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STRESZCZENIE
Cel pracy. Celem pracy byto ukazanie potrzeb os6b starszych w zakresie opieki zdrowotnej w kontekscie ich zmian uwarunkowanych
procesami demograficznymi. W analizach uwzgledniono takze prognozowane zmiany demograficzne oraz szerszy kontekst
m.in. spoteczny i kulturowy.
Materiat i metodyka. Analizie metodami statystyki opisowej poddano dane statystyczne, demograficzne i medyczne,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem populacji powyzej 65. roku zycia. Do analiz zaklasyfikowano takze literature poruszajaca kwestie 0séb
starszych. Ze wzgledu na obszerng rozpietos¢ tematyczna, wyselekcjonowano tresci dotyczace potrzeb zdrowotnych senioréw oraz
dynamiki ich zmian, a nastepnie przeprowadzono analize skutkéw tych zmian, ze szczegélnym uwzglednieniem populacji powyzej
65. roku zycia.
Wyniki. Dynamika zmian w populacji powyzej 65. roku zycia w Polsce w analizowanych latach (2011-2015) miata tendencje
wzrostowa (0 14,12%). Szacuje sie, ze tendencja ta utrzyma sie jeszcze przez 35 lat (2015-2050). Odsetek populacji 65+ w 2015 roku
wynosit 15,81%, a prognozowany na 2020 i 2050 rok — odpowiednio — 18,87% i 32,69%. Na ostateczny ksztatt zapotrzebowania
na opieke zdrowotna wptywaja nie tylko czynniki demograficzne i chorobowe, ale réwniez spoteczno-kulturowe. Brak akceptacji
dla procesu starzenia sie, starosci i Smierci nie buduje przestrzeni dla kultury, w ktdrej opieka nad osobami starszymi jest naturalna
(zescig 2ycia. Coraz czesciej, z réznych powoddw rodzina nie podejmuje sprawowania opieki nad osoba starsza. Brak uwzglednienia
tych powodow, ich ztozonosci a tym samym brak prob ich zmiany, moze skutkowac zwigkszonym zapotrzebowaniem na opieke
instytucjonalna.

Stowa kluczowe:  osoby starsze, potrzeby zdrowotne, opieka zdrowotna

ABSTRACT

Aim. The objective of the study was presentation of the needs of the elderly in the context of changes of these needs conditioned by
the demographic processes. Analyses also covered the projected demographic changes and a wider context, e.g. social and cultural.
Material and methods. Statistical, demographic and medical data were analyzed by the methods of descriptive statistics with
particular consideration of the population aged over 65. Analyses also covered the relevant literature concerning problems of the
elderly. On account of the wide thematic range, the content was selected concerning seniors’ health needs and the development of
their changes; subsequently, the effects of these changes were analyzed with particular emphasis on the population aged over 65.
Results. The development of changes concerning the Polish population aged over 65 within five analysed years (2011-2015) showed
an upward tendency (by 14.12%). It is estimated that this tendency will continue within the next 35 years (2015-2050). In 2015, the
percentage of the population aged over 65 was 15.81%, while in 2020 and 2050 it is projected to be 18.87% and 32.69% respectively.
The ultimate demand for health care is affected not only by the demography and morbidity — related factors, but also by social and
cultural ones. The lack of acceptance for the process of ageing, old age and death does not build space for culture, in which care of the
elderly is a natural part of life. Increasingly more often, for various reasons, the family does not undertake care of an elderly person.
The lack of consideration of these reasons, their complexity and therefore, the lack of attempts to change them, may result in an
increased demand for an institutional care.
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B WPROWADZENIE

Proces starzenia sie spoteczenstw krajow wysokoro-
zwinietych, polegajacy na stalym wzroscie liczby i odsetka
0s6b starszych w ogolnej liczbie danej populacji, wigze
sie z wieloma problemami natury nie tylko medyczne;j.
Proces ten zaréwno w wymiarze spotecznym, jak i indy-
widualnym nie jest zawieszony w prozni, jest powigzany
z innymi procesami spolecznymi, kulturowymi czy eko-
nomicznymi i zanurzony w nich. Analiza zjawiska w ode-
rwaniu od szerszego kontekstu daje obraz tak niepelny, ze
jego prawdziwo$¢ budzi zastrzezenia. Tym samym wnioski
oparte na tak utomnej analizie, nalezaloby podda¢ w wat-
pliwosé¢. Transdyscyplinarno$¢ w obecnej nauce staje si¢
konieczno$cig, ktdra nie omija réwniez nauk medycznych
[1,2]. Dlatego w artykule zostaly uwzglednione czynniki
pozademograficzne i pozamedyczne, ale z nimi powigzane
i wplywajace na potrzeby 0sdb starszych w zakresie opieki
medyczne;j.

Sfera psychospoteczna czlowieka okresla jego miejsce
w spoleczenstwie i pelnione przez niego role. Dominu-
jaca rola osoby starszej jest rola uzytkownika czasu wol-
nego (konsumenta) oraz emeryta (biorcy), nastepujaca po
roli pracownika (dawcy). Wiaze si¢ to z przej$ciem czlo-
wieka z roli centralnej do roli peryferyjnej, marginalnej
w rozumieniu systemu funkcjonowania spotecznego. Ma
to swoje konsekwencje w postaci obnizenia statusu spo-
tecznego i ekonomicznego, zmiany stylu zycia, zmian w
ukladzie rol rodzinnych (z zywiciela i opiekuna stopniowo
staje sie osoba wymagajaca opieki i wsparcia), co z kolei
moze wigzaé si¢ z utratg szacunku oraz marginalizacjg
seniora. W sferze kulturowej, osoby starsze stanowig pew-
nego rodzaju przekaznik tradycji rodzinnej i narodowej,
a ich wiedza i umiejetnos$ci sg bezcenne dla kolejnych
pokolen. Jednak ta rola 0séb starszych jest czesto niezau-
wazana i niedoceniana ze wzgledu na do$¢ powszechny
brak poszanowania dla tradycji, kultury. Z jednej strony
mozna zauwazy¢ przejawy troski spolecznej o osoby star-
sze. Powstaja osiedlowe kluby seniora, Uniwersytety III
wieku oraz inne instytucje, ktore tworzg plaszczyzne kon-
taktow interpersonalnych, ukierunkowujac swoje dziala-
nia na wypelnianiu czasu wolnego i rozwoju kompetencji
spolecznych poprzez organizowanie i ulatwianie senio-
rom dostepu do réznych form aktywnosci fizycznej, kul-
turalnej, tworczej, edukacyjnej, spolecznej. Kluby seniora
stwarzajg warunki do rozbudzania nowych zainteresowan
i promowania zdrowego stylu zycia w staro$ci, a takze
ksztaltowania umiejetnos$ci bycia aktywnym przez cate
zycie [3]. Z drugiej strony pewna koniecznos¢ instytucjo-
nalizacji owej troski, oderwanie od naturalnych zasobéw
rodzinnych czy wynikajacych z bliskich relacji kaze posta-
wié pytanie o kondycje naszego spoleczenstwa.

W perspektywie ekonomicznej — nizsze dochody
a zatem gorsze odzywianie, obnizone mozliwo$ci np.
aktywno$ci fizycznej (korzystanie z basenéw, osrodkow
sportu jest platne), mozliwoéci zakupu lekow, rehabilitacji
- to wszystko przekfada sie na zdrowie 0s6b powyzej 65.
roku Zzycia, a w konsekwencji na zwigkszone zapotrzebo-
wanie na opieke zdrowotna.

Okreélenie potrzeb populacji 0séb starszych w zakresie
opieki zdrowotnej wymaga przyjecia dwoch perspektyw:
demograficznej oraz starzejacego si¢ organizmu. Jednak
nieuwzglednienie, cho¢by w tle, czynnikéw psychospo-
tecznych, kulturowych, ekonomicznych, wszelkie postu-
laty zmienig w liste poboznych zyczen.

Charakterystyka i prognozy zmian populacji
osob starszych na tle catej populacji w Polsce

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) za poczatek
staro$ci demograficznej przyjmuje wiek 65 lat. Starze-
nie sie spoleczenstwa cho¢ jest tendencja globalna, to
$rednia globalna, jak kazda $rednia, nie oddaje sytuacji
w poszczegdlnych regionach $wiata czy tym bardziej kraju
(a takie dane sg potrzebne przy planowaniu opieki zdro-
wotnej). Wedlug danych Gléwnego Urzedu Statystycznego
(GUS) dynamika zmian w populacji ogdétem w Polsce
w ciggu ostatnich pieciu lat (2011-2015) miala tenden-
cje spadkowa (0 0,27%), natomiast w populacji powyzej
65. roku zycia miala tendencje¢ wzrostowa (o 14,12%).
Dla poréwnania, wedlug danych [4], w ciagu 60 lat (lata
1950-2010) populacja Polski ogétem zwigkszyla sie
0 54,20%, a populacja powyzej 65. roku zycia zwiekszyla
sie czterokrotnie. W 1950 roku w Polsce odsetek populacji
powyzej 65. roku zycia stanowil 5,2% natomiast w 2010
roku wynosit juz 13,6% ogdtu populacji. Wedlug bardziej
aktualnych danych z GUS w 2011 roku odsetek populacji
65+ w Polsce wynosit 13,81%, a w ciaggu pieciu lat zwigk-
szyl sie 0 2% i wynosil 15,81% w 2015 roku [5].

Prognozowane zmiany demograficzne dlugotermi-
nowe (do 2050 roku), wg danych GUS, w odniesieniu do
2015 roku potwierdzajg tendencje spadkowg liczby ludno-
$ci ogdlem, przy jednoczesnym wzroécie liczby ludnos$ci
populacji powyzej 65. roku zycia w Polsce. Szacuje sig, ze
populacja ogétem w Polsce zmniejszy sie w ciaggu 35 lat
(2015-2050) o 11,67%. Tendencje wzrostowa bedziemy
obserwowaé w Polsce wérdd populacji powyzej 65. roku
zycia w ciggu 35 lat (2015-2050). Prognozujac, odsetek
0sOb powyzej 65. roku zycia w Polsce bedzie wynosit w
202012050 roku odpowiednio - 18,87% i 32,69% [5].

Dlugoterminowe prognozy demograficzne dla popula-
¢ji 65+ (wg danych GUS) przewiduja dla grupy wiekowej
65-74 lata tendencje spadkowa w 2020, 2030 i 2040 roku,
a w 2050 roku znaczny wzrost. Liczebnos$¢ pozostatych
grup wiekowych wewnatrz populacji powyzej 65. roku
zycia (75-84, 85-94 1 powyzej 95. roku zycia) bedzie wzra-
staé we wszystkich prognozowanych latach [5]. Grupa
0s0b starszych zmienia si¢ wiec nie tylko pod wzgledem
liczebnosci, ale réwniez ,jako$ciowym” - strukturalnym,
co rowniez wplywa na jako$¢ potrzeb w zakresie opieki
zdrowotne;j.

Charakteryst¥lka zmian wewnatrz populagji
0sob starszyc

Proces starzenia si¢ spoteczenistwa charakteryzuje si¢
kilkoma istotnymi cechami, ktére wplywajg na strukture
populacji oséb starszych. Radykalna, ogdlna poprawa
warunkow zycia przejawiajgca si¢ w: poprawie warunkow
spoleczno-gospodarczo—ekonomicznych, postepie medy-
cyny, lepszym odzywianiu, ograniczaniu lub eliminacji
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nalogéw, zwiekszeniu aktywnosci ruchowej oraz wydtu-
zeniu aktywnosci zawodowej powoduje nie tylko wzrost
odsetka i liczby os6b starszych, wydluzenie $redniej
dlugosci zycia, ale rowniez zmiany w samej strukturze
populacji 0s6b powyzej 65. roku zycia a za tym idzie -
dlugowieczno$¢, feminizacja starzenia sie, co pociaga za
sobg singularyzacje staroéci. Zmiany w strukturze popu-
lacji osob starszych i ich konsekwencje maja znaczenie
dla funkcjonowania mtodszego pokolenia, w literaturze
przedmiotu zwraca si¢ uwage przede wszystkim na tzw.
zjawisko ,,sandwich generation”, ktore réwniez zostanie
pokrdtce omowione ponizej.

Za granice dlugowiecznos$ci Swiatowa Organizacja
Zdrowia podaje wiek 90 lat i wiecej. Liczba oséb diugo-
wiecznych na $wiecie wzrasta [6]. W Polsce w 2015 roku
populacja ta stanowila 3,39% catej populacji 0s6b powy-
zej 65. roku zycia. Szacuje sie, wedtug danych Gtéwnego
Urzedu Statystycznego, ze liczba osob powyzej 90. roku
zycia bedzie rosta i w latach prognozowanych (2020-2050)
powiekszy sie w 2050 roku o 13,35% w odniesieniu do
2015 roku i bedzie stanowi¢ 9,16% populacji 0sob powyzej
65. roku zycia [5].

Feminizacja starzenia si¢ oznacza, ze w populacji
050D starszych jest nadreprezentacja kobiet. Wspdtczyn-
nik feminizacji oznacza liczbe kobiet na 100 mezczyzn.
Z danych GUS wynika, ze w latach 2011-2015 zaobserwo-
wano zjawisko feminizacji populacji ogélnej oraz powyzej
65. roku zycia. W Polsce odsetek kobiet w ogélnej popu-
lacji w 2011 1 2015 roku oscylowal w podobnych grani-
cach - odpowiednio 51,59% i 51,62%. W populacji oséb
powyzej 65. roku zycia odsetek kobiet w Polsce w latach
2011-2015 wynosil odpowiednio 62,07% oraz 61,04% [5].

Singularyzacja to pozostawanie w jednoosobowym
gospodarstwie, czesto do pewnego wieku jest dobrowol-
nym wyborem, natomiast w pdzniejszym wieku czesto
staje sie sytuacja przymusowa, do ktdérej dochodzi na
skutek $mierci malzonka. Singularyzacja starosci oznacza
wysoki odsetek 0sdb starszych, ktére prowadzg samotnie
gospodarstwa domowe. Wedlug prognoz GUS w Polsce
w 2030 roku 53,3% gospodarstw bedzie prowadzonych
przez osoby w wieku powyzej 65. roku zycia, a w tym
17,3% przez osoby powyzej 80. roku zycia. Czesciej w jed-
noosobowych gospodarstwach pozostaja kobiety. Wedlug
danych z ogélnopolskiego badania PolSenior okoto 33%
kobiet powyzej 75. roku zycia mieszkalo samotnie, nato-
miast udzial mezczyzn w tej samej grupie wiekowej (75+)
prowadzacych jednoosobowe gospodarstwo byl prawie
dwu i pétkrotnie nizszy i wynosit 13,6% [5, 7].

Zjawisko ,,sandwich generation” odnosi sie do poko-
lenia w wieku 45-65 lat. Wyraza ,,$cisniecie” pomiedzy
obowigzkami zawodowymi i obowigzkami opiekun-
czymi wobec rodzicow w zaawansowanym wieku, a takze
konieczno$cig wsparcia wlasnych dzieci, urodzonych
pozniej (pozne macierzynstwo) i dluzej przebywaja-
cych w systemie edukacji (studiujace) albo poszukujg-
cych pracy. Osoby z tego pokolenia czesto same pracujac
zawodowo, wspierajg wlasne dzieci, nierzadko pomagaja
dzieciom réwniez w opiece nad wnukami, a jednoczesnie
troszcza si¢ o swoich starzejacych si¢ rodzicow. Realiza-
cja tak wielu zobowigzan moze powodowaé wyczerpanie
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psychiczne i fizyczne z jednej strony, z drugiej napiecia
w relacjach rodzinnych i ograniczong mozliwos¢ korzy-
stania z naturalnego wsparcia. Pokolenie ,,sandwich” nie
jest zjawiskiem nowym, jednakze wieksza uwage do niego
przyktada si¢ w ostatnich latach, co prawdopodobnie ma
swoje korzenie w wielu trendach demograficznych. Wraz
z wydluzeniem si¢ $redniej dlugosci zycia, wiecej oséb
w $rednim wieku bedzie mie¢ starych rodzicéw, ktérzy
jeszcze zyja. Dodatkowo, ci rodzice prawdopodobnie maja
mniej dzieci (niz demograficzny), zatem moze by¢ mniej
rodzenstwa do opieki nad nimi. Jak wynika z prognoz,
skala zjawiska ,,sandwich generation” bedzie coraz wigk-
sza [8,9].

Starzejacy sie orgl?nizm — zmiany fizjologiczne
wynikajace z wieku oraz zmiany chorobowe

U ludzi w podeszlym wieku obserwuje sie zmniejsze-
nie sprawnosci czynnosciowej komorek, tkanek i narza-
déw, postepujace uposledzenie sprawno$ci mechanizméw
regulacyjnych oraz zmniejszenie zdolnos$ci organizmu do
adaptacji zmian $rodowiskowych w nastepstwie procesu
starzenia sie [10].

Fizjopatologiczne zmiany starcze, zaréwno struktu-
ralne oraz czynnos$ciowe, wplywaja na przebieg proce-
sow chorobowych u 0séb starszych, powodujac istotng
odmiennos$¢ wystepowania i przebiegu schorzen w tym
wieku. Zmiany te obserwuje sie we wszystkich narzadach
i uktadach [11].

Staro$¢ coraz czesciej nie jest juz kojarzona z choroba
czy niedotestwem, poniewaz coraz wigksza grupa oséb
starszych, mimo ograniczen wynikajacych z fizjologicz-
nego procesu starzenia, cieszy si¢ dobrym zdrowiem
i sprawnoscig. Zaburzenia wywolane starzeniem nie sg
bezposrednim zagrozeniem zycia, natomiast $§mier¢ czlo-
wieka starego jest wynikiem chorob wywotanych glownie
wplywem niekorzystnych czynnikéw $rodowiskowych
[12].

Typowa cechg problemdéw zdrowotnych osob starszych
jest wielochorobowos¢, ktéra wraz z wystepowaniem
nietypowych objawéw w przebiegu wielu choréb, znacz-
nie utrudnia diagnostyke i leczenie starszych pacjentéw
[13]. Wymaga szczego6lnej wiedzy o nastepstwach procesu
starzenia sie, patologii i symptomatologii choréb wieku
podesziego. Celem pracy geriatréw jest ocena wydolnosci
czynno$ciowej narzaddw, poznanie potrzeb zdrowotnych,
psychologicznych i socjalnych oséb starszych, a takze
ustalenie planu postepowania podnoszacego poziom
stanu zdrowia do optymalnego stopnia wzgledem mozli-
wosci osoby starszej [14].

Wiele jednostek chorobowych wystepujacych w okre-
sie staro$ci charakteryzuje sie znaczng niespecyficznoscia
objawdw. Ta odmienno$¢ kliniczna staje si¢ jednym z ele-
mentow sprawiajacych trudnosci diagnostyczne. Typowe
dla geriatrii jest zjawisko, gdy pojawienie si¢ zmian choro-
bowych w jednym narzadzie, pociagga za sobg ryzyko obje-
cia procesem chorobowym kolejnych. Wielonarzadowo$¢
zmian wynika z gorszej funkcji wszystkich narzadow,
co wigze sie z procesem starzenia si¢. Sytuacje pogarsza
typowa dla wieku podesztego wielochorobowos¢ i zwia-
zana z tym wielolekowo$¢ [13].
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Osoby starsze najczesciej cierpiag w wigkszo$ci na
wigcej niz jedng chorobe przewlekla albo skutki wystepu-
jacych urazéw, ktore niejednokrotnie mogg prowadzi¢ do
niepelnosprawnosci. Do najcze$ciej wystepujacych chordb
wraz z postepem starzenia si¢ mozna zaliczy¢: otgpienie
(w przebiegu choroby Alzheimera lub innych schorzen
mozgu), depresje, udary, niewydolnosé¢ serca, powiklania
w przebiegu miazdzycy, nowotwory, przewlekly chorobe
nerek, chorobe zwyrodnieniowa stawdw, osteoporoze,
niedozywienie oraz ztamania glowy szyjki kosci udowe;j.
Réznorodnosé powyzszych probleméw medycznych
zmusza do poszukiwania pomocy u wielu réznych spe-
cjalistow, co zwykle przyczynia si¢ do ordynowania lekéw
czesto pokrywajacych sie swym dziataniem. W efekcie
zwieksza sie ryzyko wystapienia zespotéw jatrogennych,
wystepowania probleméw zdrowotnych, ktére prowadzg
do hospitalizacji [13].

Z praktycznego punktu widzenia, problemy oséb star-
szych mozna podzieli¢ na trzy grupy:

o wielkie zespoly geriatryczne,
o delirium,
o jatrogenny zespot geriatryczny [13].

Geriatria w holistycznym podejéciu do cztowieka
w wieku starczym scala wszystkie potrzeby leczonych
- zdrowotne, opiekuncze, socjalne, jednak szczegdlne
trudnosci sprawiaja typowe stany chorobowe swoiste dla
okresu staroéci zaliczane do zespoléw geriatrycznych [11].

Wielkie zespoly geriatryczne (WZG) to przewlekle,
wieloprzyczynowe zaburzenia, ktére stopniowo ograni-
czaja sprawnos¢ funkcjonalng osob starszych i obnizajg
jako$¢ ich zycia. Ryzyko wystapienia wszystkich zespolow
geriatrycznych narasta z wiekiem, a leczenie jest zazwy-
czaj objawowe. Znaczny stopien ograniczenia sprawnosci
wynika z faktu, ze obecnos¢ dowolnego wielkiego zespotu
geriatrycznego, znacznie zwigksza ryzyko wystgpienia
nastepnych zespotéw geriatrycznych. Do wielkich zespo-
téw geriatrycznych zalicza sie: upadki i zaburzenia loko-
mocji; zaburzenia wzroku i stuchu; nietrzymanie moczu
i stolca; depresje; otepienie; niedozywienie. Stany te
cechuje wieloprzyczynowo$¢ i przewlekly przebieg oraz
trudnosci w leczeniu. W ich nastepstwie osoba starsza
staje sie uzalezniona od osdb trzecich. Wielkie zespoty
geriatryczne stanowia powazny problem z punktu widze-
nia zdrowia publicznego, co wynika z czestosci ich wyste-
powania oraz z kosztéw opieki medycznej [13, 15].

Potrzeby osob starszych w zakresie opieki
zdrowotnej

Zmiany demograficzne o charakterze fluktuacyjnym
wymagajg elastycznego funkcjonowania ochrony zdrowia,
a nie kazdorazowo zmian, ktorych odwrdcenie jest bardzo
kosztowne. By byto to mozliwe, wskazane jest w miare
stale monitorowanie zmian i prognoz demograficznych
oraz okreélanie potrzeb nie tyle calej populacji ile grupy
docelowej. Zmienita sie znaczaco struktura wiekowa
ludnosci po 65. roku zycia — szczegoélnie wzrosta liczba
0s6b po 85. roku Zycia, co jest zgodne z ogdlnopolskim
trendem obserwowanym w ostatnich latach. Ten trend
bedzie postepowad, a prognozy demograficzne na 2020
12030 rok przewiduja znaczne zmniejszenie sie liczby oséb

w przedziale wiekowym 65-74 lat, przy prawie dwu-
krotnym wzroscie liczby oséb po 75. i 85. roku zycia.
To oznacza, ze po wzroscie liczby 0sdb po 75. i 85. roku
zycia, bedzie okres spadku liczebnosci osob w tym wieku
(75-85 lat). Ze wzgledu na zmiany w strukturze wiekowej
konieczne jest przygotowanie personelu medycznego do
pracy z osobami powyzej 85. roku Zycia.

Takie przygotowanie personelu powinno zaktadaé nie
tylko znajomos¢ ,,obstugi” osoby starszej, ale rowniez
umiejetno$¢ rozmawiania z nig. Wspolpraca pacjenta
z lekarzem, personelem medycznym zalezy réwniez
od tego, w jaki sposdb 6w personel, lekarz rozmawia
z pacjentem. Brak takiej umiejetno$ci utrudnia opieke
a czasem wrecz ja uniemozliwia. Powstate badz pote-
gowane w ten sposob trudnosci wtérnie moga zwiek-
szaé irytacje, zto$¢ w relacji do starszego pacjenta,
co w sposOb oczywisty jeszcze zwigksza nieche¢ do per-
sonelu medycznego. Poswigcenie czasu na rozmowe
i poznanie pacjenta ma szanse ,,zwrdcic si¢” w postaci jego
lepszej wspotpracy w zakresie leczenia i opieki. Znacze-
nie miatoby poznanie trybu Zycia, jaki prowadzity osoby
starsze w fazie aktywnoéci zawodowej i spolecznej. Jakiego
rodzaju prace wykonywaly, o ktérej wstawaly do pracy,
co robily po pracy, w zyciu prywatnym - czy mialy
rodzine czy tez nie. Czasem ucigzliwe zachowania oséb
starszych, kiedy zrozumiemy ich uwarunkowania i kon-
tekst, dajg si¢ zminimalizowa¢ lub wyeliminowa¢ pro-
stymi i nisko kosztowymi srodkami. To podejscie obli-
gowaloby do dokonania przemyslanej i rzetelnej selekcji
opiekunéw, jednak w efekcie opieka stataby si¢ mniej
obcigzajaca i stresujaca zaréwno dla opiekunow, jak i osob
starszych [16].

Optymalizacja opieki wymagataby dokladniejszego
przyjrzenia sie grupie osob po 85. roku zycia (wzrost zain-
teresowania grupa osob starszych jest widoczny, niestety
gltéwnie od strony komercyjnej) z uwzglednieniem réznic
plciowych (ze wzgledu na feminizacje). Do najbardziej
znaczgcego wzrostu liczebnosci tej grupy zostato jeszcze
kilka lat. Prace ukierunkowane na przygotowanie zaple-
cza opiekunczego dla osob starszych, powinny réwniez
uwzgledni¢ dzialania profilaktyczne rozszerzone na popu-
lacje powyzej 65. roku zycia. I nie powinna by¢ to kalka
dziatan z populacji mlodszej. Profilaktyka skierowana do
0sOb ponizej 65 roku zycia oczywiécie przynosi korzy-
$ci grupie seniordéw, zmniejszajac ich zachorowalnos¢.
Jednak cze$ci chordb mozna zapobiegaé takze po 65. roku
zycia i dzigki temu ogranicza¢ zachorowalno$¢ wsréd 70
i 80-latkow.

Zaréwno procesy naturalne jak i chorobowe najcze-
$ciej zachodzace w populacji osob starszych sa wzglednie
dobrze znane, zatem dzialania profilaktyczne na réznych
poziomach (dostosowane do stanu i potrzeb zdrowot-
nych) sa mozliwe. Trzeba tutaj zaznaczy¢, iz w literaturze
przedmiotu o grupie 80+ i jej specyfice chorowania bra-
kuje danych (cho¢ logika i do§wiadczenie kliniczne jest
inne).

W charakterystyce chorobowosci wieku starszego s
obecne wielochorobowos¢ i wielolekowos¢, a dla grupy
po 80. roku zycia wskazuje si¢ dodatkowo na problemy
z pamigcig. I to wlasnie ostabienie lub zaburzenie pamieci
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powoduja koniecznoé¢ wziecia pod uwagg, iz pacjent nie
bedzie w stanie podaé wszystkich informacji istotnych ze
wzgledu na proces diagnostyczny i leczenie. Moze rozwia-
zaniem byloby stworzenie ogélnopolskiej bazy, w ktorej
kazdy lekarz na terenie calego kraju moglby sprawdzi¢
pacjenta, ktdry do niego trafia pod katem historii choroby,
przyjmowanych w przeszlosci i aktualnie lekow.

Mozna byloby pomysle¢ o podziale profilaktyki wérdd
0s6b dorostych na dwa etapy. Pierwszy — do 65. roku
zycia, a drugi - powyzej 65. roku zycia. I etap swoim
zakresem obejmowalby profilaktyke chorob, ktdre czesto
ujawniajg si¢ okoto 65. roku zycia (osteoporozy, nietrzy-
mania moczu, raka piersi, raka szyjki macicy, raka gru-
czotu krokowego, raka jelita grubego). I ten cze¢sciowo
istnieje, wymagalby ewentualnie poszerzenia.

II etap obejmowalby osoby powyzej 65. roku zycia
i zapobiegal gtéwnie chorobom najcze$ciej wystepujacym
po 75. roku zycia (np. zaburzenia widzenia, slyszenia,
zaburzen metabolicznych, zaburzen ruchu). Przykladowo
- osoba starsza raz na rok mogtaby by¢ badana przez
lekarza rehabilitanta celem wczesnego wykrywania zabu-
rzen ruchu w profilaktyce pdzniejszego unieruchomienia.
Mozna byloby stworzy¢ dla 0sdb starszych, na wzdr udo-
godnien dla kobiet z dzie¢mi czy dla oséb niepelnospraw-
nych, $wietlice oraz $ciezki rehabilitacyjne w parkach,
ukierunkowane na ¢wiczenia np. usprawniajace palce
dloni, mieé$nie konczyn gérnych i dolnych. Przy okazji
takie spotkania na $ciezkach rehabilitacyjnych mogtyby
wzmacnia¢ sieci spoleczne.

Specyficzne cechy dla staro$ci (dtugowiecznos¢, femi-
nizacja, singularyzacja, zjawisko ,,sandwich generation”)
moga nie$¢ ze sobg wzrost porad ambulatoryjnych u
lekarza pierwszego kontaktu, ktory staje sie poniekad
kompensatorem innych dziedzin (np. zastegpowanie oséb,
z ktérymi zwyczajnie mozna bytoby porozmawia¢: opie-
kunéw medycznych, niemedycznych; opiekunéw $ro-
dowiskowych w miejscu zamieszkania: pielegniarek $ro-
dowiskowo-rodzinnych, pomocy spotecznej, rodziny).
Wiecej porad ambulatoryjnych moze tez wynika¢ z wiek-
szego leku czy niepokoju. Poza tym w przypadku oséb
starszych zwieksza sie ryzyko konsekwencji zatozenia,
ze w ,pewnym wieku” to pacjentowi zawsze co$ dolega.
Czeste wizyty w polaczeniu ze wspomnianym zalozeniem
moga powodowac u lekarzy zniecierpliwienie, lekcewa-
zenie objawow, co z kolei pociaga za sobg wigksze praw-
dopodobienstwo przeoczenia czego$ waznego. [Np. nie-
jednokrotnie najpierw pacjent styszy od lekarza ,W tym
wieku, to tak juz jest .., a potem ,,ale czemu wczesniej
z tym Pan/Pani sie nie zglosil(a)?”]. Zjawisko feminiza-
cji wigze sie z konieczno$cig zapewnienia specjalistycznej
opieki ze zwrdceniem uwagi na pte¢ pacjenta, gdyz specy-
fika probleméw zdrowotnych kobiet i mezczyzn jest oczy-
wista na tle uwarunkowan fizjologicznych (np. choroby
ginekologiczne, choroby prostaty). Singularyzacja wigze
si¢ ze spadkiem standardu Zycia, co niesie za sobg grosze
mozliwoéci leczenia. Moze réwniez nastapi¢ wzrost zapo-
trzebowania na opieke i wsparcie pozamedyczne, chociaz
samotno$¢ rowniez przeklada si¢ czesto na pogorszenie
stanu fizycznego. W odniesieniu do zjawiska ,,sandwich
generation’, liczba populacji w wieku pieédziesieciu kilku
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czy sze$édziesieciu kilku lat roénie, co jest wynikiem
znacznego przyrostu naturalnego sprzed kilku dekad.
A ta sytuacja prowadzi do tego, ze ,,pokolenie kanapkowe”
bedzie w perspektywie kilku lat samo potrzebowa¢ opieki.

Wraz z wiekiem, zmienia si¢ charakter i zakres relacji
spotecznych, w jakie wchodzi cztowiek z innymi ludZzmi
w swoim otoczeniu. Nie mozna poming¢ faktu rozwoju
nowoczesnych technologii, ktére poglebiajg istniejaca
w wielu obszarach marginalizacje oséb w podeszlym
wieku. Odmienno$¢ nowej, pelnej pospiechu, agresji
i sprzecznych warto$ci przestrzeni pozadomowej, sprzyja
niezrozumieniu jej przez starsze pokolenie. Tempo zmian
przyspiesza proces poglebiania si¢ miedzygeneracyj-
nej przepasci [17, 18]. Staro§¢ we wspolczesnej kulturze
wyznacza postepujacy proces marginalizacji seniordw.
Prébg zatrzymania tego procesu sg przedsiewziecia majace
na celu aktywizowanie senioréw, ktére wtedy beda sku-
teczne, kiedy dotrg wprost do samych zainteresowanych,
czyli osdb starszych [19]. Jednak by wzajemne zrozu-
mienie bylo mozliwe wysitek powinien by¢ obustronny,
oznaczaloby to konieczno$¢ podjecia staran w tym kie-
runku réwniez przez mlodsze pokolenia. Osamotnie-
nie jest problemem spotecznym juz teraz niezaleznie od
wieku. Jesli osamotnienie jest obecnie problemem ludzi,
ktérzy s aktywni zawodowo, maja rodziny - to, gdy beda
w wieku seniorskim, ich osamotnienie moze by¢ jeszcze
bardziej dotkliwe i tym samym zwigkszaé ryzyko zachoro-
walno$ci. Osamotnienie bedzie zatem sprzyjato wzrostowi
liczby porad podwdjnie: ze wzgledu na rzeczywisty wzrost
zachorowalnosci oraz proby jej zagluszenia. Czestszy
kontakt z lekarzem stanie si¢ z jednej strony konieczno-
$cia (wynikajacg z gorszego stanu zdrowia), za$ z drugiej
strony proba kompensacji braku relacji.

Nieche¢ do sprawowania opieki nad osobami star-
szymi wynika z potrzeby poszukiwania lepszego zycia,
ale jest tez pochodng skrajnego indywidualizmu, koncen-
tracji na sobie i wlasnych potrzebach, ktére nie sprzyjaja
zachowaniom zakladajacym rezygnacje czy ograniczenia.
Pokolenie hotdujace zdrowiu, mtodosci, wysokiemu stan-
dardowi zycia, mylace szczeécie z przyjemnoscia w kon-
takcie ze schorowanymi, niedoleznymi starszymi ludzmi
konfrontuje si¢ z ograniczono$cig zycia i nieuniknionoscia
$mierci, rowniez wlasnej. To, co ,,zakloca” przyjemnosé
zycia i znajduje sie poza kontrolg cztowieka, najchetniej
zostaloby przez niego zapomniane, wyrzucone ze $wiado-
moéci. Kultura zachodnia promuje zdobywanie kolejnych
umiejetnosci, ktore pozwolg mie¢ z czego zy¢, a jedno-
cze$nie zaglusza pytania egzystencjalne. Ta nieustanna
ucieczka przed pytaniami o to jak zy¢, jak sie starze¢ ma
SWoja cene zar6wno w wymiarze spolecznym, jak i indy-
widualnym. Taki model zycia sprawia, ze czlowiek staje sie
biegty w wielu umiejetnosciach, czesto poza umiejetno-
$cig zycia. Z czasem rozumienie otaczajacej rzeczywistosci
staje si¢ coraz mniejsze, koncentracja na sobie i wstuchi-
wanie si¢ we wlasne objawy uwazniejsze, silniejsze. Na
koncu poziom stresu i zagubienia wiekszy. Jak wskazuje
wiele badan taki stan sprzyja zwigkszeniu zachorowalno-
éci [20].

Mtlodos¢, uzytecznosé — ich warto$¢ obecnie jest
przeszacowywana, a konsekwencja tego jest pogarda dla
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starosci, ktéra na taka skale chyba w historii nigdy nie
byla obecna. W starozytno$ci seniorzy otaczani byli naj-
wyzszym szacunkiem, cieszyli si¢ wysokim prestizem
i pozycja spoleczng. Postrzegano ich, jako zrodlo wiedzy,
dos$wiadczen, madrosci i mistrzostwa. W miare rozwoju
cywilizacji pelna opieke i pomoc ludzie starzy otrzymy-
wali w domu. Caly ciezar odpowiedzialnos$ci za codzienne
potrzeby cztowieka spoczywal na rodzinie i to ona zabez-
pieczala przed samotnoscig oraz dawala poczucie bezpie-
czenstwa. W dawnych Chinach uwazano, ze staro$¢ to faza
zycia, ktora zaczyna si¢ dopiero po 70. roku zycia. Okres
miedzy 60. a 70. rokiem Zzycia nazywany byt wiekiem upra-
gnionym [21, 22]. Pod koniec XIX wieku wykreowany
zostal nowy obraz postrzegania staro$ci pod wplywem
pogladéw Williama Oslera, lekarza, ktory zostat uznany
za symbol dyskryminacji staroéci. Okreslal on wszystkich
ludzi w wieku powyzej 40 lat, jako ,,stosunkowo bezuzy-
tecznych”, a ponad 60-letnich, jako zupelnie zbednych.
Uczynil zatem przedmiotem dyskusji mozliwo$¢ eutanazji
w odniesieniu do ludzi starych za pomocg ,,spokojnego
odejécia przez chloroform” [21].

Stworzenie miejsc geriatrycznej opieki dziennej
mogloby mie¢ dziatanie integrujace, co, jesli wezmiemy
pod uwage dane o mniejszej zachorowalno$ci osob aktyw-
nych zawodowo, jest istotng kwestig. Brak jakiejkolwiek
aktywnosci osob starszych zwigksza ich izolacje spo-
teczna, ktora przy ostabieniu wiezi rodzinnych powoduje
wzrost osamotnienia, a wtérnie pogarsza stan zdrowia
i tym samym zwigksza zapotrzebowanie na kontakt
z lekarzem. Szersze, stabilne kontakty spoteczne sg w
stanie kompensowac¢ brak tych blizszych, rodzinnych, dla-
tego tak wazna jest aktywizacja osob starszych, ich uczest-
nictwo w klubach seniora, Uniwersytetach III wieku,
aktywno$¢ ruchowa, uczestnictwo w Szkole Super Babci
i Super Dziadka, rozwijanie wlasnych zainteresowan,
hobby czy inne formy aktywnosci. Biorac pod uwage dane
prognostyczne i majac w perspektywie wzrost populacji
0s0b powyzej 65. roku zycia, nalezatoby sie juz przymie-
rzy¢ do tworzenia takiego miejsca. Mamy kilka, kilka-
nascie lat na przygotowania do pracy z seniorami (miej-
sce $wiadczenia opieki, wyksztalcenie kadry). Nalezy
uwzgledni¢ fakt, ze stworzenie takiego miejsca bedzie
wigzalo sie prawdopodobnie z konieczno$cig uiszczania
oplaty za pobyt, wiec nie kazdy moglby z tego rozwigzania
skorzystac.

Obecnie spoleczny stereotyp czlowieka starego ,jest
jedng z przyczyn traktowania starzenia sie spoteczenstwa,
jako kleski” [23]. Zgodnie z tym stereotypowym wyobra-
zeniem, cztowiek stary postrzegany jest, jako osoba scho-
rowana oraz niedolezna, ktdra nie jest w stanie pracowac
i pozostaje bez srodkow do zycia - wymaga zatem stalej
opieki. Ludzi starych odbiera sie, jako spotecznie izolowa-
nych i izolujgcych sie od rodziny, zycia spoltecznego i spo-
teczenstwa. Uwaza si¢ rowniez, ze sg zbednym balastem
oraz jednostkami niezdolnymi do prowadzenia samo-
dzielnego zycia [23]. W tworzeniu odpowiedniej postawy
wobec procesu starzenia si¢ i wobec staro$ci wazne jest
osobiste do$wiadczenie - satysfakcja z mijajacego Zzycia
lub jej brak, poczucie radosci albo smutku, zmarnowane

lub udane Zycie oraz rezygnacja badz walka, czyli zmaga-
nie si¢ z zyciem i losem.

Brak akceptacji dla procesu starzenia sie, starosci
i $mierci nie buduje przestrzeni dla kultury, w ktorej
opieka nad osobami starszymi jest naturalng czescig zycia.
Biorac pod uwage dane liczbowe i ich kontekst spoteczno-
kulturowy, mozna sadzi¢, ze problem wzrastajgcego
zapotrzebowania na opieke jest powazniejszy niz wska-
zywalyby na to dane liczbowe i nie tylko z nich wynika.
Co za tym idzie, rozwigzania koncentrujgce si¢ wylacznie
na aspekcie demograficznym sg niewystarczajace.

B PODSUMOWANIE

W analizie potrzeb populacji oséb starszych nalezy
wzigé¢ pod uwage zmiany ilosciowe i tempo tych zmian
oraz zmiany jako$ciowe. Dynamika zmian demograficz-
nych oraz zmiany zachodzace wewnatrz populacji powyzej
65. roku zycia majg odzwierciedlenie w konsekwencjach,
jakie niesie ze sobg zjawisko starzenia si¢ spoleczenstwa.

Populacja powyzej 65. roku zycia charakteryzuje sie
nadreprezentacja kobiet. Zjawisko feminizacji sprzyja sin-
gularyzacji staro$ci i prowadzenia gospodarstw domowych
gtownie przez kobiety a dzieki wydtuzeniu oczekiwanej
dalszej dlugosci zycia i zycia w zdrowiu — wzrasta liczba
os6b dlugowiecznych. Feminizacja i dlugowieczno$é¢
w tej populacji, pociaga za soba konieczno$¢ innej opieki
medycznej, gdyz wzrasta liczba osob okoto stuletnich
i to pociaga za sobg wzrost zachorowan specyficznych dla
wieku i niewydolnosci wielonarzgdowych z koniecznos$cia
uwzglednienia demencji oraz wzrost zachorowan zwigza-
nych z plcig. Grupa powyzej 90. roku zycia charakteryzuje
sie nie tylko wiekszym zniedol¢znieniem - to rowniez
zmiany jako$ciowe, czyli specyfika chorowania. W orga-
nizmie ludzi starszych zachodza specyficzne zmiany zwig-
zane z procesem starzenia si¢ — inne w grupie 65+ a inne
w grupie 90+, w ktorej te procesy nie tylko nabierajg
tempa, ale tez zajdg w nich zmiany jako$ciowe (i temu
nalezatoby pos$wieci¢ wiecej uwagi, wyodrebnic te grupe
w analizach).

Kto zatem powinien leczy¢ osoby starsze? W spole-
czenistwie a nawet w samym srodowisku lekarskim panuje
przekonanie, ze internista jest geriatra. Prezes Kolegium
Lekarzy Specjalistow Geriatrii w Polsce — prof. Katarzyna
Wieczorowska-Tobis w wywiadzie dla miesiecznika Rynek
Zdrowia w 2011 roku (artykut: ,,Specjalizacje deficytowe:
geriatrzy o swojej dziedzinie”) powiedziala, Ze wynika to
z faktu, ze wiekszo$¢ pacjentdw internistycznych to osoby
starsze, ale to nie znaczy, ze automatycznie internisci
sa geriatrami. Zdaniem prof. K. Wieczorowskiej-
Tobis definicja pacjenta geriatrycznego nie ma tylko
zwigzku z wiekiem, ale rowniez ze stanem pacjenta.
Cytujac za autorka wedlug definicji Sekcji Geria-
trycznej Europejskiego Towarzystwa Lekarskiego
(Union of European Medical Specialists - Geria-
tric Section): ,,pacjent geriatryczny to osoba z typowsa
dla wieku podesztego wielochorobowoscia (najcze-
$ciej majaca ponad 70 lat) lub kazda osoba w wieku
80 lat i wiecej ze wzgledu na zwigzane z wiekiem zwigk-
szone ryzyko wystapienia ztozonych patologii (...) oraz
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utraty autonomii w wyniku pogorszenia sprawnosci funk-
cjonalnej”. I dalej, cytujac za autorka: ,,nie mowimy wiec
o pacjencie z nadci$nieniem i cukrzycg, mowimy
o chorym z nadci$nieniem, cukrzycg, nietrzymaniem
moczu, niedozywieniem, depresjg i zaburzeniami funk-
¢ji poznawczych, ktory zaczyna upadaé. Taki pacjent
wymaga specyficznego podejscia, jakie oferuje geriatria
(bedaca specjalizacja interdyscyplinarna) i powinien trafi¢
do geriatry zamiast po kolei do kilku réznych specjali-
stow (w tym internisty). Tak jest zdecydowanie lepiej dla
pacjenta i, co rowniez wazne, znacznie taniej dla systemu,
co zauwazono juz w wielu krajach Europy (na przyklad
w Niemczech praktycznie w kazdym szpitalu powiatowym
dziata oddziat geriatryczny)” [24].

Wspomniane specyficzne podejécie jest konieczne
by najpierw dobrze zdiagnozowaé pacjenta, a potem
w sposob optymalny leczy¢. Diagnozg pacjenta nie jest
suma diagnoz poszczegdlnych narzadéw, w ramach dia-
gnozy konieczne jest jeszcze zidentyfikowanie powigzan
miedzy chorobami, wzajemnych wplywoéw itd., jednak
powigzania mogg i wykraczajg poza sfere biologiczna.
Zeby zrozumie¢ sposéb i mechanizmy chorowania
pacjenta, konieczne jest uwzglednienie czynnikéw poza-
biologicznych. I nie chodzi tu tylko o wielokrotnie badany
stres i jego wplyw na przebieg choroby i leczenia, ale takze
znaczenie izolacji, poczucie bycia zbednym, tym, ktory
przeszkadza, ktdrego Zycie obcigza innych. Nie tylko dla-
tego, ze wymaga opieki i zaangazowania, ale réwniez dla-
tego, ze boles$nie przypomina o kruchosci zycia, o zalez-
nosci, ograniczonosci, pytaniach na ktére nie ma odpo-
wiedzi, tym samym denerwuje i drazni tych mtodszych,
czasem niestety rowniez tych, ktérzy powinni leczy¢.
W szukaniu systemowych sposobdéw odpowiedzi na
potrzeby osob starszych w zakresie opieki zdrowotnej
nalezaloby wiec uwzgledni¢ szeroki kontekst psychospo-
teczny funkcjonowania senioréw.
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