak trzeba, maj¹ jakiœ wewnêtrzny

przymus. Ale ju¿ na drugim lub trzecim (w zale¿noœci od roku badania) miej-

scu wymieniane s¹ motywy uzyskania w zamian pomocy w przysz³oœci lub czer-

panie przyjemnoœci z udzielania pomocy.

T a b e l a 1

Powody anga¿owania siê w wolontariat

Odpowiedzi
Wolontariusze w latach 2001–2006 [%]

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Uwa¿am, ¿e powinno siê pomagaæ innym (mam

takie moralne, religijne lub polityczne

przekonania)

84,1 77,4 83,0 89,4 63,9 49,5

Uwa¿am, ¿e jeœli ja pomogê innym, to inni

pomog¹ mnie
65,6 67,4 66,7 70,1 32,8 26,9

Sprawia mi to przyjemnoœæ / interesujê siê tym 67,8 50,6 70,6 76,1 36,9 20,8

Nie potrafiê odmawiaæ 67,2 47,4 53,9 52,4 21,5 20,6

Moi znajomi i bliscy te¿ to robi¹ 54,5 38,8 36,1 40,1 18,4 11,2

Chcê zdobyæ nowe umiejêtnoœci, nauczyæ siê

czegoœ nowego
48,0 42,1 49,2 54,6 16,2 10,2

Daje mi to mo¿liwoœæ bycia miêdzy ludŸmi,

nawi¹zania kontaktów, pozwala po¿ytecznie

wykorzystaæ czas

b.d. b.d. b.d. b.d. 21,9 8,8

Mam do sp³acenia d³ug (kiedyœ ktoœ pomóg³ mnie) 22,6 27,1 27,6 31,5 5,5 3,8

� r ó d ³ o: Zestawienie w³asne na podstawie: M. G u m k o w s k a, J. H e r b s t, Wolontariat,
filantropia i 1%. Raport z badañ 2006, Warszawa 2007; badania w latach: 2002–2006, Stowarzysze-

nie Klon/Jawor we wspó³pracy z Centrum Wolontariatu w Warszawie oraz firm¹ SMG/KRC.

Kto mo¿e byæ wolontariuszem: m³odzie¿ czy doroœli?

Mo¿na powiedzieæ, ¿e podejmowanie pracy na rzecz drugiego cz³owieka

jest dla dojrzewaj¹cej m³odzie¿y sposobem na realizowanie zadania rozwojo-

wego. Dorastaj¹cy cz³owiek „[…] zaczyna siê teraz interesowaæ przede wszyst-
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kim tym, jak wygl¹da w oczach innych ludzi w porównaniu z tym, za kogo sam

siê uwa¿a, a tak¿e tym, jak po³¹czyæ role i umiejêtnoœci dot¹d kultywowane z

aktualnymi wzorcami zachowañ”6. Podejmuj¹c ró¿nego rodzaju inicjatywy,

stara siê okreœliæ, na co go staæ, czy potrafi podo³aæ pewnym wymaganiom. Jest

przy tym pe³en poczucia mocy, w³asnego sprawstwa i piêknych idei. S³u¿y to

jednak przede wszystkim samookreœlaniu swojego miejsca w œwiecie i badaniu

granic w³asnych mo¿liwoœci.

Bior¹c pod uwagê teoriê rozwoju w ujêciu E. Eriksona, mo¿na wysnuæ

wniosek, ¿e do dzia³añ prawdziwie altruistycznych zdolni jesteœmy dopiero

w innej fazie naszego rozwoju. Oko³o 25. roku ¿ycia cz³owiek wkracza w fazê, któ-

ra w tej teorii nazywana jest konfliktem kreatywnoœæ – stagnacj¹. To na tym etapie

¿ycia rozszerza siê poczucie troski o dobro nie tylko swoje, w³asnej rodziny i swo-

ich dzieci, ale tak¿e znacznie szerszego œrodowiska. „Kreatywnoœæ to przede

wszystkim troska o powo³anie i wychowanie nastêpnego pokolenia, jakkolwiek s¹

jednostki, które na skutek nieszczêœcia b¹dŸ szczególnych i autentycznych talen-

tów w innych dziedzinach nie anga¿uj¹ siê w realizacjê tego popêdu wzglêdem

swego potomstwa”7. Niejako od tego momentu cz³owiek, podejmuj¹c pracê na

rzecz drugiej osoby, jest zdolny do tego, aby mieæ przede wszystkim na uwadze

nie tyle swój w³asny interes (okreœlenie swoich mocnych i s³abych stron), co ra-

czej dobro drugiego cz³owieka – jest zdolny do troski o innych.

E. Erikson w swojej teorii rozwoju bierze pod uwagê tak¿e kolejny etap, jaki

pojawia siê oko³o 65. roku ¿ycia. Osoby w tym wieku przesz³y ju¿ poprzednie fazy

rozwoju. Staj¹ siê bogate w doœwiadczenia ¿vyciowe, dokonuj¹ pewnego bilansu

minionego okresu. Je¿eli bilans ten jest korzystny, chêtnie dziel¹ siê swoj¹ wiedz¹,

umiejêtnoœciami i czasem, którego po przejœciu na emeryturê jest wiêcej.

J. Matejczuk zwraca uwagê na kilka aspektów, dla których osoby starsze po-

dejmuj¹ siê dzia³alnoœci spo³ecznej:

• odczuwanie potrzeby pracy na rzecz innych;

• chêæ przebywania z m³odym pokoleniem;

• chêæ przebywania w grupie rówieœniczej;

• zmiana stylu ¿ycia zwi¹zana z przejœciem na emeryturê – wiêksza iloœæ

czasu wolnego;

• chêæ bycia potrzebnym;

• kompensacja braku pe³nienia naturalnych ról babci i dziadka ze wzglêdu

na zmianê modelu rodziny wielopokoleniowej na model rodziny nuklearnej;

• rosn¹ce zainteresowanie problemami i aktywizacj¹ ludzi starszych8.
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6 E. H. E r i k s o n, Dzieciñstwo i spo³eczeñstwo, Poznañ 2000, s. 272.
7 Ibidem, s. 278.
8 J. M a t e j s z u k, Zaanga¿owanie w dzia³alnoœæ spo³ecznoœci lokalnej jako szansa rozwoju dla se-

niorów, [w:] Szanse rozwoju w okresie póŸnej doros³oœci. Red. A. I. Brzeziñska, K. Ober-£opatka,

R. Stec, K. Zió³kowska, Poznañ 2007, s. 116–117.



Wolontariusze dla osób starszych

Statystyki pokazuj¹, ¿e najwiêcej inicjatyw wolontariackich ukierunkowa-

nych jest na dzieci i m³odzie¿, rodziny oraz osoby starsze, natomiast najmniej

na osoby wykluczone spo³ecznie lub zagro¿one tym wykluczeniem (uzale¿-

nieni, bezdomni, azylanci i uciekinierzy, dyskryminowane mniejszoœci etnicz-

ne)9.

Przegl¹daj¹c na stronach portalu [www.wolontriat.org.pl] ogólnopolsk¹

bazê danych o wolontariuszach, mo¿na stworzyæ tak¹ kwerendê, której wyniki

pokazuj¹, ¿e spoœród 914 ofert osób gotowych podj¹æ siê pracy jako wolonta-

riusz, 317 deklaruje, ¿e chce pracowaæ tylko z osobami starszymi i doros³ymi

(m.in. pomoc w czynnoœciach codziennych, jak dotrzymanie towarzystwa,

wype³nianie czasu wolnego). Kwerenda ta nie zawiera deklaracji osób, które

oprócz wymienionej oferty pracy zg³aszaj¹ tak¿e inne grupy odbiorców.

Dzia³añ, które mo¿e wykonywaæ wolontariusz na rzecz osób starszych, jest

bardzo wiele. Pocz¹wszy od czytania ksi¹¿ki, poprzez mycie okien, a¿ do pielê-

gnacji i troski o higienê. Wymagania stawiane wolontariuszom zale¿¹ od osoby,

której pomagaj¹. Inne oczekiwania bêdzie mia³a osoba zupe³nie sprawna, ale

czuj¹ca siê samotnie, a inne bêd¹ w stosunku do wolontariusza, który pracuje

z osob¹ w stanie terminalnym, nawet w takiej sytuacji, gdy zapewnion¹ ma

opiekê w³asnej rodziny.

Przyk³adem anga¿owania siê w pracê na rzecz ludzi starszych mo¿e byæ

stworzony przez m³odzie¿ z VII Liceum Ogólnokszta³c¹cego w Katowicach

program pod nazw¹ M³odszy Brat, M³odsza Siostra. Nazwa ta powsta³a przez

analogiê do programu prowadzonego przez Fundacjê im. S. Batorego – Starszy

Brat, Starsza Siostra. M³odzie¿ postanowi³a, ¿e bêdzie odwiedzaæ pensjonariu-

szy pobliskiego domu pomocy spo³ecznej. Przychodz¹ do nich z propozycj¹

wspólnego spêdzenia czasu, poczytania ksi¹¿ek, wspólnej organizacji ró¿nych

imprez okolicznoœciowych.

Organizacj¹ mocno ukierunkowan¹ na pomoc osobom w powy¿ej 50. roku

¿ycia jest Stowarzyszenie Mali Bracia Ubogich. Jak pisz¹ przedstawiciele Sto-

warzyszenia na swoich stronach internetowych, jest to organizacja, która „[…]

pragnie przeciwdzia³aæ marginalizacji osób starszych, ³amaæ stereotypy na te-

mat staroœci, alarmowaæ spo³eczeñstwo na temat trudnej sytuacji seniorów, ale

przede wszystkim chce byæ blisko samotnej osoby starszej, trzymaæ j¹ za rêkê

i sprawiæ, aby dotar³a do koñca swej drogi z uœmiechem i wiar¹ w ¿yczliwoœæ

drugiego cz³owieka”10. Wolontariusze pracuj¹cy w tym Stowarzyszeniu wspo-
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nr 11–12, s. 62.
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magaj¹ ludzi w podesz³ym wieku poprzez wspólne obchodzenie œwi¹t, czêste

wizyty domowe, wspólne spacery i ró¿nego rodzaju wyjœcia (do kina, teatru),

staraj¹ siê, krótko mówi¹c, zapobiegaæ izolacji osób starszych.

Wolontariusz jest osob¹ pe³n¹ zapa³u, gotow¹ do poœwiêceñ. Wa¿ne jest,

aby praca wolontariusza i pracownika etatowego uzupe³nia³y siê. Bêdzie to za-

pobiega³o ró¿nego rodzaju konfliktom, które mog³yby siê pojawiaæ. Istotne

jest tak¿e, z punktu widzenia organizacji pracy, by wolontariusz mia³ jasno

opracowany zakres swoich obowi¹zków. Dobrym przyk³adem tego jest opis

prac, jakie mog¹ wykonywaæ wolontariusze pracuj¹cy w hospicjum prowadzo-

nym przez bonifratrów we Wroc³awiu. Prace te s¹ podzielone na kilka grup: na

zewn¹trz oœrodka, prace wewn¹trz oœrodka, pomoc w czynnoœciach pielêgna-

cyjnych, podstawowa pomoc psychologiczna oraz wsparcie pacjentów i ich ro-

dzin, prace inne.

Wolontariusz zg³aszaj¹cy siê do pomocy w hospicjum mo¿e podejmowaæ ró¿-

ne zajêcia w zale¿noœci od swoich zainteresowañ, mo¿liwoœci i posiadanych

kwalifikacji. Mo¿e to byæ np.: troska o ogród, odœnie¿anie chodników, mycie

okien, dbanie o porz¹dek na korytarzach, w pokojach pacjentów czy te¿ w sza-

fie z poœciel¹. Autorzy pomyœleli tutaj o bardzo konkretnych rzeczach, np. czy-

szczenie kratek wentylacyjnych lub czyszczenie ¿yrandoli. Wœród czynnoœci

pielêgnacyjnych wymienia siê: pomiar temperatury cia³a pacjenta, pomiar ciœ-

nienia, pomoc w od¿ywaniu, przemieszczanie pacjentów, dbanie o ich toaletê.

Towarzyszenie pacjentowi w jego troskach, s³uchanie jego skarg, obaw i lêków,

pomoc w wyra¿aniu emocji, pomoc dzieciom w rodzinie ciê¿ko chorego, wspól-

na modlitwa z pacjentem wierz¹cym; to propozycje pracy w obszarze pomocy

psychologicznej. Inne dzia³ania, które mog¹ wykonywaæ wolontariusze w tym

hospicjum, to np.: pozyskiwanie sponsorów, prowadzenie strony internetowej,

dy¿ur w biurze, dbanie o wystrój oœrodka itp.

Starsi jako wolontariusze dla rówieœników i dla m³odszych

Wspó³czesna nauka d¹¿y do tego, aby jak najbardziej wyd³u¿aæ ¿ycie cz³o-

wieka. Marzenia o d³ugowiecznoœci staj¹ siê coraz bardziej realne. Ale ten po-

stêp medycyny determinuje rozwój innych nauk, których podmiotem jest

cz³owiek stary i zagadnienia z nim zwi¹zane. Có¿ z tego, ¿e ktoœ mo¿e ¿yæ lat

90, gdy w wieku 60 lat przejdzie na emeryturê. Czy to oznacza, ¿e kolejna 1/3

jego ¿ycia ma przebiegaæ w atmosferze nudy? Czy nastêpne dni w okresie po-

tencjalnych kolejnych 30 lat, które mog¹ wyd³u¿yæ siê o bezsenne noce, maj¹

byæ spêdzone na œledzeniu programu telewizyjnego i zastanawianiu siê, co bê-

dzie w nastêpnym odcinku „M jak Mi³oœæ”? Wspó³czesna tendencja pomocy

osobom starszym, jeœli to tylko mo¿liwe, idzie w kierunku anga¿owania ich

w ró¿ne formy aktywnoœci. I nie chodzi tu bynajmniej o organizacjê seniorom

wolnego czasu. Takie podejœcie ju¿ na samym pocz¹tku jest oparte na za³o¿e-
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niu, ¿e tymi ludŸmi trzeba siê zaj¹æ11. Ale wiele osób w okresie tzw. póŸnej do-

ros³oœci jest w stanie nie tylko o siebie siê zatroszczyæ, ale tak¿e o innych.

Jednym z przyk³adów zaanga¿owania seniorów w dzia³alnoœæ wolontariack¹

jest projekt realizowany przez Fundacjê im. doktora Piotra Janaszka PODAJ

DALEJ z Konina. Pomys³odawc¹ i koordynatorem akcji jest Karolina Cichecka.

Projekt zak³ada³ przygotowanie cz³onków Uniwersytetu Trzeciego Wieku do

tego, by zostali wolontariuszami w Osiedlowym Klubie Ucznia oraz internacie

Oœrodka Szkolno-Wychowawczego. Praca wolontariuszy polega na pomocy

dzieciom w nauce i organizacji czasu wolnego.

W Centrum Wolontariatu w S³upsku w 2006 r. realizowano projekt pod

nazw¹ „Uczymy siê, bawimy i dzia³amy wspólnie”, w który zaanga¿owa³o siê

oko³o 30 wolontariuszy (20 s³uchaczy Uniwersytetu Trzeciego Wieku i 10 pen-

sjonariuszy Domu Pomocy Spo³ecznej w S³upsku). Seniorzy poœwiêcali swój

czas dzieciom, które uczêszcza³y do œwietlic œrodowiskowych. Oprócz wspól-

nego spêdzania wolnego czasu wolontariusze pomagali w odrabianiu lekcji,

starali siê nadrobiæ brak opieki i wychowania. Zarówno wolontariusze, jak i ich

podopieczni mogli wymieniaæ siê informacjami i umiejêtnoœciami w dziedzi-

nie nowych technologii.

Opolskie Forum Organizacji Socjalnych w³¹czy³o siê w ogólnopolski pro-

jekt „Senior Task Force” – realizowany przez Wspólnotê Robocz¹ Zwi¹zków

Organizacji Socjalnych w Warszawie.
Celem projektu jest wspieranie obywatelskiego zaanga¿owania i praktycznych

form pomocy na rzecz ludzi starszych. Wsparcie to realizowane bêdzie poprzez

merytoryczne przygotowanie i opiekê 16 wolontariuszy – seniorów, którzy dzia³aæ

bêd¹ jako doradcy merytoryczni dla organizacji cz³onkowskich WRZOS12.

Wybrane osoby (po jednej z ka¿dego województwa) w wieku 60–65 lat, któ-

re nie pracuj¹ zawodowo, bêd¹ uczestniczyæ w ró¿nego rodzaju wydarzeniach

zwi¹zanych z projektem i zobowi¹zuj¹ siê do trzyletniej pracy jako doradca

przez 30 godzin w miesi¹cu. Zakres pracy wolontariusza-doradcy:

1. Dzia³alnoœæ doradcza dla socjalnych organizacji pozarz¹dowych i grup sa-

mopomocowych dzia³aj¹cych w danym regionie na rzecz osób starszych.

2. Doradztwo dla indywidualnych osób starszych (zw³aszcza w zakresie

praw obywatelskich i socjalnych, partycypacji spo³ecznej, ofert pomocowych).

3. Nawi¹zywanie kontaktów i wspó³pracy z niemieckimi organizacjami se-

niorów.

4. Wspieranie wolontariatu osób starszych13.

Co zatem daje wolontariat ludzi starszych? Bez w¹tpienia pozwala na wyko-

rzystanie wiedzy, m¹droœci i umiejêtnoœci seniorów w wype³nianiu bie¿¹cych
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zadañ. Jest pewna m¹droœæ ukryta w filmach o Indianach. Rada plemienna

sk³ada³a siê z mêdrców, których œrednia wieku nie by³a ni¿sza ni¿ ok. 65 lat. Je-

¿eli takich osób pytano o radê przy podejmowaniu strategicznych decyzji kil-

kadziesi¹t czy kilkaset lat temu, to czemu nie robiæ tego dzisiaj? Ka¿dy z nas

ma ró¿nego rodzaju potrzeby psychiczne i te potrzeby mog¹ byæ zaspokajane

przez dzia³alnoœæ wolontariack¹. Cz³owiek, przechodz¹c na emeryturê, mo¿e

czuæ siê niepotrzebny, odsuniêty od spo³eczeñstwa. Dziêki trosce o innych po-

przez wolontariat mo¿e ponownie czuæ siê przydatny, mo¿e daæ siebie innym.

W ten sposób nawi¹zuje tak¿e nowe znajomoœci, czêsto jest „zmuszany” do

podtrzymywania relacji z innymi. Osoba, która anga¿uje siê w ró¿nego rodzaju

dzia³ania nie ma czasu na nudê. Bior¹c pod uwagê to, ¿e zdrowie oznacza do-

brostan fizyczny, psychiczny i duchowy, mo¿na tak¿e wysnuæ tezê, ¿e osoba

taka nie ma czasu na koncentrowanie siê na swoich s³aboœciach i dolegliwo-

œciach, dziêki czemu mo¿e czuæ siê zdrowiej.

Zakoñczenie

Z raportu Wolontariat, filantropia i 1%. Raport z badañ 2006 wynika, ¿e naj-

bardziej licznie anga¿uj¹c¹ siê w wolontariat grup¹ wiekow¹ s¹ osoby w wieku

46–55 lat (26,3%); najmniej w wieku powy¿ej 55. roku ¿ycia (18,1%). Jeœli weŸ-

miemy pod uwagê status zawodowy, najbardziej liczn¹ grupê stanowi¹ bezro-

botni (23,9%), a najmniej liczn¹ emeryci, renciœci (19,8%)14. Wielkoœci te

wygl¹daj¹ nieco inaczej w Stanach Zjednoczonych, gdzie:
[…] jedna trzecia Amerykanów anga¿uje siê w wolontariat (29%). Podobnie sta-

tystyki wygl¹daj¹ w grupie 55,- 64-latków – prawie co trzeci z nich jest wolonta-

riuszem. To wiêcej ni¿ wœród m³odych ludzi – tylko co czwarta osoba do 35. roku

¿ycia pracuje charytatywnie – tyle samo, co osoby powy¿ej 65 lat. Tu jednak war-

to dodaæ, ¿e im osoba starsza, tym wiêcej czasu poœwiêca rocznie na wolontariat –

96 godzin to œrednia dla 65-latków i starszych. 34-, 44-latkowie pracuj¹ charytatyw-

nie w ci¹gu roku o po³owê mniej, a osoby do 24. roku ¿ycia tylko 36 godzin15.

Podsumowuj¹c: nie wiek jest najwa¿niejszy dla wolontariusza. Nie zawsze

te¿ musimy przygl¹daæ siê jego motywacji, aby by³a ona kryszta³owa i mia³a na

wzglêdzie tylko i wy³¹cznie tê osobê, na rzecz której ma on pracowaæ. Wolonta-

riat jest dla m³odych i starych, m³odzi i starzy s¹ dla wolontariatu. I z ca³¹ pew-

noœci¹ – im wiêcej potrafiê i staram siê daæ drugiemu cz³owiekowi, tym wiêcej

otrzymam dobra od innych. Niech ta idea nam przyœwieca, aby badania prowa-

dzone w kolejnych latach pokaza³y wskaŸniki nieco wiêksze ni¿ 5% Polaków
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deklaruj¹cych, ¿e w 2007 r. podjê³o pracê jako wolontariusz i 19%, które dekla-

rowa³o, ¿e swoj¹ pracê czy us³ugi przeznaczy³o na dzia³alnoœæ charytatywn¹16.
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Paramedyczne aspekty pracy lekarza w opiece
nad ludŸmi starszymi – konstatacje osobiste

Czasy, kiedy ludzi starszych i zniedo³ê¿nia³ych wywo¿ono poza ich gospo-

darstwa domowe i pozostawiano samych sobie, by dokonali swojego ¿ywota, na

szczêœcie mamy ju¿ za sob¹. I tak jak dzieciñstwo na przestrzeni ca³ego

ubieg³ego stulecia zosta³o dostrze¿one i doczeka³o siê spo³ecznej, a w konsek-

wencji prawnej ochrony, tak i kwestia staroœci wydaje pod¹¿aæ siê tym samym

torem, ale ci¹gle pozostaje daleko w tyle. Fizjologiczne uzale¿nienie dzieci od

osób drugich czy ich niepe³nosprawnoœæ wynikaj¹ca z choroby wzbudzaj¹ zro-

zumienie, empatiê, chêæ pomocy, natomiast cierpienie i niesamodzielnoœæ lu-

dzi starszych s¹ spo³ecznie odbierane jako coœ normalnego, atrybut, bez które-

go staroœæ nie mog³aby istnieæ. Do dziœ pamiêtam moj¹ znajom¹, która swego

czasu zajmowa³a siê pozyskiwaniem œrodków dla swoich starszych podopiecz-

nych i na has³o „dzieci” dostawa³a przys³owiowych drgawek, poniewa¿ drzwi

wszystkich uznanych, lokalnych sponsorów by³y dla niej zamkniête, a otwie-

ra³y siê na problemy dzieciñstwa. Zreszt¹ wszystkie wielkie akcje charytatyw-

ne zdaj¹ siê potwierdzaæ tê hipotezê. Je¿eli do tego wszystkiego dodamy z³¹

sytuacjê ekonomiczn¹ kraju oraz bardzo czêsto w³asn¹ osoby starszej, nie dziwi

nas, ¿e ludzie wkraczaj¹ w okres staroœci z potê¿nym baga¿em strachu, a ich je-

dyn¹ nadzieja pozostaj¹ najbli¿si i rodzina. Ale wiemy te¿ dobrze, ¿e z ró¿nych

przyczyn rodzina nie zawsze jest w stanie zaspokoiæ pok³adane w niej nadzieje.

Funkcjonuj¹ce od lat zinstytucjonalizowane placówki opiekuñcze zapew-

niaj¹ warunki pozostaj¹ce w dramatycznej rozbie¿noœci z poszanowaniem god-

noœci ludzkiej. Wizyta zdrowej i m³odej osoby w takiej placówce pozostawia

g³êboko zakorzenion¹ skazê w psychice, czêsto do koñca ¿ycia. Wobec publicz-

nego przyzwolenia na taki stan – gdy coœ wydaje siê groŸne i jakoœ nikt tego nie

dostrzega – uznajemy to za niewa¿ne lub nieistniej¹ce. Najlepszym rozwi¹za-

niem jest milczenie, a wywo³ywanie jakoœ niedostrzeganych trudnych tema-

tów stanowi zagro¿enie. Na szczêœcie ostatnie lata powoli krusz¹ medialne

tabu na niegodziwe traktowanie staroœci. Dobrze wiemy, ¿e w³aœnie media s¹

g³ównymi kreatorami naszej œwiadomoœci i poœrednio wp³ywaj¹ na dzia³ania

*Lek. med., Zak³ad Opiekuñczo-Leczniczy, Opole Szczepanowice.



decyzyjno-wykonawcze. To szalenie wa¿ne, ale jednak chyba bardziej dla

przysz³ego ni¿ aktualnego pokolenia ludzi w wieku podesz³ym. Z moich doœ-

wiadczeñ lekarskich w opiece nad pacjentami w zak³adzie opiekuñczo-leczni-

czym wynika, ¿e stopieñ niezadowolenia tylko z tytu³u samego pobytu jest

bardzo wysoki, co jest zupe³nie niezrozumia³e przy uwzglêdnieniu zakresu

opieki tam sprawowanej, który jest bardzo czêsto znacznie szerszy i lepszy

w porównaniu z warunkami domowymi. Co wiêcej, pensjonariusze nie potrafi¹

dok³adnie znaleŸæ powodów swojego niezadowolenia, a z drugiej strony nie-

jednokrotnie daje siê wyczuæ, ¿e w ich œwiadomoœci istnieje lêk przed sytuacj¹,

w której tej w³aœnie opieki byliby pozbawieni. Ich jawnie deklarowane nieza-

dowolenie pozostaje w sprzecznoœci z wynikami badañ ankietowych, przepro-

wadzanych anonimowo, oceniaj¹cych ich poziom satysfakcji. Wydaje siê, ¿e

dzisiejsze pokolenie ludzi starych jest napiêtnowane skaz¹ „domu starców”.

Czêsto nie chc¹ b¹dŸ nie potrafi¹ korzystaæ z oferowanych tam ró¿nego rodzaju

terapii maj¹cych ich zaktywizowaæ. Ta grupa nigdy w sposób swobodny, œwia-

domy nie zaakceptuje pobytu w innym ni¿ rodzinne œrodowisku. Mam wra¿e-

nie, ¿e ich zgoda na pobyt w zak³adzie zosta³a wyra¿ona pod presj¹ rodziny. Ale

z drugiej strony nie godz¹ siê na proponowany powrót do domu. Rodzina nato-

miast, decyduj¹c siê na oddanie bliskiego, czêsto kieruje siê czyst¹ trosk¹, po-

niewa¿ nie jest w stanie zapewniæ opieki na takim poziomie, jaki oferuj¹ nowo-

czesne zak³ady opieki.

Analizuj¹c powody, dla których moi pensjonariusze znaleŸli siê w ZOL-u,

rzadko udaje mi siê dopatrzyæ czysto wyrafinowanej chêci pozbycia siê k³opotu

przez najbli¿szych. Zdecydowana wiêkszoœæ mieszkañców to ludzie z ró¿nymi

postaciami otêpienia. Dla tej grupy osób starszych najbardziej optymalne wy-

daje siê byæ leczenie w zinstytucjonalizowanych zak³adach, oczywiœcie w wa-

runkach polskich. Przyjmowani s¹ na takim etapie choroby, gdy racjonalna

opieka w warunkach domowych przy konstelacji pacjent – jeden opiekun jest

po prostu niemo¿liwa, a nawet, mo¿na powiedzieæ, szkodliwa dla obu stron.

Do dziœ pamiêtam jedn¹ z córek, która przychodz¹c po leki, pokazywa³a mi

swoje obra¿enia cielesne bêd¹ce konsekwencj¹ agresji fizycznej ze strony otê-

pia³ej matki. W leczeniu ambulatoryjnym chorych otêpia³ych bardzo czêsto za-

stanawiam siê, kto bardziej wymaga mojej interwencji – pacjent czy jego opie-

kun. Zreszt¹ nagminne jest zjawisko, ¿e po œmierci otêpia³ego podopiecznego

opiekunowie staj¹ siê pacjentami wielu poradni specjalistycznych. Zaburzenia

zachowania s¹ nieomal sta³ym objawem u chorych z otêpieniem. Najbardziej

uci¹¿liwe dla opiekunów s¹ takie objawy, jak: agresja, negatywizm, upór, prze-

kora, odwrócony rytm snu i czuwania, wêdrowanie, a ich skutki s¹ zagro¿eniem

nie tylko dla otoczenia, ale równie¿ dla samego chorego. Spoœród zachowañ

nieagresywnych najwiêkszym k³opotem wydaje siê byæ wêdrowanie przybie-

raj¹ce ró¿nego rodzaju formy, np. próby opuszczenia domu. Nieznane jest kli-

niczne znaczenie wêdrowania, ale jest pewne, ¿e jest to sposób utrzymania
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aktywnoœci fizycznej i poznawczej. W tej sytuacji nie nale¿y go ograniczaæ, ale

powinno siê stworzyæ bezpieczne warunki jego realizacji, czego nie gwarantuj¹

warunki domowe, zw³aszcza te w blokach mieszkalnych, i m.in. z tego powodu

domowi opiekunowie chêtniej siêgaj¹ do farmakologicznych sposobów seda-

cji. Natomiast wêdrowanie w nowoczesnych zak³adach nie stanowi ju¿ proble-

mu dla znaj¹cych jego rolê opiekunów i jest w sposób bezpieczny zaspokajane.

Nie sposób nie wspomnieæ o bardzo czêsto pojawiaj¹cych siê objawach psy-

chopatologicznych, g³ównie urojeniach. Najczêœciej s¹ to urojenia o treœci

przeœladowczej, chorzy oskar¿aj¹ opiekunów, ¿e ich nie karmi¹, zamykaj¹,

okradaj¹, zdradzaj¹, a próby perswazji wywo³uj¹ u nich agresjê. Zazwyczaj

g³ównymi „oprawcami” chorych w ich obrazie psychopatologicznym s¹ w³aœ-

nie ich opiekunowie. Jeden z synów mojego pacjenta nigdy nie dopuszcza³

myœli, ¿e mo¿e oddaæ ojca do zak³adu opieki. Nawet przeprowadzi³ siê do nie-

go, kiedy uzna³, ¿e jego zachowanie stanowi ju¿ zagro¿enie dla jego ¿ycia, po-

zostawiaj¹c swoj¹ rodzinê. Dzielnie sobie radzi³ do czasu, gdy w nocy obudzi³

siê i zobaczy³ ojca zamierzaj¹cego siê na niego siekier¹. Poza tym ludzie starsi

z otêpieniem czêsto staj¹ siê ofiarami lokalnych z³odzieji i s¹ po prostu okrada-

ni nie tylko z ich w³asnego dorobku, ale i dorobku opiekunów.

Opieka nad otêpia³ym chorym wymaga œcis³ej wspó³pracy lekarza z jego

opiekunem. Poza rutynow¹ wiedz¹ na temat leczenia lekarz musi zebraæ infor-

macje o: œrodowisku rodzinnym, warunkach mieszkaniowych, sytuacji ekono-

micznej, stanie zdrowia nie tylko chorego, ale i opiekuna. Jest to konieczne do

oceny mo¿liwoœci racjonalnej opieki. Niejednokrotnie bowiem zdarza siê, ¿e

opieka przypomina raczej wojnê, w której s¹ ofiary po obu stronach. Oczywi-

œcie, w takich przypadkach wina nie le¿y zawsze po stronie chorego, czêsto jest

to wynikiem braku zrozumienia przez opiekuna istoty choroby oraz po prostu

braku wsparcia z zewn¹trz. Je¿eli w takich sytuacjach lekarz oceni, ¿e zosta³y

ju¿ wyczerpane wszelkie mo¿liwoœci pozostawienia chorego w domu, podej-

muje próby nak³onienia opiekuna do oddania podopiecznego do zinstytucjo-

nalizowanej placówki opieki. Ale nie zawsze siê to udaje, zw³aszcza wtedy, gdy

opiekê nad otêpia³ym rodzicem sprawuje samotna córka. W takich przypad-

kach ¿adne argumenty nie s¹ w stanie zmieniæ ich decyzji, gdy¿, jak mówi¹, ich

sumienie im na to nie pozwala. Z moich doœwiadczeñ w praktyce ambulatoryj-

nej wynika, ¿e opiekê nad ludŸmi starszymi i niepe³nosprawnymi najczêœciej

sprawuj¹ wspó³ma³¿onkowie, potem ich dzieci, g³ównie córki, korzystaj¹c

z doraŸnej pomocy pielêgniarek œrodowiskowych czy zatrudnionych przez

nich osób obcych. S¹ to najczêœciej ju¿ osoby w podesz³ym wieku, obci¹¿one

licznymi chorobami. Natomiast w ró¿nego rodzaju tzw. domach opieki opieku-

nami jest wykszta³cony personel: pielêgniarki, opiekunki, sanitariusze, leka-

rze.

Istniej¹ badania, w których dowiedziono, i¿ bycie opiekunem osoby otê-

pia³ej jest czynnikiem ryzyka zwiêkszonej œmiertelnoœci. Nie dziwi to wobec

Paramedyczne aspekty pracy lekarza w opiece nad ludŸmi starszymi... 39



faktu, ¿e opiekunowie s¹ poddawani presji natury psychicznej, fizycznej, fi-

nansowej. Podjêcie siê opieki w warunkach domowych wi¹¿e siê niejednokrot-

nie z koniecznoœci¹ rezygnacji z pracy, dotychczasowych zainteresowañ.

Dzia³ania cechuj¹ce siê nadmiernym, jednostkowym przejmowaniem wszyst-

kich obowi¹zków, oszczêdzaj¹ce w tym zakresie pozosta³ych cz³onków rodzi-

ny, osamotnienie, gasn¹cy kontakt z najbli¿szymi, nieustanna odpowiedzial-

noœci za podopiecznego, brak poczucia wa¿noœci tego, co siê robi, wdziêczno-

œci, uznania – to nieliczne, ale ju¿ chyba wystarczaj¹ce powody do upoœledze-

nia wczeœniej nadw¹tlonego zdrowia. Dlatego opiekunowie czêsto zapadaj¹ na

choroby narz¹du ruchu wskutek urazów przeci¹¿eniowych, choroby uk³adu

kr¹¿enia, banalne infekcje z powodu obni¿enia odpornoœci oraz ró¿nego rodza-

ju zaburzenia psychiczne, g³ównie z krêgu depresyjnych. Z ca³¹ pewnoœci¹

opiekunowie w zinstytucjonalizowanych placówkach nie s¹ obci¹¿eni tak du-

¿ym baga¿em negatywnych nastêpstw, ale ich dobrostan równie¿ pozostawia

wiele do ¿yczenia i to zarówno w relacji opiekun–pracodawca oraz opiekun–ro-

dzina.

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat powsta³y naukowe opracowania na

temat koniecznoœci podjêcia dzia³añ maj¹cych na celu „opiekê nad opiekuna-

mi”, mo¿liwoœci ingerencji lekarzy w sprawy zdrowia osób zajmuj¹cych siê

opiek¹ nad pacjentami z otêpieniem. W wielu krajach funkcjonuj¹ du¿e orga-

nizacje (o zasiêgu œwiatowym) ukierunkowane na opiekunów pacjentów z cho-

rob¹ Alzheimera, opracowanie i wdro¿enie metod opieki minimalizuj¹cych lub

eliminuj¹cych negatywne ich konsekwencje oraz uczulenie spo³eczeñstwa

i decydentów na rosn¹cy z roku na rok problem ludzi otêpia³ych. W Polsce ob-

serwuje siê „opiekê nad opiekunami”, powoli powstaj¹ stowarzyszenia opie-

kunów, gdzie istnieje mo¿liwoœæ edukacji, zwrócenia siê o radê, przeprowadze-

nia profesjonalnych treningów zachowañ wobec chorego. Ale same stowarzy-

szenia to nie wszystko, niezbêdna jest pomoc pañstwa, a ta, jak wiadomo, zde-

terminowana jest sytuacj¹ ekonomiczn¹ kraju oraz wolontariuszy. Niestety,

w naszej kulturze nie ma tradycji wolontariatu na rzecz osób s³abszych. W Pol-

sce funkcjonuj¹ szcz¹tkowe, niezorganizowane pod tym wzglêdem lokalne

spo³ecznoœci.

Jakoœæ us³ug medycznych w opiece nad ludŸmi starszymi
na przyk³adzie Zak³adu Opieuñczo-Leczniczeg

w Opolu Szeczepanowicach

Zak³ad Opiekuñczo-Leczniczy w Opolu Szczepanowicach, prowadzony

przez Zgromadzenie Sióstr Pielêgniarek wed³ug III Regu³y œw. Franciszka,

w nowej siedzibie od 2005 r., burzy funkcjonuj¹ce w œwiadomoœci spo³ecznej

stereotypy na temat domów opieki spo³ecznej. Oœrodek ten jest niepublicz-

nym zak³adem opieki zdrowotnej, finansowanym przez Narodowy Fundusz
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Zdrowia oraz œrodki w³asne pensjonariuszy, w zdecydowanej wiêkszoœci osoby

starsze. W zak³adzie udzielane s¹ ca³odobowe œwiadczenia zdrowotne, obej-

muj¹ce leczenie, pielêgnacjê i rehabilitacjê osób przewlekle chorych, które

z tytu³u swojej choroby s¹ niepe³nosprawne i niesamodzielne. Pensjonariu-

szom przebywaj¹cym w ZOL-u zapewnia siê: leczenie farmakologiczne,

sprzêt ortopedyczny i rehabilitacyjny, sta³¹, miejscow¹ opiekê lekarza internis-

ty i neurologa, a tak¿e, na ich zlecenie, konsultacje lekarzy innych specjalno-

œci, dodatkowe badania diagnostyczne, transport chorych. Bezsprzecznym atu-

tem zak³adu jest jego baza lokalowa, olbrzymia, nieznana mi z wczeœniejszych

kontaktów z tego typu placówkami w województwie powierzchnia mieszka-

niowa przypadaj¹ca na jednego mieszkañca. Jest to niezmiernie wa¿ne z me-

dycznego punktu widzenia, gdy¿ daje mo¿liwoœæ utrzymania jak najd³u¿ej

aktywnoœci ruchowej, bez zak³ócania spokoju innym podopiecznym, i tym sa-

mym eliminuje koniecznoœæ uciekania siê do farmakologicznej sedacji.

Kiedy tylko warunki pogodowe pozwol¹, do dyspozycji mieszkañców pozo-

staj¹ ogrody i zadaszone patio z fontann¹. Obszerne jedno- i dwuosobowe po-

koje, ka¿dy z wêz³em sanitarnym ze wszystkimi wymaganymi udogodnienia-

mi dla inwalidów, gwarantuj¹ lepsz¹, skuteczniejsz¹ pielêgnacjê, ale przede

wszystkim daj¹ podopiecznym poczucie intymnoœci, w³asnoœci i spokoju. Poza

tym chorzy maj¹ zagwarantowane wy¿ywienie, odpowiednie do stanu zdrowia,

a tak¿e uczestnictwo w zorganizowanych zajêciach kulturalno-rekreacyjnych

i z zakresu terapii zajêciowej. Du¿ym walorem ZOL-u jest kaplica, w której

ksi¹dz celebruje msze œwiête, co zapewnia podopiecznym zaspokojenie po-

trzeb duchowych, które, jak wiadomo, w katolickim spo³eczeñstwie polskim,

zw³aszcza ludzi starszych, awansuj¹ do potrzeb pierwszoplanowych. Prioryte-

tem w œwiadczonych us³ugach jest rehabilitacja, i to na najbardziej profesjonal-

nym poziomie. Do dyspozycji chorych pozostaje piêæ sal rehabilitacyjnych,

w dwóch odbywa siê kinezyterapia, w nastêpnych hydroterapia, fizykoterapia

i masa¿e suche. Zadowalaj¹ce jest pozyskiwanie dodatkowych Ÿróde³ docho-

dów z organizowanych imprez charytatywnych, przeznaczanych na poprawê

jakoœci œwiadczonej rehabilitacji.

Personel zatrudniony na poszczególnych stanowiskach w Zak³adzie Opie-

kuñczo-Leczniczym w Opolu Szczepanowicach ma wysokie kwalifikacje i sta-

le je podnosi. Przestrzegany jest œcis³y podzia³ kompetencji, odpowiedzialno-

œci i przydzielonych obowi¹zków. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e jakoœæ obs³ugi pa-

cjenta jest g³ównym podmiotem dzia³añ ZOL-u, a o wysokim jej poziomie

œwiadczy równie¿ rosn¹ca lista osób oczekuj¹cych na miejsce. Smutne jest to,

¿e wielu oczekuj¹cych na wolne miejsce, niestety, nie doczekuje przyjêcia,

gdy¿ wczeœniej umieraj¹.
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Wnioski

Opieka nad niepe³nosprawnymi osobami starszymi jest powa¿nym i trud-

nym wyzwaniem dla spo³eczeñstwa XXI w. Najlepszym rozwi¹zaniem jest za-

pewnienie opieki w warunkach œrodowiska rodzinnego, ale przeciêtna rodzina

nie jest po prostu w stanie zapewniæ takiej opieki, jak¹ daje wspó³czesna szero-

ko pojêta medycyna, g³ównie z powodów finansowych. Dzisiejsze oczekiwa-

nia w opiece nad ludŸmi starszymi wi¹¿¹ siê nie tylko z zapewnieniem podsta-

wowych zabiegów pielêgnacyjno-¿ywieniowych i obecnoœci¹ najbli¿szych, ale

równie¿ z dostêpnoœci¹ do wielospecjalistycznego leczenia, ró¿nego rodzaju

form aktywizacji, g³ównie rehabilitacji. Realizacja takiego kompleksowego

modelu wymaga zaanga¿owania wielu specjalistów, wykwalifikowanego per-

sonelu, bogatego zaplecza, co oczywiœcie wi¹¿e siê z kosztami. Przy takich

oczekiwaniach domowa opieka pe³niona mo¿e byæ tylko przy zapewnieniu

wsparcia z zewn¹trz, ze strony pañstwa i wolontariuszy. Nowoczesne, ró¿nego

rodzaju zinstytucjonalizowane placówki oferuj¹ znacznie lepsz¹ opiekê nad lu-

dŸmi starszymi w porównaniu do œrodowiska domowego i to zarówno w zakre-

sie warunków mieszkalnych, jak i œwiadczonych us³ug pielêgnacyjno-leczni-

czych. Pobyt w placówce nie wyklucza zerwania wiêzi rodzinnych, co wiêcej –

daje mo¿liwoœci uczestnictwa w opiece tym rodzinom, które naprawdê tego

chc¹, bez przykrych ograniczeñ w ich w³asnym ¿yciu. Co ciekawe, w praktyce

przy takim modelu opieki obserwuje siê symbiozê, zgodê, gotowoœæ do kom-

promisów pomiêdzy rodzinnym i „nierodzinnym” opiekunem. Nowoczesne

zak³ady opieki wydaj¹ siê dobr¹ alternatyw¹ dla rodzinnej opieki. S¹dz¹c po

zapotrzebowaniu, istnieje koniecznoœæ tworzenia nowych placówek dla cho-

rych wymagaj¹cych opieki d³ugoterminowej. Potrzeba ta wynika z wa¿nego

zagadnienia demograficznego, jakim jest starzenie siê spo³eczeñstwa.

Kolejny problem w opiece nad cz³owiekiem starym to uregulowanie kwe-

stii prawnych dotycz¹cych powstania i okreœlaj¹cych standardy funkcjonowa-

nia zak³adów opieki w sektorze prywatnym, by prawnie ujednoliciæ opiekê, za-

pewniæ do niej jednakowy dostêp, a przede wszystkim poprawiæ jej jakoœæ.

Obawiam siê tylko, ¿e dostêp do tego typu us³ug dla przysz³ego pokolenia lu-

dzi póŸnej doros³oœci bêdzie w znacznej mierze ograniczony z uwagi na rosn¹ce

koszty œwiadczeñ w tych placówkach.
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Opieka nad chorymi w wieku podesz³ym
w ramach praktyki lekarza rodzinnego

„The key to effective care is the right person, in the right

place, at the right time, doing the right thing”.

Carol Black, 2004

Wstêp

Jeden mieszkaniec Ziemi na dziesiêciu ma obecnie wiêcej ni¿ 60 lat, do

2050 r. stosunek ten wyniesie 1 do 3.

W roku 2001 osoby powy¿ej 65. roku ¿ycia stanowi³y 11% populacji Irlandii

i S³owacji, 17% – Szwecji, 18% – W³och, a szacuje siê, ¿e do roku 2020 odsetek

ten zwiêkszy siê o dalsze 3–6%. Okreœla siê, ¿e liczba pacjentów powy¿ej 65.

roku ¿ycia, wymagaj¹cych opieki d³ugoterminowej, wzroœnie o 50–120% miê-

dzy rokiem 1995 a 2025. Szacuje siê tak¿e, ¿e w roku 2020 jedna na 44 osoby

bêdzie mia³a stwierdzone zaburzenie otêpienne.

W 2000 r. na œwiecie ¿y³o ok. 180 tys. osób stuletnich, z czego w Europie

mieszka³o ok. 50 tys. Prognoza ONZ zak³ada, ¿e liczba stulatków na œwiecie

osi¹gnie 3,2 mln do 2050 r. Najwiêcej osób, które ukoñczy³y setny rok ¿ycia,

bêdzie w Japonii (959 tys., 1% ca³ej populacji).

W latach 1990–2000 œrednia d³ugoœæ trwania ¿ycia mê¿czyzn w Polsce

wyd³u¿y³a siê o 3,2 roku, a kobiet o 2,5 roku.

W 1950 r. osoby w wieku 65 lat i wiêcej stanowi³y 5,2% ca³ej populacji Pol-

ski, w 1990 r. –10,2%. Wed³ug NSP z 2002 r. odsetek osób powy¿ej 65. roku ¿y-

cia wynosi³ 12,8 (4,8 mln), zaœ prognoza GUS przewiduje jego wzrost do 23,8

(8,5 mln) w roku 2030.

Wed³ug danych GUS w 2002 r. w Polsce ¿y³o 2316 osób, które ukoñczy³y se-

tny rok ¿ycia, w tym 1562 kobiety i 754 mê¿czyzn.

*Dr, Katedra Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroc³awiu.
** Prof. dr hab. med., Katedra Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroc³awiu,

Pañstwowa Medyczna Wy¿sza Szko³a Zawodowa w Opolu.



Pacjenci w wieku podesz³ym
– chorobowoœæ, diagnostyka, terapia

Oko³o 70% osób w wieku powy¿ej 70 lat korzysta z porad lekarskich co naj-

mniej raz na trzy miesi¹ce. W tym czasie tylko 50% wszystkich osób doros³ych

(³¹cznie ze starszymi) korzysta z konsultacji lekarzy. Pacjenci po 80. roku ¿ycia,

podobnie jak powy¿ej 90 lat, rzadziej ni¿ osoby w wieku 75–80 lat korzystaj¹

z porad lekarza. Bez wzglêdu na wiek starsze kobiety czêœciej ni¿ mê¿czyŸni

zg³aszaj¹ siê do lekarza w ambulatorium.

Oko³o 30–40% osób starszych wymaga co najmniej jednej hospitalizacji

w ci¹gu dwóch lat. Powy¿ej 75. roku ¿ycia 75% pacjentów zg³asza siê do leka-

rza pierwszego kontaktu z powodu chorób przewlek³ych, a do roku 2030 wy-

stêpowanie chorób przewlek³ych u pacjentów powy¿ej 65. roku ¿ycia prawdo-

podobnie podwoi siê.

Osoby starsze stanowi¹ ponad po³owê pacjentów oddzia³ów internistycz-

nych, w tym wiêkszoœæ ma ukoñczony 70. rok ¿ycia. Najczêœciej jest to choroba

niedokrwienna serca (ok. 15,7%), zapalenie p³uc (11,5%) i udar mózgu (8,7%);

inne to choroby uk³adu kr¹¿enia, takie jak: nadciœnienie têtnicze, przewlek³a

niewydolnoœæ serca, cukrzyca insulinozale¿na oraz niewydolnoœæ naczyñ móz-

gowych.

Ponadto w populacji pacjentów powy¿ej 65. roku ¿ycia w Polsce stwierdza

siê:

• choroby uk³adu sercowo-naczyniowego – 75%;

• choroby uk³adu ruchu – 68%;

• choroby uk³adu oddechowego – 46%;

• choroby uk³adu trawiennego – 34%;

• zespo³y otêpienne – 15%.

W grupie osób po 65. roku ¿ycia 35–42% zawa³ów serca ma przebieg bezbó-

lowy. Równie¿ nieodczuwanie bólu w przebiegu ostrych chirurgicznych scho-

rzeñ jamy brzusznej bywa czêsto powodem zbyt póŸnej interwencji, a w nastêp-

stwie ciê¿kich powik³añ lub nawet œmierci. U osób w podesz³ym wieku mo¿na

obserwowaæ infekcje dolnego odcinka dróg moczowych, którym nie towa-

rzysz¹ objawy dysuryczne, a jedynym objawem jest podwy¿szona temperatura

cia³a. Jednak gor¹czka obok bólu jest objawem chorobowym, który mo¿e nie

pojawiaæ siê w przebiegu nawet ciê¿kich schorzeñ infekcyjnych. U 25–30%

starszych pacjentów z zapaleniem p³uc stwierdza siê prawid³ow¹ lub obni¿on¹

ciep³otê cia³a.

U pacjentów w wieku podesz³ym, mimo za¿ywania przez nich najwiêkszej

iloœci leków, rozpoznawalnoœæ chorób jest najmniejsza. Wed³ug danych epide-

miologicznych lekarz rodzinny, maj¹cy na swej liœcie 1500 pacjentów, powi-

nien opiekowaæ siê np. œrednio 34 pacjentami z zaburzeniami otêpiennymi.

Rzeczywista jednak rozpoznawalnoœæ zaburzeñ otêpiennych w opiece podsta-
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wowej nie przekracza 10%. Warto jednak pamiêtaæ, ¿e po 65. roku ¿ycia tylko

20% osób nie skar¿y siê na pogorszenie pamiêci. Oko³o 10% ma otêpienie,

a 70% adekwatne do wieku pogorszenie pamiêci. Otêpienie spowodowane

chorob¹ Alzheimera wystêpuje wœród 47% osób powy¿ej 85. roku ¿ycia; odse-

tek ten jest dramatycznie wiêkszy u osób przebywaj¹cych w instytucjach opieki.

Ponad 80% osób starszych za¿ywa stale leki – przeciêtnie œrednio 4,5 rodza-

ju leków przepisywanych przez lekarza i 2,1 rodzaju leków dostêpnych bez re-

cepty. Pacjenci po 75. roku ¿ycia za¿ywaj¹ œrednio ok. piêæ rodzajów leków,

pensjonariusze domów opieki – œrednio siedem. W wielu badaniach podkreœla

siê, ¿e kobiety czêœciej ni¿ mê¿czyŸni siêgaj¹ po leki i za¿ywaj¹ ich wiêcej.

Warto tu zaznaczyæ, ¿e jednoczesne podawanie dwóch leków ³¹czy siê

w 5,6% z mo¿liwoœci¹ interakcji, przy piêciu lekach ryzyko to wynosi 50%, a za-

pisuj¹c pacjentowi osiem leków lub wiêcej, mo¿emy mieæ stuprocentow¹ pew-

noœæ, ¿e wyst¹pi¹ objawy uboczne. U pacjentów w wieku podesz³ym dzia³ania

niepo¿¹dane wystêpuj¹ dziesiêciokrotnie czêœciej ni¿ u osób m³odych (ok. 4 vs.

40%).

A¿ 12% pacjentów powy¿ej 70. roku ¿ycia trafia do szpitala z powodu ubocz-

nego dzia³ania leków, dla osób po 80. roku ¿ycia wskaŸnik ten mo¿e przekro-

czyæ 20%.

Przy za³o¿eniu, ¿e liczba osób w wieku podesz³ym, zale¿nych od pomocy

opiekuna przynajmniej w jednej czynnoœci ¿ycia codziennego, jest miar¹ zapo-

trzebowania na opiekê d³ugoterminow¹ i wsparcie rodziny (45,6% osób w wie-

ku powy¿ej 65. roku ¿ycia wymaga takiej pomocy opiekuna), mo¿na okreœliæ,

¿e zapotrzebowanie na opiekê d³ugoterminow¹ wzroœnie z 2,2 mln w 2002 r. do

niemal 4 mln osób starszych za blisko 25 lat. Nale¿y przy tym podkreœliæ, ¿e

przynajmniej tyle samo opiekunów rodzinnych (przy za³o¿eniu, ¿e tylko jeden

opiekun rodzinny bêdzie sprawowa³ opiekê) bêdzie bezpoœrednio zaanga¿o-

wanych w proces œwiadczenia opieki d³ugoterminowej na rzecz pacjentów

w wieku podesz³ym. Okreœla siê, ¿e do 2030 r. wzrostowi liczby osób w wieku

podesz³ym, potrzebuj¹cych opieki, towarzyszyæ bêdzie spadek liczby ludnoœci

w wieku produkcyjnym. St¹d tak istotna jest w³aœciwa organizacja opieki i fi-

nansowania opieki d³ugoterminowej, z du¿ym naciskiem na profilaktykê i pro-

mocjê zdrowia u osób w wieku podesz³ym.

Dostêp do prawid³owo funkcjonuj¹cych us³ug medycznych jest jednym

z wa¿niejszych czynników decyduj¹cych o jakoœci ¿ycia ludzi w podesz³ym wie-

ku. Wobec procesu starzenia siê europejskich spo³eczeñstw niezwykle istotne

staje siê dostosowanie us³ug i zasad funkcjonowania systemu opieki zdrowot-

nej do potrzeb coraz liczniejszego grona pacjentów w wieku podesz³ym.
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Jakoœæ zdrowia pacjenta w wieku podesz³ym

Do czynników spo³eczno-œrodowiskowych wp³ywaj¹cych na jakoœæ ¿ycia

osób w wieku podesz³ym nale¿¹:

• polityka zdrowotna pañstwa (system pozyskiwania œrodków na leczenie,

pakiet œwiadczeñ zdrowotno-opiekuñczych i socjalnych przys³uguj¹cy osobie

ubezpieczonej, mechanizm gwarantuj¹cy dostêpnoœæ tych œwiadczeñ);

• przygotowanie infrastruktury opiekuñczo-spo³ecznej, architektonicznej

i u¿ytkowej dostosowanej do potrzeb starzej¹cego siê spo³eczeñstwa;

• edukacja przygotowuj¹ca do okresu staroœci;

• stan œrodowiska naturalnego;

• poziom œwiadomoœci spo³ecznej i wiedza o ograniczeniach i mo¿liwoœciach

osób starszych;

• motywowanie do aktywnoœci fizycznej i intelektualnej;

• u³atwienia w dostêpie do obiektów sportowych, dostêpnoœæ rehabilitacji;

• ograniczanie marginalizacji spo³ecznej powodowanej wiekiem.

Dla pacjenta w wieku podesz³ym najwa¿niejsz¹ kwesti¹ gwarantuj¹c¹ do-

bre samopoczucie jest zachowanie niezale¿noœci. Œwiadomoœæ du¿ych obci¹¿eñ

przekraczaj¹cych w tym wypadku mo¿liwoœci rodziny sprawia, ¿e osoby w wie-

ku podesz³ym czêsto decyduj¹ siê na pobyt w zak³adzie opieki. Warto tu wspo-

mnieæ, ¿e wœród pracowników s³u¿by zdrowia zdarzaj¹ siê zachowania dyskry-

minacyjne wobec osób w wieku podesz³ym: przemilczanie problemów chore-

go, brak odpowiedniej diagnozy, niepytanie o zgodê na leczenie instytucjonal-

ne, uzale¿nienie podjêcia leczenia od wieku. Zarówno lekarze, jak i studenci

medycyny wykazuj¹ niewielkie zainteresowanie pacjentami w wieku podesz³ym.

Wœród osób powy¿ej 85. roku ¿ycia przewlekle korzystaj¹cych z pomocy lekar-

skiej w³aœciwe leczonych jest zaledwie 20%.

Pacjenci w wieku podesz³ym
– wytyczne opieki podstawowej

Lekarz rodzinny dysponuj¹cy najszersz¹ wiedz¹ o ca³oœci problemów socjo-

medycznych pacjenta pozostaj¹cego pod jego ci¹g³¹ opiek¹ kieruje siê przede

wszystkim takimi wytycznymi funkcjonowania opieki holistycznej, jak:

• powszechnoœæ – dostêp wszystkich pacjentów do œwiadczeñ ochrony

zdrowia na równych prawach;

• dostêpnoœæ – bliskoœæ placówek ochrony zdrowia od miejsca zamieszka-

nia i bezp³atne œwiadczenia;

• d³ugotrwa³oœæ – ci¹g³oœæ opieki wynikaj¹ca z przewlek³oœci chorób;

• jakoœæ – stosowanie fachowej wiedzy ze szczególnym uwzglêdnieniem

zasad etyki;
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• kompleksowoœæ – ca³oœciowe rozwi¹zywanie problemów socjomedycz-

nych (wspó³praca lekarza z pielêgniarkami, pracownikiem socjalnym i innymi

profesjonalistami).

Wobec tego szczególne miejsce w holistycznej opiece podstawowej zajmu-

je przewlekle chory w wieku podesz³ym.

W konsekwencji analizy struktury demograficznej pacjentów w wieku

podesz³ym w Polsce oraz na podstawie relacji opiekunów rodzinnych ustalono,

¿e w wiêkszoœci s¹ to osoby w zaawansowanym wieku (œrednio 79 lat). W 77%

s¹ to kobiety o niskim poziomie wykszta³cenia, w 64% owdowia³e, w co pi¹tym

przypadku mieszkaj¹ce samotnie. Najpowszechniejszym powodem ich zale¿-

noœci od opiekuna jest niezdolnoœæ do wykonywania prac domowych (a¿ 92%

podopiecznych wymaga pomocy opiekuna przynajmniej w jednej czynnoœci

tego typu), ale tak¿e problemy lokomocyjne (77% nie jest w stanie samodziel-

nie opuœciæ mieszkania).

U wiêcej ni¿ po³owy pacjentów obserwuje siê zaburzenia pamiêci lub za-

chowania i niezdolnoœæ do samodzielnego kontrolowania przyjmowanych le-

ków, zaœ niemal co trzeci nie kontroluje oddawania moczu. Jedynie 15% spo-

œród wszystkich osób w wieku podesz³ym jest prawie niezale¿nych w wykony-

waniu codziennych czynnoœci. W 66% przypadków opiekunowie okreœlaj¹ sto-

pieñ niepe³nosprawnoœci podopiecznych jako nieznaczny lub umiarkowany,

zaœ w 19% jako powa¿ny.

Opieka domowa

Pacjenci w wieku podesz³ym niemal powszechnie nara¿eni s¹ na skrycie

postêpuj¹ce schorzenia przewlek³e, które prowadz¹ do utraty sprawnoœci (np.

osteoporoza, choroba zwyrodnieniowa stawów, otêpienie, mia¿d¿yca). Z dru-

giej strony leczenie stanów ostrych (zawa³ miêœnia sercowego, udar mózgu,

z³amanie szyjki koœci udowej) rzadziej ni¿ u ludzi m³odszych doprowadza do

pe³nego wyzdrowienia, a czêœciej generuje kolejne przypadki powa¿nego in-

walidztwa i potrzebê opieki d³ugoterminowej.

Co trzecia osoba w wieku podesz³ym (34%) wskazuje na ma³¿onka jako na

potencjalnego opiekuna, na którego pomoc mog³aby liczyæ w razie powa¿nej

choroby. Rodzina jest najwiêksz¹ „instytucj¹” opieki d³ugoterminowej nie tyl-

ko w Polsce, ale i na œwiecie. Wiadomo, ¿e ponad 80% osób w wieku po-

desz³ym pozostaje pod opiek¹ cz³onków rodzin, którzy codziennie, czêsto

przez wiele miesiêcy i lat, œwiadcz¹ us³ugi w czynnoœciach gospodarskich, oso-

bistych, higienicznych, terapeutycznych, pielêgnacyjnych, transportowych,

a tak¿e zaspokajaj¹ potrzeby emocjonalne i towarzyskie, udzielaj¹c im wspar-

cia psychicznego, czasami równie¿ finansowego. Zgodnie z wynikami projektu

EUROFAMCARE (Services for Supporting Family Carers of Elderly People in
Europe: Characteristics, Coverage and Usage) zapotrzebowanie osób w wieku
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podesz³ym na wymienione rodzaje pomocy w badaniu opiekunów rodzinnych

w Polsce jest bardzo wysokie.

Opiekunowie rodzinni jako najwa¿niejsze formy wsparcia wymieniaj¹: in-

formacjê o chorobie, na któr¹ cierpi osoba w wieku podesz³ym (26,5% wska-

zañ), informacjê i rady o rodzajach pomocy/wsparciu, które s¹ dostêpne, oraz

o tym, jak je uzyskaæ (14,2% wskazañ), jak równie¿ wiêcej œrodków finanso-

wych, które pomog¹ zaopatrzyæ siê w rzeczy potrzebne do sprawowania dobrej

opieki (13,9% wskazañ).

Nale¿y nadmieniæ, i¿ w prowadzonych analizach ustalono, ¿e 81% opieku-

nów rodzinnych pacjentów w wieku podesz³ym i przewlekle chorych mia³o

przynajmniej jeden kontakt z lekarzem w okresie ostatnich szeœciu miesiêcy.

Na drugim miejscu by³y kontakty z pielêgniarkami (59%). Wed³ug za³o¿eñ

WHO, us³ugi pielêgniarskie powinny jednak przewa¿aæ nad opiek¹ lekarza.

Rola pielêgniarki rodzinnej/œrodowiskowej

Zmiany funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce – z restrukturyzacj¹

lecznictwa szpitalnego i w konsekwencji likwidacj¹ wielu oddzia³ów dla prze-

wlekle chorych – spowodowa³y wzrost zapotrzebowania na œwiadczenia pielê-

gniarskie w strukturze podstawowej opieki zdrowotnej, a wiêc we wspó³pracy

z praktykami lekarza rodzinnego.

Us³ugi pielêgniarskie mog¹ byæ œwiadczone przez:

• pielêgniarki praktyki lekarzy rodzinnych (zatrudniane przez lekarzy ro-

dzinnych);

• pielêgniarki rodzinne/œrodowiskowe (zorganizowane w niepublicznych

zak³adach opieki zdrowotnej);

• pielêgniarki domowe (us³ugi odrêbnie kontraktowane przez Narodowy

Fundusz Zdrowia dla wyraŸnie zdefiniowanych grup pacjentów).

Pielêgniarki rodzinne/œrodowiskowymi pracuj¹ w sposób niezale¿ny,

w strukturach niepublicznych zespo³ów opieki zdrowotnej. Sposób organizacji

pielêgniarskich potrzeb podopiecznych do nich zapisanych podobny jest do

instytucji lekarza rodzinnego Spe³niaj¹ d³ugoterminowe zalecenia lekarza ro-

dzinnego. Ich g³ównym zadaniem jest rozpoznawanie sytuacji œrodowiskowej

podopiecznych pod k¹tem potrzeb pielêgnacyjno-opiekuñczych, zaspokaja-

nie ich we wspó³pracy z innymi podmiotami opieki zdrowotnej i spo³ecznej,

informowanie o mo¿liwych Ÿród³ach pomocy, œrodkach pomocniczych, eduko-

wanie itp. Realizuj¹ tak¿e tzw. pielêgniarsk¹ opiekê domow¹, kontraktowan¹

przez NFZ dla najbardziej niesprawnych i chorych pacjentów. Pielêgniarki

wykonuj¹ zadania opiekuñczo-pielêgnacyjne dostêpne jedynie dla pacjentów

spe³niaj¹cych okreœlone kryteria – s¹ to osoby unieruchomione, maj¹ce 0–40 pkt

w skali Barthel, i dodatkowo wymagaj¹ce przynajmniej jednego ze œciœle okreœlo-

nych œwiadczeñ, np.: kroplowe wlewy do¿ylne zlecone przez lekarza; opatrun-
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ki (rany, odle¿yny, owrzodzenia troficzne podudzi); karmienie przez zg³êbnik;

karmienie przez przetokê; pielêgnacja przetoki; za³o¿enie i usuniêcie cewnika

(sta³e zlecenie lekarskie); p³ukanie pêcherza moczowego; pielêgnacja rurki

tracheotomijnej.

Pielêgniarki domowe maj¹ zapewniæ opiekê nad przewlekle chorym pa-

cjentem, który nie wymaga leczenia w zak³adach lecznictwa stacjonarnego

i z ró¿nych przyczyn nie chcia³ lub nie zosta³ zakwalifikowany do pobytu w sta-

cjonarnych zak³adach opieki d³ugoterminowej. Do pielêgniarskiej opieki do-

mowej pacjenci mog¹ byæ zg³aszani przez: lekarzy, pielêgniarki, innych pracow-

ników ochrony zdrowia lub opieki spo³ecznej, samych chorych, rodzinê chore-

go, inne osoby. Podstaw¹ do objêcia chorego pielêgniarsk¹ opiek¹ domow¹ jest

wniosek lekarza rodzinnego lub lekarza oddzia³u szpitalnego po zakoñczonym

leczeniu. Kolejnym krokiem do uzyskania opieki domowej jest kwalifikacja

pacjenta przez pielêgniarkê domow¹ wed³ug skali Barthel oraz pisemna zgoda

chorego (lub jego opiekuna).

Trudnoœci opieki nad chorymi w wieku podesz³ym

Ogrom problematyki wzbudza wiêc coraz szersze zainteresowanie stworze-

niem opieki zdrowotnej ukierunkowanej na choroby przewlek³e wieku

podesz³ego, z jej zmian¹ z systemu reaktywnego, reaguj¹cego wówczas, gdy

zg³asza siê osoba ju¿ chora, na proaktywny i skupiaj¹cy siê na utrzymaniu jej

w stanie zdrowia tak d³ugo, jak to tylko mo¿liwe.

Za kluczowe aspekty organizacji systemu opieki nad chorym w wieku

podesz³ym uwa¿a siê, zgodnie z wytycznymi WHO:

• identyfikacjê pacjentów z chorobami przewlek³ymi;

• zró¿nicowanie pacjentów ze wzglêdu na stopieñ ryzyka wyst¹pienia cho-

rób przewlek³ych;

• wykorzystanie systemu informacji skoncentrowanej zarówno na pacjen-

cie, jak i populacji;

• poprawê systemu zarz¹dzania placówkami opieki podstawowej (system

elektroniczny wspieraj¹cy identyfikacjê i opiekê nad pacjentami przewlekle

chorymi w wieku podesz³ym);

• zaanga¿owanie pacjentów w opiekê zdrowotn¹;

• koordynacjê opieki z wykorzystaniem case-managers (profesjonalistów zaj-

muj¹cych siê poszczególnymi pacjentami);

• stworzenie i wykorzystanie zespo³u multidyscyplinarnego;

• integracjê konsultacji lekarzy rodzinnych i innych specjalistów;

• integracjê opieki ponad granicami referencyjnoœci systemu opieki zdro-

wotnej;

• ukierunkowanie na zmniejszenie zbêdnych wizyt w poradniach i przyjêæ

na oddzia³y szpitalne;
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• poprawê opieki œrodowiskowej z wykorzystaniem zasobów spo³ecznoœci

lokalnej (grupy samopomocy, programy lokalne skupione na œrodowiska do-

mowe pacjentów itd.);

• stworzenie jasnych, ale multidyscyplinarnych standardów postêpowania

w przypadku poszczególnych chorób przewlek³ych.

Wskazuje siê, ¿e szczególnej opieki wymagaæ bêd¹ rodziny w z³ej sytuacji

socjoekonomicznej, które s¹ obarczone wiêkszym ryzykiem wystêpowania

problemów zdrowotnych.

Dominuj¹ce w aktualnym systemie opieki zdrowotnej krótkie konsultacje,

daj¹ce w konsekwencji pomoc w przypadkach „ostrych”, wed³ug zajmuj¹cych

siê problemem opieki nad przewlekle chorymi ulegn¹ transformacji do wizyt

bêd¹cych swoist¹ negocjacj¹ dalszego postêpowania zarówno klinicznego, jak

i socjalnego pomiêdzy pacjentem, jego rodzin¹ i profesjonalistami zespo³u mul-

tidyscyplinarnego. Sam funkcjonuj¹cy system opieki zdrowotnej zogniskowa-

nej na opiece nad przewlekle chorym dotyczyæ bêdzie ca³ej populacji pacjen-

tów danej praktyki lekarza rodzinnego, ale równoczeœnie poszczególnych grup

pacjentów obci¹¿onych ryzykiem wyst¹pienia chorób przewlek³ych i kolejno

grupy pacjentów ju¿ chorych, nara¿onych na wyst¹pienie powik³añ, a w konse-

kwencji jakoœci ¿ycia i d³ugoœci jego trwania.

Najwiêksze deficyty w opiece nad chorym w wieku podesz³ym dotycz¹,

wed³ug NHS (National Health Service, Wielka Brytania):

• nieprzestrzegania standardów postêpowania;

• braku koordynatorów opieki nad chorym przewlekle;

• braku oceny dzia³añ d³ugoterminowych (tym samym braku oceny efektyw-

noœci opieki);

• niedostatecznej edukacji pacjentów.

Przeprowadzone w Kanadzie w 2001 r. badania wœród populacji 7980 profe-

sjonalistów opieki zdrowotnej wykaza³y z kolei, ¿e najczêœciej wymienianymi

barierami efektywnie funkcjonuj¹cej opieki ukierunkowanej na choroby prze-

wlek³e wieku podesz³ego s¹:

• czas (poœwiêcony na wizytê, aspekty kliniczne, ale przede wszystkim

edukacjê pacjenta);

• kompleksowoœæ opieki (wieloaspektowoœæ samej choroby przewlek³ej,

ale i brak przestrzegania zaleceñ, tzw. non-compliance – wraz ze wzrostem pozio-

mu kompleksowoœci dotycz¹cej danego zaburzenia spada bowiem compliance
pacjentów);

• obci¹¿enie prac¹;

• brak funduszy wspieraj¹cych opiekê nad przewlekle chorymi;

• niewystarczaj¹ce zasoby ludzkie.

Dostêpne s¹ jednak analizy programów poprawy opieki nad przewlekle

chorymi w wieku podesz³ym w ramach systemu praktyk lekarzy rodzinnych.

Program Castlefields Health Centre (Wielka Brytania) skutkowa³ 15-procento-
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wym zmniejszeniem przyjêæ do szpitala osób w podesz³ym wieku, skróceniem

pobytu w szpitalu o 31%, zmniejszeniem ca³kowitej liczby dni pobytu w szpi-

talu o 41%. Podobne wyniki opisywano w konsekwencji implementacji pro-

gramu Evercare (USA), w tym dodatkowo wykazano zmniejszenie o 50% nie-

planowanych hospitalizacji, znamienne zmniejszenie za¿ywanych leków z po-

praw¹ stanu klinicznego pacjentów, przy 97-procentowej satysfakcji pa-

cjentów i profesjonalistów opieki zdrowotnej z samego programu. Obserwacje

w Veterans Administration (1994–1998, USA) równie¿ potwierdzi³y zmniej-

szenie d³ugoœci hospitalizacji o 50% i redukcjê przyjêæ ostrody¿urowych

o 35%.

Poprawa opieki nad przewlekle chorymi w wieku podesz³ym w opiece pod-

stawowej spowoduje w efekcie zmniejszenie poziomu hospitalizacji i zapo-

trzebowania na opiekê specjalistyczn¹, w tym skrócenie czasu oczekiwania na

wizytê w poradniach specjalistycznych. Konieczne stanie siê jednak rozbudo-

wanie opieki socjalnej nad przewlekle chorym w rezultacie przebywania cho-

rych przede wszystkim pod opiek¹ domow¹. W zaleceniach WHO stwierdzo-

no jednoznacznie, ¿e instytucjonalna opieka jest dla chorego form¹ gorsz¹ i po-

winna byæ traktowana jako ostateczna wobec braku domowej.

Zakoñczenie

Poprawa opieki nad przewlekle chorymi w podesz³ym wieku powoduje

zmniejszenie zachorowalnoœci i œmiertelnoœci, ograniczaj¹c w wymiarze klinicz-

nym zaostrzenia chorób przewlek³ych i znamiennie redukuj¹c koniecznoœæ in-

stytucjonalizacji, a w wymiarze ekonomicznym – obni¿aj¹c wydatki wi¹¿¹ce

siê z terapi¹ przewlekle chorych.

Aktywnoœæ lekarza rodzinnego stanowi jedyn¹ w swoim rodzaju syntezê

wielu dzia³añ. Sprawuje on opiekê nad chorymi w swoim gabinecie, w domu

pacjenta, a niekiedy kontynuuje terapiê rozpoczêt¹ w klinice czy szpitalu. Jest

lekarzem pierwszego kontaktu. Od jego kompetencji, trafnego rozpoznania

i w³aœciwego postêpowania niejednokrotnie zale¿¹ dalsze losy chorego. To on

podejmuje pierwsze decyzje i dzia³ania w celu ratowania i ochrony zdrowia pa-

cjentów w wieku podesz³ym.

Wspó³czeœnie nikt nie ma w¹tpliwoœci, ¿e medycyna rodzinna, funkcjo-

nuj¹ca zgodnie z wymienionymi za³o¿eniami, jest najtrafniejsz¹ form¹ sprawo-

wania opieki zdrowotnej. Nieustannie zadawane jest jednak pytanie, kiedy

w polskich warunkach zacznie ona funkcjonowaæ w zakresie umo¿liwiaj¹cym

wype³nianie kompetencji lekarza rodzinnego i opiekê nie tylko nad pacjen-

tem, ale tak¿e jego rodzin¹ i spo³ecznoœci¹ w aspekcie potrzeb i oczekiwañ pa-

cjentów w wieku podesz³ym.
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S. M a r i a B. P e c y n a*

Kobieta i mê¿czyzna w aspekcie
gerontopsychologii

PóŸny wiek stanowi ukoronowanie ludzkiego

¿ycia. To czas ¿niwa, czas, w którym zbieracie owo-

ce tego, coœcie siê nauczyli i doœwiadczyli, czegoœ-

cie dokonali i coœcie wycierpieli. Podobnie jak

w finale wielkiej symfonii wszystkie tematy ¿ycia

³¹cz¹ siê w pe³n¹ mocy harmoniê. M¹droœæ ³¹czy

siê z dystansem, ale nie jest to dystans, który ka¿e

wynosiæ siê ponad œwiat; m¹droœæ pozwala zacho-

waæ dystans do pewnych spraw bez nienawiœci...

Jan Pawe³ II

¯yæ wiecznie, nie umieraæ, to pragnienie ludzi wszystkich epok i narodów,

dlatego w swej bezsilnoœci pragn¹ choæ nieco przed³u¿yæ swoje ¿ycie i uczyniæ

je przyjemniejsze. Prawd¹ jest te¿, ¿e prace z gerontopsychologii s¹ nieliczne

i przewa¿nie wycinkowe, zaœ w rozumieniu autorki staroœæ charakteryzuj¹ „[...]

jakoœciowo nieodwracalne zmiany strukturalne i procesualne w organizacji

psychofizycznej i duchowej o sekwencyjnie uporz¹dkowanej regresji–progre-

sji1. Oznacza to, i¿ niezale¿nie od p³ci ludzi trzeciego wieku cechuje: wy¿sza

ocena m¹droœci ni¿ mocy fizycznej, socjalizacja i obiektywizacja, a nie sekula-

ryzacja stosunków miêdzyludzkich; osi¹gniêcie giêtkoœci emocjonalnej, nie

zubo¿enia emocjonalnego, i umys³owej, a nie biernoœci. W somatyce zaœ, mimo

widocznie postêpuj¹cych zmian degeneracyjnych, mo¿na dostrzec ich kon-

systencjê i sta³oœæ uwarunkowan¹ pamiêci¹, zw³aszcza wsteczn¹, oraz sytuacj¹

i tendencjami nie zawsze habituacyjnymi, a wiêc wzglêdnie jednolitym sposo-

bem percypowania i reagowania na bodŸce pochodz¹ce z wewn¹trz

i zewn¹trz2. I tu nale¿y dodaæ, i¿ tak ujmowana regresja–progresja wystêpuje

* Prof. dr hab., Wydzia³ Pedagogiczny Wy¿szej Szko³y Zarz¹dzania i Administracji w Opolu.
1 M. B. P e c y n a, Starzenie siê – staroœæ, „Pielêgniarka i Po³o¿na” 1989, nr 5.
2 B. B u g a j s k a, Sytuacja ludzi starszych w kontekœcie jednocz¹cej siê Europy, „Studia Pedagogi-

ca Universitatis Stetinensis” 2000, nr 1, s. 69–76; M. B. P e c y n a, Starzenie siê..., op.cit.; O. C z e r-

n i a w s k a, Staroœæ wczoraj, dziœ i jutro, „Zeszyty Naukowe Wy¿szej Szko³y Humanistyczno-

-Ekonomicznej w £odzi” 2002, nr 7, s. 49–54; B. C a r e m, Men and women really do think different-
ly, „LiveScience” 2005, No 1, s. 20–23; D. G. D u t t o n, Female intimate partner violence and deve-
lopmental trajectories of abusive families, „International Journal of Men’s Health” 2007, No 6, s. 54–71.



na przestrzeni ca³ego ludzkiego ¿ycia, a ich kryteria stanowi¹ adaptacyjnoœæ,

czyli zdolnoœæ do konstruowania jakoœciowo nowych relacji zarówno ze œwia-

tem zewnêtrznym, jak i wewnêtrznym, oraz plastycznoœæ. Tote¿ w ogólnej oce-

nie wspólne i kluczowe dla staroœci zjawiska biopsychiczne to zmniejszenie

elastycznoœci struktur poznawczych i adaptacji, mo¿liwoœci kontaktowania siê

z otoczeniem, wzrost poczucia izolacji spo³ecznej, a tak¿e nawarstwianie siê

kryzysów psychicznych, najczêœciej skorelowanych z utrat¹ partnera ¿yciowe-

go, syndromem „pustego gniazda”, lêkiem przed przysz³oœci¹ oraz z negatyw-

nym bilansem ¿ycia3. Z kolei zacieraj¹ce siê granice miêdzy norm¹ i patologi¹,

bêd¹ce wyrazem zmienionego rozumienia rzeczywistoœci, czêsto implikuj¹ licz-

ne objawy psychopatologiczne, st¹d w dotychczasowych badaniach nauko-

wych4 uwzglêdniano nastêpuj¹ce jej zakresy:

• stopieñ wydajnoœci i mo¿liwoœci obci¹¿enia seniorów;

• mo¿liwoœci terapeutycznego wp³ywania na proces starzenia;

• opracowanie wytycznych prospo³ecznego otoczenia.

Du¿e zró¿nicowania indywidualne i p³ciowe nieustannie sk³aniaj¹ klinicys-

tów5 do znacznego poszerzenia analiz swych badañ zarówno w aspekcie biolo-

gicznym, jak i psychologicznym oraz spo³ecznym, uwzglêdniaj¹c przy tym

przyczyny oraz ich wp³yw zarówno na komfort psychiczny, jak i uci¹¿liwoœci

zwi¹zane z wymienionymi okresami ¿ycia cz³owieka, nawet bez wp³ywu

uchwytnych czynników chorobotwórczych. Niemniej, niezale¿nie od lanso-

wanych teorii i dywergencji stanowisk dotycz¹cych mechanizmów starzenia

siê cz³owieka (np. autoimmunologiczna, przysadkowa, wolnych rodników itp.),

proces ten charakteryzuje siê szeregiem konkretnych prawid³owoœci, jak np.:
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powszechnoœci¹ (dotyczy wszystkich organizmów ¿ywych), indywidualn¹ dy-

namik¹ gatunkowo-osobniczo-œrodowiskow¹, która zwykle jest wyra¿ana

d³ugoœci¹ prze¿ytych lat (przeciêtny cz³owiek w USA i Europie ¿yje 74,8 lat zaœ

w Gruzji mo¿e do¿yæ 120 lat) czy nawet wymiernoœci¹ – np. subiektywn¹

ocen¹ (taki stary, jak siê czujê), wzrokow¹ (nie wygl¹da na takiego starego), a¿

do wieku kalendarzowego. To ostanie kryterium odmierzania ¿ycia zawsze

wzbudza³o wiele zastrze¿eñ, gdy¿ ani zachodz¹ce zjawiska inwolucyjne, ani

status spo³eczny nie zawsze s¹ zgodne z normami kalendarza. Szczególnie

w okresach przedstarczym i starczym te zauwa¿alne rozbie¿noœci nosz¹ce zna-

miona uniwersalizmu – opieraj¹cego siê na wspólnej konstytucji cz³owieka

i otaczaj¹cego go œwiata – bywaj¹ bardzo zró¿nicowane. Dlatego s¹ proponowa-

ne nastêpuj¹ce zastêpcze terminy, do których m.in. zalicza siê wiek: biologicz-

ny, sprawnoœciowy, psychologiczny itp. Praktycznie rzecz ujmuj¹c, jest tak¿e

paradoksem, i¿ do niemal 30-letniego okresu aktywnoœci zawodowej cz³owiek

przygotowuje siê przez podobn¹ liczbê lat obowi¹zkowego kszta³cenia, nato-

miast o staroœci, która mo¿e trwaæ tyle¿ lat, na ogó³ zaczyna siê myœleæ dopiero

z chwil¹ jej nadejœcia; dlatego mo¿na tu mówiæ tylko o jej improwizacji i ideali-

zacji.

Wœród swoistych czynników rzutuj¹cych „na szybko” skonstruowany mo-

del wyidealizowanej staroœci wymienia siê nastêpuj¹ce: postawy, potrzeby, za-

interesowania i zami³owania oraz style i role spo³ecznie pe³nione w œrodowisku

rodzinnym i zawodowym, a tak¿e zdobyt¹ wiedzê, umiejêtnoœci i doœwiadcze-

nia. Niemniej s¹ one warunkowane6 odmiennoœci¹ p³ciow¹, poniewa¿ w po-

równaniu z mê¿czyznami z trzeciego wieku ich rówieœnice – kobiety zwykle:

• wykazuj¹ wiêksz¹ wra¿liwoœæ i odpowiedzialnoœæ spo³eczn¹, poniewa¿ s¹

bardziej zainteresowane rozwojem innych ludzi; dlatego uwa¿a siê je za inicja-

torki relacji miêdzyludzkich;

• potrafi¹ lepiej ³¹czyæ liczne swoje obowi¹zki i wykonywaæ wiele czynno-

œci równolegle;

• s¹ bardziej nastawione na budowanie nieformalnych wiêzi miêdzyludz-

kich;

• charakteryzuj¹ siê wiêksz¹ zdolnoœci¹ adaptacyjn¹, poniewa¿ z natury

swojej lubi¹ zmiany i wszelkie tego typu nowoœci;

• najczêœciej w strukturze ich cech osobowoœciowych dominuj¹: komunika-

tywnoœæ, intuicja, empatia, emocjonalna samoœwiadomoœæ oraz zorientowanie

na us³ugi w myœl zasad Seneki: „cz³owiek jest rzecz¹ œwiêt¹ dla cz³owieka”
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(homo sacra res domini), a z ni¹ silnie skorelowana: nieszczêœliwy jest rzecz¹

œwiêt¹ (res sacra miser).

Seniorzy natomiast, w porównaniu z równolatkami, g³ównie wykazuj¹:

• wiêkszy pêd ku w³adzy;

• koncentracjê na jednym zadaniu i celu;

• rywalizacjê z odwag¹ do podejmowania ryzyka;

• asertywnoœæ z pog³êbion¹ tolerancj¹ na stres;

• wiêksz¹ kontrolê impulsywnoœci;

• zdecydowan¹ wiarygodnoœæ oraz œwiadomoœæ organizacyjn¹, bo uwa¿aj¹,

i¿ rodzimy siê nierówni, umieramy równi (impares nascimur, pares morimur ; Se-

neka)

Cytowane ró¿nice p³ciowe nie s¹ zbyt precyzyjne, poniewa¿, uwzglêd-

niaj¹c co najmniej trzy stadia rozwojowe: chronologiczne (wyznaczone liczb¹

lat), biologiczne (zale¿ne od stanu organizmu) i psychiczne (zale¿ne od tego,

jak cz³owiek czuje siê i dzia³a), zachodz¹ce zmiany inwolucyjne u oko³o 35%

osób powy¿ej 60. roku ¿ycia zaostrzaj¹ cechy charakterologiczne rozwijaj¹ce

siê w kierunku patologicznym, np. przechodzenie oszczêdnoœci w sk¹pstwo,

stanowczoœci w upór, ostro¿noœci w podejrzliwoœæ itp.7. Ponadto cytowani au-

torzy wymienili jeszcze inne cechy charakteryzuj¹ce tê subopulacjê, do któ-

rych zaliczyli: nietolerancjê, konserwatyzm, negatywny stosunek do nowoœci

i przecenianie przesz³oœci w postaci ucieczki w przesz³oœæ i zobojêtnienie na

teraŸniejszoœæ, gderliwy stosunek do otoczenia, chêæ pouczania, obraŸliwoœæ,

egocentryzm przechodz¹cy w egotyzm starczy, sk¹pstwo, podejrzliwoœæ i hipo-

chondriê. Wymienieni autorzy zauwa¿yli te¿ przesuniêcie typu prze¿ywania

od ekstrawersji do introwersji, które w literaturze amerykañskiej okreœla siê

utrat¹ zainteresowañ œwiatem zewnêtrznym, biernym i obojêtnym stosunkiem

do niego, co czêsto doprowadza do osi¹gniêcia „nowego” stanu równowagi.

Jego przejawem mo¿e byæ zbledniêcie afektu, utrata rezonansu emocjonalne-

go oraz pog³êbienie spokoju prowadz¹cego czêsto do zobojêtnienia.

Charakteryzuj¹c od strony demograficznej trendy procesu starzenia, mo¿na

zanotowaæ ich niewspó³miernie wzrastaj¹ce tempo, poniewa¿ œrednia d³ugoœæ

¿ycia kobiet wzros³a na przestrzeni ostatniego piêædziesiêciolecia z 63,4 do

78,6 lat, a mê¿czyzn z 58,3 do 66,7 (dane z internetu), przy czym liczba osób po-

wy¿ej setnego roku ¿ycia osi¹gnê³a wielkoœæ nigdy dot¹d niespotykan¹; jedno-

czeœnie wyst¹pi³y ró¿ne kryzysuj¹ce prze³omy dotycz¹ce wiary, nadziei,

mi³oœci, zaufania, sumienia i inne. Jednak pierwsze tego typu symptomy

u cz³owieka objawiaj¹ siê stosunkowo doœæ wczeœnie, np. wœród kobiet ju¿

czterdziestolatki zaczynaj¹ uœwiadamiaæ sobie, ¿e s¹ za stare do pracy, za zdro-
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we na rentê i za m³ode na emeryturê. Z kolei, pracuj¹ce piêædziesiêciolatki

z pokor¹ próbuj¹ znosiæ ka¿d¹ zniewagê pracodawcy, a zw³aszcza jego bezsen-

sowne polecenia s³u¿bowe, darmow¹ pracê po godzinach itp. po to tylko, by ja-

koœ dopracowaæ do upragnionego „stypendium zusowskiego”, popularnie

zwanego emerytur¹. Gdy jednak niemal automatycznie zderz¹ siê z zupe³nie

nieoczekiwan¹ staroœci¹, staje siê ona dla nich swoist¹ cezur¹, bo wiele z nich

traci cel i sens dalszego ¿ycia z powodu pog³êbiaj¹cego siê poczucia izolacji

spo³ecznej, utraty bezpieczeñstwa finansowego i wreszcie bardzo bolesn¹

i trudn¹ do uchwycenia: obojêtnoœci¹, niezrozumieniem, a nawet ze swoistym

szanta¿em emocjonalnym ze strony najbli¿szej rodziny8.

Powy¿szy wizerunek statusu spo³ecznego ludzi w wieku poprodukcyjnym

wed³ug Jareckiej9 pog³êbiaj¹ media, które niemal lubuj¹ siê w pokazywaniu

ludzi z tego okresu rozwojowego jako osoby wymagaj¹ce sta³ej pomocy (bo s¹

zniedo³ê¿nia³e), nieposiadaj¹ce wystarczaj¹cych œrodków na utrzymanie oraz

izoluj¹ce siê od otoczenia z powodu zaburzonej osobowoœci, a czêsto nawet

z powodu symptomów psychotycznych. Chocia¿ czasami mog¹ pokazywaæ

rzeczywiste fakty i obrazowaæ konkretne etapy tego procesu oraz zmienne

czynniki go kszta³tuj¹ce, to praktyczne wykorzystanie zdobytej wiedzy w po-

mocnej postawie jest zadaniem bardziej skomplikowanym ze wzglêdu na

mnogoœæ uwarunkowañ kulturowo-spo³ecznych. Tote¿ funkcjonuj¹cy uprosz-

czony i zabarwiony negatywnie medialny obraz i brak w³aœciwej pomocy ze

strony otoczenia sprawiaj¹, i¿ ci ludzie w œwiadomoœci spo³ecznej staj¹ siê coraz

wiêkszym dla nich ciê¿arem. Do zarysowanego obrazu nale¿y dodaæ niczym

nieuzasadnione przekonania, ¿e ludzie trzeciego wieku, ze wzglêdu na „sztyw-

noœæ” umys³ow¹, trac¹ zdolnoœæ do podejmowania trafnych rozwi¹zañ ¿ycia co-

dziennego, co automatycznie wyklucza ich dalszy rozwój intelektualny. Jakko-

lwiek istniej¹ ró¿nice deskrypcyjne umiejêtnoœci radzenia sobie w ¿yciu osobis-

tym w odmiennych kontekstach kulturowych, zwi¹zane ze specyficznym dla

danej spo³ecznoœci opisem rzeczywistoœci, to istnieje tak¿e wspólne pod³o¿e

dokonuj¹cych siê zmian degeneracyjnych, postrzeganych w procesach myœlo-

wych i dzia³aniach, które uniemo¿liwiaj¹ bardziej precyzyjne porównywania,

analizê lub nawet bezpoœrednie przenoszenie pewnych interpretacji i zwi¹za-

nych z nimi dzia³añ na ca³¹ analizowan¹ subpopulacjê.
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Zdaniem B. Ziêbiñskiej10, wobec takiej zaistnia³ej sytuacji osoby starzej¹ce

siê musz¹ okreœliæ odpowiednie miejsce w swoim œrodowisku, bo przecie¿ tyl-

ko w myœl Owidiusza: „koniec wieñczy dzie³o” (finis coronat opus), doznane

szczêœcie dobrze prze¿ytego ¿ycia jest najwy¿sz¹ wartoœci¹. Niezale¿nie jed-

nak od preferowanej zasady, ich reakcje, chocia¿by na zmarszczki obwiesz-

czaj¹ce starcze zmiany skórne, mog¹ byæ ró¿ne, uwarunkowane wieloma czyn-

nikami, do których najczêœciej zalicza siê: p³eæ, temperament, charakter, wy-

kszta³cenie, zawód, a tak¿e wykszta³cona w ¿yciu osobniczym wizja obrazu

w³asnej staroœci, a wiêc b¹dŸ jako coœ beznadziejnego, b¹dŸ te¿ jako coœ dosko-

na³ego i oczekiwanego z utêsknieniem, gdy¿ „doskona³y rozum czyni cz³owie-

ka szczêœliwym” (sola ratio perfekta beatum facit ; Senka).

Podejmuj¹c to zagadnienie, ju¿ w latach szeœædziesi¹tych ubieg³ego stule-

cia D. B. Bromley11 stwierdzi³, i¿ osoby starzej¹ce siê zazwyczaj przyjmuj¹

jedn¹ z wyró¿nionych postaw:

• konstruktywn¹ – gdy swój bilans ¿yciowy oceniaj¹ pozytywnie i dlatego

nadal ciesz¹ siê ¿yciem poprzez optymistyczne patrzenie w swoj¹ przysz³oœæ,

pomimo œwiadomej akceptacji œmierci, a przedtem mo¿liwoœci starczego znie-

do³ê¿nienia;

• zale¿noœci – lekko znerwicowane przyjmuj¹ postawê biern¹ i uleg³¹ we

w³asnym œrodowisku, co umo¿liwia im utrzymanie harmonii wewnêtrznej, poz-

bawionej wrogoœci i lêków;

• obronn¹ – poniewa¿ ze wzglêdu na lêk przed mo¿liwoœci¹ rych³ej œmieci

i zniedo³ê¿nienia preferuj¹ pogl¹dy konwencjonalne, sztywne w nawykach

i przyzwyczajeniach, które maskuj¹ wzmo¿on¹ aktywnoœci¹ i sta³ym zaabsor-

bowaniem zewnêtrznymi czynnoœciami;

• wrogoœci – któr¹ charakteryzuj¹ siê tzw. starzy gniewni, cechuj¹cy siê

agresywnoœci¹, k³ótliwoœci¹, z³oœliwoœci¹, podejrzliwoœci¹ i pretensjami do in-

nych ludzi, instytucji czy nawet uk³adów spo³ecznych za wszelkie swoje ¿ycio-

we niepowodzenia, a przy tym nagminnie buntuj¹ siê przeciwko w³asnej staro-

œci i ewentualnie bliskiej œmierci, poniewa¿ absolutnie nie godz¹ siê z nimi;

• autowrogoœci – manifestuj¹cej siê negatywnym bilansem ¿yciowym i dla-

tego biernie przyjmuj¹ swój los, czuj¹c siê przy tym osamotnione, niepotrzeb-

ne nikomu i bardzo depresyjne, a samowolne skrócenie ¿ycia akceptuj¹ jako

realne wyzwolenie od cierpienia.

Nieco inny podzia³ postaw wobec w³asnej staroœci wprowadzili A. A. Zych,

i R. Bartel12, wyró¿niaj¹c tylko cztery, do których zaliczyli postawê:

• lêku i buntu przeciw starzeniu siê;
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• rezygnacji i izolacji emocjonalnej oraz spo³ecznej;

• akceptacji procesu starzenia siê zarówno od strony poznawczej, jak i emo-

cjonalnej;

• refleksji nad przebyt¹ drog¹ ¿yciow¹.

Z interesuj¹cych badaczy, ju¿ z lat siedemdziesi¹tych ubieg³ego stulecia,

nale¿y wymieniæ J. Ró¿yck¹13, która, zajmuj¹c siê wy³¹cznie psychologi¹ ko-

biet w wieku starszym, dosz³a do ciekawych rezultatów. Otó¿, w wyniku obser-

wacji 63 zdrowych kobiet w przedziale 60–70 lat, wyró¿ni³a trzy typy zachowañ

wobec nieuchronnego wejœcia w etap starzenia siê z ewidentnie prze¿ywanymi

jego oznakami i dolegliwoœciami. I tak, do pierwszej grupy zaliczy³a kobiety

z tzw. zachowaniem m³odym, które za wszelk¹ cenê stara³y siê byæ m³ode,

modne i aktywne, st¹d w rozmowach podkreœla³y, ¿e maj¹ masê pracy i musz¹

siê nadal dokszta³caæ, by nie wypaœæ z rytmu dnia codziennego. S¹ zawsze ele-

gancko ubrane i uczesane, zaœ swoje dolegliwoœci t³umacz¹ chorob¹, a nie wie-

kiem, poniewa¿ granica wieku w ich mniemaniu wyraŸnie przesunê³a siê i dla-

tego „70 lat, to jeszcze nie staroœæ”.

W drugiej grupie znalaz³y siê kobiety z tzw. zachowaniem poœrednim, które

na pewnych p³aszczyznach ¿yciowych wykazywa³y dynamizm i zainteresowa-

nie, a na innych pozostawa³y bierne. Obraz ich ¿ycia by³ doœæ ró¿ny i uzale¿nio-

ny od: przyzwyczajeñ, pogl¹dów, stopnia inteligencji, temperamentu, zdrowia

psychicznego i fizycznego, samopoczucia itp. Niezaspokojon¹ potrzebê czy-

jejœ bliskoœci, mi³oœci i przyjaŸni rekompensowa³y przez fanatyczne nieraz

przywi¹zanie do ulubionego psa, kota czy kanarka.

I do ostatniej grupy cytowana autorka zaliczy³a kobiety tzw. stare, które nie

wykazywa³y ¿adnej aktywnoœci ani w³asnej inicjatywy poza automatycznym

wykonywaniem koniecznych obowi¹zków. Chêtnie podkreœla³y swój wiek, nie

dbaj¹c o aparycjê i to, ¿e „w tym wieku ju¿ nic nie warto, bo po co i komu ...”

Ka¿d¹ odczuwan¹ dolegliwoœæ t³umaczy³y starzeniem siê, dlatego bardzo czê-

sto rezygnowa³y z porad lekarza. Wed³ug autorki wybitn¹ przedstawicielk¹ tej

ostatniej grupy kobiet by³a francuska pisarka Simone de Beauvoir14, która

w swej autobiografii zatytu³owanej Bieg ¿ycia zanotowa³a nastêpuj¹ce wydarze-

nie: „[...] pewnego dnia, stoj¹c przed lustrem, dostrzeg³am nagle, ¿e jestem ko-

biet¹ ju¿ star¹. To spostrze¿enie usunê³o w cieñ wszystkie sukcesy mego ¿y-

cia”. A w swoim notatniku zdolna by³a tylko zapisaæ: „Ju¿ po wszystkim [...]

Nienawidzê swego obrazu w lustrze: nad oczami czapka, pod oczami na-

brzmia³e worki, twarz zbyt pe³na, wokó³ ust grymas smutku rysuj¹cy zmarszcz-

ki”. A w dalszym jej ¿yciu pozosta³a jedynie zazdroœæ wobec m³odej s³u¿¹cej,
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przed któr¹ sta³o jeszcze ¿ycie i dlatego nie przeczuwa³a nawet nieuchronnego

koñca, który „odbiera cz³owiekowi wszystko, co mo¿e zapewniæ s³awê i powo-

dzenie”.

K. Wiœniewska-Roszkowska15, podejmuj¹c temat póŸnej staroœci, okreœli³a

j¹ „sztywnoœci¹ wegetatywn¹”, poniewa¿ w tym okresie zaobserwowa³a znacz-

ne os³abniêcie kierowniczego wp³ywu kory mózgowej na zachodz¹ce w organi-

zmie procesy psychosomatyczne, które wp³ywaj¹ na usztywnienie postawy ¿y-

ciowej, a z ni¹ jaskrawo wystêpuj¹cy irracjonalny konserwatyzm ¿yciowy, eli-

minuj¹cy po¿¹dane zmiany, chocia¿by bezpoœrednio wp³ywaj¹ce na polepsze-

nie sytuacji ¿yciowej. Niemniej, wiêkszoœæ z badanych kobiet przynajmniej

czasami stawia³a sobie pytanie o w³asn¹ tajemnicê oraz o sens ludzkiego ¿ycia,

bo przecie¿ ich zrozumienie powszechnie zalicza siê do podstawowych po-

trzeb ka¿dego myœl¹cego cz³owieka; st¹d nasuwa siê pytanie dotycz¹ce istoty

i przejawów rozwoju trzeciego wymiaru cz³owieka – duchowego.

Wed³ug V. E. Frankla16, rozwój duchowy poci¹ga za sob¹ restrukturyzacjê

obrazu œwiata i siebie w relacji do ponadczasowych mocy, poniewa¿ umo¿li-

wiaj¹ one zrozumienie coraz g³êbszego sensu, a¿ do nadsensu w³¹cznie, co

w konsekwencji, powoduj¹c zmianê formy ¿ycia, bezpoœrednio umo¿liwiaj¹

jego otwarcie siê na œwiat wartoœci wy¿szych, transcendentnych. A zatem, jest

on urzeczywistnianiem osobowej natury cz³owieka wchodz¹cego w sferê sa-

mooceny sub specie aeternitatis, cz³owieka bêd¹cego „w drodze”. Zasadniczym

ich przejawem mo¿e byæ radykalna zmiana subiektywnej hierarchii wartoœci,

polegaj¹ca na wzroœcie znaczenia w ¿yciu starzej¹cej siê osoby wartoœci moral-

nych i religijnych, spadku natomiast znaczenia wartoœci hedonistycznych,

zwi¹zanych z doraŸnymi przyjemnoœciami i satysfakcjami dotychczasowego

¿ycia. Niejako na nowo uœwiadamiali sobie, i¿ zostali stworzeni z Mi³oœci, która

powinna byæ dla nich czymœ wiêcej ni¿ uczuciem, bo zawiera³a w sobie decyzjê

troski o ich dobro, oraz ¿e ¿ycie poza tak¹ Mi³oœci¹ staje siê agoni¹. Tote¿,

wed³ug obserwacji autorki17, do zalet staroœci osoby badane najczêœciej zali-

czy³y: du¿o wolnego czasu, odpoczynek, mo¿liwoœæ zastanowienia siê nad swo-

im ¿yciem, a tak¿e silniejszy ni¿ dot¹d kontakt z Bogiem. Z kolei za wady

uzna³y: pojawiaj¹ce siê dolegliwoœci zdrowotne, obni¿aj¹c¹ siê sprawnoœæ fi-

zyczn¹ oraz samotnoœæ, a z ni¹ osamotnienie przeradzaj¹ce siê w osmutnienie.
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Zgodnie ze stanowiskiem M. Kr¹pca18, na szczególne szersze omówienie

zas³uguje tu osobowoœæ ludzi w wieku starszym, analizowana w wymiarze doj-

rzewaj¹cej duchowoœci, bowiem sukcesywnie do lat wzrasta u nich ofiarnoœæ,

gotowoœæ do bezinteresownej pomocy oraz stawanie w obronie s³abszych, a tak-

¿e liczne dzia³ania wspólnotowe, charytatywne, samokszta³ceniowe i inne. Po-

tocznie mówi siê o nich, ¿e s¹ wielkoduszni i ¿e czêsto przejawiaj¹ tzw. mi³oœæ

w myœleniu, a ich dzia³anie jest motywowane przede wszystkim siln¹ potrzeb¹

kochania i bycia naprawdê kochanym, w myœl zasady Seneki: „chcesz byæ ko-

chanym, kochaj” (si vis amari, ama), dlatego nale¿¹ do czo³ówki ludzi poszu-

kuj¹cych tej atmosfery przepe³nionej ¿yczliwoœci¹. „Ja” staje siê dla nich afir-

macj¹ w³asnego losu, zgod¹ na tak¹ a nie inn¹ treœæ mimo napotykanych prze-

ciwnoœci, niespe³nionych marzeñ, nadziei i planów, a tak¿e korekt¹ w³asnego

wizerunku jako osoby, w oczach innych ludzi mniej zainteresowanej w³asn¹

atrakcyjnoœci¹. Towarzyszy temu obserwowalne w codziennym zachowaniu

powolne wyzbywanie siê negatywnych emocji, takich jak: gniew, z³oœæ, za-

zdroœæ, poczucie krzywdy, ¿alu itp., a wiêc tych uczuæ, u Ÿróde³ których zazwy-

czaj tkwi egotyzm starczy. Niejako prze³amuj¹ siê, podkreœlaj¹c hart ducha

charakteryzuj¹cy siê cierpliwoœci¹, skromnoœci¹, wytrwa³oœci¹ w znoszeniu co-

dziennych przeciwnoœci, dlatego ich nastrój staje siê bardziej wyrównany,

umys³ – jaœniejszy i spokojniejszy, usposobienie – pogodniejsze, a stosunek do

otoczenia ¿yczliwszy, bo ugruntowuje siê w nim równowaga psychiczna i spo-

kój wewnêtrzny. A tym samym osi¹gana zostaje harmonia wewnêtrzna z zew-

nêtrzn¹ objawiaj¹ca siê ogólnym wyciszeniem, pog³êbionym siln¹ potrzeb¹ ¿y-

wej religijnoœci, spokojem i si³¹ wewnêtrzn¹, wzmocnion¹ g³êbokim poczu-

ciem w³asnej godnoœci, co automatycznie obni¿a u nich niepokój i lêk przed

przysz³oœci¹, a zw³aszcza przed nieuchronnie zbli¿aj¹c¹ siê œmierci¹. To czyni

ich ludŸmi bardziej szczêœliwymi19. Jest to prawid³owoœæ znana w czasach sta-

ro¿ytnych, bo o niej ju¿ pisa³ Epikur (341–270 p.n.e., filozof grecki):
[...] pragniesz uczyniæ kogoœ szczêœliwym i bogatym, nie dawaj mu pieniêdzy,

lecz raczej ujmij mu potrzeb. Im mniej bêdzie mia³ pragnieñ, tym bardziej jego

egzystencja bêdzie spokojna, bezbolesna, szczêœliwa. Dlatego po¿¹daj jak naj-
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mniej. To jest najpewniejsza droga do niecierpienia, czyli do przyjemnoœci sta³ej,

a wiêc do szczêœcia.

Cytowane sposoby zdobywania szczêœcia, zdaniem J. Kobrzenieckiej20

i A. Krajewskiego21, rodz¹ wiele konsekwencji natury psychologicznej, ponie-

wa¿ g³ównym warunkiem duchowego wzrostu jest wyciszenie umys³u i ws³u-

chanie siê w g³os wewnêtrzny, czyli swoj¹ jaŸñ; ona to stanowi kontekst g³êbo-

kiego prze¿ywania i zrozumienia, co potocznie nazywane jest „m¹droœci¹

starcz¹”. Zachodz¹ce przemiany psychiczno-duchowe znajduj¹ swe pod³o¿e

w psychofizjologii, gdy¿ samo wyciszeniu umys³u sprzyja spokojnemu wycofa-

niu siê z aktywnego ¿ycia (zawodowego, rodzinnego, towarzyskiego), bez po-

czucia ¿alu, ale z uczuciem uwolnienia siê i niezale¿noœci. Ponadto, pomocne

staje siê tu zwolnione tempo ¿ycia, prosty i stabilny jego tryb, który swoj¹ mo-

notoni¹ nadaje rytualny charakter medytacji, kontemplacji i modlitwy, okre-

œlany niekiedy mianem „klasztornego”.

Liczne obserwacje22 zjawisk zachodz¹cych w wymiarze duchowym maj¹

swe uzasadnienie praktyczne, poniewa¿ samo wyciszenie siê u³atwia ogólny

spadek energii ¿yciowej popêdów, tym samym os³abienie potrzeb witalnych,

potwierdzaj¹cych siê zwrotem ku introwertyzacji (sk³onnoœci do skierowania

uwagi na w³asne doœwiadczenie wewnêtrzne) w kierunku twórczej autokon-

frontacji (samorozliczania siê). Koncentrowanie siê na swoim wnêtrzu, wspo-

mnieniach, rozterkach, prze¿yciach bynajmniej nie gwarantuje wewnêtrznej

harmonii, gdy¿ tu niezbêdna jest autodeterminacja po³¹czona z gotowoœci¹ do

znoszenia przykroœci, bólu a nawet cierpienia, poniewa¿ sama introwertyzacja

mo¿e doprowadziæ do ci¹g³ego rozpamiêtywania przesz³oœci, licznych wspom-

nieñ z tendencj¹ u¿alania siê nad swym losem, a w konsekwencji do senty-

mentalizmu, zgorzknienia, roszczeniowoœci, autoagresji czy nawet agresji na

zewn¹trz, czêsto koñcz¹cej siê zawiœci¹. Wszystkim opisanym emocjom i za-

chowaniom sprzyja powolna deterioryzacja maj¹ca swój pocz¹tek w psychofi-
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zjologii cz³owieka doros³ego, która zwykle potêguje siê w okresie trzeciego

wieku. Polega ona m.in. na tym, ¿e zwiêksza siê ³atwoœæ w zakresie myœlenia:

• kontekstualnego, które polega na kojarzenia faktów ujmowanych w roz-

leg³ym tle sytuacyjnym i historycznym;

• paradoksalnego lub dialektycznego, polegaj¹cego na ³¹czeniu przeci-

wieñstw, przezwyciê¿aniu logicznych sprzecznoœci i dokonywaniu syntez;

• relatywistycznego, uwzglêdniaj¹cego wiele ró¿norodnych perspektyw

czy punktów odniesienia w interpretowaniu zdarzeñ.

Ponadto, w procesie poznania wzrasta równie¿ rola intuicji23, dlatego, nie-

zale¿nie od p³ci, ujmowanie ca³ego bogactwa doœwiadczeñ staje siê bardziej

ca³oœciowe, syntetyczne i intuicyjne, które jest zwi¹zane z funkcjami prawej

pó³kuli mózgu, co u³atwia z jednej strony wnikanie w istotê rzeczy, z drugiej

zaœ – wykraczanie poza rzeczywistoœæ widzialn¹, materialn¹, w kierunku œwiata

transcendentnego i metafizycznego. Dlatego wartoœci tego œwiata staj¹ siê

wówczas dla takiej osoby bardziej oczywiste, pewne i bezdyskusyjne. Jeœli

w cz³owieku nast¹pi jakikolwiek dysonans, a zw³aszcza w obrêbie w³asnego

poznania, i zacznie zamykaæ siê na œwiat ponadczasowy, mo¿e nast¹piæ czêœcio-

wa a nawet pe³na jego dewaluacja, w tym szczególnie doœwiadczenie przemija-

nia, utraty ró¿norodnych wartoœci materialnych, wzglêdnoœci ocen, z³udzeñ ra-

cjonalnego rozumu, a tym samym mo¿liwoœci kontrolowania biegu zdarzeñ

i kierowania w³asnym ¿yciem wyra¿aj¹ce siê w postawie: „niech tak bêdzie”.

I tu warto zaznaczyæ, i¿, niezale¿nie od wieku i p³ci, na podobnej zasadzie sty-

muluj¹ przemianê cz³owieka losowe wydarzenia kryzysowe, np.: nag³a œmieræ

bliskiej osoby, radykalna zmiana pozycji spo³ecznej, zawodowej czy material-

nej, pog³êbionej np. chorob¹ o z³ym rokowaniu itp. Niemniej, prorozwojowa

funkcja tego rodzaju stresu pourazowego mo¿e polegaæ na odblokowywaniu

(poprzez silny wstrz¹s) zamkniêtych dot¹d mózgowych struktur poznawczych

i wydobyciu z nich tych treœci, które wczeœniej zosta³y wyparte, zapomniane

b¹dŸ zlekcewa¿one, jako „niewygodne”, gdy¿ stymulowa³y nie zawsze akcep-

towan¹ autokonfrontacjê i weryfikacjê sposobu patrzenia na œwiat i w³asne ¿y-

cie.

Wœród wymienionych przemian, uznanych za charakterystyczne dla kobiet

i mê¿czyzn w wieku starszym, najwa¿niejsz¹ jednak rolê odgrywa wewnêtrzna

gotowoœæ, zwana w psychologii „motywacj¹”24, bo bez takiej akceptacji ¿adna

zmiana nie zaistnieje ani nie bêdzie jej zagwarantowana ci¹g³oœæ; bo ona stano-

wi warunek podstawowy i konieczny do zaistnienia tego typu prawid³owoœci.
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Nikt i nic nie jest bowiem w stanie zmusiæ cz³owieka do zmiany sposobu my-

œlenia o sobie samym i o swoim ¿yciu oraz do zmiany jego formy, poniewa¿

mo¿e to uczyniæ tylko on sam, dziêki w³asnemu œwiadomemu zaanga¿owaniu.

Co wiêcej, dziêki gotowoœci do wysi³ku, trudu, w myœl zasady Epikura: „los

sprzyja dzielnym” (fortuna favet fortibus), a nawet, nierzadko, poprzez zgodê na

ból i cierpienie, mog¹ one pojawiæ siê ju¿ na pocz¹tku tej drogi, na skutek

pog³êbionego samopoznania. Nie jest to jednak spostrze¿enie XXI w., bo ju¿

w latach szeœædziesi¹tych ubieg³ego stulecia E. Erikson, C. G. Jung i K. D¹bro-

wski25, a póŸniejsi – K. Murawska, A. Tylikowska, M. Rosochacka-Stark26 nie-

mal jednog³oœnie stwierdzili, i¿ choæ z racji osobowej natury wszyscy ludzie s¹

predysponowani do nieustannej i ci¹g³ej przemiany, to jednak stosunkowo

nieliczni decyduj¹ siê na ni¹, preferuj¹c przy tym maksymê Seneki i Cycerona:

i¿ „panowaæ nad sob¹, to najwy¿sza w³adza” (imperare sibi maximum est impe-
rium).

W analizie wiedzy na temat ró¿nic p³ciowych uwidacznianych w wieku po-

produkcyjnym zosta³a zawarta nadzieja, i¿ ona przyczyni siê do lepszego poro-

zumienia miêdzy kobietami i mê¿czyznami. Szczególnie te podstawowe pra-

wid³owoœci zosta³y ujawnione w badaniach gerontopsychofizjologicznych do-

tycz¹cych odmiennoœci w komunikacji niewerbalnej kobiet i mê¿czyzn. W re-

porterskim skrócie mo¿na je streœciæ w sposób nastêpuj¹cy: kobiety s¹ lepszy-

mi od mê¿czyzn nadawcami i odbiorcami komunikatów niewerbalnych, ponie-

wa¿ lubi¹ przekazywaæ czêœciej zarówno treœci pozytywne, jak i negatywne

oraz spójnie wyra¿aæ to, co odbiorca mo¿e zobaczyæ czy us³yszeæ; mê¿czyŸni

natomiast czêœciej wyra¿aj¹ treœci bardziej neutralne. Ciekawe jest równie¿

i to, ¿e ma³¿onki trafniej interpretuj¹ sygna³y przekazywane im przez obcych

mê¿czyzn ni¿ niewerbalne komunikaty swoich mê¿ów. Ponadto kobiety, je¿eli

pope³niaj¹ b³êdy, maj¹ sk³onnoœæ do pomy³ek w kierunku pozytywnym, mê¿-

czyŸni – w negatywnym. Oznacza to, ¿e mê¿czyŸni, odczytuj¹c pochodz¹ce od

¿on komunikaty niewerbalne o nieprzyjemnym zabarwieniu emocjonalnym,

odbieraj¹ je bardziej intensywne, natomiast interpretacja dokonywana przez

¿ony ³agodzi to niemi³e zabarwienie przekazu.

Cytowane ró¿nice s¹ warunkowane pó³kulowo oraz odmiennymi zakresami

obszarów anatomiczno-funkcyjnych mózgu. Dla przyk³adu: u mê¿czyzn fun-
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kcje najczêœciej odnosz¹ce siê do takich umiejêtnoœci, jak opanowanie grama-

tyki, ortografii i fonetyki s¹ umieszczone z przodu i z ty³u lewej pó³kuli mózgu,

a u kobiet – koncentruj¹ siê w przedniej jej czêœci, co warunkuje odmiennoœci

w sposobie myœlenia kobiet i mê¿czyzn. Sprawnoœci i zdolnoœci w danej dzie-

dzinie zale¿¹ wiêc od tego, w jakim stopniu odpowiedni obszar mózgu jest

przeznaczony do pe³nienia okreœlonej funkcji, dlatego kobiecie ³atwiej jest

wyra¿aæ emocje, ale trudniej oddzieliæ je od rozumowania, natomiast jej

przys³owiowa intuicja wynika z doskonalszego systemu tych ³¹czy.

Tych ró¿nic jest bardzo wiele, mo¿na je analizowaæ i opisywaæ w nieskoñ-

czonoœæ, dlatego odsy³am Czytelnika do zamieszczonego piœmiennictwa.
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S t a n i s ³ a w R o g a l a*

Sfera erotyki a proces starzenia siê cz³owieka
(niektóre problemy)

Zagadnienia zachowañ erotycznych wœród ludzi od wielu, wielu lat budzi³y

du¿¹ spo³eczn¹ ciekawoœæ, choæ do niedawna rzetelna wiedza naukowa na ten

temat by³a nader skromna: „Jeszcze przed kilkudziesiêciu laty badania nad za-

chowaniem u ludzi ogranicza³y siê g³ównie do klinicznych i anegdotycznych

opisów anomalii seksualnych, jak w klasycznym dziele Worta-Ebinga poœwiê-

conym zboczeniom”1. Ostatnie kilkadziesi¹t lat okreœla siê czêsto jako okres

rewolucji seksualnej, wyra¿aj¹cej siê wzrostem liczby badañ naukowych i gro-

madzeniem wiedzy oraz otwartym manifestowaniem seksualnoœci cz³owieka,

a tak¿e zmian¹ postaw wobec erotyzmu. Coraz bardziej do spo³ecznej œwiado-

moœci przebija siê wiedza o znacz¹cej roli erotyki tak w osobowoœciowym roz-

woju ka¿dego cz³owieka, jak i w utrzymywaniu jego psychofizycznej sprawno-

œci. Ju¿ nie budzi emocjonalnej awersji twierdzenie: „Wed³ug Freuda, zdrow¹,

czyli dobrze przystosowan¹ osob¹ jest taka osoba, która potrafi z powodzeniem

kochaæ i pracowaæ”2 – jakkolwiek dzisiaj w nauce obowi¹zuj¹ca definicja zdro-

wia nie pokrywa siê z twierdzeniem, jakoby „zdrowie” by³o synonimem „do-

brego przystosowania siê”. Niemniej przekonanie, ¿e sk³adnikiem zdrowia

jest równie¿ umiejêtnoœæ (zdolnoœæ i gotowoœæ) kochania – nie tylko w sensie

aktu seksualnego – znajduje uzasadnienie.

Wspó³czeœnie w Polsce istnieje ju¿ znaczna otwartoœæ na rozmowê o seksu-

alnej edukacji m³odzie¿y i na publiczne dyskusje o wielu innych zagadnie-

niach zwi¹zanych z obszarami rzeczywistoœci seksualnej i jej spo³eczno-psy-

chologicznych oraz etycznych skutków (antykoncepcja, aborcja itp.). Mo¿na

wiêc twierdziæ, ¿e problemy ¿ycia seksualnego stopniowo uzyskuj¹ coraz

wy¿sz¹ rangê i powoli staj¹ siê tematami, na które coraz œmielej siê pisze i mó-

wi, choæ, jak siê wydaje, droga do po¿¹danej normalnoœci traktowania tej sfery

ludzkiego ¿ycia jest jeszcze daleka. W dalszym ci¹gu nader skromna rzeczowa

wiedza, „tematy tabu”, mity, zabobony, prymitywne stereotypy i przes¹dy

*Dr hab., prof. Wy¿szej Szko³y Zarz¹dzania i Administracji w Opolu.
1Ph. G. Z i m b a r d o, F. L. R u c h, Psychologia i ¿ycie, Wydawnictwo Naukowe PWN Warsza-

wa 1996, s. 339.
2 Ibidem, s. 398.



wywo³uj¹ zahamowania i utrwalaj¹ g³ównie strach i obawê, w znacz¹cym stop-

niu przyczyniaj¹c siê w kontekœcie psychosomatycznym do powstawania ner-

wic i innych zaburzeñ psychicznych.

Taki stan rzeczy przyczynia siê do kszta³towania spo³ecznych norm obycza-

jowych, etycznych, wrêcz kulturowych, a tak¿e osobliwego wartoœciowania lu-

dzi ze wzglêdu na orientacjê seksualn¹ i rangê, jak¹ przypisuj¹ oni swojemu ¿y-

ciu seksualnemu.

Mimo znacznego w ostatnich dziesiêcioleciach postêpu co do wzrostu po-

ziomu oœwiaty seksualnej (przyk³adowo: programy edukacji seksualnej

w szko³ach, liczne wydawnictwa ksi¹¿kowe, dodatki tematyczne do gazet, np.

„Gazety Wyborczej” – „Jak siê kochaæ” – artyku³y specjalistyczne w tygodni-

kach itd.), w spo³ecznym wymiarze nadal jednak wiele obszarów wiedzy z tego

zakresu pozostaje tajemnymi i przemilczanymi. S¹ to choæby takie zagadnie-

nia, jak ¿ycie seksualne ludzi po piêædziesi¹tce, erotyka osób niepe³nospraw-

nych, rodzicielskie molestowanie seksualne itd.

W niniejszej mojej wypowiedzi wiêcej miejsca chcia³bym przeznaczyæ je-

dynie na z a s y g n a l i z o w a n i e roli ¿ycia erotycznego w procesie starzenia

siê cz³owieka, czyli napisanie kilku uwag o seksualnoœci po piêædziesi¹tce.

Rozpocznê od d³u¿szego zestawu samych tylko pytañ postawionych przez

Adama A. Zycha:
Czy wypada starszej osobie kochaæ? Czy w ogóle mo¿liwe jest satysfakcjonuj¹ce

obie strony ¿ycie seksualne w staroœci? Czy rzecz¹ normaln¹ i naturaln¹ powinno

byæ, ¿e ludzie w podesz³ym wieku wstydz¹ siê swoich potrzeb erotycznych

i ograniczaj¹ je? Czy to prawda, ¿e po piêædziesi¹tce intensywnoœæ ¿ycia seksual-

nego obni¿a siê i wreszcie zanika? Jak bêdzie wygl¹da³ zwi¹zek dziœ m³odych lu-

dzi za lat trzydzieœci b¹dŸ czterdzieœci, czy pozostanie dawna wzajemna fascyna-

cja seksualna sob¹, czy te¿ wkradnie siê znu¿enie i monotonia? Jak przebiega

proces normalnego starzenia siê w zakresie ¿ycia seksualnego cz³owieka?3.

Wydaje siê, ¿e obszar tematyczny, do jakiego siê odnosz¹ te pytania, wyczer-

puje sferê najwa¿niejszych zagadnieñ zwi¹zanych z erotyzmem ludzi star-

szych. I na owe pytania ich autor daje syntetyczn¹ i rzeteln¹ odpowiedŸ.

Seksualnoœæ cz³owieka w procesie jego starzenia siê uwa¿am za wa¿ny

czynnik jakoœci ¿ycia, dlatego dodam tu jeszcze kilka opinii autorytetów ba-

daj¹cych i analizuj¹cych ow¹ sferê osobowoœci i biologii cz³owieka. W œwietle

wspó³czesnych badañ naukowych nad rozwojem cz³owieka w ka¿dym okresie

jego ¿ycia ten aspekt biologiczny wydaje siê byæ wa¿ny i coraz bardziej rozpo-

znawalny4. Popêd seksualny w okresie staroœci nie „wygasa”, choæ niew¹tpli-

wie wysoko i ujemnie koreluje ze wszystkimi biologicznymi symptomami sta-

roœci. A zdaniem Zygmunta Freuda: „Seksualizm jest wszak jedyn¹ funkcj¹
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¿yj¹cego organizmu, która wychodzi poza jednostkê i zabezpiecza jej powi¹za-

nia z gatunkiem”5. Trzeba zatem podkreœliæ niezwyk³¹ rangê ¿ycia seksualne-

go cz³owieka nie tylko dla jego jednostkowej przyjemnoœci. Staroœæ nie musi

byæ okresem alienacji z biologicznej stymulacji poprzez libido. „Jesteœmy naj-

bardziej nastawionym na seks gatunkiem w przyrodzie”6, dlatego wspó³¿ycie

seksualne u ludzi z ró¿nym natê¿eniem jego aktywnoœci, uwarunkowanej rów-

nie¿ wiekiem, jest wa¿nym czynnikiem jakoœci ¿ycia ka¿dego cz³owieka.

Opinie autorytetów z seksuologii s¹ w tym zakresie doœæ jednoznaczne, np.:
Brak ¿ycia seksualnego przyspiesza procesy starzenia – podkreœla seksuolog Zbi-

gniew Lew-Starowicz – wp³ywa negatywnie na relacje miêdzy partnerami. Wy-

muszona przez partnera seksualna emerytura zarówno u wielu kobiet, jak i u mê¿-

czyzn powoduje zaburzenia nerwicowe, depresyjne, ale te¿ dolegliwoœci w obrê-

bie narz¹dów p³ciowych7.

Z tym zdaniem koresponduje opinia B. Whipple, sekretarz generaln¹ Œwia-

towego Stowarzyszenia Zdrowia Seksualnego, wyra¿ona podczas obrad kon-

gresu w Sydney w 2007 r. Otó¿ mia³a ona powiedzieæ m.in.: „[…] nadszed³ czas

na podkreœlenie korzystnego wp³ywu seksu na zdrowie. Badania naukowców

[jakkolwiek ich nie wskaza³a ani ich publikacji – przyp. S. R.] dowodz¹, ¿e za-

równo seks, jak i masturbacja zwiêkszaj¹ szansê na d³ugowiecznoœæ, wzmac-

niaj¹ odpornoœæ na choroby, ograniczaj¹ ryzyko schorzeñ serca, nowotworów

piersi i prostaty”8 (cytaty przypisów 7 i 8 pochodz¹ z tekstu dziennikarskiego,

wiêc sygnalizujê zachowanie ostro¿noœci w traktowaniu przytaczanej treœci).

Wspó³czeœnie rosn¹ca eksploracja badawcza ¿ycia seksualnego cz³owieka

uœwiadamia tak¿e, jak wielki jest tu obszar niewiedzy. Myœlê, ¿e wraz z rosn¹c¹

otwartoœci¹ mówienia oraz nadchodz¹cymi zmianami obyczajowo-kulturowy-

mi dowiadywaæ siê bêdziemy stale o nowych sprawach, które dot¹d, przynaj-

mniej w Polsce, stanowi³y „temat tabu”.

¯ycie erotyczne ludzi starszych czy nawet sêdziwych ma niekiedy wymiar

swoiœcie schizofreniczny, by nie rzec patologiczny, poniewa¿ osoby po piêæ-

dziesi¹tce, w szczególnoœci mê¿czyŸni, bêd¹c ¿ywo zainteresowani sfer¹ swo-

ich zachowañ i doznañ seksualnych w praktyce, jeszcze bardziej zainteresowa-

ni s¹… w permanentnym mówieniu o nich. Przybiera to w miarê starzenia siê,

wcale nie tak rzadko, nawet formê obsesji starczej jako erotomanii werbalnej,

co sygnalizuje tym samym potrzebê pobudzenia erotycznego poprzez ró¿no-

rodne werbalne fantazje i tworzenie sobie wizualnych obrazów doznañ z prze-

sz³oœci.
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Nim zwrócimy uwagê na wiele obwarowañ i ograniczeñ seksualnej samorea-

lizacji osób starszych, dodam jeszcze kilka uwag podnoszonych w specjalistycz-

nej literaturze dotycz¹cej promocji ¿ycia seksualnego po piêædziesi¹tce.

Ksi¹¿ek naukowych i publicystycznych oraz poradników dotycz¹cych rzetel-

nej wiedzy o wspó³¿yciu seksualnym ludzi starszych ukazuje siê ostatnio doœæ

du¿o, choæ sama gotowoœæ do ich czytania nie przek³ada siê automatycznie na

rzeczywiste siêganie po tak¹ literaturê, a to ze wzglêdu na ró¿ne bariery

spo³eczno-obyczajowe. Otwartoœci i œmia³oœci oraz unikania wstydu i lêku wo-

bec seksu u ludzi starszych trzeba siê bowiem nauczyæ.

Europejskiej klasy specjalistka, seksuolog Ruth K. Westheimer w ksi¹¿ce

Seks po piêædziesi¹tce wyra¿a – moim zdaniem – zasadny pogl¹d:
Ludzie starsi zmieniaj¹ siê zarówno fizycznie, jak i psychicznie, lecz nie trac¹

sk³onnoœci do uprawiania seksu. Okazuje siê, ¿e dopiero w tzw. trzecim wieku

prze¿ywaj¹ drug¹ m³odoœæ, co ujawnia spokojne radowanie siê ¿yciem p³ciowym,

które teraz mo¿e byæ bardziej aktywne, pasjonuj¹ce i przynosz¹ce wiêcej satysfa-

kcji. Jest ono – zdaniem autorki – istotnym czynnikiem integruj¹cym pary prze-

bywaj¹ce w d³ugotrwa³ych zwi¹zkach9.

Ksi¹¿ka R. K. Westheimer jest bardzo interesuj¹cym, pragmatycznym in-

terpretatorem oraz poradnikiem w rozumieniu i praktykowaniu ¿ycia seksual-

nego w okresie staroœci. Racjonalnie obala ona bardzo wiele mitów od-

nosz¹cych siê do obszaru stosunków seksualnych, miêdzy innymi mity, ¿e po-

pêd p³ciowy ma s³u¿yæ jedynie prokreacji, ¿e ludzie starzy s¹ zbyt s³abi, by mo-

gli prowadziæ ¿ycie p³ciowe itp. Dodaje równie¿:
Ludzie starzy na ogó³ t³umi¹ w sobie popêd p³ciowy, gdy¿ uwa¿aj¹ go za

niew³aœciw¹ zachciankê. Taka postawa mo¿e byæ szczególnie typowa dla osób sa-

motnych, choæ ich zainteresowanie sprawami seksu jest jak najbardziej na miejs-

cu10.

Autorka w swoich rozwa¿aniach podnosi równie¿ pewne starcze aberracje

charakterystyczne dla emerytów, wyra¿aj¹ce siê agresywnoœci¹, zrzêdliwoœci¹,

zgorzknia³oœci¹ itp., za których generowanie obwinia siê partnera ma³¿eñskie-

go, w konsekwencji prowadz¹ce do emocjonalnego oddalenia siê i poniechania

erotycznych zachowañ.

Wydaje siê, ¿e w tym miejscu celowe bêdzie podkreœliæ, i¿ mówienie o sek-

sualnoœci cz³owieka w ogóle jest znacz¹cym uproszczeniem, jeœli siê przy tym

nie ró¿nicuje zachowañ seksualnych zale¿nie od wieku ¿ycia i p³ci. Wed³ug

A. Moir’a i D. Jessel:
Oœrodkiem seksu jest w znacznym stopniu mózg [...]. Mózg kobiety, jej umys³

nie jest skonstruowany w taki sposób, by trzymaæ seks w odrêbnej przegródce

mentalnej. To model mêski mózgu wygl¹da tak, jak gdyby zawiera³ specjaln¹
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szafkê na seks, ca³kowicie oddzielon¹ od emocji. Kobiety widz¹, s³ysz¹ i odczu-

waj¹ wiêcej, a to co widz¹, s³ysz¹ i odczuwaj¹ wiêcej dla nich znaczy11.

Nie bêdê szerzej analizowa³ wieloœci ró¿nic w sferze psychicznej, ducho-

wej, fizycznej i fizjologicznej, jakie wystêpuj¹ miêdzy kobietami i mê¿czyzna-

mi, poniewa¿ s¹ one liczne i istotne, a zarazem szeroko omawiane w literaturze

poœwiêconej seksualnoœci. Chcê zwróciæ uwagê tylko na niektóre z nich.

Wed³ug Z. Freuda, autorytetu tak¿e w zakresie nerwic, wiele kobiet idzie

przez ¿ycie przyt³oczonych nakazem, wrêcz obowi¹zkiem skrywania swych

uczuæ seksualnych. Mimo dynamicznych w ostatnich dziesiêcioleciach zmian

w tym zakresie wydaje siê, ¿e nadal dominuje strach przed jawnoœci¹ i otwarto-

œci¹ sygnalizowania swoich po¿¹dañ, potrzeb seksualnych, szczególnie przez

kobiety po okresie przekwitania. Wa¿nym – moim zdaniem – uwarunkowa-

niem jakoœci ¿ycia seksualnego, w tym osób starszych, jest œwiadomoœæ od-

miennoœci seksualnych oczekiwañ i potrzeb, a tak¿e ich natê¿enia, formy reali-

zacji, kontekstu rzeczowego itd., jakie wystêpuj¹ miêdzy potencjalnymi czy

rzeczywistymi partnerami erotycznymi. Nie najwa¿niejsze jest bowiem „moje

chcenie”, ale postrzeganie owego po¿¹dania przez partnera i stopieñ osobistej

gotowoœci do jego realizacji.
Nieœwiadomi, ¿e mê¿czyŸni i kobiety musz¹ siê ró¿niæ, ¿yjemy w niezgodzie.

Czêsto wpadamy w z³oœæ lub frustracjê w zetkniêciu z p³ci¹ przeciwn¹, poniewa¿

zapomnieliœmy o tej wa¿nej prawdzie. Spodziewamy siê, ¿e przedstawiciele od-

miennej p³ci bêd¹ bardziej do nas podobni. ¯¹damy, aby „chcieli, czego my

chcemy i czuli to, co my czujemy12.

Wydaje siê, ¿e ta konstatacja powinna byæ godna uwagi ka¿dego z partne-

rów seksualnych – czy to kobiety, czy mê¿czyzny. Tê czêœæ rozwa¿añ o znajo-

moœci odmiennoœci potrzeb, po¿¹dañ i zachowañ mo¿na zakoñczyæ pewn¹

z³oœliwoœci¹, podkreœlaj¹c¹ wielk¹ z³o¿onoœæ komunikacji pomiêdzy seksual-

nymi partnerami: „Freud pod koniec ¿ycia op³akiwa³ fakt, ¿e nawet spêdzi-

wszy lata na próbach ustalenia, czego pragn¹ kobiety, nigdy nie zdo³a³ odpo-

wiedzieæ na to pytanie”13. Mo¿na wiêc przyj¹æ, ¿e wszelkie analizy problemów

¿ycia seksualnego ludzi, tak¿e tych starszych, s¹ znacz¹co zdeterminowane su-

biektywnymi odczuciami i zachowaniami ze wzglêdu na p³eæ partnerów. Zró¿-

nicowanie p³ciowe prze¿yæ seksualnych nie wynika jednak tylko z ró¿nic bio-

logicznych, ale uwarunkowane jest równie¿ wieloma czynnikami natury psy-

chicznej i obyczajowo-moralnej, uformowanymi charakterystycznie dla kobie-

ty i mê¿czyzny przez cywilizacjê.

Jeœli weŸmiemy pod uwagê g³ównie kulturowe uwarunkowania ¿ycia sek-

sualnego, to ich interpretacja zmienia³a siê równolegle ze wzrostem wiedzy
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i rozwojem nauki, i tak jest po dzieñ dzisiejszy. Na przyk³ad Platon uwa¿a³, ¿e

do seksu popycha ludzi pragnienie zyskania nieœmiertelnoœci, a mi³oœæ fizycz-

na to sposób na poznanie piêkna. Nale¿y w tym miejscu z naciskiem podkreœliæ,

¿e aktywnoœæ seksualna cz³owieka zosta³a w zasadniczym stopniu uwik³ana

w teorie, pogl¹dy, zasady, normy etyczne, religijne, a nawet etniczne.
W ci¹gu ostatnich dwu tysiêcy lat w Europie niewielu by³o filozofów, którzy uwa-

¿ali, ¿e spe³nione ¿ycie seksualne jest warunkiem szczêœcia. Za spraw¹ upowszech-

niania siê etyki chrzeœcijañskiej, w pewnym okresie neguj¹cej wartoœci zwi¹zane

z przyjemnoœci¹ cielesn¹, filozofowie oraz moraliœci nie poruszali tematyki seksu

w swoich traktatach. Prze³om nast¹pi³ dopiero w XIX i XX wieku, m.in. za

spraw¹ Freuda. To w³aœnie ten uczony po raz pierwszy w historii opisa³ cz³owieka

jako istotê seksualn¹, czym wprowadzi³ wielkie zamieszanie w ówczesnym œwie-

cie. Wed³ug niego ujawnienie i uœwiadomienie sobie w³asnej seksualnoœci oraz

zwi¹zanych z ni¹ pragnieñ jest warunkiem osi¹gniêcia szczêœcia14.

I w tym miejscu godzi siê zauwa¿yæ, ¿e w polskich warunkach spo³ecznych

wa¿nym moderatorem zachowañ seksualnych jest wysoki wskaŸnik deklaro-

wanej religijnoœci i norm katolickich przykazañ oraz skutków zeñ wyni-

kaj¹cych, stanowi¹cych podstawê wartoœciowania ludzi i ich moralnoœci. Wyso-

ka ranga chrzeœcijañskich przes³añ, ograniczeñ, wymogów i zakazów dotycz¹cych

samorealizacji seksualnej cz³owieka ma swoj¹ d³ug¹ histori¹ i wspó³czeœnie, co

daje siê obserwowaæ, pogl¹dy w tym zakresie ewoluuj¹ w kierunku liberaliza-

cji pewnych ortodoksyjnych wymogów ograniczaj¹cych naturaln¹ spontanicz-

noœæ w doznawaniu przyjemnoœci z obcowania seksualnego.

A zdaniem o. Józefa Augustyna, jezuity:
Koœció³ nigdy nie twierdzi³, ¿e ma³¿eñski akt, w czasie którego nie dochodzi do

poczêcia, jest grzechem. Jan Pawe³ II w swoim nauczaniu wyraŸnie mówi, ¿e

wspó³¿ycie ma³¿onków ma podwójny cel: jest wyrazem ich mi³oœci oraz Ÿród³em

p³odnoœci15.

W ró¿nych religiach œwiata (buddyzm, islam, judaizm itp.) stosunek do sek-

sualnoœci cz³owieka i jego zachowañ erotycznych jest doœæ zró¿nicowany w za-

kresie restryktywnoœci, represyjnoœci czy te¿ liberalnych przyzwoleñ. Mo¿na

jednak wyraziæ ostro¿ne przekonanie, ¿e wraz z dynamik¹ cywilizacyjnego roz-

woju wspó³czesnych spo³ecznoœci i owa sfera osobowoœci cz³owieka nabiera

cech naukowego postrzegania i wartoœciowania.

Pozostaje jeszcze kolejny i wa¿ny problem wp³ywu spo³ecznego przyzwo-

lenia na ¿ycie erotyczne ludzi starszych, stopnia jego spo³ecznej akceptacji,

g³ównie ze strony ludzi m³odszych i m³odych. Nie mo¿na bowiem odczuwaæ

komfortu psychicznego z kontaktów heteroseksualnych w atmosferze strachu,
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wstydu przed ewentualn¹ dezaprobat¹ dzieci, wnuków czy znajomych, jeœliby

mieli jak¹œ w tym zakresie wiedzê o nich. Niestety, jak dot¹d przez ca³e wieki

i nadal jeszcze poziom wiedzy o ¿yciu seksualnym cz³owieka w ogóle jest niski,

a zachowania bywaj¹ dodatkowo i znacz¹co modulowane przez nawet chorob-

liwe poczucie wstydu czy te¿ lêku (uzasadnionego lub nie) przed niepo¿¹da-

nymi skutkami wspó³¿ycia seksualnego.

Dodatkowymi, parali¿uj¹cymi czynnikami s¹ równie¿ negatywne emocje

wynikaj¹ce z obawy przed upublicznieniem informacji, ¿e dani partnerzy p³ci

obojga byli lub s¹ w kontakcie erotycznym, wspó³¿yj¹ seksualnie. A je¿eli

mia³oby to dotyczyæ ludzi sêdziwego wieku, to ju¿ potêpienie czy wykluczenie

jest prawie pewne. Wcale nierzadko mo¿na siê spotkaæ w Polsce z sytuacj¹,

kiedy releguje siê z domów opieki pensjonariuszy tylko z tego powodu, ¿e

„przy³apano” ich na erotycznych zbli¿eniach. Wielka to hipokryzja, bo z jednej

strony uznajemy erotyczn¹ samorealizacjê cz³owieka za naturaln¹, ludzk¹,

a z drugiej strony jaskrawo j¹ ograniczamy – poprzez dezaprobatê dla jawnoœci

czy nawet tylko œwiadomoœci jej, samorealizacji, wystêpowania.

Dodatkowo mo¿na skonstatowaæ, i¿ ostrze spo³ecznej dezaprobaty, a nawet

ostracyzmu, wobec erotyki ludzi starszych jest zdecydowanie wyraŸniej arty-

ku³owane wobec kobiet ni¿ mê¿czyzn. Mê¿czyznom naszej kultury, nawet

tym sêdziwym, „wiêcej mo¿na, wiêcej wypada”, choæby tylko w konfabulacji

i fantazji doznañ i prze¿yæ seksualnych. Obecnie w krajach wysokiego standar-

du cywilizacyjnego kobiety ¿yj¹ przeciêtnie od 8 do 10 lat d³u¿ej. Tym samym

poczucie samotnoœci jako najbardziej doskwieraj¹cy stresor staroœci motywuje

do oczekiwanych kontaktów z innymi osobami. Ta potrzeba jest wyraŸniejsza

u ludzi ¿yj¹cych poza rodzin¹, samotnie b¹dŸ nawet tylko w biernym odosob-

nieniu od kontaktów z bliskimi. I choæ wystêpuje wtedy naturalna potrzeba

czêstych kontaktów, obcowania, zamieszkania z innymi, a nawet zwi¹zków

ma³¿eñskich, nader czêsto kontestowana jest ona przez najbli¿sz¹ rodzinê.

Bardzo – moim zdaniem – nies³usznie, co wyra¿a równie¿ Zbigniew Izdebski.
Odbieramy osobom po 60. i 70. roku ¿ycia prawo do mi³oœci, pieszczot, erotyki,

a przecie¿ poczucie bliskoœci z drug¹ osob¹ jest czymœ naturalnym w ka¿dym

wieku. Smutne s¹ przyczyny, dla których wnuczêta wrogo reaguj¹ na babcie czy

dziadków, którzy chc¹ na przyk³ad u³o¿yæ sobie ¿ycie z nowym partnerem. Bywa,

¿e idzie o pieni¹dze, o perspektywê utraty wsparcia domowego bud¿etu w posta-

ci emerytury, renty16.

Mo¿e to dotyczyæ równie¿ obawy utraty mieszkania, gotowoœci do opieki

nad wnukami itd. Mo¿na wiêc retorycznie zapytaæ, jak to siê ma do rodzinnej

¿yczliwoœci, w tym osobistego szczêœcia bliskich sobie staruszków.

Oczywiœcie, ta tylko przeze mnie sygnalizowana – co jeszcze raz podkreœ-

lam – sfera problematyki jest niezmiernie z³o¿ona, jak niemal wszystko, co do-

Sfera erotyki a proces starzenia siê cz³owieka ... 75

16 E. B i l i c k a, Polak to œwiêtoszek, „NTO”, 21 kwietnia 2007.



tyczy cz³owieka w jego nierozerwalnym zwi¹zku fizys i psyche, wzajemnie

powi¹zanych i uwik³anych. Z³o¿onoœci tej nie wyczerpuje, rzecz jasna, tylko

biologiczny czy medyczny aspekt seksualnoœci cz³owieka, które to aspekty

zreszt¹ komplikuj¹ siê wraz z procesem starzenia siê ludzi. Kto wie, czy przy

zachowaniu podstawowych standardów biologicznych nie rozstrzyga wszystkie-

go w tym zakresie w³aœnie psychika i œwiadomoœæ ludzka, ta rzeczywistoœæ

(zdeterminowana spo³ecznie i kulturowo, ale w du¿ym stopniu jednak autono-

miczna), która stanowi o naszym cz³owieczeñstwie. Nie darmo przecie¿ przy-

jêliœmy (swego czasu) w œlad za bestsellerem A. Moira i D. Jessel udokumento-

wane przekonanie o „p³ci mózgu”. Zawsze jednak istotn¹ rolê zachowa tu rów-

nie¿ spo³eczno-moralny, edukacyjny (a zatem te¿ wychowawczy) i œwiato-

pogl¹dowy „klimat”, jakim ta jak¿e wa¿na sfera ludzkiej egzystencji bêdzie

otoczona tak w m³odoœci i w ¿yciu dojrza³ym, jak w okresie staroœci.
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Indywidualna dba³oœæ o zdrowie
warunkiem godnej jakoœci ¿ycia

„Oczekiwania i mo¿liwoœci psychologicznego wsparcia ludzi starszych

przez spo³ecznoœæ otoczenia” – to nakreœlony program konferencji ukierunko-

wany na poszukiwanie form zewnêtrznego wsparcia jakoœci ¿ycia ludzi w star-

szym wieku. Takie przes³anie jest z jednej strony zgodne z zadaniami przypi-

sywanymi pañstwowym oraz spo³ecznym instytucjom w zakresie œwiadczenia

pomocy ludziom w starszym wieku, a z drugiej – odpowiada na powszechnie

ujawniane oczekiwania osób starszych na ró¿ne formy pomocy i opieki w trud-

nym okresie póŸnych lat ¿ycia.

Przedstawione propozycje mieszcz¹ siê w tak nakreœlonej formule konfe-

rencji, która odby³a siê w paŸdzierniku 2007 r. na Wydziale Pedagogicznym

Wy¿szej Szko³y Zarz¹dzania i Administracji w Opolu. Zawieraj¹ jedynie inn¹

dodatkow¹ drogê jej realizacji, czyli nie przez zewnêtrzne wspomaganie, lecz

przez wewnêtrznie motywowane indywidualne dzia³ania sprzyjaj¹ce utrzyma-

niu do póŸnych dekad ¿ycia o mo¿liwie wysokiej jakoœci, przy wykorzystaniu

powszechnie znanych, wydaje siê nader oczywistych, w pe³ni dostêpnych œrod-

ków.

Autorzy propozycji maj¹ œwiadomoœæ, ¿e g³oszenie powszechnie znanych,

prostych i dostêpnych rozwi¹zañ jest zadaniem nad wyraz trudnym, i nie jest

drog¹ do sukcesów. Instytucje czy organizacje pañstwowe i spo³eczne – z przy-

pisywanymi im zadaniami niesienia pomocy ludziom w starszym wieku – nie

s¹ w stanie obj¹æ opiek¹ wszystkich potrzebuj¹cych. Ponadto udzielana pomoc

ma czêsto charakter dzia³añ zbiorowych, nie jednostkowych, a potrzeby ludzi

starszych nawet w zbli¿onym przedziale wiekowym s¹ zazwyczaj indywidual-

ne, czêsto znacznie zró¿nicowane. Dlatego w przedstawionej propozycji za-

mierzamy wskazaæ mo¿liwoœci wyzwalania wewnêtrznych, osobniczych moty-

wacji do podejmowania dzia³añ ukierunkowanych na utrzymanie wysokiej ja-

koœci ¿ycia ludzi w starszym wieku, z uwzglêdnieniem jednostkowych potrzeb

* Dr hab., prof. Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach.
** Prof. zw. dr hab., Akademia Wychowania Fizycznego w Katowicach.



i ukszta³towanych zainteresowañ. „Zawsze mo¿na sobie pomóc, trzeba tylko

chcieæ...”1.

Takie podejœcie do dzia³añ ukierunkowanych na wy¿sz¹ jakoœæ ¿ycia posiada

wielorakie wartoœci, przede wszystkim kszta³tuje poczucie niezale¿noœci w de-

cydowaniu o w³asnym sposobie ¿ycia, bez oczekiwania na wsparcie z zewn¹trz.

A z drugiej strony umo¿liwia wybór takich œrodków, które najpe³niej pozwalaj¹

ukszta³towaæ godn¹ jakoœæ ¿ycia w starszym wieku. Przy takim kierunku rozwa-

¿añ istota problemu sprowadza siê g³ównie do rozpoznania czynników warun-

kuj¹cych jakoœæ ¿ycia nie tylko u ludzi starszych. Takich czynników jest zapew-

ne wiele. Byæ mo¿e wspó³czesna wiedza nie obejmuje jeszcze wszystkich, ale

nawet tych rozpoznanych ju¿ przez naukê nie mo¿na nawet tylko w zarysie zasy-

gnalizowaæ w krótkim artykule. Dlatego skupimy siê wy³¹cznie na jednym, na-

szym zdaniem najistotniejszym czynniku, jakim jest zdrowie. Ludzkoœæ sfor-

mu³owa³a wiele wa¿nych sentencji wskazuj¹cych, jak wa¿n¹ rolê spe³nia zdro-

wie w jakoœci ¿ycia cz³owieka w ca³ej ontogenezie.
[...] w ka¿dym okresie ontogenezy najwa¿niejszym czynnikiem warunkuj¹cym

godn¹ jakoœæ ¿ycia jest nasze zdrowie [...].

Zdrowie to nie wszystko, ale wszystko inne bez zdrowia [...] jest niczym.

Przyjêcie za³o¿enia, ¿e zdrowie najpe³niej warunkuje jakoœæ i jednoczeœnie

czas trwania naszego ¿ycia, uzasadnia potrzebê mo¿liwie pe³nego rozpoznania

czynników warunkuj¹cych nasze zdrowie. Rozpoznanie ich od niepamiêtnych

czasów podejmowali reprezentanci wielu dziedzin nauki. Chocia¿ wci¹¿ jesz-

cze niewystarczaj¹co zidentyfikowane, to zgromadzona z tego zakresu wiedza

jest wystarczaj¹co bogata, by przedsiêbraæ racjonalne dzia³ania sprzyjaj¹ce na-

szemu zdrowiu. W przedstawionej propozycji ograniczymy siê jedynie do

dwóch tylko, ale bardzo wa¿nych czynników warunkuj¹cych nasze zdrowie,

tych najpe³niej rozpoznanych, zarówno przez naukê, jak i doœwiadczenia ¿y-

ciowe, i, co najwa¿niejsze – w pe³ni zale¿nych od nas samych, od naszej woli

i mo¿liwych do wykorzystania, bez istotnych ograniczeñ w ka¿dym okresie on-

togenezy. Tymi czynnikami s¹, a k t y w n o œ æ r u c h o w a i r a c j o n a l n e

o d ¿ y w i a n i e. One to, g³ówne sk³adowe tzw. stylu ¿ycia, decyduj¹ w ponad

50% o naszym zdrowiu i nie mo¿na ich niczym zast¹piæ2.
[...] ruch jest w stanie zast¹piæ prawie ka¿dy lek, ale wszystkie leki razem wziête

nie zast¹pi¹ ruchu [...]3.

W. Oczko (1537–1599), twórca medycyny
polskiej, nadworny lekarz Stefana Batorego

oraz Zygmunta III.
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Du¿o wczeœniej sentencjê podkreœlaj¹c¹ bardzo wa¿kie walory aktywnoœci

ruchowej w utrzymywaniu wysokiej jakoœci ¿ycia sformu³owano ju¿ w staro¿yt-

noœci:
[...] nic tak mocno nie rujnuje cz³owieka, jak d³ugotrwa³a bezczynnoœæ ruchowa [...].

Arystoteles (384–322 p.n.e)4,
najwszechstronniejszy myœliciel

i uczony staro¿ytnoœci.

I w czasach nam wspó³czesnych:

.[...] ruch to zdrowie, ma pe³ne pokrycie w nowoczesnych badaniach patofizjolo-

gicznych i klinicznych. Je¿eli ruch jest czynnikiem zdrowia, to brak ruchu jest

czynnikiem usposabiaj¹cym do choroby [...]5.

W. Dega (1896–1995), ortopeda,
twórca polskiej szko³y rehabilitacji.

Wszelkie próby zastêpowania aktywnoœci ruchowej czêsto reklamowanymi

sloganami o cudownych dietach, które rzekomo mog¹ tak¿e zast¹piæ aktyw-

noœæ ruchow¹, zawsze koñcz¹ siê niepowodzeniem, czêsto z powa¿nymi kon-

sekwencjami dla zdrowia.

Najpowszechniejsz¹ wspó³czeœnie chorob¹, zagra¿aj¹c¹ jakoœci ¿ycia szcze-

gólnie ludzi starszych, spowodowan¹ brakiem aktywnoœci ruchowej i nieracjo-

nalnym od¿ywianiem jest oty³oœæ. Oty³oœæ jako choroba, a czêsto jako ciê¿ka

choroba, spowodowana jest zazwyczaj na w³asne ¿yczenie. W naszym kraju wi-

doczny jest brak œwiadomoœci, ¿e oty³oœæ jest chorob¹ i zarazem przyczyn¹ wie-

lu powa¿nych schorzeñ, takich jak: cukrzyca, schorzenia uk³adu kr¹¿eniowo-

-oddechowego, nadciœnienie têtnicze, zawa³ miêœnia sercowego, obni¿enie ¿y-

ciowej pojemnoœci p³uc, co ogranicza czy wrêcz degraduje wydolnoœciowe mo-

¿liwoœci organizmu. To wszystko ³¹cznie powoduje g³êbok¹ degradacjê jakoœci

¿ycia. Walka z oty³oœci¹ jest tematem wielu œwiatowych i krajowych progra-

mów dzia³ania; to choroba spo³eczeñstw o wysokim poziomie rozwoju cywili-

zacyjnego6.

Wraz z rozwojem cywilizacji narastaj¹ sprzecznoœci pomiêdzy naturaln¹,

obiektywn¹ biologicznie potrzeb¹ ruchu i w³aœciwego od¿ywiania a mentaln¹

interpretacj¹ postêpu jako d¹¿enie do uwolnienia siê od wszelkiego wysi³ku fi-

zycznego. Niska œwiadomoœæ zagro¿enia, jakie kryje w sobie oty³oœæ i brak zro-

zumienia ogromnych korzyœci, jakie daje aktywnoœæ ruchowa i racjonalne od-

¿ywianie, powoduje powa¿ne niebezpieczeñstwo dla zdrowia i jakoœci ¿ycia

w wielu krajach. Znaczeniem zdrowego od¿ywiania i aktywnoœci fizycznej
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w profilaktyce oty³oœci zajmuje siê wiele œwiatowych i europejskich organiza-

cji.

W roku 1996 w Heidelbergu Œwiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) wy-

da³a „Zalecenia dotycz¹ce promowania aktywnoœci fizycznej wœród osób star-

szych”, uzasadniaj¹c je w nastêpuj¹cy sposób7:

• redukcj¹ kosztów opieki zdrowotnej i socjalnej;

• przed³u¿eniem mo¿liwoœci i zdolnoœci podejmowania pracy zawodowej

przez ludzi starszych;

• promocj¹ pozytywnego i aktywnego wizerunku ludzi starszych, co popra-

wi ich adaptacjê spo³eczn¹ i umo¿liwi lepsze spo³eczne wykorzystanie ich wie-

dzy i doœwiadczenia.

Œwiatowa Organizacja Zdrowia jednoznacznie podkreœla, ¿e aktywnoœæ fi-

zyczna faktycznie zapobiega, opóŸnia i powstrzymuje proces starzenia, ponie-

wa¿ umo¿liwia lepsze wykorzystanie danych nam mo¿liwoœci ¿yciowych

i otrzymanego genetycznego potencja³u, o czym mówi raport WHO z 2003 r.

W roku 2004 Œwiatowa Organizacja Zdrowia równie¿ opracowa³a now¹ pira-

midê zdrowia, której podstawê stanowi aktywnoœæ ruchowa. Potrzeba opraco-

wania takiej piramidy by³a podyktowana rosn¹cym wskaŸnikiem ludzi oty-

³ych8.

Dlatego te¿ pod koniec 2005 r. Komisja Wspólnot Europejskich wyda³a

Zielon¹ Ksiêgê promuj¹c¹ zdrowe ¿ywienie i aktywnoœæ fizyczn¹9. Ksiêga za-

wiera bogaty zakres wiedzy na temat zdrowia cz³owieka, czyli „europejski wy-

miar zapobiegania nadwadze, oty³oœci i chorobom przewlek³ym”.

Informuj¹c o sytuacji, ksiêga przekazuje, i¿ podstawow¹ przyczyn¹ chorób

oraz przedwczesnej umieralnoœci w Europie jest niezdrowe ¿ywienie i brak

aktywnoœci fizycznej10. Oty³oœæ, coraz bardziej rozpowszechniona w Europie,

sta³a siê jednym z g³ównych problemów zdrowia publicznego. Opracowanie

zawiera wezwanie do wsparcia zdrowego trybu ¿ycia oraz przeanalizowania

sposobów promowania zdrowszego ¿ycia w Unii Europejskiej (Raport

WHO/FAO 2003).

Na szczególn¹ uwagê zas³uguje to, ¿e wieloprzyczynowy charakter epide-

mii oty³oœci wymaga podjêcia wspólnych dzia³añ przez wiele zainteresowa-

nych stron.
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Przyk³adem takich wspólnych dzia³añ jest powo³anie Platformy Unii Euro-

pejskiej ds. ¿ywienia, aktywnoœci fizycznej i zdrowia (European Platform for Ac-
tion on Diet, Physical Activity and Health)11. Aktualnie wiele pañstw cz³onko-

wskich wdra¿a ju¿ krajowe strategie dzia³añ w zakresie racjonalnej diety, akty-

wnoœci fizycznej i zdrowia.

W Polsce, zgodnie z treœci¹ Zielonej Ksiêgi, opracowano „Polski wymiar za-

pobiegania nadwadze, oty³oœci i chorobom przewlek³ym”, powo³ano Platfor-

mê ds. Promowania Zdrowego Stylu ¯ycia umocowan¹ jako Radê ds. Promocji

Zdrowego Stylu ¯ycia przy Prezesie Rady Ministrów RP.

Oty³oœæ jako choroba wywo³ana brakiem aktywnoœci fizycznej i racjonalne-

go od¿ywiania to tak¿e powa¿ny problem ekonomiczny. W Stanach Zjedno-

czonych centra kontroli chorób i prewencji (Centers for Disease Control and Pre-
vention – CDC) oszacowa³y koszty opieki zdrowotnej zwi¹zanej z oty³oœci¹

w 2003 r. na 75 mld USD12. „Badania wykaza³y, ¿e roczne wydatki medyczne

na przeciêtn¹ oty³¹ osobê doros³¹ w Stanach Zjednoczonych s¹ o 37% wy¿sze

ni¿ w przypadku osoby o normalnej wadze”13. Koszty te bezpoœrednio nie

uwzglêdniaj¹ zmniejszonej produktywnoœci zwi¹zanej z niezdolnoœci¹ do pra-

cy oraz przedwczesn¹ umieralnoœci¹14. Szacuje siê, ¿e w Unii Europejskiej na

walkê z oty³oœci¹ przeznacza siê do 7% kosztów opieki zdrowotnej, o czym do-

nosi raport WHO z 1998 r.

Mimo braku dok³adnych danych dla wszystkich pañstw UE, przeprowa-

dzone badania wykazuj¹ znaczne koszty ekonomiczne zwi¹zane z oty³oœci¹.

Zgodnie z raportem przygotowanym przez Brytyjsk¹ Krajow¹ Izbê Kontroli

(United Kingdom’s National Audit Orfice), w 2001 r. oty³oœæ w samej tylko Anglii

spowodowa³a 18 mln dni absencji chorobowej oraz 30 000 przedwczesnych

zgonów, co odpowiada rocznym bezpoœrednim kosztom opieki zdrowotnej,

wynosz¹cym co najmniej 500 mln funtów brytyjskich (GBP). Szerzej pojmo-

wane koszty ekonomiczne, uwzglêdniaj¹ce zmniejszenie produktywnoœci oraz

straty produkcji, oszacowano na kwotê dalszych 2 mld GPB rocznie15.

W sprawozdaniu z 2004 r., dotycz¹cym skutków aktywnoœci fizycznej i ich

wp³yw na zdrowie, g³ówny lekarz Wielkiej Brytanii (United Kingdom’s Chief Me-
dical Oficer) oszacowa³ koszty braku aktywnoœci fizycznej i nieracjonalnego od-
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¿ywiania na 8,2 mld funtów brytyjskich rocznie16. W Irlandii okreœlono bezpo-

œrednie koszty leczenia oty³oœci na sumê oko³o 70 mln euro w 2002 r. Te kwoty

dobitnie œwiadcz¹, jak ogromne s¹ konsekwencje braku aktywnoœci ruchowej

i racjonalnego od¿ywiania prowadz¹ce do oty³oœci jako najpowa¿niejszej epi-

demii XX i XXI wieku.

Skuteczne sposoby zapobiegania oty³oœci nie wymagaj¹ nak³adów finanso-

wych, nie s¹ kosztowne. Indywidualnie podejmowana i w miarê systematycz-

na aktywnoœæ fizyczna w po³¹czeniu z racjonalnym od¿ywianiem to najskutecz-

niejsze œrodki zapobiegania oty³oœci i zarazem sprzyjaj¹ce nale¿ytej jakoœci ¿y-

cia w ka¿dym okresie ontogenezy – nie tylko w póŸnych dekadach. Mo¿na tyl-

ko wyraziæ zdziwienie, ¿e w propagowaniu tych nader oczywistych prawd nie

bierze udzia³u w naszym kraju s³u¿ba zdrowia.
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M a r i o l a S y b i l s k a*

Oczekiwania i mo¿liwoœci realizacji wsparcia
psychicznego podopiecznych Zak³adu

Opiekuñczo-Leczniczego w Opolu
(osobiste spostrze¿enia, opinie)

Postêp cywilizacyjny, silny rozwój nauk, w tym medycznych, spowodowa³

wyd³u¿enie ¿ycia ludzkiego, a zatem wzrost liczby osób w wieku podesz³ym.

Wobec tej grupy spo³eczeñstwo ma zobowi¹zania – powinno otoczyæ seniorów

opiek¹. W wyniku du¿ego zainteresowania problematyk¹ staroœci rozwijaj¹ siê

nauki ukierunkowane na tê tematykê; mo¿emy poznaæ, czym jest staroœæ, jak

sprostaæ ró¿norodnym potrzebom osób starszych oraz dostrzec i zrozumieæ pro-

blemy starego cz³owieka, a tym samym pomóc w ich rozwi¹zywaniu. Wybór

i podjêcie przeze mnie niniejszego tematu wynika z moich zainteresowañ za-

wodowych. Pracuj¹c w Zak³adzie Opiekuñczo-Leczniczym w Opolu, mam

kontakt z osobami chorymi przewlekle i ich rodzinami. Wiêkszoœæ chorych to

osoby w podesz³ym wieku, które prócz choroby i niedo³êstwa czuj¹ siê samot-

ne, maj¹ k³opoty rodzinne. Rodziny s¹ bezradne w obliczu ciê¿kiej choroby

osoby starszej, nie mog¹ sobie poradziæ z zapewnieniem jej opieki w domu

i w placówkach opiekuñczych.

Rozwa¿ania na temat oczekiwañ i wsparcia psychicznego osób w podesz³ym

wieku przebywaj¹cych w specjalistycznym zak³adzie nale¿y rozpocz¹æ od pre-

zentacji takiej instytucji, znanej powszechnie jako ZOL – jakie s¹ jej zadania

i cele. Przedstawiê dzia³alnoœæ tego typu placówek na terenie Opola, na

przyk³adzie tej, w której pracujê, scharakteryzujê osoby objête opiek¹ – pod-

opiecznych przebywaj¹cych w ZOL-u. Opisuj¹c w³asne obserwacje postaw

cz³onków rodzin wobec osoby starej, chorej, wskazujê, jakie s¹ oczekiwania

i mo¿liwoœci wsparcia podopiecznych.

Troska o starsze pokolenie powinna byæ istotnym dzia³aniem nas wszystkich,

ca³ego spo³eczeñstwa, gdy¿, jak twierdzi Georges Minois, „[…] spo³eczeñstwo

ma takich starców, na jakich zas³uguje”
1.

*Mgr, Zak³ad Opiekuñczo-Leczniczy przy 116 Szpitalu Wojskowym SP ZOZ, Opole.
1G. M i n o i s, Historia staroœci. Od antyku do renesansu, Warszawa 2004.



Dzia³alnoœæ zak³adów opiekuñczo-leczniczych
na terenie Opola

Zak³ad opiekuñczo-leczniczy to placówka zapewniaj¹ca ci¹g³¹ opiekê oso-

bom przewlekle chorym, niepe³nosprawnym. Jest to opieka d³ugoterminowa,

polegaj¹ca na udzielaniu ca³odobowych œwiadczeñ zdrowotnych, obejmu-

j¹cych swym zakresem leczenie, pielêgnacjê i rehabilitacjê osób, które nie wy-

magaj¹ ju¿ hospitalizacji. Zak³ad opiekuñczo-leczniczy nie jest domem pomo-

cy spo³ecznej, gdy¿ zapewnia fachow¹ opiekê osobom przewlekle chorym. Po-

byt w tych placówkach jest wspó³finansowany przez NFZ, który op³aca œwiad-

czenia medyczne (zdrowotne), oraz do wysokoœci 70% z dochodów miesiêcz-

nych podopiecznych2. Kwota pozyskana od podopiecznego powinna finanso-

waæ jego wy¿ywienie, zakwaterowanie, tj.: sprz¹tanie, pranie, media, amorty-

zacjê, konserwacjê sprzêtu oraz p³ace personelu pomocniczego.

Czas pobytu podopiecznych okreœlaj¹ przepisy NFZ. Na podstawie z³o¿o-

nej dokumentacji organ za³o¿ycielski wydaje decyzje wewnêtrzn¹, okreœlaj¹c¹

maksymalny czas pobytu w ZOL-u na szeœæ miesiêcy. Po przekroczeniu tego

okresu o dalszym pobycie podopiecznego decyduje Dyrektor Opolskiego Wo-

jewódzkiego Oddzia³u NFZ. Pobyt przed³u¿a siê na podstawie oceny stanu sa-

moobs³ugi za pomoc¹ stupunktowej skali Barhel – pacjent mo¿e byæ zakwalifi-

kowany do dalszej opieki z ocen¹ poni¿ej 40 pkt – oraz oceny zdrowia fizyczne-

go i psychicznego osoby objêtej opiek¹3.

Podstaw¹ objêcia opiek¹ pacjenta przez ZOL, zgodnie z wymogami stawia-

nymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jest z³o¿ona pe³na dokumentacja,

która zawiera:

• wniosek lekarza prowadz¹cego pacjenta, historiê jego leczenia w oddziale

szpitalnym, lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Wniosek zawiera

istotne informacje na temat stanu zdrowia pacjenta, rozpoznanie i przebieg

choroby, leczenie oraz opis zaburzeñ poszczególnych uk³adów i ocenê samo-

dzielnoœci i samoobs³ugi;

• wywiad pielêgniarki œrodowiskowej opisuj¹cy: strukturê rodziny, warunki

mieszkaniowe, ocenê zdolnoœci opiekuñczej rodziny i rozpoznanie problemów

pielêgnacyjnych osoby ubiegaj¹cej siê o opiekê i miejsce w ZOL-u;

• kartê z pielêgniarsk¹ ocen¹ psychoruchow¹ pacjenta wed³ug zmodyfiko-

wanej skali Barthel, która kwalifikuje do objêcia opiek¹ w ZOL-u. Maksymal-
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na liczba punktów, decyduj¹c¹ o objêciu opiek¹, nie mo¿e przekroczyæ 40. Po-

wy¿ej tej liczby NFZ nie finansuje pobytu pacjenta, a zgodê na dalsz¹ opiekê

indywidualnie wyra¿a NFZ;

• zaœwiadczenie o dochodach – ZUS, KRUS.

Po z³o¿eniu dokumentacji lekarz ZOL-u wydaje opiniê, a przedstawiciel

organu za³o¿ycielskiego decyzjê – zgodê na przyjêcie do zak³adu.

W Opolu funkcjonuj¹ dwie placówki, które ³¹cznie dysponuj¹ 140 miej-

scami, zapewniaj¹c osobom starszym, przewlekle chorym, niepe³nospraw-

nym ca³odobow¹ opiekê. Zak³ad Opiekuñczo-Leczniczy przy 116 Szpitalu

Woskowym SP ZOZ przy ul. Wróblewskiego 46, w którym pracujê, jest jed-

nostk¹ publiczn¹. Zosta³ on powo³any przez Komendanta Szpitala rozka-

zem (aneks do statutu organizacyjnego szpitala) w dniu 1 listopada 2001 r.

Placówka dzia³a na podstawie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia

w formie corocznego kontraktowania us³ug, okreœlaj¹cej warunki, jakie

musi spe³niaæ zak³ad opiekuñczo-leczniczy. Zak³ad mieœci siê w budynku

szpitala, zajmuje ca³e trzecie piêtro. Sytuacja ta zapewnia sta³¹, ca³odobow¹

opiekê lekarsk¹, dostêp do szybkiej diagnostyki (na miejscu jest laborato-

rium, pracownia rtg., USG) i konsultacjê specjalistów. Zak³ad Opiekuñczo-

-Leczniczy ma 40 ³ó¿ek o regulowanej wysokoœci, wyposa¿onych w barierki

zabezpieczaj¹ce chorego przed wypadniêciem, wraz z oprzyrz¹dowaniem

do rehabilitacji przy³ó¿kowej. Podopieczni zak³adu przebywaj¹ w pokojach

1-, 2-, 3- i 4-osobowych, wyposa¿onych w sprzêt zapewniaj¹cy komfort po-

bytu. Pomieszczenia s¹ dostosowane do potrzeb niepe³nosprawnych

(³azienki, wc, korytarze ze specjalnymi uchwytami, barierkami). Sale dla

podopiecznych apalicznych, w stanie wegetatywnym, s¹ wyposa¿one w do-

datkowy sprzêt, np. koncentrator, ssaki, pompy. Dla podopiecznych jest sala

gimnastyczna z uniwersalnym gabinetem usprawniania leczniczego. Prowa-

dzone s¹ æwiczenia ruchowe, masa¿e i inne zajêcia rehabilitacyjne oraz wspo-

magaj¹ce leczenie, np. inhalacje, œwiat³olecznictwo. Jest te¿ œwietlica, gdzie or-

ganizuje siê spotkania œwi¹teczne, zebrania rodzin podopiecznych oraz ró¿ne

imprezy i zajêcia. Do dyspozycji rodzin i podopiecznych jest aneks kuchenny z

mikrofalówk¹ i lodówk¹.

W kaplicy odprawiane s¹ nabo¿eñstwa, po których ksi¹dz odwiedza wszyst-

kich chorych le¿¹cych. Personel pielêgniarski i pomocniczy pracuje wed³ug

wymaganych standardów, procedur obowi¹zuj¹cych w placówkach medycz-

nych. Dotycz¹ one podstawowej pielêgnacji z zachowaniem higieny (dezynfek-

cja, postêpowanie aseptyczne), monitorowania zaka¿eñ wewn¹trzzak³ado-

wych, profilaktyki i leczenia odle¿yn, usprawniania pacjenta oraz techniki

przemieszczania pacjenta, trybu postêpowania po zgonie. W tym celu kierow-

nictwo placówki dba o sta³e podnoszenie kwalifikacji swych pracowników, or-

ganizuj¹c szkolenia i deleguj¹c na kursy dokszta³caj¹ce i specjalizacje.
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Celem zak³adu, jak ju¿ wspomnia³am, jest objêcie ca³odobow¹ opiek¹ i le-

czeniem osób, które przeby³y ostr¹ fazê leczenia szpitalnego, s¹ zdiagnozowa-

ne, maj¹ ukoñczony proces leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia

zachowawczego, nie wymagaj¹ ju¿ dalszej hospitalizacji, jednak ze wzglêdu na

stan zdrowia i stopieñ niepe³nosprawnoœci oraz brak mo¿liwoœci samodzielne-

go funkcjonowania w œrodowisku domowym wymagaj¹ sta³ego nadzoru lekar-

skiego, profesjonalnej pielêgnacji i rehabilitacji. Zak³ad realizuje te wymaga-

nia poprzez opiekê lekarsk¹ i pielêgniarsk¹, leczenie farmakologiczne, ustala-

nie i stosowanie odpowiedniej diety, zapewnienie niezbêdnych konsultacji

specjalistycznych oraz badañ diagnostycznych, zgodnie z zakresem lekarza

POZ. Placówka zapewnia usprawnianie ruchowe i dzia³ania fizjoterapeutycz-

ne, stymulacjê metodami terapeutycznymi i psychoterapeutycznymi, przysto-

sowuj¹c pacjentów do aktywnoœci ¿yciowej oraz zapobiega powik³aniom wyni-

kaj¹cym z procesu chorobowego i unieruchomienia. Przygotowuje rekonwales-

centa i jego rodzinê, opiekuna do samoopieki i samopielêgnacji w warunkach

domowych oraz stara siê zmniejszyæ skutki upoœledzenia ruchowego i przygo-

towaæ do ¿ycia w spo³eczeñstwie.

Aby stworzyæ dobr¹ opiekê osobom tu przebywaj¹cym, które w du¿ej mie-

rze s¹ osobami w podesz³ym wieku, personel i kierownictwo Zak³adu dbaj¹ nie

tylko o profesjonaln¹ obs³ugê medyczn¹ (pielêgnacjê, rehabilitacjê), lecz tak¿e

staraj¹ siê stworzyæ ciep³y, domowy klimat poprzez minimalizowanie szpital-

nego wygl¹du, dekoruj¹c pomieszczenia kwiatami, obrazami. Czêsto s¹ to pry-

watne przedmioty podopiecznych, ich ulubione fotografie, pami¹tki, dewocjo-

nalia. W okresie Œwi¹t Wielkiej Nocy i Bo¿ego Narodzenia wszystkie pomiesz-

czenia zak³adu s¹ ozdobione ró¿norodnymi stroikami zakupionymi przez ro-

dziny oraz ozdobami wykonanymi przez dzieci. Aby sprostaæ wielu potrzebom

podopiecznych, personel placówki stara siê dobrze wspó³pracowaæ z rodzina-

mi, wspieraj¹c je w trudnych chwilach.

Drug¹ tego typu placówk¹ w mieœcie jest Niepubliczny Zak³ad Opiekuñ-

czo-Leczniczy prowadzony przez Zgromadzenie Sióstr Pielêgniarek wed³ug

III Regu³y œw. Franciszka i mieœci siê w Opolu Szczepanowicach przy ul. Prósz-

kowskiej 72, który funkcjonuje ju¿ ponad dziesiêæ lat. Pod wzglêdem

prawnym Zak³ad jest jednostk¹ w³asn¹ Zgromadzenia Sióstr Pielêgniarek,

z siedzib¹ w O³drzychowicach K³odzkich, jako koœcielnej osoby prawnej i orga-

nu za³o¿ycielskiego, w imieniu którego dzia³a prze³o¿ona prowincjalna. Pla-

cówka jest wpisana w rejestr zak³adów opieki zdrowotnej i dzia³a na podstawie

umowy z Oddzia³em Wojewódzkim NFZ w Opolu oraz innych umów z oso-

bami prawnymi i fizycznymi. W ten sposób œwiadczenia Zak³adu s¹ finan-

sowane przez NFZ i z odp³atnoœci pensjonariuszy zgodnie z obowi¹zuj¹cymi

przepisami. Misj¹ zak³adu jest pomoc osobom niepe³nosprawnym, przewlekle

chorym, przebywaj¹cym w placówce, które ze wzglêdu na stan zdrowia i wiek

potrzebuj¹ ca³odobowej pielêgnacji oraz opieki i innych œwiadczeñ zdro-
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wotnych i rehabilitacyjnych. Zakres i poziom œwiadczeñ jest dostosowany do

potrzeb pacjentów przebywaj¹cych w Zak³adzie4. W nowo wybudowanym bu-

dynku, z piêknym ogrodem, do dyspozycji podopiecznych s¹ komfortowe po-

koje wraz z ³azienkami, jadalnie i œwietlice. Jest sala rehabilitacyjna wypo-

sa¿ona w odpowiedni sprzêt do kinezyterapii, fizykoterapii, sala zajêæ terapeu-

tycznych i kaplica. Zak³ad ten – jak inne tego typu placówki – pe³ni funkcje

opiekuñcze zgodnie z zadaniami opieki d³ugoterminowej zawartymi w umo-

wie z NFZ. Opisane placówki zapewniaj¹ obecnie opiekê oko³o 140 osobom,

co jest liczb¹ zbyt ma³¹ w stosunku do wielkoœci miasta, by zaspokoiæ potrzeby

ludzi przewlekle chorych, w du¿ej mierze osób w podesz³ym wieku.

Charakterystyka podopiecznych Zak³adu
Opiekuñczo-Leczniczego i ich rodzin

Staroœæ fizjologiczna to naturalne zmiany inwolucyjne zachodz¹ce w cz³o-

wieku, które nastêpuj¹ z up³ywem lat i „eksploatacj¹” organizmu. Staroœæ pa-

tologiczna wi¹¿e siê ze zniedo³ê¿nieniem, utrat¹ samowystarczalnoœci, które

wynikaj¹ z przewlek³ych chorób i ich powik³añ. Wiêkszoœæ osób postrzega sta-

roœæ przez pryzmat chorób i cierpieñ, a cz³owiek stary czêsto kojarzy siê z cz³o-

wiekiem schorowanym, zniedo³ê¿nia³ym, dotkniêtym ciê¿k¹ chorob¹. Trudno

ustaliæ granicê pomiêdzy staroœci¹ a patologi¹. Medycyna geriatryczna stosuje

podzia³ na choroby towarzysz¹ce staroœci i wynikaj¹ce z niej, lecz wszechobec-

noœæ przewlek³ych chorób w podesz³ym wieku utrudnia okreœlenie, co w staro-

œci jest norm¹, a co nie5.

Osoby przebywaj¹ce w ZOL-u s¹ przewlekle chore, w wiêkszoœci z ciê¿ki-

mi zaburzeniami somatycznymi, którym towarzysz¹ zaburzenia psychoorganicz-

ne. Przebywaj¹cy w ZOL-u to du¿a grupa osób w podesz³ym wieku z deficy-

tem zdrowotnym. Obecnie w placówce przy Szpitalu Wojskowym przebywa

40 osób, z czego 70% stanowi¹ podopieczni powy¿ej 60. roku ¿ycia. Pozostali to

m³odsi z ciê¿kimi uszkodzeniami neurologicznymi, ruchowymi. W ZOL-u nie

przebywaj¹ starsi tylko dlatego, ¿e s¹ w podesz³ym wieku i z tej racji s¹ nie-

do³ê¿ni, nieporadni, lecz dlatego, ¿e s¹ obci¹¿eni przewlek³ymi chorobami, ty-

powymi dla wieku podesz³ego, tj. chorob¹ Parkinsona, Alzheimera i innymi

chorobami otêpiennymi. S¹ po udarach niedokrwiennych i krwotocznych,

z plegi¹, tj. niedow³adem po³owiczym lub ca³kowitym. Przebywaj¹ tu osoby,

u których wystêpuj¹ choroby towarzysz¹ce staroœci, takie jak mia¿d¿yca uogól-

niona, cukrzyca typu II z powik³aniami, niewydolnoœci kr¹¿enia oraz nietrzy-

manie moczu, stolca. Wystêpuj¹ tak¿e zaburzenia psychiczne: schizofrenie,
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zespo³y maniakalne, paranoidalne oraz wynikaj¹ce z postêpuj¹cej choroby so-

matycznej zaburzenia psychoorganiczne (charakteropatie, depresje, dystynie).

Tych pacjentów cechuje zmiennoœæ nastroju, przechodz¹ oni od stanów eu-

forii po g³êboki smutek, apatiê, stupor. Zamieniaj¹ radoœæ w gniew, z³oœæ na

siebie i otoczenie. Czêsto zdarzaj¹ siê pobudzenia przechodz¹ce w agresjê. Za-

chowania te przebiegaj¹ od nadaktywnoœci po bezw³ad. Jak ju¿ przedstawi³am,

podopieczni s¹ z ró¿nymi jednostkami chorobowymi i przebywaj¹ w jednej

placówce, ale wymagaj¹ indywidualnego podejœcia. Rodziny z personelem

ZOL-u powinny wspó³pracowaæ, staraæ siê stworzyæ atmosferê i opiekê ukie-

runkowan¹ na przebywaj¹ce tu poszczególne osoby – dzia³ania pod k¹tem ich

potrzeb, by móc je w miarê mo¿liwoœci zaspokajaæ. Jednak nie ograniczamy siê

tylko do zaspakajania potrzeb biologicznych, ale tak¿e do spe³niania ich po-

trzeb przynale¿noœci, u¿ytecznoœci i uznania, satysfakcji z ¿ycia, poczucia bez-

pieczeñstwa i niezale¿noœci. Potrzeby te w niektórych przypadkach chorobo-

wych s¹ trudne do zrealizowania przez najbli¿szych, a tym bardziej przez pra-

cowników ZOL-u. Wymienione potrzeby osób starszych przebywaj¹cych

w ZOL-u mo¿na staraæ siê zaspokajaæ, znaj¹c sytuacjê rodzinn¹ ka¿dego

z nich, rozumiej¹c ich relacje z najbli¿szymi. Najczêœciej, ju¿ przed przyjêciem

osoby pod opiekê, rodzina, ubiegaj¹c siê o miejsce w placówce, przedstawia

swoj¹ sytuacjê, zdolnoœæ opiekuñcz¹, okazuj¹c swój stosunek do osoby odda-

wanej do ZOL-u. Niezale¿nie czy to jest matka, ojciec, ciocia, wujek czy brat,

siostra czy te¿ m¹¿ lub ¿ona, to zdarzaj¹ siê relacje bardzo skomplikowane,

trudne. Z mojego doœwiadczenia i obserwacji wynikaj¹cych z kontaktów

z cz³onkami rodzin (w sytuacjach czasami te¿ niezbyt przyjemnych) mogê wy-

typowaæ niejako cztery grupy rodzin. Systematyzuj¹c w ten sposób rodziny,

bra³am pod uwagê czêstotliwoœæ odwiedzin, zaanga¿owanie siê w opiekê nad

osob¹ przebywaj¹c¹ w Zak³adzie, wspó³pracê z ZOL-em, a tym samym oce-

nia³am wiêzi z cz³onkami rodziny daj¹cej wsparcie.

Pierwsz¹ grupê stanowi¹ rodziny bardzo zwi¹zane emocjonalnie z podopiecz-

nym, prze¿ywaj¹ swoist¹ pora¿kê, ¿e nie mog¹ lub nie s¹ w stanie zaopiekowaæ

siê najbli¿szym w domu. Maj¹ du¿e poczucie winy, a zarazem zdaj¹ sobie

sprawê, ¿e decyzja umieszczenia w ZOL-u by³a jedynym rozwi¹zaniem. Te

osoby odwiedzaj¹ swych najbli¿szych codziennie, a jeœli nie mog¹ przybyæ

w danym dniu, to telefonuj¹. Niektórzy z dalszych czêœci województwa przy-

je¿d¿aj¹ systematycznie dwa, trzy razy w tygodniu. Przychodz¹c, poœwiêcaj¹

du¿o czasu na rozmowy (niezale¿nie od stanu zdrowia podopiecznego), nie

okazuj¹ zniecierpliwienia, czêsto wykonuj¹ podstawowe czynnoœci pielêgna-

cyjne przy swoich najbli¿szych. Chc¹ pomagaæ tak¿e innym. Przyk³adów

mo¿na przytoczyæ wiele, bo takie pozytywne podejœcie nie jest sporadyczne;

np.: do pani Jasi, która jest po udarze niedokrwiennym, le¿¹ca, czêsto spl¹tana,

pobudzona, z uszkodzeniem oœrodka mowy, przychodzi córka i opowiada jej

o swoim dniu pracy, przynosi domowe jedzenie, wykonuje drobne czynnoœci
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pielêgnacyjne. Pana Antka, który ma g³êbok¹ demencjê i nie ma ju¿ kontaktu

z rzeczywistoœci¹, odwiedza codziennie córka, czêsto przyje¿d¿a z mê¿em,

dzieæmi. I choæ zdaje ona sobie sprawê, ¿e tato ju¿ jej nie poznaje i nic jej ju¿

nie powie, to na moje pytanie, dlaczego przyje¿d¿a codziennie, odpowiedzia³a,

¿e to jej obowi¹zek i ma tak¹ wewnêtrzn¹ potrzebê byæ tu przy nim, je¿eli nie

mo¿e siê nim zaj¹æ w domu. ¯ona pana Wiesia mieszka blisko Zak³adu, wiêc

jest dwa razy dziennie – opowiada mê¿owi wszystkie zdarzenia, gol¹c go, kre-

muj¹c czy masuj¹c, chocia¿ on jest w stanie œpi¹czki mózgowej. ¯ona pana

Benka, który jest sparali¿owany po trzech udarach, przyje¿d¿a w porze obiado-

wej, by nakarmiæ mê¿a, a przy okazji nakarmi obok le¿¹cego chorego, potem

poczyta im œwie¿¹ prasê, poopowiada co w rodzinie; matka pani Zosi, choæ sta-

ruszka, do swej córki po wylewie przychodzi codziennie rano, przynosz¹c jej

œwie¿e owoce, dro¿d¿ówki i jogurty. Odwiedzaj¹cy zespalaj¹ siê z ¿yciem pla-

cówki, czuj¹ siê w niej swobodnie i odpowiedzialnie za swych najbli¿szych, wy-

kazuj¹ du¿e zaanga¿owanie wobec w³asnego cz³onka rodziny, jak i wobec

innych podopiecznych. Wspó³uczestnicz¹ w ¿yciu Zak³adu, wspomagaj¹c

i uczestnicz¹c w organizowaniu np. wieczerzy wigilijnej i innych okolicznych

imprez.

W tej grupie s¹ ci, którzy chc¹ siê zaj¹æ najbli¿szymi w domu, jeœli tylko

nast¹pi poprawa ich zdrowia i wspieraj¹ swoich najbli¿szych we wszystkim; s¹

w sta³ym, dobrym kontakcie z personelem ZOL-u.

Do drugiej grupy zaliczy³am rodziny (osoby) odwiedzaj¹ce swoich bliskich

dwa, cztery razy w miesi¹cu – „bo tak trzeba”. Sprawdzaj¹ czy wszystko jest

w porz¹dku, czy czegoœ nie brakuje. Najczêœciej s¹ to odwiedziny krótkie, roz-

mowy ograniczaj¹ siê do poinformowania, jak mocno s¹ zajêci, ¿e nie maj¹ cza-

su i tak w ogóle to wpadli na chwilê, rzucaj¹c pytania: co przynieœæ? co ci braku-

je? Na pytanie zadane przez pacjenta, co s³ychaæ w rodzinie, udzielane s¹ zdaw-

kowe, wymijaj¹ce odpowiedzi. Nie dostrzega siê w tych relacjach du¿ych

wiêzi, uczuæ – stan ten jest niejako efektem zerwania wiêzi rodzinnych przed

laty, konfliktów wynikaj¹cych ze strony podopiecznego, jego charakteru, ale

nie tylko. Jest pan Edmund, który kilkadziesi¹t lat temu pozostawi³ ¿onê

z czwórk¹ dzieci. Po latach, gdy straci³ wszystko, a choroba go zmog³a, dzieci

poniek¹d by³y „zmuszone” nim siê zaj¹æ, zaopiekowaæ. Pan Ginter, który po-

zostawi³ synów po œmierci ¿ony, czy pani Ala, która nie umia³a siê zaopiekowaæ

swoimi córkami i nie uznaje ziêcia i wnuków. Pan Wies³aw odezwa³ siê do mat-

ki i siostry po 40 latach. Rodziny te jasno okreœlaj¹ swoje stanowisko wobec

podopiecznego i ograniczaj¹ siê do niezbêdnych czynnoœci, które maj¹ zapew-

niæ opiekê w placówce. Jednak zdarza siê te¿ coraz czêœciej bierna postawa do-

ros³ych dzieci wobec rodzica, który obecnie wymaga pomocy i opieki, a który

dba³ o dom, rodzinê i by³ przyk³adnym cz³owiekiem, rodzicem, a mimo to dzie-

ci nie maj¹ obecnie dla niej/jego czasu.
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Trzecia grupa sporadycznie odwiedza swych bliskich – œrednio raz w mie-

si¹cu i najczêœciej celem odebrania przekazów pocztowych z emerytur¹. Ogra-

niczaj¹ siê do rozmowy z personelem, a nie z cz³onkiem rodziny, prosz¹c jedy-

nie personel o przekazanie pozdrowieñ. Chory, stary cz³owiek jest potraktowany

jak problem, który zosta³ rozwi¹zany poprzez umieszczenie go w ZOL-u. Te oso-

by czuj¹ siê zwolnione z obowi¹zku opieki wobec rodzica. Syn pani Wandy twier-

dzi, ¿e jest ci¹gle w trasie i nie ma czasu zajmowaæ siê matk¹. Jednak 10. ka¿dego

miesi¹ca przychodzi odebraæ emeryturê. Tu ju¿ mo¿na mno¿yæ przyk³ady braku

troski o najbli¿szych, ale przytoczê jeden charakterystyczny: pan Rysiu by³ kiedyœ

oficerem w wysokim stopniu – wykszta³ci³ dzieci, ¿ona zajmowa³a siê domem, po-

tem otrzyma³ wysok¹ emeryturê. Po powa¿nym udarze mózgu trafi³ do naszej pla-

cówki – by³ sparali¿owany po³owiczo, zatem ograniczony ruchowo, przygnêbiony,

p³aczliwy, niekomunikatywny (trudnoœci z mow¹) czêsto wpada³ w z³oœæ. Odwie-

dza³ go sporadycznie syn. ¯ona telefonicznie ustala³a godzinê swego przybycia do

sekretariatu ZOL-u celem odebrania emerytury. Burza, deszcz, przyje¿d¿a³a

taksówk¹, ale nie przekracza³a progu pokoju, gdzie le¿a³ jej m¹¿. Pan Rysiu co-

dziennie p³aka³, têskni³, po wielu trudach uda³o mu siê napisaæ numer telefonu,

aby pielêgniarki lub osoby odwiedzaj¹ce innych podopiecznych zadzwoni³y do

¿ony do domu. ¯ona poinformowa³a mnie, ¿e nie ¿yczy sobie, aby ktoœ obcy wy-

dzwania³ do niej. Odpowiadaj¹c jej, ¿e m¹¿ têskni i chce, aby ¿ona przysz³a,

us³ysza³am: „i có¿ z tego, ja te¿ têskniê” – nie przyjedzie i nie ¿yczy sobie, ¿eby

mówiæ jej, co ma robiæ. Po paru tygodniach pacjent popad³ w depresjê, której

zaczê³y towarzyszyæ inne dolegliwoœci. Stan zdrowia pana Rysia siê pogarsza³,

traci³ kontakt z otoczeniem, po kilku miesi¹cach pacjent zmar³.

Czwarta grupa to sami podopieczni, którzy s¹ samotni, opuszczeni przez

najbli¿szych. Je¿eli maj¹ odwiedziny, to bardzo rzadko – jakaœ s¹siadka sobie

przypomnia³a i przysz³a zaciekawiona lub rodzina z zagranicy, dalecy krewni.

Dla tej grupy osób to personel, osoby czêsto odwiedzaj¹cy innych podopiecz-

nych s¹ jedyn¹ pomoc¹ czy wsparciem.

Nale¿y te¿ wspomnieæ o by³ych podopiecznych, którzy wrócili do domu do

swych rodzin, ciesz¹ siê ¿yciem w rodzinie, i o osobach, rodzinach, których naj-

bli¿si umarli w ZOL-u. Nas, personel Zak³adu, pozdrawiaj¹, sk³adaj¹ ¿yczenia.

Otrzymujemy wiele ciep³ych s³ów podziêkowania i zachêty do dalszej pracy,

opieki i pomocy tym, którzy tej pomocy najbardziej potrzebuj¹ – ludziom sta-

rym, ciê¿ko chorym.

Oczekiwania i mo¿liwoœci wsparcia psychicznego
oraz zaspokajanie potrzeb podopiecznych Zak³adu

Opiekuñczo-Leczniczego

Na stawiane w rozmowie z podopiecznymi pytanie: „jakie s¹ ich oczekiwa-

nia, czego oczekuj¹, czego chc¹?” odpowiedzi w wiêkszoœci by³y skierowane
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na zaspokojenie potrzeby w danej chwili: „chcê piæ, spaæ, jeœæ, ciszy, chcê spo-

koju, æwiczyæ, lekarza” itd. By³y te¿: „chcê chodziæ”; „chcê byæ zdrowym”;

„chcê wróciæ do domu”; „chcê z kimœ porozmawiaæ”; „chcê pomocy (nie-

okreœlonej)”; „zrozumienia”; „chcê, aby syn i córka mieli dla mnie wiêcej cza-

su”; „chcê byæ w domu”; „chcê umrzeæ”; „kiedy przyjdzie wnuczka?”

W wiêkszoœci odpowiedzi dotyczy³y rodziny, powrotu do domu. Od niektó-

rych podopiecznych nie otrzyma³am odpowiedzi, ale przekaz niewerbalny

mówi wiele – wyraz oczu, mimika, p³acz – têskni¹. Tak naprawdê oczekiwania

te s¹ bardziej z³o¿one. Tu nie chodzi tylko o ma³y gest czy zaspokojenie potrze-

by w danym momencie, lecz jest w tym coœ g³êbszego, w tle przebija siê ¿al,

smutek. Podopieczni oczekuj¹ wiêkszego zainteresowania zw³aszcza cz³on-

ków rodziny. Czuj¹ siê samotni, bo s¹ samotni. Chc¹ byæ akceptowani, chc¹, by

im poœwiêciæ wiêcej uwagi, porozmawiaæ, lubi¹ po¿artowaæ, poœmiaæ siê. Na te

same pytania stawiane rodzinom podopiecznych otrzyma³am zupe³nie inne

odpowiedzi: „oczekujê pomocy”; „zrozumienia”; „pomocy lekarza”; „psycho-

loga”; „oczekujê cudu”; „chcê siê nie baæ”; „nie wstydziæ za mamê/tatê”;

„czekam na uœmiech mamy”, ale tak¿e: „nie mam oczekiwañ” lub „lepszych

warunków”, „wiêcej personelu, ksiêdza” (codziennie).

Przedstawione oczekiwania maj¹ w wiêkszoœci charakter psychologiczny.

Wsparciem dla podopiecznych ZOL-u zapewne s¹ najbli¿si, znajomi, personel

placówki i inni podopieczni, tak¿e psycholog, ksi¹dz. Samo istnienie ZOL-u

te¿ jest wsparciem psychicznym – tak dla podopiecznych, jak i ich rodzin.

Wsparciem zapewne s¹ wizyty m³odzie¿y z Zespo³u Szkó³ Zawodowych

w Opolu. Klasa fryzjerska cztery razy w roku organizuje Dni Fryzjerskie dla

podopiecznych, klasa licealna organizuje miko³ajki, pastora³ki. Przychodz¹

z ¿yczeniami œwi¹tecznymi i stroikami. Podopieczni maj¹ czêsty kontakt

z m³odzie¿¹ studenck¹ z fizjoterapii, pielêgniarstwa, która odbywa praktyki za-

wodowe. M³odzie¿ poprzez kontakty z ludŸmi chorymi w podesz³ym wieku

kszta³tuje w³asn¹ postawê wobec ludzi starych, wobec w³asnej staroœci. Jak¿e

wa¿n¹ rol¹ jest edukacja i przygotowanie wspó³czesnych ludzi do staroœci, bo

jak powiedzia³ J. P. Bois: „[…] wszyscy jesteœmy rzeczywistymi lub potencjal-

nymi starcami”6.

Najwa¿niejsze wsparcie przychodzi jednak ze strony rodziny. Rodzina jako

grupa spo³eczna ma do spe³nienia funkcje wobec jej cz³onków. Wobec senio-

rów s¹ to g³ównie funkcje ekonomiczne, tj. funkcja materialno-ekonomiczna

czy opiekuñczo-zabezpieczaj¹ca, a tak¿e wsparcie socjopsychologiczne, w tym

bardzo istotna funkcja emocjonalno-ekspresyjna7. Pobyt w ZOL-u oznacza po-

niek¹d odizolowanie podopiecznych od ich dotychczasowego œwiata. To nie
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zale¿y od ich stanu psychicznego – oni „k³óc¹ siê” z otaczaj¹c¹ rzeczywistoœci¹;

nie godz¹ siê na taki stan rzeczy – nie chc¹ byæ traktowani instrumentalnie,

przejawiaj¹ swoje niezadowolenie z³oœci¹, buntem czy agresj¹, zamykaj¹ siê

w sobie. Ludzie starsi oczekuj¹ powa¿nego traktowania, po partnersku, nie

chc¹ byæ problemem, trudnym dodatkiem do naszego ¿ycia; s¹ i chc¹ byæ

czêœci¹ naszego ¿ycia i ¿ycia naszej rodziny. Osoby starsze, schorowane nie

chc¹ byæ ciê¿arem dla swego otoczenia, ale te¿ nie chc¹ byæ przez najbli¿szych

ok³amywane, nie chc¹ ukrywania prawdy. Nie oczekuj¹ sk³adania obietnic

(nierealnych), dawania nadziei na coœ, czego nie jesteœmy w stanie zapewniæ

lub z czego nie mo¿emy siê wywi¹zaæ. „[…] jak wyremontujemy dom, to ciê

zabierzemy” – i mija rok, dwa, i nic. Potem ca³a z³oœæ podopiecznego przerzu-

cana jest na personel. „[...] weŸmiemy ciê na przepustkê, na œwiêta” i nie za-

bieraj¹. Ma³o jest osób, które si¹d¹ ze starym rodzicem i powiedz¹ mu: „nie da-

jesz ju¿ sobie rady, martwimy siê o ciebie i musimy zapewniæ ci opiekê. Nam

te¿ jest z tym ciê¿ko, ale…”. Szczera rozmowa, dostosowana do poziomu per-

cepcji podopiecznego, pozwoli niejako wyciszyæ sumienie osoby, która podjê³a

decyzjê umieszczenia w ZOL-u najbli¿szej osoby, a samemu podopiecznemu

zmniejszyæ ¿al, gdy¿ niektórzy w podesz³ym wieku nierealnie oceniaj¹ swoje

mo¿liwoœci. Wsparciem dla cz³onków rodzin, które maj¹ wci¹¿ dylemat, czy

dobrze post¹pi³y, czy to wszystko, co mog³y zrobiæ, czy nie krzywdz¹, bêdzie

zapewne rozmowa z psychologiem, czêste rozmowy o stanie zdrowia z perso-

nelem, równie¿ rozmowa z innymi cz³onkami rodzin podopiecznych ZOL-u.

Z takiej potrzeby przy tutejszej placówce powsta³o Stowarzyszenie Rodzin na

rzecz Podopiecznych ZOL „Têcza”, które m.in. organizuje Dni Babci i Dziad-

ka, obchodzenie urodzin, miko³ajki, œwiêta, Wigiliê, œniadanie wielkanocne,

wspó³finansuje niezbêdny sprzêt itp., daj¹c wsparcie swoim cz³onkom, a jed-

noczeœnie udzielaj¹ siê w nim te¿ osoby, których najbli¿si odeszli. Przez trzy

lata w placówce zatrudniony by³ psycholog, terapeuci-wolontariusze i przez

ten czas tylko jedna rodzina skorzysta³a z porad psychologa, a z podopiecznych

nikt nie wyrazi³ chêci. Jedynie kilka osób prowadzi³o czêste rozmowy z terapeu-

tami. Czêsto sama konsultowa³am siê z psychologiem, dostrzegaj¹c problemy

jakiejœ rodziny, ale pomocy psychologicznej kategorycznie odmawiano. Nie

wiem, dlaczego odmawiano, byæ mo¿e ca³a sytuacja jest krêpuj¹ca, nadal wstyd-

liwa?

Dzieñ ka¿dego podopiecznego siê d³u¿y – od posi³ku do posi³ku, od toalety

do toalety. Urozmaiceniem jest k¹piel, rehabilitacja, czasami spacer i oczeki-

wanie na odwiedziny rodzin. Dzieñ to oczekiwanie na wyró¿nienie, na zainte-

resowanie, na uœmiech, na rodzinê. Chory, stary cz³owiek nie znosi okazywania

mu braku cierpliwoœci i myœlê, ¿e wcale nie chce, aby wobec niego spe³niaæ tyl-

ko obowi¹zek, który akcentuj¹ cz³onkowie rodzin, ¿e … musz¹ upraæ rêczniki,

musz¹ przynieœæ zupê, trzeba to a to za³atwiæ – uwa¿am, ¿e chc¹ widzieæ chêæ

samego przyjœcia, a nie tylko – „bo musz¹, bo tak wypada”. Starsze, ciê¿ko cho-
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re osoby nie potrzebuj¹, by wpadaæ do nich „jak po ogieñ” i od progu oznaj-

miaæ: „[...] nie mamy czasu i przyszliœmy tylko na 5 min.”. Zdarza siê, ¿e rodzi-

ny obarczaj¹ pe³n¹ opiek¹ personel ZOL-u, stawiaj¹ wobec niego w³asne ocze-

kiwania, nie tylko wynikaj¹ce z zakresu dzia³alnoœci zak³adu, ale zapominane

przez cz³onków rodziny urodzin, t³umacz¹c siê, ¿e obchodz¹ imieniny, o któ-

rych te¿ nikt nie pamiêta, jak równie¿ Dni Matki, Ojca, Babci i Dziadka. Ten

czas up³ywa w zapomnieniu. Takie sytuacje powoduj¹, ¿e pacjenci zamykaj¹

siê przed rodzin¹. Czuj¹ siê ju¿ niepotrzebni rodzinie. Nale¿y jednak pa-

miêtaæ:
[...] tak jak cz³owiekowi starszemu potrzebna jest rodzina, tak i rodzinie koniecz-

ny jest cz³owiek starszy. Obecnoœæ bowiem dziadków cementuje rodzinê, wspo-

maga j¹ w jej funkcjach, pozwala na lepsz¹ organizacjê ¿ycia rodzinnego. A co

najwa¿niejsze, poprzez swoj¹ obecnoœæ dziadek czy babcia uczy m³odsze pokole-

nie o starzeniu siê i staroœci8.

Na organizowane œwiêta przy jednym stole zapraszamy wszystkie rodziny,

ale jest zawsze grupa podopiecznych, którzy s¹ sami czy to przy stole, czy w sa-

li. Przypominam sobie wypowiedz jednej pani, któr¹ zaprasza³am na wie-

czerzê, aby jej ojciec nie by³ sam. Kobieta odpowiedzia³a mi, ¿e nie ma na to

czasu, bo ma rodzinê, a jest to obowi¹zek pracowników, aby tu byæ. Przebywa-

nie z bliskimi w tym wa¿nym dniu jest bardzo istotne dla ka¿dego cz³owieka.

Œwiêta chcemy spêdzaæ w gronie rodzinnym, a taka postawa niektórych cz³on-

ków rodzin zaskakuje. O to, by ¿aden pacjent nie czu³ siê samotny, tak¿e ojciec

tej kobiety, któr¹ zapraszano na Wigiliê, personel ZOL-u stara siê szczególnie

zatroszczyæ. Ten pacjent w œwiêta czu³ siê samotny, odizolowa³ siê, choroba na-

gle przybra³a na sile. Wielkanocy nie do¿y³. By³a te¿ kobieta, która z okien po-

koju widzia³a w³asny dom z piêknym ogrodem, który zamieszkiwa³ syn z ro-

dzin¹. Odwiedzali j¹ sporadycznie, œwiêta Bo¿ego Narodzenia spêdzi³a w ZOL-u,

p³aka³a w Wigilie, œpiewaj¹c wszystkie kolêdy. Œwiêta wielkanocne by³y wrêcz

upalne, wiêc wiêkszoœæ podopiecznych rodziny zabra³y na spacery czy na prze-

pustkê. Babcia sta³a w oknie i patrzy³a na swój ogród, têskni³a. Po œwiêtach

przesta³a jeœæ, zaczê³a s³abn¹æ, pok³adaæ siê do ³ó¿ka – epilog by³ podobny do

ju¿ przytaczanych zdarzeñ. Niestety, lekarz, pielêgniarka, opiekunka to osoby

obce. Nie oczekujmy, ¿e przejm¹ obowi¹zki rodziny i j¹ zast¹pi¹, a tak czêsto

rodziny uwa¿aj¹, mówi¹c „tu jesteœ i teraz to jest twój drugi dom”; nieprawda,

gdy¿ DOM jest jeden, tam, gdzie jest rodzina i tego ich nie mo¿na pozbawiaæ.

W ¿yciu ludzi w podesz³ym wieku rodzina staje siê najwa¿niejsza i to rodzina

powinna zaspokajaæ podstawowe potrzeby swych cz³onków seniorów. Zdarza

siê, ¿e rodziny stawiaj¹ warunki podopiecznym: „jak bêdziesz chodziæ, to ciê

wezmê do domu”..., „jak bêdziesz dbaæ o siebie”..., „jak nie bêdziesz mieæ pam-

persa”… itd. Pacjenci ci bardzo siê staraj¹, chc¹ sprostaæ oczekiwaniom dzieci
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czy ma³¿onków, staraj¹ siê æwiczyæ ponad miarê – nie udaje siê, bo uraz jest

g³êboki. Rodziny wobec nich u¿ywaj¹ ró¿nych argumentów i nie s¹ konsek-

wentne, nie staraj¹ siê zrozumieæ osoby z defektem neurologicznym. To pro-

wadzi do obni¿enia nastroju, ucieczki w depresjê i tym samym pogorszenia

zdrowia. Rodzina, kr¹g znajomych i przyjació³ daj¹ starszej osobie poczucie

przynale¿noœci, u¿ytecznoœci. Brak bliskich powoduje osamotnienie, bezsens

¿ycia. Wszelkie dzia³ania personelu, osób obcych w Zak³adzie – ukierunkowa-

ne na zaspokajanie potrzeb emocjonalnych, potrzeby bycia wa¿nym ka¿dego

podopiecznego – nie zast¹pi¹ najbli¿szych i nie zapewni¹ w pe³ni prawdziwej

ciep³ej, domowej atmosfery.

Zaprezentowa³am w³asne spostrze¿enia i refleksje jako praktyk. W mojej

pracy zawodowej mam bezpoœredni kontakt z osobami w podesz³ym wieku,

przewlekle chorymi i rodzinami, i jestem przekonana, ¿e dla osoby w po-

desz³ym wieku, schorowanej wsparciem jest rodzina, a oczekiwaniem jest by-

cie w rodzinie, gdziekolwiek ona jest.

x x x

Œwiadomoœæ wspó³czesnego spo³eczeñstwa na temat staroœci i potrzeb ludzi

w podesz³ym wieku jest zbyt ma³a. Pokutuje strach, lêk przed staroœci¹. I choæ

dostrzegalne s¹ ju¿ dzia³ania na rzecz seniorów, tworz¹ siê coraz liczniej insty-

tucje, organizacje ukierunkowane na zaspakajanie potrzeb osób starszych, to

liczba ta nadal wci¹¿ jest niewspó³mierna do potrzeb. Problem, który poœred-

nio wp³ywa na ten stan rzeczy, jest natury ekonomicznej. Niskie dochody eme-

rytów i rencistów nie pozwalaj¹ w pe³ni na zapewnienie godnych, bezpiecz-

nych warunków ¿ycia. Ekonomiczny status wspó³czesnej rodziny te¿ nie jest

wysoki. Rodziny borykaj¹ siê z problemami mieszkaniowymi, finansowymi

i trudnoœciami w dostêpie do zapewnienia opieki, tak by mog³a ona zabezpie-

czyæ starszych cz³onków rodziny. Dostrzega siê potrzebê tworzenia oœrodków,

placówek opieki i pomocy dla osób w podesz³ym wieku, oraz oœrodków wspar-

cia i pomocy dla ich rodzin. Interesuj¹c siê tematyk¹ staroœci, opiek¹ nad

ciê¿ko chorym cz³owiekiem w podesz³ym wieku staram siê przybli¿yæ sobie

i innym zagadnienia zwi¹zan¹ z okresem staroœci, rozpoczynaj¹c w ten sposób

edukacjê przygotowuj¹c¹ do staroœci, do bycia starym cz³owiekiem i bycia po-

trzebnym, by koñcowy etap swego ¿ycia prze¿yæ z godnoœci¹ w mi³oœci i sza-

cunku wœród najbli¿szych w krêgu rodzinnym.
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Czy stare jest brzydkie? Czy brzydkie jest stare?
Anatomiczne cechy sylwetki

jako wyznaczniki spostrzegania atrakcyjnoœci,
m³odoœci oraz stanu zdrowia kobiet i mê¿czyzn

Atrakcyjnoœæ fizyczna jako problem badawczy w psychologii

Psychologia akademicka d³ugo unika³a zajmowania siê atrakcyjnoœci¹ fi-

zyczn¹ cz³owieka, a kiedy to ju¿ uczyni³a (w latach siedemdziesi¹tych XX w.),

doœæ d³ugo przyjmowa³a tezê, ¿e „piêkno jest ulokowane w oku patrz¹cego”.

Zgodnie z tym stanowiskiem kryteria fizycznej atrakcyjnoœci mia³y byæ skraj-

nie subiektywne i zindywidualizowane; zale¿ne od indywidualnego „gustu”

oceniaj¹cego podmiotu. Taki pogl¹d zak³ada³ brak obiektywnych (np. anato-

micznych) wyznaczników atrakcyjnoœci fizycznej i czyni³ bezzasadnym pyta-

nia (i badania) o wspó³zale¿noœci miêdzy fizycznymi charakterystykami jednostki

a ocen¹ jej atrakcyjnoœci przez inne osoby.

Pocz¹tki zainteresowania psychologii problematyk¹ atrakcyjnoœci fizycznej

by³y zdominowane przez pytanie o psychospo³eczne konsekwencje bycia

osob¹ atrakcyjn¹. W roku 1972 Karen Dion, Ellaine Berscheid i Ellaine Wal-

ster opublikowa³y pracê pod znamiennym tytu³em What Is Beautiful Is Good
(Piêkne jest dobre). Autorki wykaza³y, ¿e osobom atrakcyjnym fizycznie przy-

pisujemy wiele po¿¹danych w³aœciwoœci psychicznych, jak serdecznoœæ, wra¿-

liwoœæ, towarzyskoœæ itp. Dalsze badania1 dowiod³y, ¿e osoby atrakcyjne fizycz-

nie jako dzieci otrzymuj¹ lepsze stopnie w szkole i s¹ przez nauczycieli uwa¿a-

ne za bystrzejsze, grzeczniejsze oraz „lepiej rokuj¹ce na przysz³oœæ”. Osoby

atrakcyjne fizycznie s¹ te¿ lepiej traktowane przez innych ludzi; czêœciej otrzy-

muj¹ wsparcie i pomoc, a jednoczeœnie obci¹¿ane s¹ mniejsz¹ odpowiedzialno-

œci¹ za wykroczenia, b³êdy i pora¿ki. Tym samym psychologia, a z ni¹ inne hu-

manistyczne nauki o zachowaniu zaakceptowa³y fakt rzeczywistego znaczenia

*Prof. dr hab., Uniwersytet Opolski, Instytut Psychologii, Opole.
1 E. H a t f i e l d, S. S p r e c h e r, Mirror, mirror: The importance of looks in everyday life, State

University of New York Press 1986; E a g l y A. H., A s h m o r e R. D., M a k h i j a n i M. G., L o n-

g o L. C., What is beautiful is good, but…: A meta-analytic review of research on the physical attractive-
ness stereotype, „Psychological Bulletin” 1991, No 110, s. 109–128.



atrakcyjnoœci fizycznej jako regulatora i modyfikatora ludzkiego zachowania,

ale nadal nie wykazywa³y entuzjazmu do poszukiwania wyjaœnienia mechaniz-

mu fizycznej atrakcyjnoœci.

Równolegle ze stanowiskiem „piêkno w oku patrz¹cego” rozwijano koncep-

cjê, zgodnie z któr¹ kryteria piêkna kszta³tuj¹ siê poprzez uczenie. Wzrastaj¹c

w okreœlonym œrodowisku fizycznym i kulturowym (i w okreœlonym okresie his-

torycznym), przejmujemy jego system wartoœci (w tym estetycznych), a wy-

gl¹d osób z otoczenia (np. kolor skóry, kszta³t czaszki, typ budowy fizycznej)

staje siê dla nas punktem odniesienia. W efekcie, osoby podobne do tych, z ja-

kimi obcujemy, staj¹ siê dla nas „normalne”, natomiast osoby ró¿ni¹ce siê od

„standardowych” oceniamy jako „nienormalne”; bardzo atrakcyjne lub (czêœ-

ciej) skrajnie nieatrakcyjne. Przyjêcie takiego wyjaœnienia owocowa³o przy-

wi¹zywaniem przez naukowców wielkiej wagi do miêdzykulturowych, miê-

dzyrasowych i „miêdzyhistorycznych” ró¿nic w ocenach atrakcyjnoœci fizycznej,

czego ilustracj¹ by³y przejawy tzw. szoku kulturowego widoczne w wypowie-

dziach osób po raz pierwszy kontaktuj¹cych siê z ludŸmi innych ras. Jak podaje

Nancy Etcoff2
„[…] pierwsza delegacja samurajów wys³ana w 1860 r. do USA

stwierdzi³a, ¿e oczy kobiet na Zachodzie wygl¹daj¹ «jak psie œlepia» i jest to wi-

dok przygnêbiaj¹cy”. Z kolei Amerykanom twarze Azjatów wydawa³y siê „bez

wyrazu” a pewien Tahitañczyk, ubolewaj¹c nad brzydot¹ Anglików, stwierdzi³:

„[…] szkoda, ¿e angielskie matki tak bardzo rozci¹gaj¹ im nosy i sprawiaj¹, ¿e s¹

one tak przera¿aj¹co d³ugie”. Posi³kuj¹c siê takimi anegdotami oraz podtrzymy-

wan¹ do dzisiaj przez niektórych przedstawicieli nauk humanistycznych tez¹

o historycznej zmiennoœci wzorców piêkna (czego dowodem maj¹ byæ kanonicz-

ne dla poszczególnych okresów historycznych dzie³a sztuki)3
, oficjalna nauka

broni³a twierdzenia, ¿e piêkno jest wytworem kultury i uczenia siê.

Prze³om w podejœciu psychologii do kwestii atrakcyjnoœci fizycznej nast¹pi³

pod koniec lat osiemdziesi¹tych XX w. Badania Michaela Cunninghama

(1986), Judith Langlois i jej wspó³pracowników4
, a tak¿e Douglasa Jonesa i Ki-

ma Hilla5 ugruntowa³y tezê o istnieniu uniwersalnych wyznaczników urody,

wspólnych wszystkim przedstawicielom gatunku homo sapiens, wzglêdnie nie-

zale¿nych od kultury, rasy, wieku i wykszta³cenia. Odkrycie uniwersalnoœci

kryteriów ludzkiej atrakcyjnoœci fizycznej jest w g³ównej mierze zas³ug¹ psy-

Czy stare jest brzydkie? Czy brzydkie jest stare?... 97

2 N. E t c o f f, Przetrwaj¹ najpiêkniejsi, CiS, WAB, Warszawa 2000, s. 188.
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4 J. H. L a n g l o i s, L. A. R o g g m a n, Attractive faces are only average, „Psychological Scien-

ce” 1990, No 1, s. 115–121; J. H. L a n g l o i s, L. A. R o g g m a n, L. M u s s e l m a n, What’s ave-
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5 D. J o n e s, K. H i l l, Criteria of facial attractiveness in five populations, „Human Nature”

1993, No 4, s. 271–296.



chologii ewolucyjnej6, teorii postuluj¹cej, ¿e wiele mechanizmów regulacji ludz-

kiego zachowania zosta³o ukszta³towanych w toku ewolucji poprzez procesy

selekcji naturalnej (doboru naturalnego i doboru p³ciowego).

„Piêkno jest rodzajem biologicznej adaptacji, w któr¹ wyposa¿ony jest ob-

serwator” to jedno z najczêœciej przytaczanych twierdzeñ psychologii ewolu-

cyjnej7
. Oznacza ono, ¿e te osobniki, dla których pewne cechy osobników p³ci

przeciwnej, np. wielki, symetryczny, wspaniale ubarwiony ogon (pawia) lub

d³ugie, symetryczne sterówki (jaskó³ki) czy wielkie poro¿e (jelenia), s¹ szcze-

gólnie atrakcyjne, odnosz¹, w wyniku takiej preferencji (poprzez rozród z osob-

nikami posiadaj¹cymi te atrakcyjne cechy), wymierny sukces reprodukcyjny,

wyra¿aj¹cy siê wiêksz¹ liczb¹ pozostawianego potomstwa, które dziedziczy ta-

kie same preferencje estetyczne. Aby osobniki gustuj¹ce w pewnych cechach

osobników p³ci przeciwnej rzeczywiœcie odnosi³y z tego powodu wiêkszy suk-

ces rozrodczy, na syndrom fizycznej atrakcyjnoœci powinny sk³adaæ siê takie

cechy, które s¹ wiarygodnymi wskaŸnikami potencja³u rozrodczego ich nosi-

ciela (zdrowia, p³odnoœci, dobrej kondycji fizycznej itp.). Wœród takich biologicz-

nych „markerów piêkna” (i wartoœci rozrodczej) prym wiod¹ symetria i dymor-

fizm p³ciowy. Dla wielu gatunków (równie¿ ludzi) atrakcyjne fizycznie s¹ osob-

niki o symetrycznych cia³ach oraz takie, u których zaznaczone s¹ dobrze rozwi-

niête drugo- i trzeciorzêdne cechy p³ciowe.

Ewolucjonizm dostarczy³ psychologii aktualnie obowi¹zuj¹cej definicji atrak-

cyjnoœci fizycznej – te cechy fizyczne, które wskazuj¹ na p³odnoœæ i/lub zdolnoœæ

osobnika do pozyskiwania zasobów potrzebnych do przetrwania czyni¹ go atrak-

cyjnym (piêknym). W przypadku ludzi fizycznymi markerami piêkna s¹ oznaki

m³odoœci i zdrowia, czyli symetria w budowie cia³a oraz wyraŸnie zaznaczony dy-

morfizm p³ciowy. Te cechy fizyczno-anatomiczne, które s¹ charakterystyczne

dla osobników m³odych a jednoczeœnie p³odnych (czyli dojrza³ych p³ciowo)

i zdrowych, czyni¹ jednostkê atrakcyjn¹ (piêkn¹) w oczach innych8
.
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6 D. M. B u s s, Ewolucja po¿¹dania, GWP, Gdañsk 1996; D. M. B u s s, Psychologia ewolucyj-
na, GWP, Gdañsk 2001.

7 E t c o f f N., Przetrwaj¹ najpiêkniejsi…, op.cit.; D. M. B u s s, Psychologia ewolucyjna…,

op.cit.
8 D. M. B u s s, Ewolucja po¿¹dania…, op.cit.; D. M. B u s s, Psychologia ewolucyjna…, op.cit.;

N. E t c o f f, Przetrwaj¹ najpiêkniejsi…, op.cit.; D. S i n g h, Is thin really beautiful and good? Rela-
tionship between waist-to-hip ratio (WHR) and female attractiveness, „Personality and Individual Dif-

ferences” 1994, No 16, s. 123–132. Symetria w budowie cia³a jest zaburzona u osobników zaata-

kowanych przez paso¿yty, zaburzenia symetrii pojawiaj¹ siê tak¿e w przypadku wielu chorób,

wreszcie symetria jest mniejsza u osobników starszych (zob.: A. P. M o l l e r, J. P. S w a d d l e,

Developmental stability and evolution, Oxford University Press 1997; R. T h o r n h i l l, S. G a n g e s-

t a d, Fluctuating asymmetry and human sexual behavior, „Psychological Science” 1994, No 5,

s. 297–302; R. T h o r n h i l l, S. G a n g e s t a d, The evolution of human sexuality, „Trends in Ecolo-

gy and Evolution” 1996, No 11, s. 98–102; M. J. T o v e e, K. T a s k e r, P. J. B e n s o n, Is symme-
try a visual cue to attractiveness in the human female body?, „Evolution and Human Behavior” 2000,



Atrakcyjnoœæ a staroœæ

Przytoczona ewolucjonistyczna definicja atrakcyjnoœci fizycznej jednoznacz-

nie sugeruje krzywoliniow¹ zale¿noœæ miêdzy wiekiem a piêknem. Najatrak-

cyjniejsze s¹ osoby m³ode, ale dojrza³e p³ciowo. S¹ one atrakcyjniejsze od osób

m³odszych, lecz niedojrza³ych, oraz od osób wprawdzie dojrza³ych p³ciowo, ale

starszych. Jeœli natomiast zwi¹zek miêdzy wiekiem a atrakcyjnoœci¹ ograniczyæ

wy³¹cznie do osób doros³ych, psychologia ewolucyjna jednoznacznie postuluje

ujemn¹ korelacjê miêdzy wiekiem a fizyczn¹ atrakcyjnoœci¹ („m³ode jest piêk-

ne”, a „stare jest brzydkie”). Z tej samej definicji wynika równie¿ oczekiwa-

nie, ¿e te same cechy fizyczno-anatomiczne, które czyni¹ jednostkê atrakcyjn¹
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No 21, s. 191–200; I. S. P e n t o n - V o a k, A. C. L i t t l e, B. C. J o n e s, D. M. B u r t, B. P. T i -

d d e m a n, D. L. P e r r e t, Female condition influences preferences for sexual dimorphism in faces of
male humans (homo sapiens), „Journal of Comparative Psychology” 2003, Vol. 117, No 3,

s. 264–271; G. R h o d e s, S. Y o s h i k a w a, A. C l a r k, K. L e e, R. M c K a y, S. A k a m a t s u,

Attractiveness of facial averageness and symmetry in non-Western cultures: In search of biologically based
standards of beauty, „Perception” 1998, No 30, s. 611–625). Stwierdzono, ¿e z asymetri¹ w budo-

wie cia³a u kobiet zwi¹zana jest ogólnie wiêksza zachorowalnoœæ (zob.: D. S c u t t, J. T. M a n n i n g,

G. H. W h i t e h o u s e, S. J. L e i n s t e r, C. P. M a s s e y, The Relationship between breast asymme-
try, breast size and the occurrence of breast cancer, „British Journal of Radiology” 1997, No 70,

s. 1017–1021), podczas gdy z symetri¹ – wiêksza p³odnoœæ (zob.: J. T. M a n n i n g, K. K o u k o u -

r a k i s, D. A. B r o d i e, Fluctuating asymmetry, metabolic rate and sexual selection in human males,
„Evolution and Human Behavior” 1997, No 18, s. 15–21). Jednoczeœnie wykazano, ¿e symetrycz-

ne twarze ludzi s¹ oceniane jako bardziej atrakcyjne ni¿ niesymetryczne (zob.: K. G r a m m e r,

R. T h o r n h i l l, Human facial attractiveness and sexual selection: The role of symmetry and average-
ness, „Journal of Comparative Psychology” 1994, No 108, s. 232–242; R. T h o r n h i l l, S. G a n -

g e s t a d, The evolution…, op.cit.; G. R h o d e s, F. P r o f f i t t, J. M. G r a d y, A. S u m i c h, Facial
symmetry and the perception of beauty, „Psychonomic Bulletin & Review” 1998, No 5, s. 659–669;

L. M e a l e y, R. B r i d g s t o c k, G. C. T o w n s e n d, Symmetry and perceived facial attractiveness:
A monozygotic co-twin comparison, „Journal of Personality and Social Psychology” 1999, No 76,

s. 151–158). Badania, w których korelowano wskaŸniki asymetrii budowy cia³a mê¿czyzn z ich

(mierzonymi kwestionariuszowo) zachowaniami seksualnymi, wykaza³y, ¿e „symetryczni” byli

bardziej atrakcyjni seksualnie dla kobiet: mieli generalnie wiêcej partnerek ni¿ „niesymetrycz-

ni”, czêœciej doprowadzali je do orgazmu, czêœciej te¿ romansowali „na boku” (zob.: R. T h o r n h i l l,

S. G a n g e s t a d, Fluctuating asymmetry…, op.cit.; S. W. G a n g e s t a d, R. T h o r n h i l l, Human
sexual selection and developmental stability. Evolutionary social psychology. Eds. J. A. Simpson &

D. T. Kenrick Mahwah, NJ:Erlbaum, 1997, s. 169–195). Zgodnie z interpretacj¹ ewolucyjn¹ sy-

metryczne twarze i cia³a „s¹ piêkne”, bo sygnalizuj¹, ¿e ich posiadacze to osoby „wartoœciowe

genetycznie” (których organizmy dobrze radz¹ sobie z zagro¿eniem toksynami czy paso¿ytami)

i biologicznie m³ode, czyli bardziej p³odne, daj¹ce wiêksze szanse na sp³odzenie i odchowanie

zdrowego potomstwa (zob.: J. A. S i m p s o n, S. W. G a n g e s t a d, P. N. C h r i s t e n s e n,

K. L e c k, Fluctuating asymmetry, sociosexuality and intrasexual competitive tavtics, „Juornal of Per-

sonality and Social Psychology” 1999, Vol. 76, No 1, s. 159–172; J. W e e d e n, J. S a b i n i, Physi-
cal attractiveness and health in western societes: a review, „Psychological Bulletin” 2005, No 131,

s. 635–653). Badania spermy mê¿czyzn „asymetrycznych” wykaza³y, ¿e charakteryzuj¹ siê oni

mniejsz¹ p³odnoœci¹ ni¿ „symetryczni” (zob.: J. T. M a n n i n g, D. S c u t t, D. I. L e w i s - J o n s,

Developmental stability, ejaculate size, and sperm quality in men, „Evolution and Human Behavior”

1998, No 19, s. 273–282).



fizycznie („markery atrakcyjnoœci”), s¹ dla zewnêtrznego obserwatora

wskaŸnikami m³odoœci i zdrowia ich posiadacza. Innymi s³owy: te same cechy

fizyczno-anatomiczne s¹ wyznacznikami ocen atrakcyjnoœci fizycznej osoby

(piêkna), jak równie¿ ocen jej stanu zdrowia i wieku, a oceny fizycznej atrakcyj-

noœci, zdrowia i m³odoœci tej samej osoby powinny byæ ze sob¹ znacz¹co skore-

lowane („piêkne = m³ode i zdrowe”, vs. „brzydkie = stare i chore”). Hipoteza

o wspó³zale¿noœci ocen atrakcyjnoœci fizycznej i wieku zosta³a potwierdzona

empirycznie. Jak podsumowuje David M. Buss9
:

[...] oceniaj¹c atrakcyjnoœæ kobiet przedstawionych na zdjêciach, mê¿czyŸni nieod-

miennie wy¿ej ceni¹ kobiety m³ode. Spadek ocen urody w miarê narastania wieku

kobiety jest typowy zarówno dla mê¿czyzn, jak i samych kobiet, nie zale¿y te¿ od

wieku osoby dokonuj¹cej ocen. W miarê jednak wzrostu wieku kobiety, oceny uro-

dy jej twarzy szybciej spadaj¹ u mê¿czyzn ni¿ u kobiet, co sugeruje, ¿e wiek kobiety

jest silniejszym wskaŸnikiem urody dla mê¿czyzn ni¿ dla samych kobiet.

Rezultaty badañ podsumowane przez Bussa cechuje pewna jednostron-

noœæ. Zajmowano siê w nich jedynie atrakcyjnoœci¹ kobiecych twarzy. Wpraw-

dzie rezultaty wiêkszoœci badañ sugeruj¹, ¿e fizyczna atrakcyjnoœæ mê¿czyzny

jest w mniejszym stopniu zale¿na od jego wieku, ale mo¿e to byæ uboczn¹ kon-

sekwencj¹ tego, ¿e globalna atrakcyjnoœæ mê¿czyzn dla kobiet jest w mniej-

szym stopniu wyznaczana przez atrakcyjnoœæ fizyczn¹ ni¿ globalna atrakcyj-

noœæ kobiet dla mê¿czyzn. Takie rezultaty podtrzymuj¹ spo³eczne mity,

wed³ug których starsi mê¿czyŸni zyskuj¹ na atrakcyjnoœci. To prawda, ale wy-

niki rzetelnych badañ sugeruj¹, ¿e „starsi” oznacza ok. 3–10 lat ró¿nicy w po-

równaniu do wieku oceniaj¹cej kobiety, podczas gdy z tekstów publikowanych

w popularnych mediach mo¿na odnieœæ wra¿enie, ¿e szczególnie atrakcyjni dla

m³odych kobiet s¹ mê¿czyŸni w wieku ich ojców. Tymczasem obserwacje eto-

logów dowodz¹, ¿e m³ode samice szympansów „[...] unikaj¹ w okresie rui sam-

ców starszych od siebie o przynajmniej jedno pokolenie, co najczêœciej wyklucza

kopulacjê z potencjalnymi ojcami”10
. Zak³adaj¹c, ¿e w ewolucyjnej przesz³oœci

cz³owieka by³ okres, w którym wiêkszoœæ osobników nie zna³a swojego biologi-

cznego ojca, zasadna wydaje siê hipoteza, ¿e równie¿ u ludzi wykszta³ci³ siê po-

dobny mechanizm kobiecej awersji wobec kontaktów seksualnych ze znacznie

starszymi mê¿czyznami, a istotnym sk³adnikiem takiego mechanizmu

mog³oby byæ postrzeganie mê¿czyzn starszych jako nieatrakcyjnych.

W przedstawionym dalej badaniu podjêto próbê weryfikacji hipotezy

o wspó³zale¿noœci ocen atrakcyjnoœci fizycznej, wieku i stanu zdrowia osobni-

ka. Zgodnie z dotychczasowym wywodem oczekiwano, ¿e:

1. Te same cechy fizyczno-anatomiczne, które determinuj¹ oceny fizycznej

trakcyjnoœci jednostki, determinuj¹ równie¿ oceny jej wieku i stanu zdrowia.
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2. Oceny fizycznej atrakcyjnoœci, wieku i stanu zdrowia jednostki bêd¹ ze sob¹

znacz¹co skorelowane („piêkne” = „m³ode” = „zdrowe”, vs. „brzydkie” = „stare”

= „chore”).

3. Prawid³owoœci opisane w pkt 1. i 2. ujawni¹ siê z porównywaln¹ si³¹, nie-

zale¿nie od p³ci osoby ocenianej i oceniaj¹cej.

W odró¿nieniu od wiêkszoœci dotychczasowych badañ podejmuj¹cych po-

dobn¹ problematykê, w naszym eksperymencie skoncentrowaliœmy siê nie na

fizyczno-anatomicznych cechach twarzy, lecz na parametrach zwi¹zanych

z kszta³tem cia³a (sylwetk¹) cz³owieka.

Badanie

Idea eksperymentu

Dane antropometryczne11 pozwalaj¹ twierdziæ, ¿e dymorfizm p³ciowy syl-

wetek kobiet i mê¿czyzn zwi¹zany jest z kilkoma parametrami anatomiczny-

mi: 1) wielkoœci¹ i mas¹ oraz sk³adem cia³a, 2) proporcj¹ klatka piersiowa/bio-

dra oraz 3) proporcj¹ talia/biodra. Mê¿czyŸni s¹ o 8–12% wiêksi i masywniejsi

ni¿ kobiety, cia³a mê¿czyzn zawieraj¹ ni¿szy w porównaniu z kobietami odse-

tek tkanki t³uszczowej, mê¿czyzn cechuje relatywnie wysoka proporcja klatka

piersiowa/biodra (sylwetka zbli¿ona kszta³tem do litery V), podczas gdy u ko-

biet proporcja ta jest wyraŸnie ni¿sza (sylwetka zbli¿ona kszta³tem do litery

A), wreszcie prototypowa dla kobiet jest niska proporcja talia/biodra („wciê-

cie” w talii), podczas gdy u mê¿czyzn proporcja talia/biodra przyjmuje wartoœci

wy¿sze (bez „wciêcia” w talii). Prototypowa sylwetka mêska jest wiêc: raczej

masywna, z niewielk¹ zawartoœci¹ tkanki t³uszczowej, o wyraŸnie szerszej klat-

ce piersiowej ni¿ biodrach (kszta³t zbli¿ony do litery V), bez wyraŸnego „wciê-

cia w talii” (wysoka proporcja talia/biodra). Natomiast prototypowa sylwetka

kobieca jest: raczej drobna, z relatywnie wiêksz¹ zawartoœci¹ tkanki t³uszczo-

wej, o szerszych biodrach ni¿ klatce piersiowej (kszta³t zbli¿ony do litery

A), z wyraŸnym „wciêciem” w talii (niska proporcja talia/biodra).

Zgodnie z hipotez¹ atrakcyjnoœci drugorzêdnych cech p³ciowych12 nale¿y

oczekiwaæ, ¿e wyraŸne oznaki dymorfizmu p³ciowego widoczne w kszta³cie syl-

wetki powinny zwiêkszaæ jej fizyczn¹ atrakcyjnoœæ. Prototypowo „mêskie” i pro-

totypowo „kobiece” sylwetki powinny byæ oceniane jako atrakcyjniejsze (piêk-

niejsze) ni¿ sylwetki nieprototypowe (np. sylwetka mêska o kszta³cie zbli¿o-

nym do litery H lub A czy „masywna” sylwetka kobieca bez „wciêcia” w talii).

Czy stare jest brzydkie? Czy brzydkie jest stare?... 101

11 A. M a l i n o w s k i, Zmiennoœæ, [w:] Antropologia. Red. A. Malinowski i J. Strza³ko, PWN

Warszawa, s. 134–225.
12 D. W. H a m i l t o n, M. Z u k, Heritable true fitness and bright birds: A role of parasites?

„Science” 1982, No 218, s. 384–387.



Powszechnie znanym rezultatem potwierdzaj¹cym takie oczekiwania s¹

wyniki uzyskane przez Dewendrê Singha13
, dowodz¹ce znaczenia proporcji ta-

lia/biodra dla atrakcyjnoœci sylwetki kobiecej czy rezultaty Maisey, Vale, Cor-

nelissen i Tovee14 oraz Szmajke15
, dowodz¹ce znaczenia proporcji klatka pier-

siowa/biodra dla atrakcyjnoœci sylwetki mêskiej. Zgodnie z nimi, sylwetki ko-

biece o niskiej proporcji talia/biodra (z wyraŸnym „wciêciem” w talii) s¹ atrak-

cyjniejsze od sylwetek o proporcji wysokiej, a sylwetki mêskie o wysokiej pro-

porcji klatka piersiowa/biodra (kszta³t tu³owia podobny do litery V) atrakcyj-

niejsze ni¿ sylwetki o proporcji niskiej (kszta³t tu³owia zbli¿ony do litery H lub A).

Weryfikacja postawionych hipotez wymaga wykazania, ¿e sylwetki o kszta³cie

prototypowym dla swej p³ci s¹ oceniane jako (jednoczeœnie): atrakcyjniejsze

(piêkniejsze), m³odsze i zdrowsze ni¿ sylwetki o kszta³cie nieprototypowym.

Materia³ i metoda

Badani (kobiety i mê¿czyŸni, N = 121) oceniali atrakcyjnoœæ, wiek i stan

zdrowia sylwetek kobiecych i mêskich przedstawionych na rysunkach. Ocen

dokonywano na skalach 11-stopniowych; biegun negatywny (-5) zaetykieto-

wano jako „skrajnie nieatrakcyjna”/„stara”/„chora”, punkt œrodkowy skali (0)

jako „przeciêtna/ani ³adna, ani brzydka” a pozytywny biegun (+5) jako „bar-

dzo atrakcyjna”/„m³oda”/„zdrowa”. Kszta³ty poszczególnych sylwetek obu

p³ci by³y zró¿nicowane ze wzglêdu na trzy parametry anatomiczne: masywnoœæ

sylwetki (dwa poziomy wartoœci parametru: „mêski”: sylwetka masywna, vs.

„kobiecy”: sylwetka drobna), proporcjê klatka piersiowa/biodra (piêæ pozio-

mów wartoœci parametru od skrajnie „mêskiego”: szerokoœæ klatki piersiowej

= 1,2 szerokoœci bioder, poprzez 1,1, 1,0, i 0,9, a¿ do skrajnie „kobiecego”: sze-

rokoœæ klatki piersiowej = 0,8 szerokoœci bioder) i proporcjê talia/biodra (dwa

poziomy wartoœci parametru: „mêski”: szerokoœæ talii = 0,9 szerokoœci bioder,

vs. „kobiecy”: szerokoœæ talii = 0,7 szerokoœci bioder). Rysunki wszystkich syl-

wetek wykorzystanych w badaniu przedstawiono na ryc. 1a (sylwetki kobiece)

i 1b (sylwetki mêskie). Ka¿da z osób badanych ocenia³a wszystkie sylwetki

mêskie i kobiece uporz¹dkowane, w tej samej dla wszystkich badanych, kolej-

102 A n d r z e j S z m a j k e

13 D. S i n g h, Adaptive significance of female physical attractiveness: Role of waist-to-hip ratio, „Jo-
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noœci losowej, przy czym mê¿czyŸni rozpoczynali badanie od oceniania sylwe-

tek kobiecych, a kobiety od oceniania sylwetek mêskich.
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x

PKPB – proporcja klatka piersiowa/biodra; PTB – proporcja talia/biodra.

Masywne

Drobne

PKPB 1,1 (U) 1,0 (H) 0,9 (A)

PTB = 0,9

PTB = 0,7

1,2(V)

PT/B = 0,9

PTB = 0,7

PKPB 1,2(V) 1,1(U) 1,1(U) 0,9(A) 0,8(A’)

0,8(A’)

Ryc. 1a. Sylwetki kobiet wykorzystane w badaniu
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Masywne

PTB = 0,9

PTB = 0,7

Drobne

PTB = 0,7

PKPB

PKPB

1,2(V)

1,2(V)

1,1(U)

1,1(U) 1,0(H) 0,9(A) 0,8(A’)

1,0(H) 0,9(A) 0,8(A’)

PTB = 0,9

Ryc. 1b. Sylwetki mê¿czyzn wykorzystane w badaniu



Rezultaty i ich analiza

Oceny atrakcyjnoœci, zdrowia i m³odoœci okaza³y siê zale¿ne od parame-

trów anatomicznych sylwetek. Dla wskaŸników ocen atrakcyjnoœci, zdrowia

i m³odoœci Anova wykaza³a znacz¹ce efekty interakcyjne 4. stopnia (p³eæ syl-

wetki x masywnoœæ sylwetki x proporcja klatka piersiowa/biodra x proporcja

talia/biodra). Wartoœci Anova (czterozmiennowa interakcja) dla poszczegól-

nych wskaŸników wynosi³y odpowiednio: atrakcyjnoœæ, F[4,440] = 14,00; zdro-

wie, F[4,440] = 15,24; m³odoœæ, F[4,440] = 18,77, i by³y znacz¹ce statystycznie przy

p<0,0001. Tym samym wykazano, ¿e oceny atrakcyjnoœci, zdrowia i m³odoœci

by³y zale¿ne od tych samych parametrów anatomicznych sylwetki. Charakter

(kierunek) wp³ywu uwzglêdnionych w badaniu anatomicznych parametrów

sylwetki (zró¿nicowany dla sylwetek kobiet i mê¿czyzn) na oceny atrakcyjno-

œci, zdrowia i m³odoœci ilustruj¹ ryc. 2a, 2b oraz 3a i 3b.

Ryc. 2a. Oceny atrakcyjnoœci, m³odoœci i zdrowia jako funkcja parametrów anatomicznych

sylwetek kobiet

Im wy¿sza wartoœæ wskaŸników, tym wy¿sza ocena „atrakcyjnoœci”, „m³odoœci” i „zdrowia”.

PRB – proporcja klatka piersiowa/biodra; WHR(PTB) – proporcja talia/biodra.
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Ryc. 2b. Oceny atrakcyjnoœci, m³odoœci i zdrowia jako funkcja parametrów anatomicznych

sylwetek kobiet

Ryc. 3a. Oceny atrakcyjnoœci, m³odoœci i zdrowia jako funkcja parametrów anatomicznych

sylwetek mê¿czyzn
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Im wy¿sza wartoœæ wskaŸników, tym wy¿sza ocena „atrakcyjnoœci”, „m³odoœci” i „zdrowia”.

PRB – proporcja klatka piersiowa/biodra; WHR(PTB) – proporcja talia/biodra.

Ryc. 3b. Oceny atrakcyjnoœci, m³odoœci i zdrowia jako funkcja parametrów anatomicznych

sylwetek mê¿czyzn

G³ówna hipoteza zak³ada³a, ¿e uwzglêdnione w badaniu parametry anato-

miczne w podobny sposób determinuj¹ oceny atrakcyjnoœci, zdrowia i m³odo-

œci osoby. Przyk³adowo: jeœli sylwetki kobiet o niskiej proporcji talia/biodra

(z „wciêciem” w talii) s¹ oceniane jako atrakcyjniejsze ni¿ sylwetki bez „wciê-

cia”, to posiadaczka sylwetki z „wciêciem” w talii powinna byæ równie¿ oce-

niona jako „zdrowsza” i „m³odsza” ni¿ posiadaczka sylwetki o wysokiej propor-

cji talia/biodra (bez „wciêcia”). Graficzn¹ ilustracj¹ prawdziwoœci hipotezy na

ryc. 2a, 2b, 3a i 3b jest podobieñstwo „profilu” (wykresu) ocen atrakcyjnoœci do

„profilu” (wykresu) ocen zdrowia i m³odoœci. Gdyby uwzglêdnione w badaniu

parametry anatomiczne w identyczny sposób determinowa³y oceny atrakcyj-

noœci, zdrowia i m³odoœci, „profile” (wykresy) tych wskaŸników przedstawione

na ryc. 2a, 2b, 3a i 3b by³yby idealnie równoleg³e i by³oby to równoznaczne

z maksymalnym skorelowaniem ocen atrakcyjnoœci z ocenami zdrowia

i m³odoœci (r = 1,0).

Dane przedstawione na ryc. 2a, 2b, 3a i 3b sugeruj¹ znaczny stopieñ „rów-

noleg³oœci” wykresów ocen atrakcyjnoœci z ocenami m³odoœci i zdrowia osoby

o okreœlonej sylwetce. Potwierdza to analiza korelacyjna (por. tab. 1), która

wykaza³a, ¿e oceny atrakcyjnoœci by³y nie tylko znacz¹co, lecz nawet silnie (syl-
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wetki kobiece) lub bardzo silnie (sylwetki mêskie) skorelowane z ocenami

m³odoœci i zdrowia. Jak dowodz¹ dane przedstawione w tab. 1, g³ówna hipote-

za zosta³a mocniej potwierdzona dla sylwetek mêskich ni¿ kobiecych – to ana-

tomiczne cechy mêskich sylwetek niemal identycznie (korelacje wy¿sze ni¿

0,9) determinowa³y oceny atrakcyjnoœci, zdrowia i m³odoœci. Natomiast anato-

miczne cechy sylwetek kobiecych determinowa³y równie¿ w podobny sposób

oceny atrakcyjnoœci, zdrowia i m³odoœci, ale (odpowiednie korelacje: 0,85

i 0,77) mniej zasadne by³oby tu mówienie o wp³ywie „niemal identycznym”.

Rezultat ten wydaje siê zaskakuj¹cy w œwietle przytaczanej wczeœniej (po-

twierdzonej empirycznie) tezy o wiêkszym znaczeniu fizycznej atrakcyjnoœci

kobiet dla ich atrakcyjnoœci globalnej. Wyjaœnienia dostarczaj¹ wyniki analizy

„przypadków skrajnych”.

Jeœli skoncentrowaæ siê na ocenach atrakcyjnoœci, m³odoœci i zdrowia sylwe-

tek uznanych przez badanych za skrajnie atrakcyjne i skrajnie nieatrakcyjne,

ujawnia siê wyraŸna ró¿nica w ocenach sylwetek kobiet i mê¿czyzn. W odnie-

sieniu do sylwetek mêskich (por. ryc. 4a ) obowi¹zuje jednolity wzorzec „nie-

atrakcyjnoœci” – te sylwetki, które zyskuj¹ najbardziej negatywne (ujemne)

oceny atrakcyjnoœci, otrzymuj¹ te¿ negatywne (ujemne) oceny „m³odoœci”

i „zdrowia”. Natomiast w odniesieniu do sylwetek kobiecych (por ryc. 4b) wy-

raŸnie widaæ niejednolitoœæ wzorca „nieatrakcyjnoœci” – s¹ to takie sylwetki,

które otrzymuj¹ negatywne (ujemne) oceny atrakcyjnoœci, ale jednoczeœnie s¹

realtywnie korzystnie (dodatnio) oceniane ze wzglêdu na (szczególnie)

„m³odoœæ” i „zdrowie”. Sylwetki te, ze wzglêdu na ich parametry anatomiczne

(wyraŸnie wê¿sze biodra ni¿ klatka piersiowa), by³y najprawdopodobniej spo-

strzegane przez badanych jako „zbyt mêskie” i /lub „niedojrza³e” i st¹d ich re-

latywnie korzystne oceny „m³odoœci” i „zdrowia”, mimo niekorzystnych ocen

atrakcyjnoœci. Prawdopodobnie wykorzystanie w niniejszym badaniu tych,

a nie innych, parametrów anatomicznych o takich, a nie innych, wartoœciach

doprowadzi³o do niepe³nego „zrównowa¿enia” sylwetek kobiecych i mêskich.

Wszystkie mêskie „skrajnie nieatrakcyjne” by³y spostrzegane jako (zbyt) „sta-

re” i w konsekwencji „nieatrakcyjne”, natomiast wœród „skrajnie nieatrakcyjnych”

T a b e l a 1

Wspó³czynniki korelacji miêdzy ocenami atrakcyjnoœci, m³odoœci i zdrowia

Kryteria Atrakcyjnoœæ M³odoœæ Zdrowie

Atrakcyjnoœæ 0,77 0,85

M³odoœæ 0,93 0,92

Zdrowie 0,97 0,98

Nad przek¹tn¹ – sylwetki kobiet; pod przek¹tn¹ – sylwetki mê¿czyzn.
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Ryc. 4a. Oceny atrakcyjnoœci, m³odoœci i zdrowia sylwetek mê¿czyzn

uznanych za najbardziej i najmniej atrakcyjne
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Najbardziej atrakcyjne

2,95

atrakcyjnoœæ 2,32 2,25 2,38 2,08

m³odoœæ 2,65 2,50 3,31 2,74
zdrowie 3,24 3,03 3,20

Najmniej atrakcyjne

-1,38
m³odoœæ -3,35 -1,54 -1,68 -0,97

zdrowie -2,52 -1,90 -1,84

atrakcyjnoœæ -3,78 -3,30 -2,40



Ryc. 4b. Oceny atrakcyjnoœci, m³odoœci i zdrowia sylwetek kobiet uznanych

za najbardziej i najmniej atrakcyjne
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Najbardziej atrakcyjne

atrakcyjnoœæ 4,07
m³odoœæ 2,74

zdrowie

3,19 1,87

3,32 3,46

3,63 3,46 2,90

Najmniej atrakcyjne

atrakcyjnoœæ -3,87 -3,17 -1,31 -1,04

m³odoœæ -0,95 2,68 2,12

zdrowie -2,53 -0,98

-1,68

1,08 2,54



sylwetek kobiecych, niektóre �skrajnie nieatrakcyjne� by‡y spostrzegane
jako (zbyt) �stare�, ale niektóre jako (zbyt) �m‡ode� i to sprawi‡o, ¿e korela-
cje miŒdzy ocenami atrakcyjno�ci a ocenami �m‡odo�ci� i �zdrowia�
by‡y wyra�nie silniejsze przy ocenianiu sylwetek mŒ¿czyzn ni¿ przy ocenia-
niu sylwetek kobiet. Wynik ten nale¿y uznaæ za �uboczny� skutek wykorzy-
stania w niniejszym badaniu takich, a nie innych, warto�ci parametrów
anatomicznych � pewne kombinacje tworzy‡y �niedojrza‡e� (i dlatego
mniej atrakcyjne, choæ �m‡ode�) sylwetki kobiet, ale ¿adna z kombinacji
nie tworzy‡a �niedojrza‡ej� sylwetki mŒskiej. Ale nawet je�li przyj„æ, ¿e le-
pszym przybli¿eniem rzeczywisto�ci s„ ni¿sze korelacje miŒdzy ocenami
atrakcyjno�ci a �m‡odo�ci� i �zdrowia� uzyskane w badaniu sylwetek
kobiet (a nie warto�ci uzyskane w badaniu sylwetek mŒskich), si‡a stwier-
dzonych wspó‡czynników korelacji w pe‡ni potwierdza g‡ówn„ hipotezŒ
badawcz„ (korelacja 0,77 jest wprawdzie istotnie s‡absza ni¿ 0,93, ale na-
dal jest to korelacja nie tylko znacz„ca statystycznie, ale równie¿ bardzo sil-
na).

Podsumowanie

Rezultaty niniejszego badania wykaza³y, ¿e oceny m³odoœci i zdrowia osoby

mo¿na uznaæ za zale¿ne od tych samych parametrów anatomicznych, które de-

terminuj¹ oceny atrakcyjnoœci fizycznej. Anatomiczne cechy cia³a (kobiet

i mê¿czyzn) determinuj¹ ocenê atrakcyjnoœci fizycznej, a tak¿e ocenê m³odo-

œci i zdrowia. Jeœli cia³o, ze wzglêdu na natê¿enie okreœlonych parametrów ana-

tomicznych, jest oceniane jako „atrakcyjne”, to jest równie¿ oceniane jako

„m³ode” i „zdrowe”, a jeœli jako „nieatrakcyjne” to równie¿ jako (relatywnie)

„stare” i „chore”. Wyniki s¹ w pe³ni zgodne z tez¹ biologii i psychologii ewolu-

cyjnej: atrakcyjnoœæ fizyczna osoby jest determinowana tymi cechami fizycz-

nymi, które s¹ jednoczeœnie dobrymi, wiarygodnymi wskaŸnikami („markera-

mi”) wartoœci reprodukcyjnej osobnika, czyli m³odoœci i dobrej kondycji fizycz-

nej.

Niniejsze badanie dostarczy³o kolejnego potwierdzenia jednej z g³ównych

tez psychologii ewolucyjnej. Atrakcyjnoœæ fizyczna osobnika jest determino-

wana przez pewne cechy anatomiczno-fizyczne, a cechy te s¹ wiarygodnymi

wskaŸnikami „biologicznej wartoœci” ich nosiciela. Z tego powodu w opiniach

innych ludzi to, co (z racji posiadanych cech anatomicznych) jest oceniane jako

piêkne, jest równie¿ oceniane jako „m³ode” i „zdrowe”, a to, co (z tych samych

powodów) zostaje ocenione jako „brzydkie”, jawi siê równie¿ jako „stare”

i „chore”. Wczeœniejsze badania dowiod³y, ¿e ta prawid³owoœæ „obowi¹zuje”

w odniesieniu do ocen atrakcyjnoœci twarzy kobiet, szczególnie wtedy, gdy

osob¹ oceniaj¹c¹ jest mê¿czyzna. Niniejsze badanie sugeruje, ¿e prawid³owoœæ

ta ujawnia siê równie¿ w odniesieniu do oceny atrakcyjnoœci kszta³tu cia³a (syl-
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wetki), zarówno w ocenianiu atrakcyjnoœci kobiet, jak i mê¿czyzn, niezale¿nie

od p³ci osoby oceniaj¹cej.
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S ³ a w o m i r Œ l i w a*

Czy dziadkowie s¹ potrzebni?

Rola dziadka zaczyna siê w momencie przyjœcia wnuka na œwiat. Dla nie-

których zaczyna siê nieco wczeœniej, kiedy po raz pierwszy ojciec us³yszy od

swego dziecka, ¿e jego rodzina ma siê powiêkszyæ. To ju¿ wtedy stopniowo

przysz³y dziadek oswaja siê ze swoj¹ now¹ rol¹, jak¹ ma spe³niæ w ¿yciu. Jest to

dla niego kolejne wyzwanie, a zarazem pojawia siê mo¿liwoœæ poczucia siê

kimœ wa¿nym, wrêcz ekspertem od dziecka. Dzieje siê to dlatego, ¿e przecie¿

on ju¿ przechodzi³ przez trudy ojcostwa i swoje zadanie wype³ni³. Teraz, w tej

chwili, staje siê sprzymierzeñcem synów i ziêciów. Zaufanie, jakie budzi

w m³odych ojcach, nie jest przecie¿ bezpodstawne. M³odzi ludzie doœæ czêsto

uto¿samiaj¹ siê ze swoimi ojcami. Bardzo wiele razy s³ysza³em od doros³ych ju¿

mê¿czyzn, jak wiele wniós³ w wychowanie ich ojciec, a ponadto to, co wniós³,

z perspektywy czasu wydaje siê im bardzo pozytywne. Nawet kary, z jakimi

spotykali siê synowie w dzieciñstwie wymierzane przez ojca, teraz zdaj¹ siê

praktycznymi wskazówkami, jak nale¿a³o siê zachowywaæ, ¿eby „wyjœæ na lu-

dzi”. Czasami wtedy uzmys³awiaj¹ sobie, ¿e to ich ojcowie, a nie pedagog, psy-

cholog czy te¿ „super niania” mog¹ im daæ parê dobrych rad dotycz¹cych wy-

chowania. To w³aœnie kariera ojcostwa, refleksje z w³asnego ¿ycia daj¹ im sta-

tus „eksperta od dzieci”. Jednak co oznacza w dzisiejszych czasach s³owo

„dziadek”? I czy na pewno dziadkowie s¹ potrzebni swoim wnukom? Mo¿e

komputer i wirtualna rzeczywistoœæ zast¹pi¹ dziadka, podobnie jak parê in-

nych rzeczy, które odesz³y ju¿ do przesz³oœci. I czy naprawdê zdajemy sobie

sprawê, jak cennym skarbem jest nasz ojciec, czy przypominamy sobie to tylko

wtedy, kiedy chcemy wyjœæ do kina czy teatru albo udaæ siê na romantyczn¹

kolacjê we dwoje? Dla mnie odpowiedŸ jest oczywista. Dziadkowie s¹ potrze-

bni dzieciom, a czêsto jest tak, ¿e nawet sami nie wiemy, jak bardzo. Dlatego

te¿ w dalszej czêœci artyku³u bêdê chcia³ udowodniæ, jak wielk¹ rolê w naszym

i naszych dzieci ¿yciu odgrywaj¹ dziadkowie. Rolê, o której nieraz zapominamy.

Obecnoœæ dziadka w wychowaniu oznacza dla mnie towarzyszenie rodzi-

com przy wychowywaniu ich dzieci. Towarzyszenie polega na byciu gdzieœ

w pobli¿u, przy rodzicach, czasami dawaniu im rad, a przede wszystkim zaspo-

kojeniu potrzeby bezpieczeñstwa wobec swych dzieci. Dobrze jest, ¿eby

* Mgr, Wy¿sza Szko³a Zarz¹dzania i Administracji w Opolu



m³odzi rodzice wiedzieli, ¿e w razie potrzeby mog¹ liczyæ na dziadków. To to-

warzyszenie, to spogl¹danie na rozwój w³asnych dzieci i dawanie im satysfakcji

z bycia rodzicami. Dlatego rola ta nie mo¿e byæ równoznaczna z rol¹ rodzica.

Jest to niedopuszczalne. Odpowiedzialnoœæ rodzicielska spada wy³¹cznie na

rodziców. Dziadkowie darz¹ wielk¹ mi³oœci¹ swoje wnuczêta. Jednak mi³oœæ ta

ró¿ni siê od mi³oœci rodzicielskiej. Tak¿e zmienia siê system wychowawczy,

jaki wczeœniej ci sami dziadkowie, bêd¹c rodzicami, praktykowali. Stosunek

dziadków do wnuków jest ³agodniejszy ni¿ do w³asnych dzieci. To wtedy bar-

dzo czêsto z ust dziadków mo¿na us³yszeæ, ¿e rodzice s¹ od wychowania,

a dziadkowie od rozpieszczania.

Czêsto zdarza siê i tak, ¿e jest to problem na miarê konfliktu miêdzy dziad-

kami a rodzicami. Dziadkowie powinni uczestniczyæ w wychowaniu dziecka,

jednak ca³kowita odpowiedzialnoœæ za dzieci spoczywa na rodzicach. Oni tak¿e

powinni mieæ decyduj¹cy g³os w sprawach wychowawczych. Dziadkowie

musz¹ uznaæ ten priorytet i pamiêtaæ, ¿e to niekonsekwentne wychowanie jest

krzywdz¹ce dla samego dziecka1.

M³odzi ludzie, buduj¹c w³asna now¹ rodzinê, tzw. rodzinê prokreacyjn¹,

wnosz¹ ze sob¹ swoje „stare” rodziny, tzn. rodziny pochodzenia, czêsto nie

zdaj¹c sobie z tego sprawy. Zdarzaj¹ siê wiêc wp³ywy dwóch ró¿nych œrodo-

wisk, niekiedy kultur i zapisanych w nich doœwiadczeñ, a tak¿e zakazów, naka-

zów, regu³ postêpowania itp. Z tego powodu czasami mo¿e dojœæ do zaburzenia

struktury rodziny. Struktura rodziny wp³ywa na rozk³ad ról, w³adzy i odpowie-

dzialnoœci w rodzinie. Cz³onkowie rodziny nale¿¹ do ró¿nych podsystemów,

wœród których najwa¿niejsze to:

• podsystem ma³¿eñski;

• podsystem rodzic–dziecko;

• uk³ad miêdzy rodzeñstwem;

• podsystem rodzic–jego w³asny rodzic;

• podsystem miêdzy dziadkami i wnukami.

W prawid³owym funkcjonowaniu rodziny wa¿ne s¹ jasne i czytelne granice

pomiêdzy tymi systemami oraz nieblokowanie wzajemnych dzia³añ przez do-

minacjê jednego z systemów.

Kiedy w rodzinie nie ma dziadków, wtedy brak jest wzorców bycia dziadka-

mi, brakuje wzorca relacji doros³ych dzieci z w³asnymi rodzicami, a tak¿e wys-

têpuje ograniczenie relacji z innymi doros³ymi spoza rodziny.

Je¿eli dominuje relacja rodzic–dziadek, zostaje zaburzona wiêŸ miêdzy

ma³¿onkami, która powinna byæ najwa¿niejsza w systemie. Decyzje, wybory

czy te¿ sposób funkcjonowania w rodzinie bywaj¹ zdominowane przez relacje

jednego lub obojga ma³¿onków z matk¹ i/lub ojcem. W ten sposób znacznie
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os³abia siê tak¿e wiêŸ miêdzy dziadkami a wnukami. Dziadkowie s¹ traktowa-

ni jako sojusznicy rodziców, wiêc nie mog¹ staæ siê sprzymierzeñcem dziecka.

Os³abieniu mo¿e równie¿ ulec rola rodzicielska, gdy¿ zdarza siê czêsto, ¿e w ta-

kich podsystemach ma³¿onkowie zamieniaj¹ swoj¹ rolê rodzicielsk¹, pozo-

staj¹c w roli dziecka wobec w³asnych rodziców. Sytuacja ta czêsto jest Ÿród³em

zagro¿eñ dla rozwoju dziecka.

Kiedy w systemie rodzinnym dominuje uk³ad miêdzy dziadkiem a wnu-

kiem, zagro¿eniem staje siê zwolnienie z odpowiedzialnoœci za dziecko jego

rodziców. Zdarza siê tak, ¿e babcia lub dziadek znacz¹co wp³ywaj¹ na podej-

mowanie decyzji w sprawie dziecka, buduj¹c w ten sposób silny, emocjonalny

zwi¹zek z nim. Niekiedy taki uk³ad wymusza sytuacja finansowa rodziny, wy-

darzenia losowe czy te¿ wyjazd rodzica za granicê w celu podjêcia tam pracy.

W rodzinach, w których s¹ obecni oboje ma³¿onkowie, dzieje siê tak, gdy ist-

nieje silny konfliktowy uk³ad miêdzy dziadkiem a rodzicem, dziadkowie nie

umiej¹ sobie poradziæ z kryzysem opuszczonego gniazda, a wnuk ma zast¹piæ

pustkê po swoich rodzicach, oraz maj¹ problem z zaakceptowaniem przejœcia

na emeryturê – dziecko wype³nia im czas i podtrzymuje poczucie bycia wa¿-

nym.

Kolejn¹ sytuacj¹ s¹ konflikty miêdzy rodzicem (matk¹, ojcem) i jego rodzi-

cem (babci¹, dziadkiem). Czêsto jest ona zwi¹zana z powstawaniem nowego

podsystemu, np. dziadek–wnuk. Dziecko, obserwuj¹c tak¹ sytuacjê, nawet

nie uczestnicz¹c w niej, uczy siê, jak wygl¹daj¹ relacje doros³ych z ich sta-

rzej¹cymi siê rodzicami. Czêsto przez tego typu doœwiadczenia kszta³tuje so-

bie negatywny wzorzec, który mo¿e odtwarzaæ w przysz³oœci z w³asnymi rodzi-

cami. Tak¿e w takiej sytuacji dziecko mo¿e byæ obci¹¿one psychicznie, staj¹c

siê mediatorem pomiêdzy rodzicami a dziadkami2.

Jednak niepodwa¿alna jest rola dziadka, szczególnie w dzisiejszych czasach

ma ogromne znaczenie. Kto przecie¿, jak nie dziadek bêd¹cy na emeryturze,

móg³by zaopiekowaæ siê wnuczkiem?

Z badañ Stanis³awa Rogali z 2006 r. wynika, ¿e a¿ ponad 60% respondentów

(grupa badawcza liczy³a 863 osoby) uwa¿a, ¿e ludzie starzy s¹ dobrymi opieku-

nami wnuków oraz dobrymi doradcami rodzinnymi3.

Doœwiadczenie i m¹droœæ ¿yciowa dziadków oraz ich rozwaga, wyrozu-

mia³oœæ, cierpliwoœæ i czu³oœæ w kontaktach dziadkowie–wnukowie powoduje

nieraz, ¿e s¹ oni obdarzani przez swoich wnuków mi³oœci¹, zaufaniem, a tak¿e

autorytetem Z jednej strony to bardzo dobre rozwi¹zanie dla wielu rodzin,
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z drugiej tak¿e danie poczucia przydatnoœci dziadkom w ¿yciu rodziny oraz po-

moc w utrzymaniu dobrej kondycji psychicznej4.

Nie jest to wszystko bezpodstawne. Z komunikatu z badañ Centrum Bada-

nia Opinii Spo³ecznej z wrzeœnia 2001 r. nt. „Co zawdziêczamy swoim babciom

i dziadkom”, a¿ 59% ankietowanych twierdzi, ¿e zawdziêcza „coœ” swoim

dziadkom i babciom. S¹ to przede wszystkim zasady moralne, wiara religijna,

poczucie bycia kochanym, znajomoœæ dziejów rodziny czy te¿ obowi¹zkowoœæ,

pracowitoœæ, samodyscyplina, mi³oœæ do ojczyzny oraz opieka i wychowanie.

Co wiêcej, im m³odsi respondenci, tym czêœciej posiadaj¹ poczucie wiêzi

z dziadkami, tym czêœciej te¿ wskazuj¹ na konkretne dobra, jakie im zawdziê-

czaj¹. Zatem mo¿na wnioskowaæ, ¿e z pokolenia na pokolenia umacnia siê rola

dziadków i s¹ oni wpisywani w wychowanie kolejnego ju¿ pokolenia5.

Podobne wnioski uzyska³a tak¿e Agnieszka Biela w 2002 r., przeprowa-

dzaj¹c badania wœród m³odzie¿y jednego z liceum w Pile. Zdecydowana wiêk-

szoœæ m³odzie¿y deklarowa³a, ¿e babcia i dziadek to osoby dla nich „bardzo wa-

¿ne” lub „raczej wa¿ne”. M³odzie¿ ze swoimi dziadkami rozmawia, ogl¹da te-

lewizjê, œwiêtuje uroczystoœci rodzinne czy te¿ wykonuje wiele ró¿nych czyn-

noœci. Prawie wszyscy badani uczniowie okreœlaj¹ czas spêdzony z dziadkami

za „spêdzony przyjemnie.” M³odzie¿ czêsto odpowiada³a, ¿e ceni sobie rozmo-

wê z dziadkami, poniewa¿ opowiadaj¹ swoje dzieje. Oznacza to, ¿e dziadkowie

pe³ni¹ funkcjê przekazicieli tradycji6.

Jak widaæ z przeprowadzonych badañ, dziadkowie s¹ bliscy wnukom.

W wielu rodzinach to w³aœnie dziadkowie zaspokajaj¹ u dziecka potrzebê bez-

pieczeñstwa, akceptacji. Relacje z dziadkami rozszerzaj¹ kr¹g doœwiadczeñ

spo³ecznych i psychicznych, stwarzaj¹ przy tym podstawy kszta³towania siê

poczucia zakorzenienia w przesz³oœæ rodziny i tym samym sprzyjaj¹ rozwojowi

to¿samoœci indywidualnej. Dziadkowie s¹ dla m³odzie¿y Ÿród³em wsparcia

w prze¿ywanych problemach, a tak¿e w przekszta³caniu stosunków z rodzica-

mi. Jednak szczególne miejsce u dziadków w stosunkach z wnukami zajmuje

wspólne wykonywanie czynnoœci. W wiêkszoœci s¹ to zajêcia rekreacyjne, ta-

kie jak: spacer, wycieczki, gry, zabawy, czytanie lektur, opowiadanie bajek,

ogl¹danie telewizji czy rozmowy. W nich w³aœnie wymieniaj¹ informacje, wy-

powiadaj¹ swoje pogl¹dy, przekazuj¹ swoje doœwiadczenie ¿yciowe, wiedzê

z zakresu historii, czêsto niepublikowan¹ w podrêcznikach do historii, o wiele

ciekawsz¹ dla dziecka. Dziadkowie w ten sposób pielêgnuj¹ rodzinne tradycje.

Zdarza siê te¿, ¿e dziadkowie staj¹ siê wzorami do naœladowania dla wnuków,

bohaterami. Znacz¹c¹ rolê pe³ni¹ oni w szczególnoœci wtedy, gdy wychowa-

niem syna zajmuje siê tylko samotna matka. Wtedy to dziadkowie staja siê mo-
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delem zachowañ mêskich dla m³odych, dojrzewaj¹cych ch³opców. Zachowanie

dziadka staj¹ siê dla dziecka Ÿród³em informacji o sposobach postêpowania

w ró¿nych sytuacjach. Informacje te wytwarzane s¹ na podstawie niezwykle sil-

nych zwi¹zków emocjonalnych, podtrzymywane i rozbudowywane przez wie-

loletni kontakt dziecka z dziadkiem, tak wa¿nych dla dziecka. To w³aœnie one

w znacznej mierze wyznaczaj¹ dzieciêc¹ koncepcjê rodziny oraz wizjê w³as-

nych, przysz³ych ról spo³ecznych, tj. ról ojca i mê¿a. Ale tak¿e od wnuków dziad-

kowie mog¹ siê wiele nauczyæ. Przekazuj¹ oni dziadkom swoje doœwiadczenia

ze zdobytych umiejêtnoœci, ucz¹ obs³ugi komputera lub tak¿e zapoznaj¹ ze

swoimi gustami artystycznymi. Dziadkowie w ten sposób czuj¹ siê m³odsi,

wci¹¿ potrzebni, a to stymuluje ich do podejmowania nowej aktywnoœci ¿ycio-

wej7. W póŸniejszym okresie wnuczkowie mog¹ staæ siê podpor¹ dla dziadków,

gdy ci zaczynaj¹ siê zmagaæ z coraz wiêkszym brakiem sprawnoœci, chorobami

wieku podesz³ego. Wtedy to m³odzi maj¹ poczucie, ¿e s¹ potrzebni, wiedz¹, ¿e

ich pomoc przynosi konkretne rezultaty, maj¹ œwiadomoœæ odpowiedzialno-

œci8.

Wed³ug Anny Brzeziñskiej nastêpuj¹ce po sobie pokolenia przekazuj¹ so-

bie to, co dla nich najistotniejsze. Jest to wiedza i umiejêtnoœci cenione w da-

nej grupie, wizje dzia³ania i idea³y, wartoœci, zasady i regu³y postêpowania w ró¿-

nych codziennych sytuacjach, zwyczaje i obyczaje, sposoby œwiêtowania czy

te¿ rytua³y dotycz¹ce ró¿nych wa¿nych wydarzeñ w ¿yciu rodziny czy spo³ecz-

noœci. Z drugiej jednak strony, przesz³oœæ mo¿e byæ ciê¿arem, mo¿e utrudniaæ

wykorzystanie wszystkich mo¿liwoœci i szans dzia³ania, jakie daje teraŸniej-

szoœæ. Mo¿e tak¿e utrudniaæ tworzenie wizji, budowanie projektów przysz³ego

dzia³ania oraz mo¿e ograniczaæ aspiracje i utrudniaæ poszukiwanie innych ni¿

znane dot¹d i sprawdzone sposoby dzia³ania9.

W pe³nieniu ról miêdzy babci¹ a dziadkiem istnieje ró¿nica. Babcie d³u¿ej

towarzysz¹ wnukom na kolejnych etapach rozwoju do doros³oœci, maj¹ wiêk-

szy wp³yw na wnuki (szczególnie na wnuczki), dbaj¹ o dobry kontakt wnuków

z dziadkami, a ich relacje z wnukami bardziej koncentruj¹ siê na zwi¹zkach in-

terpersonalnych. Z kolei dziadkowie posiadaj¹ mniejszy wp³yw na wnuczków,

czêsto tonowany przez babcie. Rola dziadka staje siê wa¿nym Ÿród³em ¿ycio-
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wej satysfakcji. W relacjach z wnuczkami dziadkowie bardziej ni¿ babcie s³u¿¹

rad¹ dotycz¹c¹ nauki, pracy czy finansów10.

Stosunki dziadków z wnukami maja charakter specyficzny z paru wzglê-

dów. Nie chodzi tu tylko o znaczn¹ ró¿nicê wieku miêdzy partnerami, ale tak¿e

„uœrednienie” tych stosunków przez rodziców. Stosunki te s¹ zale¿ne od rodzi-

ców szczególnie w okresie niemowlêcym i dzieciêcym. PóŸniej zale¿noœæ ta

zmniejsza siê wraz z dorastaniem dzieci. W wiêkszoœci normalnych rodzin kon-

takty miêdzy wnukami a dziadkami s¹ czêœci¹ ¿ycia rodzinnego. Stosunki do-

rastaj¹cych wnuków z dziadkami zdaj¹ siê byæ kontynuacj¹ wiêzi utworzonych

w dzieciñstwie. Jeœli wiêc wiêzi takie nie powsta³y w okresie dzieciñstwa, to

w póŸniejszym okresie szanse ich nawi¹zania mog¹ siê zmniejszyæ. Jednak

z drugiej strony, proces kszta³towania siê w³asnej to¿samoœci mo¿e przyczyniæ

siê do poszukiwania w³asnych korzeni, czyli zrodzi potrzebê bli¿szego pozna-

nia w³asnych przodków, tzn. dziadków. Sprzyja temu pojawiaj¹cy siê w okresie

preadolescencji tzw. okres ciekawoœci genealogicznej. Dziecko w czasie roz-

woju odczuwa potrzebê osadzenia siebie w ci¹gu pokoleñ rodu dla osi¹gniêcia

w³asnej to¿samoœci. W procesie tym kontakty z dziadkami, którzy w tej dzie-

dzinie uchodz¹ za ekspertów, mog¹ odegraæ istotn¹ rolê11.

„Kariera” dziadka, jak ju¿ wspomina³em wczeœniej, rozpoczyna siê, gdy

pierwszy wnuk przychodzi na œwiat. Jej pierwszy etap trwa przez kilkanaœcie

lat ¿ycia dziecka. W tym okresie dziadkowie nie tylko ustalaj¹ i utrwalaj¹ rela-

cje uczuciowe, ale tak¿e s³u¿¹ bardzo czêsto pomoc¹ jako opiekunowie, osoby

pomagaj¹ce w wykonywaniu w domu niezbêdnych czynnoœci czy te¿ jako ko-

repetytorzy. Drugi etap obejmuje okres powolnego dorastania wnuków, kiedy

to w okresie „burz i naporów” intensywnoœæ kontaktów z rodzin¹ siê zmniej-

sza. Na tym etapie dziadkom towarzyszy odczuwana trudnoœæ w wykonywaniu

niektórych czynnoœci, co tak¿e zwi¹zane jest z ograniczeniem dotychczas nie-

sionej pomocy. Wtedy po raz pierwszy wnuki zaczynaj¹ pomagaæ swoim dziad-

kom. Kiedy wnukowie osi¹gn¹ ju¿ doros³oœæ i za³o¿¹ swoje rodziny, zaczyna siê

trzeci etap. Dotychczasowi dziadkowie przejmuj¹ wówczas symboliczn¹ rolê

pradziadków, pozostawiaj¹c aktywn¹ rolê dziadków swoim dzieciom. Dla nie-

których dziadków przedstawione etapy mog¹ siê zazêbiaæ, a spowodowane jest

to zró¿nicowanym wiekiem ich wnuków. Tak¿e mog¹ wyst¹piæ w niej ró¿ne

zak³ócenia, np. z przyczyn bezdzietnoœci dzieci lub wnuków12.

Maria Tyszkowa pisze, ¿e rola spo³eczna dziadków ró¿ni siê od pozosta³ych

ról spo³eczno-rodzinnych pe³nionych w okresie doros³oœci. Przede wszystkim
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jednostka wchodzi w tê rolê niezale¿nie od wyboru osobistego, ale w rezultacie

rozwoju rodziny i naturalnego nastêpstwa pokoleñ. Spo³eczno-rodzinne role

dziadków s¹ mniej dok³adnie okreœlone ni¿ role rodzicielskie, ale tak¿e maj¹

swoje pewne, spo³ecznie utrwalone oczekiwania cz³onków rodziny i szerszego

krêgu spo³ecznego. W pe³nieniu tych ról mo¿na wyró¿niæ pewne charakterys-

tyczne style, bior¹c pod uwagê w szczególnoœci formy i zadania wype³niane

przez dziadków w rodzinie, zachowania zgodne ze spo³ecznymi stereotypami

pe³nienia tych ról b¹dŸ niezgodne z nimi czy te¿ stosunek do w³asnej pozycji

w rodzinie i do przedstawicieli poszczególnych, tworz¹cych j¹ pokoleñ.

A oto style pe³nienia spo³ecznej roli dziadka w rodzinie.

Pe³nienie roli spo³ecznej z pozycji rodzicielskiej. Dziadkowie wchodz¹cy

w tê rolê traktuj¹ dalej swoje córki lub synów jak dzieci, które wci¹¿ wymagaj¹

sta³ej opieki, kontroli i pomocy. Przejmuj¹ wiêc ca³kowicie lub w wiêkszoœci

obowi¹zki nad wnukami, zajmuj¹ siê prowadzeniem domu doros³ych ju¿ dzie-

ci, a tak¿e wspomagaj¹ je finansowo. Dziadkowie o takim stylu funkcjonowa-

nia tak¿e bardzo czêsto mieszkaj¹ wspólnie z rodzinami nuklearnymi swych

doros³ych dzieci. W takich uk³adach rodzinnych dziadkowie zajmuj¹ pozycje

dominuj¹c¹. Rezultatem jest pe³nienie ról nadrzêdnych w stosunku do rodzi-

ców swoich wnuków. Ca³a rodzina wraz z rodzicami jest im podporz¹dkowana,

tak¿e dziadkowie decyduj¹ o najwa¿niejszych sprawach, dysponuj¹ zasobami

i czasem. W ten sposób maj¹ uprzywilejowan¹ pozycjê w rodzinie. Jednak ta-

kie funkcjonowanie pozbawia rodziców mo¿liwoœci indywidualnego rozwoju.

Uk³ad taki zwykle trwa, dopóki dziadkowie s¹ sprawni fizycznie lub gdy zbun-

tuj¹ siê przedstawiciele œredniego pokolenia.

Przeciwnym stylem pe³nienia spo³ecznej roli dziadków jest ¿ycie przez

nich swoim ¿yciem i traktowanie kontaktów z wnukami odœwiêtnie. Dziadko-

wie „od œwiêta” nie uczestnicz¹ intensywnie w sprawowaniu opieki nad wnu-

kami, wychodz¹c z za³o¿enia, ¿e sprawowanie opieki nad dzieæmi jest spraw¹

wy³¹cznie rodziców. Sporadycznie wiêc tylko mog¹ od czasu do czasu pe³niæ

dy¿ur przy wnukach w domu ich rodziców lub zabieraj¹ je do domu w razie

choroby czy te¿ wyjazdu rodziców. Taki styl pe³nienia roli dziadka/babci prze-

jawiaj¹ zazwyczaj dziadkowie wzglêdnie jeszcze m³odzi, aktywni zawodowo

i towarzysko, skoncentrowani na ogó³ na w³asnych sprawach, ale tak¿e ko-

chaj¹cy swoje dzieci i wnuki.

Czêœæ dziadków traktuje swoje role jako obci¹¿enie. Na ogó³ s¹ to osoby

starsze (65–70 lat), ale maj¹ce wnuki w wieku przedszkolnym, czy te¿ wczes-

noszkolnym. Tacy dziadkowie maj¹ k³opot ze spe³nieniem oczekiwañ swoich

dzieci, które spodziewaj¹ siê od nich wiêkszego zaanga¿owania w sprawy opie-

ki nad wnukami. Dziadkowie nie s¹ jednak ju¿ w stanie wyjœæ naprzeciw tym

potrzebom. Z tego powodu czuj¹ siê sfrustrowani, uœwiadamiaj¹c sobie spadek

w³asnych mo¿liwoœci i u¿ytecznoœci wobec m³odych pokoleñ w rodzinie. S¹

oni czuli dla swoich wnuków, ale nie s¹ w stanie przebywaæ z nimi d³u¿ej czy
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tym bardziej sprawowaæ nad nimi opiekê. Stopniowo wiêc zmniejsza siê ich za-

anga¿owanie w sprawy rodziny, a stosunki z wnukami ulegaj¹ ograniczeniu pod

wzglêdem czasu i czêstotliwoœci. Je¿eli dziadkowie tacy mieszkaj¹ wraz ze swoimi

dzieæmi i wnukami, czêsto narzekaj¹ na ha³as, trudnoœci pogodzenia trybu ¿ycia

m³odszego pokolenia ze swoim trybem, co zwi¹zane jest tak¿e z konfliktami

na tym tle.

Kolejnym stylem funkcjonowania dziadków jest wspieranie i wspomaganie

zarówno moralne, jak i finansowe swoich doros³ych dzieci w wype³nianiu ich

zadañ ¿yciowych, ale bez zastêpowania ich w obowi¹zkach rodzicielskich.

Dziadkowie wchodz¹cy w tê rolê dosyæ czêsto przebywaj¹ ze swoimi wnuka-

mi, ale nie przejmuj¹ zadañ opieki nad nimi, ani te¿ znacz¹cej ich czêœci. Trak-

tuj¹ swoje dzieci jako osoby doros³e, mog¹ce w pe³ni byæ odpowiedzialne za

¿ycie swoje i swoich dzieci. Staraj¹ siê je wspieraæ w pokonywaniu trudnoœci,

pomagaæ, gdy zachodzi potrzeba. Ich kontakty z wnukami sprowadzaj¹ siê

g³ównie do rozmów i rekreacji, przekazywania im wiedzy i doœwiadczenia, bu-

dzenia ich zainteresowañ sprawami bliskimi dzieciom, a tak¿e wymiany uczuæ

i informacji o œwiecie. Dziadkowie, którzy w ten sposób pe³ni¹ swoje role,

czuj¹ siê na ogó³ zadowoleni z posiadania wnuków, s¹ do nich przywi¹zani.

Akceptuj¹ swój status dziadka, jednak nie czyni¹ z tego oœrodka swego ¿ycia.

Zdarza siê i tak, ¿e dziadkowie mieszkaj¹ bardzo daleko od wnuków i ich

rodziców. Rzadko oni widuj¹ swoje wnuki i doros³e dzieci, a spotkania te zda-

rzaj¹ siê podczas œwi¹t i uroczystoœci rodzinnych oraz w czasie wakacji letnich.

Tak zwani dziadkowie wakacyjni czêsto zabieraj¹ swoje wnuki na wakacji do

siebie. W ten sposób mog¹ nadrobiæ stracony czas. Te d³u¿sze wspólne pobyty

wnuków z dziadkami zastêpuj¹ w pewnej mierze czêstsze, ale p³ytsze konta-

kty. Takie okresowe mieszkanie z dziadkami pozwala nawi¹zaæ bli¿sz¹ wiêŸ

uczuciow¹ miêdzy nimi. Dziadkowie tacy prze¿ywaj¹ wiele frustracji w zwi¹zku

z tym, ¿e nie mog¹ czêœciej przebywaæ ze swoimi wnukami. Dziêki tym d³ugim

okresom roz³¹ki zarówno dziadkowie, jak i wnukowie idealizuj¹ obraz partnera

interakcji, jak i wyobra¿enia wzajemnych stosunków13.

Trochê inn¹ typologizacjê zwi¹zków miêdzy dziadkami a wnukami proponu-

je Helen Bee. Wymienia ona trzy typy zwi¹zków miêdzy dziadkami a wnukami.

Pierwszy to zwi¹zek zdystansowany, gdzie dziadkowie widuj¹ wnuki bar-

dzo rzadko i maj¹ bardzo niewielki bezpoœredni wp³yw na ich ¿ycie. To zdys-

tansowanie mo¿e byæ efektem fizycznego i/lub emocjonalnego oddalenia.

Wed³ug A. Brzeziñskiej, takich „dziadków – dalekich krewnych” jest ok. 29%.

Drugi typ to zwi¹zek zaanga¿owany, kiedy dziadkowie podejmuj¹ siê wy-

chowywania wnuków i s¹ aktywnie zaanga¿owani w sta³¹ opiekê nad nimi, nie-

raz zastêpuj¹c zapracowanych rodziców. Takie zwi¹zki bardzo czêsto wystê-
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puj¹ w wielopokoleniowych rodzinach, które zamieszkuj¹ wspólnie. „Dziad-

kowie – opiekunowie”, wed³ug okreœlenia A. Brzeziñskiej, stanowi¹ ok. 16%.

I towarzyski typ zwi¹zku, który tworz¹ dziadkowie buduj¹cy ciep³e relacje

ze swoimi wnuczêtami. S¹ to dziadkowie, którzy kochaj¹ swoje wnuczêta, po-

œwiêcaj¹ im du¿o czasu, czêsto je rozpieszczaj¹, ale nie podejmuj¹ obowi¹zków

zwi¹zanych z opiek¹ nad dzieæmi. Nie zastêpuj¹ rodziców. Rola dziadków,

choæ wa¿na dla nich, nie jest rol¹ centraln¹, na której buduj¹ swoje ¿ycie. Tacy

dziadkowie staraj¹ siê zachowaæ równowagê pomiêdzy trosk¹ o siebie a trosk¹

o w³asnych wnuków. „Dziadkowie – towarzysze” stanowi¹ najliczniejsz¹ gru-

pê, bo a¿ ok. 55% populacji dziadków14.

V. L. Bengston opisuje cztery symboliczne role, które babcie/dziadkowie

mog¹ pe³niæ w swoich rodzinach. Po pierwsze – mog¹ byæ rodzinnymi „kotwica-

mi”. Stanowi¹ oni sta³y punkt odniesienia, szczególnie wa¿ny, gdy rodzina do-

œwiadcza k³opotów lub podlega zmianie. S¹ œwiadectwem trwa³oœci rodziny

i koncentruj¹ siê na dba³oœci o kontakty w rodzinie. Po drugie – mog¹ byæ ro-

dzinnymi „ochraniarzami”. S¹ to osoby stoj¹ce na stra¿y trwa³oœci rodziny, zape-

wniaj¹ ochronê i opiekê w niebezpieczeñstwie, a tak¿e wsparcie równie¿ finan-

sowe. Po trzecie – s¹ arbitrami w sporach miêdzy drugim a trzecim pokoleniem.

Obni¿aj¹ oni napiêcia miêdzy rodzicami a dzieæmi, pe³ni¹c równie¿ rolê negocja-

torów w konfliktach. Po czwarte – s¹ rodzinnymi historykami, którzy pomagaj¹

dostrzec w rodzinie ci¹g³oœæ miêdzy jej przesz³oœci¹ a teraŸniejszoœci¹15.

Dziecko, obserwuj¹c zachowanie taty i mamy wobec dziadków, uczy siê tak-

¿e szacunku dla starszych, sposobów okazywania im uczuæ, udzielania pomocy

i opieki. ¯ycie dziecka w znacz¹cy sposób splata siê ze œcie¿kami dziadków

i pradziadków. W procesie wychowania babcia i dziadek daj¹ ciep³o i bezpie-

czeñstwo. Dla matki i ojca ich rodzice s¹ tak¿e opiekunami dziecka, którym

mog¹ w pe³ni zaufaæ i powierzyæ im dziecko bez ¿adnych obaw. Dla dziecka te¿

ma to ogromne znaczenie, poniewa¿ dziadkowie to osoby znane, które od za-

wsze przebywa³y w jego otoczeniu. Dlatego podczas trudnej sytuacji, jak¹ jest

rozstanie z rodzicami, o wiele ³atwiej dziecku jest zostaæ z dziadkami, ni¿ przy-

zwyczajaæ siê do nowej, nieznanej osoby. Tak¿e sposób opieki sprawowanej

przez dziadków jest dziecku bliski. Bierze siê to st¹d, i¿ rodzice w bardzo wielu

sytuacjach wychowawczych reaguj¹ podobnie jak dziadkowie, gdy¿ to od nich

nauczyli siê, jak zachowywaæ siê w podobnych sytuacjach. Ponadto dziadko-

wie w wiêkszym stopniu ni¿ rodzice wspomagaj¹ swoje wnuki, a tak¿e spe³niaj¹

ich zachcianki i marzenia. Jest to szczególnie istotne, kiedy w dzisiejszych cza-

sach rodzice poch³oniêci s¹ zarabianiem na ¿ycie i zazwyczaj koncentruj¹ siê na

pilnowaniu, sprawdzaniu i organizowaniu zadañ dla w³asnych dzieci. Dziadko-

wie pe³ni¹ tak¿e rolê punktów oparcia dla dzieci – kogoœ, kto nie tylko doradza,
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ale potrafi tak¿e wys³uchaæ. Od nich m³odzi mog¹ siê tak¿e nauczyæ, jak radziæ

sobie z trudnoœciami, chorob¹ czy te¿ ograniczeniami. Ucz¹ siê, jak naturalnie

przyjmowaæ zmiany zwi¹zane z procesem starzenia siê. Tak¿e od dziadków

ucz¹ siê, jak nie baæ siê œmierci, jak rozstawaæ siê z najbli¿szymi i ze œwiatem16.

Dziadkowie obdarzaj¹ wnuków zainteresowaniem i akceptacj¹, którego

nieraz nie mog¹ otrzymaæ od swoich rodziców. Sprzyjaj¹ oni w prze³amywaniu

barier komunikacyjnych, wyciszaj¹ lêki dzieci po pora¿kach, stwarzaj¹ atmos-

ferê wzajemnego zrozumienia, tolerancji, solidarnoœci i lojalnoœci. W kontak-

tach dziadków z wnukami realizuj¹ siê przyjaŸnie, partnerstwo oraz dialog.

Dialogowoœæ jest czymœ najcenniejszym w relacjach dziadkowie–dziecko. Pod-

staw¹ dialogu jest sta³a gotowoœæ, przez rozmowê oraz inne œrodki, do zrozu-

mienia innych, zbli¿enia siê do nich, a tak¿e w miarê mo¿liwoœci do

wspó³dzia³ania z nimi. Dialog mo¿e byæ podstawowym sposobem bycia repre-

zentowanym przez dziadków i wyzwalanym przez nich w dziecku17.

Dziadkowie nie tylko s¹ potrzebni wnukom, ale tak¿e swoim dzieciom,

kiedy mog¹ pomóc im w procesie wychowania. Dla dziadków opieka nad wnu-

kami to forma aktywnoœci, poczucie bycia potrzebnym. Œcie¿ki rozwojowe

tych trzech pokoleñ zawsze przeplata³y siê i bêd¹ siê przeplataæ. Wszystkie

trzy strony tej interakcji, tj. dziadkowie, rodzice i dzieci potrzebuj¹ siê wzaje-

mnie. Relacje miêdzy najstarszym a najm³odszymi pokoleniem daj¹ szansê na

zachowanie dynamicznej równowagi w zmieniaj¹cej siê rzeczywistoœci. Jed-

nak nad prawid³owymi relacjami powinni czuwaæ rodzice jako przedstawiciele

pokolenia œredniego.
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