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W miare jak wzrastac bedzie srednia dlugos¢ zycia,
a w konsekwencji takze liczba ludzi starszych,
coraz bardziej konieczne bedzie krzewienie kultury,
ktora akceptuje i ceni starosc,

nie spycha jej na margines spoteczenstwa.
[Jan Pawet II ,,List do 0sob starszych”]

WSTEP

Prezentowane Panstwu Wydawnictwo stanowi druga czes¢ wydanego w 2007 przez
Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Dolnoslaskiego (Wroctaw 2007) publikacji pt. Kondycja
zyciowa dolno$laskich seniordw’. Informacje zawarte we wezesniejszym raporcie znajduja to
rozwinigcie w postaci merytorycznej, poglebionej analizy danych zebranych w trakcie badan
empirycznych.

W 2005 roku doszto do powotania pierwszej w kraju Dolnoslaskiej Rady ds. Senioréw
z inicjatywy Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Dolno$laskiego. Jej powotaniu
przyswiecaty dwa glowne cele. Pierwszy to integracja kluczowych podmiotow (instytucji
samorzadowych, instytucji nalezacych do administracji rzadowej, organizacji pozarzadowych,
szkot wyzszych), dzialajacych na rzecz osob starszych, aby zwigkszy¢ efektywnos¢ tych
dzialan 1 rozszerzy¢ perspektywe ujecia problematyki starzenia si¢ spoleczenstwa i
proponowanych w tym zakresie rozwiazan. Drugim celem dzialania Rady jest poszukiwanie
rozwiazan dla probleméw senioréw mieszkajacych na Dolnym Slasku, aby zwigkszy¢ ich
szanse na godne, aktywne 1 warto§ciowe zycie.

Jako cztonkowie Rady o charakterze interdyscyplinarnym uznaliSmy za konieczne
rozpocza¢ dzialalno$¢ na rzecz najstarszych Dolnoslazakéw od rzetelnej diagnozy tego
srodowiska. Kazdy z partneréw (autoréw) przedsigwzigcia miat wyraznie okreslone zadanie,
zgodnie z zawodowym do$wiadczeniem.

Zakres prezentowanych w tym tomie analiz stanowi¢ ma punkt odniesienia do
budowania systemu wsparcia dla najstarszych mieszkafcow Dolnego Slaska, a w rezultacie
stworzenia zintegrowanego modelu opieki gerontologicznej. Dlatego tez, otrzymane wyniki
badan zinterpretowane zostaly w oparciu o literatur¢ przedmiotu oraz poréwnanie z
wypracowanymi juz rozwigzaniami systemowymi w kraju 1 na $§wiecie.

Staro$¢, inaczej pozna dorostos¢, jest zjawiskiem wielowymiarowym, zmiennym w

czasie etapem zycia o najbardziej zindywidualizowanych potrzebach. Wszyscy pragniemy si¢

! Seniorzy to kategoria spoteczna, ktorej synonimami sa osoby starsze, ludzie starzy (po 60 roku Zycia)



dobrze starze¢. Kluczowym dla wielu nauk i dla kazdego czlowieka staje si¢ pytanie: co to
znaczy godnie sig starze¢?

Proces starzenia si¢ spoteczenstwa niesie ze soba wiele probleméw natury spotecznej,
kulturowej, ekonomicznej, medycznej, ktore konstytuuja potrzeb¢ wypracowania programu
wsparcia, czasem zmiany dotychczasowych priorytetow w polityce spotecznej, reorganizacji
pewnych elementow systemu ochrony zdrowia i pomocy spotecznej. Nie da si¢ wypracowac
dobrego programu wsparcia dla seniorow bez holistycznego (catoSciowego) spojrzenia na
problemy ludzi starszych, co wymaga wspoétdziatania specjalistow wielu dyscyplin.

Mamy nadziej¢, ze material, ktory Panstwu przedstawiamy, bedzie pomocny w
wytyczaniu kierunkéw dziatan na rzecz senioréw Dolnego Slaska.

Chcielibysmy bardzo podzigkowa¢ wszystkim partnerom za wysitek wlozony w
realizacj¢ projektu badawczego. Dzigkujemy naszym rozméwcom, ankieterom, studentom,
wladzom samorzadow lokalnych oraz wladzom Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa
Dolnoslaskiego. Bez Panstwa pomocy realizacja tego przedsigwzigcia nie bylaby mozliwa.
Wierzymy, ze nasz wspolny wysitek przyczyni si¢ do poprawy jakosci zycia dolnoslaskich

seniorow.

Autorzy



I. Problematyka i organizacja badan kondycji zyciowej dolnoslaskich senioréw.

Zapewnienie spoteczenstwu wilasciwego zabezpieczenia socjalnego (w tym

warunkow bytowania 1 wyzywienia, zdrowia, mozliwo$ci zatrudniania) nalezy do
podstawowych obowiazkow panstwa i wchodzi w zakres polityki spoteczne;.
Na szczeblu miedzynarodowym poczatki tych dziatan wiaza si¢ z Migdzynarodowa
Organizacja Pracy, ktora powstata w 1919 r., instytucja dziatajaca jako element systemu
Organizacji Narodoéw Zjednoczonych. To ona, jak i pozostale podmioty o zasiggu
regionalnym (na naszym kontynencie Unia Europejska, Rada Europy) oraz organizacje
pozarzadowe (np. Migdzynarodowy Czerwony Krzyz) i rzadowe poszczegdlnych krajow
stanowia normy prawne, obowiazujace w poszczegolnych panstwach. Ich wypracowanie
wymaga doktadnej analizy $rodowiska, warunkow zycia ludnosci, istniejacych tam
problemow zdrowotnych, a takze oceny funkcjonowania systemu opieki zdrowotne;.

Szczegolna kategoria spoteczna sa ludzie w podesztym wieku, ktory w réznych
krajach liczy si¢ badz to od 60., lub tak, jak w Polsce, od 65. roku zycia. Wérdd osob
nalezacych do tej kategorii, w momencie przejScia na emerytur¢ ulega obnizeniu
bezpieczenstwo bytu (zagrozenie niedozywieniem, klopoty z utrzymaniem wlasnego
mieszkania), nastgpuje pogorszenie stanu ich zdrowia (wspotistnienie jednoczesne kilku
schorzen wymagajace rowniez jednoczesnego leczenia), pojawia sig¢ ryzyko tzw. wielkich
zespolow geriatrycznych, co znacznie zwigksza koszty codziennego zycia.

Zjawisko starzenia si¢ populacji ludzkiej uleglo znacznemu przy$pieszeniu w
ubieglym stuleciu, co z jednej strony wynika ze spadku ptodnosci 1 zmniejszania sig liczby
osob w wieku przedprodukcyjnym, a z drugiej, znacznymi post¢pami medycyny 1 nauk jej
pokrewnych,. Wprowadzenie obowiazkowych szczepien, odkrycie insuliny, antybiotykow,
wprowadzenie nowoczesnych systemOow kanalizacji ograniczajacych szerzenie si¢
epidemii, wprowadzenie nowych technik reanimacyjnych, rozwoj transplantologii,
popularyzacja zasad zdrowego sposobu zycia, odpowiednia dieta, nowe techniki
diagnostyczne (komputerowa tomografia, rezonans magnetyczny), odkrycie inhibitorow
proteaz przeciw wirusowi HIV, poznanie ludzkiego genomu — to wszystko wydhuzyto i
nadal wydhiza przecietny czas trwania zycia (PTZ). Wiek ten, wynoszacy w Polsce na
poczatku XX wieku okoto 50 lat, od tego okresu wydtuzyt si¢ do 70,93 lat dla mgzczyzny 1
79,62 lat dla kobiety (dane na 2006r). Odpowiednio réwniez wydtuza sig¢ tzw. dalsze
trwanie zycia (DTZ) osiagajace w 2006r. w naszym kraju dla mezczyzn 60-letnich wartosé
21,77 lat a dla kobiet 22,84 lat. Tyle przecigtnie lat beda zyly odpowiednio osoby, ktore w

2006r. ukonczyly 60 lat. Dynamika starzenia si¢ spoteczenstwa w Polsce, tak jak i calego



$wiata, jest bardzo duza. Na poczatku 1900r. odsetek ludzi po 60. roku zycia w Polsce
wynosit 6,3%, w 1955r. — 8,5%, a w 2000r. —16,7% . Spowodowato to zaliczenie Polski do
panstw w fazie staro$ci demograficznej. Prognozy na dalsze lata sugeruja, ze odsetek osob
po 60 roku zycia bedzie wzrastat, wynoszac 24,4% w 2020 r., a w 2050r. — 26,7%.

Problemy 1 wspottowarzyszace starzeniu si¢ spoteczenstwa zjawiska budzity juz
wczesniej zainteresowanie politykow, zmuszajac do podjecia konkretnych dziatan. Na
XXIV sesji Zgromadzenie Ogoélne ONZ w 1969r. polecilo sekretarzowi generalnemu
przygotowanie raportu na temat starzenia si¢ ludnosci i problemoéw ludzi starych. Cztery
lata pdzniej Zgromadzenie Ogoélne w przyjgtej rezolucji wskazalo na nasilanie si¢ procesu
demograficznego starzenia si¢ $wiata. Panstwa cztonkowskie uzyskaly zalecenia, zeby
tworzy¢ dla tej kategorii os6b odpowiednie programy i dziatania w zakresie polityki
spotecznej, za priorytet uznajac niezalezno$¢ ekonomiczng seniorow.

Kolejnymi waznymi etapami w tworzeniu podwalin pod poprawg warunkow zycia
seniorow byly Swiatowe Zgromadzenie w sprawie Starzenia si¢ w 1982r. w Wiedniu, a
nastgpnie drugie w Madrycie w 2002r., a takze wczesniejszy, bo zorganizowany w 1995r.
w Kopenhadze, pod auspicjami ONZ, Swiatowy Szczyt Rozwoju Spolecznego,
propagujacy ideg spoteczenstwa przyjaznego osobom nalezacym do wszystkich kategorii
wieku. Program Dziatania, bedacy efektem tego Szczytu, zawieral istotne przestanie
odnoszace si¢ do tej kwestii. Znalazto ono odzwierciedlenie w stwierdzeniu, ze ,,pokolenia
inwestuja w siebie nawzajem 1 uczestnicza w owocach owych inwestycji, kierujac sig
dwoma powiazanymi ze soba zasadami : wzajemnosci (reciprocity) i sprawiedliwosci
(equity)”.

Wynika z tego, ze proces rozwoju musi gwarantowa¢ rowny, jednakowy dostep
wszystkich kategorii wiekowych do tworzonych zasobow, praw i obowiazkéw, jak
réwniez osoby w kazdym wieku powinny by¢ aktywne i reprezentowane w Zzyciu

spotecznym zgodnie z ich zdolnos$ciami 1 potrzebami.

Whpisujac si¢ w nurt inicjatyw podejmowanych na rzecz poprawy jakosci zycia

seniorow, Dolnoslaska Rada ds. Senioréow pod koniec roku 2006 i w ciagu 2007 zrealizowata

badania empiryczne, ktére stanowia podstawe niniejszej diagnozy sytuacji oséb starszych,

mieszkajacych na Dolnym Slasku. Analiza zebranego materiatu badawczego jest proba

odpowiedzi na pytanie, jaka jest kondycja zyciowa osob starszych, ujmowana w trzech

aspektach: ekonomicznym, spoteczno — kulturowym i zdrowotnym. Ponadto jej celem jest

réwniez wskazanie tych obszaréw, w ktérych konieczna jest pomoc réznych instytucji i stuzb

oraz okreslenie najbardziej zywotnych potrzeb oséb starszych.



Staro$¢ 1 starzenie sig to pojecia, ktore nie zostaty jeszcze jednoznacznie zdefiniowane
ani przez nauki spoteczne, ani biologiczne. Pierwsze z tych pojeé ujmowane jest jako
zjawisko, faza zyciowa, drugie natomiast jest procesem. Staro$¢ jako etap, stan w zyciu
cztowieka ma charakter statyczny, starzenie si¢ natomiast traktowane jako proces rozwojowy,
jest zjawiskiem dynamicznym. Starzenie si¢, wedtug W. Pedicha [2007: 3], jest to normalny,
dlugotrwaty 1 nieodwracalny proces fizjologiczny, zachodzacy w osobniczym rozwoju
zywych organizmoéw, w tym takze cztowieka. Procesy starzenia sig¢, zapoczatkowane w wieku
srednim, nasilaja si¢ wraz z uptywem lat, powodujac spadek wydolnosci organizmu, przy
czym tempo tego procesu zalezy od wielu czynnikow 1 jest w pewnym stopniu
zindywidualizowane.

Za poczatek staro§ci umownie przyjmuje si¢ najczesciej 60. (wg WHO) lub 65. rok
zycia. Najczesciej wyrdznia si¢ cztery okresy staro$ci: 60 — 69 lat — wiek poczatkowej
staro$ci; 70 — 74 lata — wiek przejSciowy miedzy poczatkowa staroscia a wiekiem
ograniczonej sprawnosci fizycznej i umystowej; 75 — 84 lata — wiek zaawansowanej starosSci;
85 lat i wigcej — niedolezna staros¢. Inng klasyfikacja stosowana do okresu starosci jest
podziat tej fazy zycia na dwa podokresy: wczesna staro$¢ (okreslana takze jako wiek
podeszly, ,,mlodsi starzy”) obejmujaca wiek 60 — 74 lata oraz podzna staro$¢ (staros$¢
wlasciwa, ,,starsi starzy”), obejmujaca wiek 75 — 89 lat. Wyodrebnia si¢ rowniez kategorig
osob dlugowiecznych w wieku 90 lat 1 wigcej, jako kategorie o szczegdlnych cechach
biologicznych i dziedzicznej predyspozycji do dtugiego zycia [Golinowska i in. 1999: 8-9].
W badaniach dolnoslaskich przyjgto definicjg¢ osoby starszej zgodnie z klasyfikacja WHO, w
zwiazku z tym w probie badawczej znalezli si¢ respondenci w wieku 60 lat 1 wigcej.

W celu zapewnienia reprezentatywnosci badan dla obszaru catego Dolnego Slaska
przyjeto nastepujaca procedurg¢ doboru préby. Ustalono, ze podstawowa jednostka badawcza,
w ramach ktorej beda dokonywane pomiary danych i analiz, bgdzie gmina.

Dobér proby badawczej mial charakter dwustopniowy. W pierwszym etapie dokonano
podzialu gmin dolno$laskich ze wzgledu na charakter gminy: gminy wiejskie, miejsko —
wiejskie i miejskie. Obliczono, ze do badan, proporcjonalnie do rozktadu tej cechy w
wojewodztwie dolnoslaskim, nalezy wylosowa¢ 9 gmin wiejskich, 7 gmin miejsko —

wiejskich oraz 4 miejskie 1 Wroctaw, jako obszar o charakterze metropolitarnymz, bez

2 1 T
Cechy miasta — metropolii:
1. ,przyjmuje pochodzace z zagranicy czynniki produkecji, inwestycje, sil¢ robocza oraz towary i ustugi
2. gosci zagraniczne firmy, siedziby i filie migdzynarodowych przedsigbiorstw, bankow, instytucje
pozarzadowe, naukowe i1 o$wiatowe (szkoty) oraz uniwersytety o znacznym udziale cudzoziemskich
studentow, a takze placowki dyplomatyczne.



ktorego informacje na temat kondycji zyciowej senioroOw bytyby niepeine. Nastepnie w
odniesieniu do kazdego z typoéw gmin obliczono procentowy udzial oséb w wieku 60 lat i
wigcej w ogolnej liczbie mieszkancow dla kazdej z gmin i uporzadkowano wyniki, w
kolejnosci od wartosci najmniejszych do najwigkszych. Nastgpnie utworzonych zostato 5
przedziatow procentowych, do ktorych przyporzadkowano poszczegdlne gminy i na tej
podstawie ustalono proporcje gmin do losowania.

Do badan empirycznych wylosowane zostaly nastgpujace gminy: gminy wiejskie —
Wisznia Mata, Glogdéw, Dobroszyce, Migkinia, Lubin, Zagrodno, Legnickie Pole, Wadroze
Wielkie, Walim; gminy miejsko — wiejskie — Chocianéw, Sroda Slaska, Katy Wroctawskie,
Lesna, Ztoty Stok, Wegliniec, Mirsk; gminy miejskie: Legnica, Swiebodzice, Zgorzelec,
Waltbrzych oraz Wroctaw.

Zaplanowano, iz w kazdej z gmin przebadanych zostanie po 60 os6b, za§ w gminach
miejskich Legnica, Watbrzych 1 Wroctaw po 120 oséb. Ogotem zaplanowano objaé badaniem
1440 mieszkancoéw Dolnego Slaska w wieku 60. lat i wigcej. Osoby do badan dobierane byty
w sposob losowy z wykorzystaniem tablic liczb losowych, na podstawie danych

meldunkowych bedacych w posiadaniu gminy. Niestety, ze wzgledu na trudnosci obiektywne
(brak $rodkoéw finansowych na przeprowadzenie badan w terenie, brak wspotpracy ze strony
samorzadow lokalnych) nie do konca udalo si¢ zrealizowa¢ zatozenia badawcze. Ostatecznie,
badania zostaly przeprowadzone w 18 gminach Dolnego Slaska. Ogotem przebadano 1137
0sob.

Narzgdziem badawczym wykorzystanym w badaniu, byl kwestionariusz wywiadu z

przewaga pytan zamknig¢tych (takich, w ktorych respondent wybiera jedna =z

3. eksportuje czynniki produkcji: przedsiebiorstwa, banki i inne instytucje spoteczno — gospodarcze, kulturalne
i naukowe

4. jest bezposrednio potaczone siecia transportu i komunikacji z zagranica, systemem autostrad, szybkich
kolei, lotnisk migdzynarodowych

5. cechuje si¢ intensywna komunikacja z zagranica przez ruch pocztowy, telekomunikacyjny i turystyczny

6. ma rozwinigty sektor ustug nastawionych na zagranicznych klientoéw: centra kongresowe i wystawiennicze,
luksusowe hotele, szkoty migdzynarodowe, wysokiej jakosci pomieszczenia biurowe, migdzynarodowe
instytucje naukowe

7. na jego obszarze znajduja si¢ osrodki masowego przekazu o zasiggu ponadkrajowym (gazety, magazyny,
radio, telewizja)

8. organizowane sa regularnie roéznego typu migdzynarodowe spotkania: kongresy, wystawy, festiwale,
imprezy sportowe i artystyczne z udziatem zagranicznych zespotow teatralnych

9. na jego terenie znajduja si¢ instytucje krajowe i regionalne, zajmujace si¢ relacjami zagranicznymi i
majacymi mi¢dzynarodowa marke, jak np. stowarzyszenia, kluby sportowe, itp.

10. przez miejskie instytucje publiczne lub prywatne uprawiana jest za posrednictwem wlasnych
przedstawicielstw w innych miastach za granica, paradyplomacja; stuzy temu réwniez cztonkostwo w
organizacjach migdzynarodowych, jak np. stowarzyszenia miast blizniaczych, metropolii, itp.” (Jatowiecki,
Szczepanski, 2002:224 — 225)



zaproponowanych w pytaniu mozliwych odpowiedzi). Narzgdzie badawcze swym zakresem
tematycznym objgto trzy aspekty zycia osob starszych: ekonomiczny, spoteczno — kulturowy
I zdrowotny.

Aspekt ekonomiczny obejmowal zagadnienia dotyczace m.in. sytuacji mieszkaniowej
respondentéw, skladu gospodarstwva domowego, ich samodzielnosci finansowa, oceny
wlasnej sytuacji materialnej, struktury wydatkoéw, sieci wsparcia w trudnych sytuacjach
zyciowych oraz brakujacych ustug dla oso6b starszych.

Aspekt spoteczno — kulturowy skupiat si¢ na takich kwestiach jak: sie¢ relacji
interpersonalnych osob starszych, formy spgdzania czasu wolnego, aktywnos¢ zawodowa i
obywatelska (opinie na temat wieku emerytalnego i pracy zawodowej po osiagnigciu wieku
emerytalnego, dziatalno§¢ w organizacjach spotecznych), plusy i minusy starosci, postawy
wobec staro$ci oraz wartosci zyciowe 0sob starszych.

Natomiast aspekt zdrowotny dotyczyt problematyki swobody dostgpu do lekarza
pierwszego kontaktu 1 lekarzy specjalistow, barier utrudniajacych dostep do shuzb
medycznych, czgstotliwosci korzystania z porad lekarzy, rodzaju schorzen i dolegliwosci, z
jakimi borykaja si¢ osoby starsze, kondycji zdrowotnej (sprawnos$¢ ruchowa, psychiczna i

umystowa), przyjmowania lekow oraz czgstotliwosci diagnostyki zdrowotne;.

I1. Charakterystyka proby badawczej.

Badaniem objetych zostato 720 kobiet, co stanowito 63,3% proby badawczej oraz 417
mezezyzn (36,7%). Najliczniejsza kategorie wiekowa stanowity osoby w wieku 70-74 lata. W
probie badawczej znalazto sig¢ 255 respondentdw nalezacych do tej kategorii wiekowej, co
stanowito 22,7% ogoétu badanych. Indagacji poddanych zostato rowniez 239 os6b w wieku
65-69 lat (21,3%), 221 respondentow w wieku 60-64 lata (19,7%), 203 osoby w wieku 75-79
lat (18,1%), 121 osob w wieku 80-84 lata (10,8%) oraz 82 osoby, ktore ukonczyty 85. rok
zycia (7,3%).

Wsréd badanych znalazto si¢ 630 mieszkancow terenéw wiejskich, co stanowito
55,5% préby badawczej 1 505 0s6b mieszkajacych w miastach (44,5%). Wsrdd mieszkancow
miast najwigcej respondentow (59,7%) to osoby mieszkajace w duzych, liczacych powyzej
100 tys. mieszkancoéw, miastach, 17,1% respondentow mieszka w miastach o liczebnosci 21 —
50 tys. mieszkancow, 10,5% badanych zamieszkuje miasta liczace 6 — 20 tys. mieszkancow,
za$ 12,6% populacji badanej mieszka w malych miastach, o liczebnosci do 5 tys.

mieszkancow.



Na podstawie uzyskanych wynikow mozna twierdzi¢, iz poziom wyksztatcenia
dolnoslaskich seniordw nie jest zbyt wysoki. Wérdéd badanych najliczniejsza kategoria byty
osoby z wyksztalceniem podstawowym (53,1%) i niepelnym podstawowym (5,0%) — tacznie
stanowily one niemal 60% populacji badanej. Osoby z wyksztalceniem zasadniczym
zawodowym stanowily niemal 1/5 badanej populacji (17,9%). Niemal tyle samo
respondentéw legitymowalo si¢ wyksztatceniem $rednim (17,2%). Najmniej liczne kategorie
stanowily osoby majace wyksztalcenie pomaturalne (1,4%) oraz wyksztalcenie wyzsze
(4,6%).

Konstatacja, ze seniorzy naleza do jednej z mniej wyksztatconych kategorii, znajduje
odzwierciedlenie réwniez w wynikach Narodowego Spisu Powszechnego [2002]. Wedlug
zgromadzonych w nim informacji 58,7% mieszkancéw Dolnego Slaska w wieku 60 lat i
wigcej legitymowalo si¢ co najwyzej wyksztalceniem podstawowym. Przyczyny takiego
stanu moga by¢ réznorodne, zalezne od jednostkowych wyboréow i uwarunkowan, mozna si¢
jednak pokusi¢ o wskazanie kilku przyczyn systemowych, lezacych u podtoza takiej sytuacji.
Jedna z nich jest z pewnoscia czas historyczny®, w jakim przyszlo wzrasta¢ dzisiejszym
seniorom (osoby, ktore w 2007r. miaty 60 lat, czyli najmlodsze sposrod badanych, urodzity
sig¢ w 1947r., za$ osoby w wieku 85 lat przyszly na $wiat w 1922r.). Odmienno$¢ wzorcow
edukacyjnych, pierwsza i druga wojna $wiatowa, okres migdzywojenny i powojenny,
cechujace si¢ duza nieprzewidywalnoScia i niestabilnoscia — wszystkie te czynniki nie
sprzyjaty osiaganiu wysokiego poziomu wyksztalcenia.

Warto réwniez wskaza¢ na konsekwencje, jakie niesie ze soba niski poziom
wyksztalcenia seniorOw. Mozna przypuszczaé, ze osoby takie maja wigksze trudnosci z
przystosowania si¢ do zmian zachodzacych we wspotczesnym $swiecie, zwlaszcza, ze Swiat w
ktorym funkcjonowaly przez wigksza czg$¢ swojego zycia, od 1989r. ulega radykalnej
zmianie. Przemiany ustrojowe, gospodarcze, kulturowe, czlonkostwo Polski w Unii
Europejskiej zasadniczo zmodyfikowaly wspotczesna rzeczywistosé. W spoteczenstwach,
ktore Sztompka [2004] nazywa ,,goracymi”, czyli takimi, w ktorych zmiany nastepuja szybko,
osiagajac powazne rozmiary juz w skali wewnatrzpokoleniowej, nowe technologie i
wynalazki bardzo szybko staja sig¢ ,,przestarzate”, wypierane sa przez coraz doskonalsze
rozwigzania i gadzety. Osoby starsze z reguty w mniejszym stopniu niz mtodsze pokolenia
korzystaja z dobrodziejstw cywilizacyjnych. Z jednej strony, seniorzy nie zawsze maja

potrzebg korzystania ze skomplikowanego sprze¢tu i nowinek technicznych w codziennym

¥ Czas historyczny (spoleczny) rozumiany jest jako wymiar trwania zbiorowosci ludzkich, abstrakcyjna rama
spotecznej egzystencji jednostek i zbiorowosci.



zyciu, z drugiej, ztozono$¢ materii i bogactwo wyboru powoduje, ze wigkszo$¢ seniorow z
obawy i lgku przed wlasng nieporadno$cia ogranicza do minimum korzystanie z nowych
technologii. Mozna przypuszczac, ze im nizszy poziom wyksztatcenia, tym wigksze problemy
ze zrozumieniem zasad funkcjonowania wspodlczesnego swiata i tym wigksze opory przed
korzystaniem z nowoczesnych rozwiazan i technologii.

Poziom wyksztalcenia wptywa takze na preferowany styl zycia. Osoby lepiej
wyksztalcone czg$ciej stosuja si¢ do zasad zdrowego trybu zycia, staraja si¢ odpowiednio
odzywiac, dostarczajac organizmowi niezb¢dne wartos$ci odzywcze, dbaja o swoje zdrowie i
kontroluja jego stan, uprawiaja sport i inne rodzaje aktywnosci fizycznej 1 umystowe;j,
zazwyczaj dysponuja rowniez wicksza wiedza o zagrozeniach dla dobrostanu fizycznego i
psychicznego i potrafia owych negatywnych stanéow unika¢ lub minimalizowaé ich
niekorzystne skutki. Dlatego tez osoby lepiej wyksztalcone ciesza sig relatywnie lepszym
zdrowiem i zyja dtuzej [por. np. Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 — 2015: 10].

Warto rowniez pamigta¢, iz zmiany cywilizacyjne zachodzace wspotczesnie w
spoteczenstwie polskim powoduja, ze za dwadzieScia, trzydziesci lat bedziemy mie¢ do
czynienia z zupelnie innym niz aktualnie typem seniora — dobrze wyksztatconym, aktywnym,
Swiadomym swoich praw, pragnacym realizowa¢ swoje pasje 1 zainteresowania rowniez w
okresie starosci, dlatego tez nalezy juz teraz rozwazaé, diagnozowac i popularyzowaé
rozwiazania, ktore beda wychodzi¢ naprzeciw zmieniajacym si¢ potrzebom tej kategorii

spoteczne;.

I11. Aspekt ekonomiczny

Warunki zycia dolnoslaskich seniorow

Warunki zycia 0sob starszych, mieszkajacych na Dolnym Slasku okreslone zostaly na
podstawie kilku wskaznikow, zar6wno opisujacych sytuacjg zyciowa tej kategorii spotecznej,
jak 1 stanowiacych subiektywna oceng pewnych jej aspektow. Pomiar warunkéw zycia
obejmowat sytuacj¢ mieszkaniowa, sktad gospodarstwa domowego, kondycj¢ finansowa, w
tym stopien niezaleznosci finansowej, struktur¢ wydatkéw 1 samooceng sytuacji materialne;j.
Ponadto respondentéw zapytano o sie¢ wsparcia w trudnych sytuacjach zyciowych oraz o

zakres brakujacych ustug dla senioréw.

Sytuacja mieszkaniowa. Sklad gospodarstwa domowego
Osoby starsze poddane badaniu najcze$ciej mieszkaly w domach wolnostojacych —

taka odpowiedz wybralo 41,8% respondentow. Ponad 30% (33,2) respondentow



zamieszkiwato mieszkania wlasnosciowe, 15,3% o0sOb zajmowalo mieszkanie komunalne, a
5,0% respondentow mieszkalo w mieszkaniach spotdzielczych. Osobny pokdj u dzieci
zamieszkiwalo 6,6% badanych, a jedynie 1,3% dzielitlo pokoj z innymi osobami. Powyzsze
dane wskazuja, ze warunki mieszkaniowe senioréw sa dobre, wigkszos¢ z nich dysponuje
odpowiednia przestrzenia zyciowa, nawet w sytuacji, kiedy mieszkajac z innymi czlonkami
rodziny (najcze$ciej dzie¢mi), przestrzen mieszkalna jest raczej umownie niz $ciSle
podzielona na ,strefy wptywdéw”, jedynie niewielka liczba senioréw (co 13.) moglaby mie¢
problemy z zaspokojeniem swoich potrzeb w tym zakresie.

Posiadanie nieruchomosci (budynku czy lokalu mieszkalnego) niesie ze soba szereg
wymiernych zalet. Jest to lokata kapitatu 1 forma zabezpieczenia na wypadek
nieprzewidzianych trudnosci finansowych czy braku srodkéw finansowych w okresie starosci,
co przy popularyzowaniu rozwiazan dotyczacych réznorodnych form zapewnienia jednostce
godziwych warunkéw materialnych po przejéciu na emeryture’ zyskuje na znaczeniu. Z
drugiej strony, bycie wilascicielem nieruchomosci wiaze si¢ z koniecznos$cia dokonywania
potrzebnych napraw, biezacych konserwacji, co wiaze si¢ z nakladami finansowymi. Im
wigksza powierzchnia nieruchomosci, tym wyzszy podatek, problemem moga by¢ réwniez
wysokie optaty za eksploatacje pomieszczen. Osobom starszym moze by¢ trudniej utrzymac
nieruchomos$¢ w dobrym stanie, zwlaszcza jesli mieszkaja samotnie lub maja ograniczony
kontakt z rodzina.

Badania pokazuja, ze wi¢z migdzypokoleniowa w rodzinach polskich jest nadal silna.
Znaczna liczba senioréw mieszkata z rodzina, prowadzac wspdlne gospodarstwo domowe.
Taka odpowiedz wskazato 44,4% badanych. Ponad 1/3 osob (34,5%) mieszkata wspolnie z
matzonkiem. Samodzielne gospodarstwo domowe prowadzita 1/5 osob starszych (20,2%
wskazan). Jedynie niecaty 1% badanych wskazuje na inna sytuacje zyciowa.

Kobiety czg$ciej mieszkaly same lub z rodzina, co pewnie wiaze si¢ z
nadumieralno$cia m¢zczyzn w starszym wieku. Po §mierci meza/ partnera kobieta zmuszona
jest do prowadzenia samodzielnego gospodarstwa domowego lub, co bardziej powszechne,
zamieszkuje z dzieémi. Takze na wsi rodziny wielopokoleniowe prowadzace wspdlne
gospodarstwo domowe byty zjawiskiem bardziej popularnym niz w miescie, co wynika
przede wszystkim z charakteru pracy na roli i dziedziczenia gospodarstwa przez dzieci po

przejsciu rodzicOw na emeryturg.

* np. odwrécona hipoteka, czyli, upraszczajac: dozywotnia renta w zamian za akt whasnosci nieruchomosci.



W $wiadomosci spotecznej to rodzina jest w pierwszej kolejnosci odpowiedzialna za
pomoc i opiek¢ nad seniorem [por. Dyczewski i in. 1999], zwtaszcza w okresie ,,p6znej
staro$ci”, kiedy r6ézne choroby i zniedolgznienie utrudniaja, lub uniemozliwiaja samodzielne
funkcjonowanie. Dlatego tez wspolne zamieszkiwanie z rodzing stanowi jedna ze strategii
radzenia sobie z problemami staro$ci.

Czasem prowadzenie przez osoby starsze wspolnego gospodarstwa domowego nie jest
kwestia wyboru, lecz konieczno$cia. R6zne problemy rodziny (np. ubodstwo, brak pracy,
samotne rodzicielstwo, wysokie ceny kupna czy wynajmu mieszkania, réznego rodzaju
patologie) powoduja, ze dzieci nie opuszczaja domu rodzinnego, zakladaja swoja rodzing i
obie strony ,,zmuszone” sa do zycia pod wspolnym dachem. Sytuacja taka moze, z jednej
strony, by¢ korzystna dla seniora, gdy mtodsi cztonkowie rodziny opiekuja si¢ nim, dbaja o
zaspokajanie jego potrzeb, z drugiej strony jednak, moze nie$¢ szereg napigc i problemoéow, z

przemoca domowa wiacznie.

Warunki zycia seniorow. Wyposazenie gospodarstwa domowego

Z badan wynika, ze warunki Zycia seniorow sa dobre, a dostgp do podstawowych
instalacji niemal powszechny. Mieszkania 86,7% badanych o0s6b wyposazone byly w
tazienkg, 80% badanych miato dostgp do cieptej biezacej wody, 86,9% gospodarstw
domowych posiadato dostgp do gazu, a 73,7% korzystato z kanalizacji. Jednoczesnie ponad
1/5 badanych zgtaszata, iz posiada dostep do toalety na korytarzu — 15,1% i toalety na dworze
— 7,6% wskazan. Porownujac tg liczbg z liczba wskazan okreslajacych posiadanie przez
gospodarstwo domowe tazienki mozna zauwazy¢ rozbiezno$ci w otrzymanych wynikach.
Prawdopodobnie jest to skutek takiego potozenia respondenta, ze posiadajac tazienke w
mieszkaniu, dodatkowo ma dostgp do toalety w korytarzu lub na dworze. Sytuacja taka zdarza
si¢ czasem w tzw. starym budownictwie lub na wsiach. Dlatego tez przypuszczaé nalezy, ze
brak bezposredniego dostepu do tazienki dotyczy de facto okoto 10% badanych (9,4%).

Takze badania GUS [2008] potwierdzaja, ze wigkszo$¢ gospodarstw domowych
emerytow wyposazona jest w niezbedne instalacje. Posiadanie tazienki z wanna lub
prysznicem deklarowato 85,7%, dostep do cieptej, biezacej wody miato 86,8%, a do gazu z
sieci lub butli az 92,3% ogoéhu gospodarstw emeryckich.

Mozna obserwowaé, ze miejsce zamieszkania rdznicuje dostep respondentow do
podstawowych instalacji. Seniorzy mieszkajacy w miastach czeg$ciej wskazuja na dostep

gospodarstwa domowego do gazu 1 kanalizacji, za§ mieszkancy wsi czg$ciej posiadaja toalete



na dworze, przy czym niezaleznie od miejsca zamieszkania, odsetek respondentow
wskazujacych, ze posiada dostgp do tazienki, jest porownywalny.

Wyposazenie gospodarstwa domowego w sprz¢t AGD stanowi¢ moze wskaznik
zaspokojenia 1 jednocze$nie zroznicowania potrzeb réznych kategorii respondentéw. Istnieje
szereg dobr, ktore rowniez dla seniorow stanowia podstawowe wyposazenie gospodarstwa
domowego. Sa to lodéwka (98,8%), telewizor kolorowy (93,4%), odkurzacz (88,9%), pralka
automatyczna (82%) oraz telefon (82%). Prawie 1/5 senioréw korzysta z telefonu
komorkowego (17,3%). Mniej osob, bo tylko co 7. korzysta z magnetowidu (13,4%), a co 10.
z odtwarzacza dvd (10,8%). Najmniejsza liczba badanych korzysta z takich sprzgtow jak
odtwarzacz ptyt kompaktowych (6,1%), komputer (6%), zmywarka do naczyn (4,9%). Dostep
do internetu posiada mniej niz co 20. badany (4,1%). Tak wigc respondenci wyodregbnili dwie
glowne kategorie — dobra podstawowe, z ktorych korzysta wigkszo$¢ badanych, a ktore stuza
zaspokojeniu potrzeb egzystencjalnych, oraz dobra ,luksusowe”, shuzace zaspokojeniu
potrzeb zwiazanych z kultura, rozrywka (tzw. potrzeby wyzszego rzedu) lub $wiadczace o
zamozno$ci gospodarstwa domowego.

Mgzczyzni czgsciej 1 chetniej korzystaja z ,,nowinek technicznych”. % z nich posiada
telefon komorkowy (kobiety — 12,87%), 1/5 magnetowid (kobiety — 9,51), 15,42% -
odtwarzacz dvd (kobiety — 8,11%). Prawie 10% mgzczyzn posiada odtwarzacz phyt
kompaktowych (tylko 4,34% kobiet), 8,19% komputer (4,76%), 6,51% zmywarke¢ do naczyn
(kobiety — 3,92%), 5,3% korzysta z internetu (3,36% kobiet). Takze mieszkancy miast
czesciej deklaruja korzystanie ze sprzetu ,luksusowego” niz mieszkancy wsi. Roéwniez
poziom wyksztatcenia wplywa na posiadanie sprzgtow ,,luksusowych” — np. az 44,23% os6b
z wyksztalceniem wyzszym korzysta z komputera (a jedynie 1,79% osob z wyksztatceniem
niepetnym podstawowym i 2,03% z wyksztatceniem podstawowym).

Im starsi respondenci, tym rzadziej korzystaja z roznych sprz¢tow gospodarstwa
domowego.

Réwniez badania GUS nad warunkami zycia Polakow pokazuja, ze najbardziej
popularnym sprzegtem AGD w gospodarstwach domowych emerytéw sa lodowka
(chtodziarka) — 96,4%, telewizor kolorowy — 95,7%, telefon stacjonarny — 77,5% oraz pralka
automatyczna — 69,7%. Niemal 40% gospodarstw emerytow posiada telefon komoérkowy, a
18,8% nie moze sobie nan pozwoli¢ z powodu braku $rodkéw finansowych na ten cel.
Komputer znajduje si¢ w co 7. gospodarstwie domowym, a niemal co 4. gospodarstwo
chciatoby mie¢ ten sprzgt, ale nie ma pienigdzy na jego zakup. Podobnie jest z innym

sprzgtem, ktory mozna by okre§li¢c mianem ,,luksusowego”. W wielu przypadkach osoby



starsze chetnie korzystalyby z udogodnien technicznych 1 urzadzen dostarczajacych rozrywki,
ale nie maja takich mozliwosci ze wzgledu na ograniczenia domowego budzetu. I tak, z
35,1% wyposazyloby swoje gospodarstwo w zestaw kina domowego, 30,6% w odtwarzacz
dvd, 30,7% w zmywarke do naczyn, niemal tyle samo os6b gdyby byto je sta¢, kupilyby
kuchenke¢ mikrofalowa, a 22,9% chcialoby mie¢ podiaczenie do internetu. Z danych tych
wynika, ze rOwniez seniorzy stanowia kategori¢ spoteczna, ktéra che¢tnie korzystataby z wielu

dobr konsumpcyjnych, gdyby nie zbyt niskie §rodki finansowe, ktérymi dysponuja.

Kondycja finansowa dolnoslaskich emerytow

Zrédia dochodéw. Rodzaje wydatkéw

Oceniajac sytuacj¢ ekonomiczna seniorow podkresla si¢ czgsto jej wzgledna
stabilno$¢, wynikajaca z faktu, ze Swiadczenie emerytalne przyznawane jest dozywotnio, wigc
osoby starsze maja pewnos¢, ze co miesiac otrzymaja pewna kwote, ktora pozwoli im w
mniejszym lub wigkszym stopniu zaspokoi¢ potrzeby. Niemal wszyscy badani deklarowali
samodzielno$¢ finansowa. Dla wigkszosci respondentow zréodlem dochodu byla emerytura
(80,4%) 1 renta (15,6%). Prac¢ zarobkowa jako zrodto dochodu, podstawowego lub
dodatkowego, deklarowato jedynie 3,3% badanych. Niewielki procent senioréw nie
posiadajac witasnych dochodow pozostawal na utrzymaniu wspdtmatzonka (1,8%) lub
korzystal ze wsparcia ze strony najblizszych krewnych (0,3%). Jedynie 2,2% badanych
wskazato na jeszcze inne Zrodla dochodu.

Nalezy pamigta¢ jednak, ze gospodarstwa domowe emerytow i rencistow z reguly
dysponuja $rednimi lub niskimi dochodami. Wedlug danych GUS [2008], przecigtne roczne
dochody netto do dyspozycji na 1 osobg w gospodarstwach domowych emerytow wynosity
10.234 zi, co daje kwotg 852,8 zt. miesigcznie. Natomiast ZUS podaje, iz w 2007r. przecigtna
miesigczna wysoko$¢ $wiadczenia emerytalnego wynosita 1346,42 zt, co stanowito 59,2
przecig¢tnego wynagrodzenia 1 warto$¢ ta zmalata w porownaniu z 2006r. o 4,4%.

Taka sytuacja finansowa o0sOb starszych powoduje ograniczenie mozliwosci
nabywczych ich gospodarstwa domowego. Z badan wynika, ze dolnoslascy seniorzy
najczesciej wydawali pieniadze na zaspokojenie potrzeb podstawowych — na Zzywno$¢, optaty
i leki. Rzadziej przeznaczali $rodki finansowe na zakup odziezy i obuwia i wizyty u
specjalistow. Jeszcze mniej pieniedzy przeznaczali na zaspokojenie potrzeb kulturalnych i
zwiazanych z rozrywka — zakup ksiazek, czasopism, wyjscie do teatru, kina czy filharmonii.

Odlegle miejsce w domowych budzetach zajmowaly rowniez wydatki na napoje alkoholowe i



tyton. Najrzadziej za$ respondenci poswigcali cz¢s¢ swego domowego budzetu na wyjazdy
wakacyjne, do sanatorium czy wycieczki.

Wsrdd lekoéw najczesciej dokonywany zakup dotyczyl lekarstw zapisywanych przez
lekarza, znacznie rzadziej badani kupowali medykamenty, kierujac si¢ reklama telewizyjna
czy wskazdéwkami innych oséb, rodziny, znajomych czy sasiadow.

Kondycja finansowa dolnoslaskich seniorow nie r6zni si¢ znaczaco od ogdlnej sytuacji
tej kategorii spoteczenstwa. RoOwniez inne badania na temat struktury wydatkow
potwierdzaja, ze wigkszos¢ wydatkdéw gospodarstw domowych seniorow stanowia naktady na
zakup zywno$ci, optaty mieszkaniowe i eksploatacyjne oraz wydatki na leki i inne potrzeby
zdrowotne. Osoby starsze z racji ograniczonych mozliwosci finansowych rzadko korzystaja z
ustug gastronomicznych (90% emerytéw nigdy lub bardzo rzadko jada gtowny positek poza
domem [CBOS 2005], rzadko korzystaja z aktywnych form spgdzania czasu wolnego oraz
turystyki. W 2005 r. emeryci spedzili $rednio 9 dni wypoczywajac poza miejscem
zamieszkania [CBOS 2005]. Najczgstszym celem wyjazdow poza miejsce zamieszkania sa
odwiedziny u krewnych lub znajomych, wypoczynek, cele religijne. Osoby starsze rzadko
bywaja klientami biur podrézy. Turystyka osob starszych, tak popularna w krajach
zachodnich, w Polsce jest jeszcze zjawiskiem marginalnym.

Ze wzgledu na ograniczone mozliwosci domowych budzetéw, podstawowym
kryterium, jakim osoby starsze kieruja si¢ przy dokonywaniu wyboréw konsumenckich, jest
cena. Zakupy zywnosci robig najczgsciej w matych sklepach, gdzie towar podaje sprzedawca,
w nastgpnej kolejnosci w sklepach samoobslugowych i1 supermarketach, odziez i obuwie
kupuja w matych sklepikach, a takze na bazarach 1 targowiskach [CBOS 2004].

Ponad 62% gospodarstw domowych emerytow nie byloby w stanie pokryé¢ z
pienigdzy, ktore maja do dyspozycji nieoczekiwanego wydatku w wysokosci 500 zt, 75%
deklaruje brak mozliwosci sfinansowania tygodniowego wypoczynku z rodzina raz w roku,
87,3% - wymiany zuzytych mebli, a 64,5% - kupowania odziezy lepszej jakosci [GUS 2008].

Niemal potowa gospodarstw domowych oséb starszych musiata ogranicza¢ wydatki
przeznaczone na leczenie oraz wydatki zwigzane z zyciem kulturalnym, zakup ksiazek, prasy,
wyjScia do kina, teatru, na koncert, itp. [CBOS 2006]. Dysponujac ograniczonymi
mozliwo$ciami finansowymi seniorzy w pierwszej kolejnoSci zaspokajaja potrzeby
podstawowe, ograniczajac wydatki na potrzeby wyzszego rzedu. Warto przy tym pamigtac, ze
w niektorych przypadkach $wiadczenie otrzymywane przez osobg starsza stanowi podstawe
dochodu rodziny wielopokoleniowej, a czasem jedyne jego zrddlo, co znacznie zmniejsza

mozliwo$¢ zaspokajania potrzeb, nawet tych podstawowych [por. Zablocki i in. 1999,



Tarkowska 2000, Laskowska — Otwinowska 2000, Halik 2002, Korzeniewska 2002]. Mozna
méwié wowcezas o ,,przedtuzonym rodzicielstwie” [por. Dyczewski i in. 1999: 33], ktére
polega na systematycznej pomocy finansowej i rzeczowej kierowanej przez seniorow do
swoich dorostych dzieci.

Jednoczesnie seniorzy sa ta kategoria spoteczna, ktora ze wzgledu na stabilnos¢
sytuacji finansowej, jest w mniejszym stopniu zagrozona ubdstwem. Wigkszo$¢ wskaznikow
spdjnosci spotecznej pokazuje uprzywilejowana pozycje osob starszych pod tym wzgledem w
poréwnaniu z innymi kategoriami spoteczenstwa.

Wybiegajac mysla w przysztos¢, wydaje si¢ jednak, Zze rowniez zachowania w sferze
konsumpcji podlega¢ beda ewolucji. W wiek emerytalny powoli wchodzi¢ bgda réwniez
osoby z klasy $redniej i wyzszej, lepiej wyksztalcone, lepiej sytuowane, z rozbudzonymi
potrzebami konsumpcyjnymi. Nalezy przypuszcza, ze sytuacja taka przyczyni si¢ do
rozwoju rynku ustug i produktéw skierowanych bezposrednio do tej kategorii wiekowe;.
Jednoczes$nie dla tych seniorow, ktorych nie sta¢ na samodzielne zaspokajanie potrzeb
wyzszego rzedu nalezaloby stworzy¢ oferte kulturalna, rozrywkowa 1 turystyczna,
umozliwiajaca im aktywne uczestnictwo w zyciu spotecznym, co z pewnos$ci przyczynitoby

si¢ do poprawy jakosci ich zycia.

Ocena wlasnej sytuacji materialnej

Autorzy badan §wiadomie zrezygnowali z pytan o wysoko$¢ dochodu i1 inne wskazniki
pozwalajace oszacowaé obiektywna sytuacj¢ materialng dolnoslaskich seniorow, przyjmujac
zalozenie, ze subiektywna ocena swojej kondycji finansowej jest rownie dobrym kryterium, a
nie powoduje dyskomfortu respondenta, jaki czasem towarzyszy kwestiom pieni¢znym i
majatkowym. Stad respondenci mieli oceni¢ swa sytuacje materialng wybierajac jedna z
pigciu mozliwosci. Kazda z mozliwoS$ci zostata poparta wyjasnieniem, co nalezy poprzez nia
rozumie¢. | tak, sytuacja ,,bardzo dobra” oznaczata, ze osoba zaspokaja wszystkie swoje
potrzeby bez zwracania uwagi na ceny i ma mozliwos$¢ odlozenia pienigdzy na przysztosc;
,dobra” — osoba zaspokaja w pelni wszystkie potrzeby, ale nie ma mozliwo$ci gromadzenia
oszczednosci; ,,przecigtna” — respondent zyje oszczednie, ale wystarcza mu pienigdzy na
zaspokojenie wszystkich potrzeb; ,,zta” — osoba zaspokaja tylko najwazniejsze potrzeby, ptacg
rachunki 1 kupuje tylko najpotrzebniejsze artykuly i produkty oraz ,bardzo zta”, kiedy
badanemu nie wystarcza pieniedzy nawet na zaspokojenie podstawowych potrzeb.

Wigkszo$¢ respondentéw ocenito swoja sytuacje materialng jako przecigtng (47,2%),

zyja oszczednie 1 dzigki temu udaje si¢ im zaspokajaé swoje potrzeby. Jednoczesnie 1/3



badanych (33,6%) uznato swa sytuacje za niekorzystna pod wzgledem ekonomicznym,
uwazajac ja za zla (27,6%) 1 bardzo zla (6%). Odsetek oséb, ktére pozytywnie oceniaja swa
sytuacj¢ materialna, wynosit 19,2%, 17% wyrazito przekonanie, ze ich gospodarstwo
domowe jest w dobrej kondycji, za$ jedynie 2,2% badanych orzeklo, ze ich sytuacja jest
bardzo dobra. Biorac pod uwage otrzymane wyniki mozna orzec, ze okoto 80% badanych
musi racjonalnie dysponowaé¢ swoim budzetem i w mniejszym czy wigkszym stopniu
limitowa¢ zaspokajanie potrzeb zyciowych z powodu ograniczonych dochodow, bedacych w
ich dyspozycji.

Megzczyzni czgSciej z wigksza doza optymizmu niz kobiety oceniaja swodj stan
majatkowy, prawdopodobnie dlatego, ze $rednio emerytury i renty mezczyzn sa wyzsze, w
zwiazku z tym tatwiej im zaspokoi¢ swoje potrzeby. Jako dobra i bardzo dobra swa sytuacje
materialng ocenito 22,76% mezczyzn i 17,15% kobiet, za zla 1 bardzo zta uznalo ja 28,08%
mezezyzn 1 36,82% kobiet. Ze swej kondycji finansowej najbardziej zadowoleni sa seniorzy
w wieku 60 — 64 lata i osoby po 80. roku zycia. Osiagnigciu satysfakcji w tym zakresie
sprzyja réwniez poziom wyksztalcenia — osoby z wyksztatceniem $rednim lub wyzszym sa z
reguty bardziej zadowolone z warunkow bytowych niz osoby legitymujace si¢ nizszym
poziomem wyksztatcenia.

(pienigdzy wystarcza na codzienne wydatki, ale na te powazniejsze musza oszczgdzac) oraz
skromnie (musza na co dzien bardzo oszczgdnie gospodarowa¢ posiadanymi pieni¢gdzmi)
[CBOS 2006]. Na mniejsze lub wigksze trudnos$ci ze ,,zwigzaniem konca z koncem” przy
dochodzie jakim dysponuje gospodarstwo domowe wskazywato 82,9% emerytéw, jedynie

17,2% uznalo, ze jest to stosunkowo tatwe [GUS 2008].

Strategie radzenia sobie z trudng sytuacja zyciowa

Zespot badawczy, rozpatrujac rozne aspekty zycia dolnoslaskich senioréw poszukiwat
rowniez odpowiedzi na pytanie, jak wyglada system wsparcia osob starszych w ich
spotecznos$ci lokalnej, czy seniorzy maja kogo§ — osobg czy instytucje, do ktorej moga
zwrdcic sig z prosba o pomoc w razie trudnos$ci zyciowych.

Z uzyskanych na to pytanie odpowiedzi wylania si¢ nastgpujacy obraz. Osoby w
trudnej sytuacji zyciowej w pierwsze] kolejnosci szukalyby wsparcia 1 pomocy u cztonkow
rodziny. Jest to konstatacja spojna z innymi wynikami uzyskanymi w trakcie tego badania,
ktora potwierdza silna pozycje rodziny w ramach system warto$ci oraz jej niemal statg

obecno$¢ w codziennym zyciu seniora.



Na drugim miejscu znalazt si¢ osrodek pomocy spotecznej, przy czym do wyniku tego
nalezy podchodzi¢ z niejaka ostrozno$cia. Nalezy pamigtaé, ze w wigkszosci gmin badania
przeprowadzane byly przez pracownikéw osrodkéw pomocy spotecznej, co moglo
powodowa¢, ze respondenci ,z grzecznosci® czgsciej wybierali taka odpowiedz.
Przypuszczenie, ze otrzymany rezultat nie wynikat z tzw. ,,efektu ankieterskiego”, wydaja si¢
potwierdza¢ wyniki innych badan prowadzonych na terenie Dolnego Slaska, w ktérych gmina
i jej struktury zostaly wskazane jako jedne z podstawowych zrédet wsparcia w przypadku
zyciowych problemow [por. Kurzepa, Lisowska, Pierzchalska 2008]. Tym niemniej, by
jednoznacznie ustali¢, na ile shuzby publiczne, w tym jednostki samorzadéw lokalnych
postrzegane sa jako ogniwo wsparcia, nalezatoby przeprowadzi¢ poglebione badania w tym
zakresie.

W nastegpnej kolejnosci badani wskazali, Ze nie zwrdciliby si¢ z prosba o pomoc do
nikogo, prawdopodobnie dlatego, Ze nie maja osoby czy 0sob na tyle zaufanych, by prosic¢ je
0 wsparcie lub nie chca innym sprawia¢ probleméw wlasnymi klopotami. Na czwartej pozycji
znalazta si¢ odpowiedz ,,przyjaciele”. Seniorzy staraliby si¢ rowniez samodzielnie rozwiazaé
swoje problemy, nie wlaczajac w ten proces nikogo postronnego. Na dalszych miejscach
znalazty si¢ podmioty nalezace zaréwno do ,,porzadku” nieformalnego (sasiedzi, koledzy z
dawnej pracy) jak 1 formalnego (lekarz, ksiadz). Najrzadziej osoby starsze potrzebujace
pomocy szukatyby jej w organizacjach pozarzadowych i u pielegniarki srodowiskowej.

Pewnym zaskoczeniem moze by¢ zwlaszcza stosunkowo niska pozycja ksigdza oraz
organizacji non — profit jako ogniw systemu wsparcia spotecznego. Wydaje sig, ze osoby
starsze stosunkowo rzadko postrzegaja proboszcza jako kogos, do kogo moga si¢ zwrdcic¢ z
prosba o pomoc. By¢ moze wynika to z nieSmialosci czy niecheci do ,,zawracania glowy
osobie duchownej swoimi klopotami”, cho¢ wydaje sig, ze w $wiadomosci spolecznej
dokonuje si¢ stopniowe oddzielanie funkcji sakralnych Ko$ciota i jego przedstawicieli od
funkcji pomocowych/ charytatywnych i utozsamianie instytucji koscielnych wylacznie z tymi
pierwszymi [por. tez Kurzgpa, Lisowska, Pierzchalska 2008]. Jest to interesujace zagadnienie,
tym niemniej wymagatoby poglebionych eksploracji, by moc sformutowaé jednoznaczne
wnioski. Takze organizacje pozarzadowe nie stanowia dla seniordw istotnego elementu
systemu wsparcia. Mozna uznaé, ze obserwacja ta stanowi swoistego rodzaju porazke
organizacji non — profit, ktore nie potrafity dotrze¢ do senioro6w i pozostaja dla nich stabo
rozpoznawalnym sktadnikiem rzeczywistosci spotecznej. By¢ moze wynika to z faktu, ze
stosunkowo niewielka liczba organizacji pozarzadowych ukierunkowuje swoje dziatania na

osoby starsze, cho¢ i tu, powoli, sytuacja ulega zmianie.



Brakujace uslugi dla seniorow

Jako$¢ zycia jest pochodna mozliwosci zaspokojenia réznorodnych potrzeb w
srodowisku, w ktorym zyje si¢ na co dzien. Zaspokojenie potrzeb wiaze si¢ z istnieniem
odpowiedniej infrastruktury, dzieki ktorej staje si¢ to mozliwe. Stad tez zapytano osoby
starsze, jakich, wedtug nich, ustlug brakuje w ich otoczeniu, zaktadajac, ze odpowiedz na to
pytanie stanowi¢ bedzie takze posredni wskaznik satysfakcji zyciowej osiaganej przez
dolnoslaskich seniorow.

Odpowiadajac na to pytanie, najwigcej osob (26,67%) stwierdzito, ze nie brakuje
zadnych ushug, a osoby starsze moga zaspokoi¢ wszystkie swoje potrzeby. Jednoczesnie
niemal taka sama liczba 0sob (24,69%) wskazata na brak miejsca, w ktorym osoby starsze
moglyby si¢ spotka¢ z innymi. Odpowiedz ta wskazuje, Ze seniorzy nie rdznia si¢ od innych
kategorii spoleczenstwa w swojej potrzebie kontaktu z innym cztowiekiem, a jednocze$nie
maja mniej okazji, by te kontakty inicjowaé i podtrzymywac. Dlatego tez podmioty
odpowiedzialne za realizacj¢ lokalnej polityki spotecznej powinny bra¢ pod uwage ten fakt.
1/5 badanych uskarza si¢ na brak w miejscu zamieszkania osrodka zdrowia, 1/6 (14,38%)
wskazuje na brak domu pomocy spotecznej, niemal tyle samo oséb (13,44%) chciatoby by
lokalna oferta skierowana do 0sob starszych rozszerzona zostala o pomoc domowa, 9,79%
chciatoby, by w ich miejscu zamieszkania mozna byto zamoéwic¢ positek do domu, niemal tyle
samo badanych uwaza, ze ustuga ktérej brakuje jest pedicure leczniczy. Pozostate propozycje
cieszyly si¢ znacznie mniejsza popularnoscia.

Mozna wigc twierdzi¢, iz okoto % badanych nie miato probleméw z zaspokojeniem
swoich potrzeb w otoczeniu spotecznym, w ktérym zyje. Jednocze$nie w odniesieniu do
niemal % os6b mozna méwi¢ o problemach z zaspokojeniem potrzeby afiliacji, jednej z
podstawowych potrzeb cztowieka. Odczuwanie wigzi z innymi ludZmi, pragnienie
przynaleznosci do grupy, akceptacja spoteczna takze dla seniorow jest kwestia o
podstawowym znaczeniu. Zaspokojenie tej potrzeby ksztaltuje sposob widzenia $wiata.
WykKluczenie ze spotecznosci lokalnej czy samotnos¢ sa przez osoby starsze bardzo bolesnie
odczuwane. Seniorzy wskazywali réwniez na deficyty w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych i
opiekunczych. Warto mie¢ na uwadze te informacje, ksztaltujac lokalna przestrzen spoteczna.

Mieszkancy wsi podkreslali, Ze na terenie ich miejscowos$ci brakuje o$rodka zdrowia.
Jednoczesnie mozna zauwazy¢, ze na deficyt w zaspokojeniu potrzeb infrastrukturalnych,
paradoksalnie, czg$ciej wskazywali mieszkancy miast niz wsi. Osoby mieszkajace w miescie

czgscie] wskazywaly na potrzebg uzupehienia tej sfery o takie ustugi jak zakupy na telefon,



pedicure leczniczy oraz stworzenie domu pomocy spolecznej. Jednoczesnie zaréwno badani
mieszkajacy na wsi jak i w miescie podkre$lali potrzebg stworzenia miejsca spotkan
towarzyskich, gdzie seniorzy mogliby spedza¢ czas, wymienia¢ poglady i uczestniczy¢ w

zyciu spotecznosci lokalnej.

Poczucie bezpieczenstwa.

Potrzeba bezpieczenstwa stanowi jedna z podstawowych potrzeb jednostki ludzkiej. W
hierarchii potrzeb Maslowa [2006] znajduje si¢ na drugiej pozycji, tuz za potrzebami
fizjologicznymi. Zreszta wigkszos¢ psychologdéw, zajmujacych si¢ potrzebami i umieszcza ja
na jednej z pierwszych pozycji, uznajac jej zaspokojenie za gldéwny warunek prawidtowego
rozwoju osobowosci [por. np. Murray, Obuchowski].

Z badan wynika, iz wiekszo$¢ 0séb starszych mieszkajacych na Dolnym Slasku
posiada poczucie bezpieczenstwa. Nie precyzowano przy tym, co badacz rozumie poprzez
pojecie ,,bezpieczenstwo”, pozwolono respondentowi na samodzielne przyjecie definicji tego
terminu, w zwiazku z tym mozliwe sa rézne definicje bezpieczenstwa: ekonomiczne,
emocjonalne, brak zagrozenia w zyciu publicznym czy w codziennej egzystencji. Zagrozenie
dos$wiadczane bylo przez co 10. respondenta (10,4%). Mieszkancy miast w minimalnie
wigkszym stopniu wskazywali, Zze nie czuja si¢ bezpiecznie. Najwyzszy poziom zagrozenia
odczuwaty osoby w wieku 65 — 69 lat (14,22%), a najnizszy te w wieku 85 lat 1 wigcej
(4,94%). By¢ moze w przypadku tych pierwszych mamy do czynienia z sytuacja, gdy nagle
zmienia si¢ wiele okolicznosci zyciowych (przejscie na emeryturg, czasem utrata kogo$
bliskiego, choroba), osoba odczuwa wyrazna granice miedzy etapem zycia, ,ktory sig
konczy”, a tym ,ktéry sie zaczyna”. Wiele os6b doswiadcza konca wzglednej stabilnosci,
wejscia w okres niepewnosci, kiedy dopiero musi na nowo zdefiniowa¢ swoja sytuacjg, co
moze wiazac si¢ z poczuciem zagrozenia i braku bezpieczenstwa. Natomiast osoby najstarsze
najczesciej maja juz ustabilizowana sytuacje zyciowa, w zwiazku z tym moga nie odczuwac
tak wielu napig¢ jak ,,mtodsi” seniorzy.

Najwigce] osob, ktore nie czuja si¢ bezpiecznie, jako powod swojego stanu podaty
zagrozenie przestgpczo$cia, agresjg, przed ktora nie moglyby i nie potrafityby si¢ obroni¢
(47,12%). Kolejnym powodem braku bezpieczefistwa jest lgk przed pogorszeniem stanu
zdrowia — 20,19%. Osoby te z jednej strony obawiaja si¢ cierpienia, ktore bedzie si¢ nasilac, z
drugiej strony nie chciatyby by¢ cigzarem dla najblizszych, ktérzy musieliby ogranicza¢ czy

rezygnowac z zaspokojenia czgsci swoich potrzeb w zwiazku z ich stanem. Z pewnos$cia na



obawy te naktlada si¢ takze strach przed pogorszeniem sytuacji materialnej (9,62%), réwniez
w zwiazku ze zwigkszonymi wydatkami na koszty leczenia.

Inna przyczyna utraty poczucia bezpieczenstwa jest lgk przed samotnoscia (5,77%), a
dla 2,88% o0sob jest to strach przed utrata kogo$ bliskiego. Mgzczyzni czgScie] wyrazaja
obawe przed pogorszeniem stanu zdrowia, kobiety natomiast martwia si¢ bardziej swoja
sytuacja materialng i klopotami, jakie moga pojawi¢ si¢ w tej sferze, takze one czg$ciej
wyrazaja strach przed samotnos$cia i opuszczeniem. Znaczna czg$¢ mieszkancéw miast
wyraza obawe przed narazeniem na czyn przest¢pczy czy akt agresji, za$§ mieszkancy wsi

silniej odczuwaja lgk przed pogorszeniem stanu zdrowia oraz sytuacji materialne;j.

Whioski

1. Warunki zycia dolnos$laskich senioréw sa dobre, a sytuacja mieszkaniowa stabilna.
Posiadanie nieruchomosci (domu wolnostojacego czy mieszkania) na wtasno$¢ stanowié
moze lokate kapitalu i formg zabezpieczenia na przysztos¢. Wigkszo$¢ mieszkan
wyposazonych jest w podstawowe instalacje, gospodarstva domowe seniordw dysponuja
tez podstawowym sprzgtem AGD. Gorzej jest ze sprzgtem, ktéry mozna by okresli¢
mianem ,,luksusowego”.

2. Rodzina stanowi jeden z najwazniejszych elementow Zycia seniordw i cenne oparcie w
przypadku choroby czy ograniczenia sprawnosci. Nalezy jednak bra¢ pod uwagg fakt, Zze
struktura rodziny wspotczesnej podlega ewolucji, wigzi rodzinne ulegaja rozluznieniu,
zwlaszcza w przypadku migracji zarobkowych do oddalonych miejscowosci w kraju czy
za granicg. W perspektywie sytuacja taka moze powodowac wzrost zapotrzebowania na
ustugi opiekuncze, $wiadczone przez instytucje publiczne i organizacje pozarzadowe.

3. Kondycja finansowa gospodarstw domowych dolno$laskich seniorow jest stabilna, cho¢
wigkszo$¢ badanych okresla ja jako przecigtna 1 zta. Osoby starsze nie sa w stanie
zaspokoi¢ w pelni swoich potrzeb, ze wzgledu na ograniczenia budzetu musza je
limitowa¢. W pierwszej kolejnos$ci przeznaczaja je na wydatki na Zywno$¢, optaty
eksploatacyjne 1 wydatki zwigzane ze zdrowiem, ograniczaja za$ lub rezygnuja z
zaspokajania potrzeb wyzszego rzgdu.

4. W razie problemow zyciowych seniorzy zwracaliby si¢ w pierwszej kolejnosci do
rodziny, co potwierdza jej kluczowe znaczenie dla seniorow.

5. Seniorzy na og6t sa zadowoleni z infrastruktury istniejacej w ich miejscu zamieszkania.

Wazna potrzeba, ktorej realizacja napotyka na trudnosci w spotecznosci lokalnej, jest



potrzeba afiliacji. Seniorzy zglaszaja konieczno$¢ stworzenia miejsc spotkan
towarzyskich, gdzie mogliby nawiazywa¢ i podtrzymywac relacje z innymi ludZzmi,
odczuwaé przynalezno$¢ z grupa i budowaé wigz ze spotecznoscia lokalna. Tworzenie
mozliwosci sprzyjajacych integracji spotecznej powinno stanowic¢ istotny element lokalne;j
polityki spotecznej, realizowanej na rzecz seniorow.

6. Wigkszos$¢ seniorOw ma poczucie bezpieczenstwa. Zagrozenie doswiadczane byto przez
co 10. respondenta. Wsrdd zagrozen najczgsciej wymieniano zagrozenie przestgpczoscia i
agresja, Iek przed pogorszeniem stanu zdrowia i zla sytuacja finansowa.

7. Waznym czynnikiem wplywajacym na funkcjonowanie dolno$laskich senioréw we
wspotczesnym $wiecie jest niski poziom wyksztatcenia, powodujacy trudnosci z
odnalezieniem si¢ w szybko zmieniajacej si¢ rzeczywistosci. W perspektywie dwudziestu,
trzydziestu lat sytuacja ta prawdopodobnie zmieni si¢ na lepsze, co przed systemem
spotecznym postawi nowe wyzwania, by tworzy¢ takie rozwiazania i mozliwosci, ktore
wychodzi¢ beda naprzeciw potrzebom seniora ,,nowego typu” — dobrze wyksztatconego,
swiadomego swoich praw, aktywnego, pragnacego realizowaé swoje pasje rowniez w

okresie staroS$ci.

IV. Aspekt kulturowy

Swiat spoteczno — kulturowy czlowieka starszego wypetniajacy jego przestrzen
zyciowa nadaje egzystencji glgbszy sens, podnosi jej wartos$¢, budujac poczucie stosunkowo
wysokiej jako$ci zycia. Przestrzen spoteczno — kulturowa zycia cztowieka starszego tworzy
nie tylko $rodowisko zewngtrzne m.in. placowki opieki i pomocy, instytucje kultury, oferta
kulturalna w miejscu zamieszkania; tworzy ja réwniez Srodowisko wewngtrzne cztowieka:
jego filozofia zycia, preferowane wartosci, stosunek do wtasnej starosci, realizowany model
zycia, aktywnosci czasu wolnego, kontakty spoteczne.

Starsi ludzie powinni czu¢ si¢ wspotodpowiedzialni za ten obraz. Ich postawy, style
zycia beda determinowaly ow wizerunek, w rezultacie subiektywne poczucie wlasnego
zdrowia. Seniorzy w praktyce na ogdt przegrywaja z wszechobecnym ,kultem mtodosci”.
Przegrywaja rowniez z wlasna $wiadomoscia, ktéra uniemozliwia budowanie ,,dobrostanu
psychicznego™.

Swiat szybko si¢ zmienia. Zmieniaja si¢ role i miejsce cztowieka starszego w

spoteczenstwie, kiedy§ nalezne z racji wieku. Rozwdj cywilizacyjny, rewolucja



informatyczna, przemiany spoteczno — kulturowe, staty si¢ wspotczesnie zrodtem zmiany roli
1 statusu spotecznego 0so6b starszych.

Negatywny stereotyp starosci jest krzywdzacym wizerunkiem tego etapu zycia,
funkcjonujacym w mentalnosci spotecznej. W konsekwencji cztowiek starszy utozsamiany
jest z brakiem orientacji we wspotczesnym $swiecie, z nieumiej¢tnoscia rozwigzywania swoich
probleméw, z brakiem umiejgtnos$ci korzystania z nowoczesnej techniki, w rezultacie z
wycofywaniem si¢ z aktywnego zycia spotecznego, tzn. realizujacy pasywny tryb zycia.

To jeden obraz — wyobrazenie spoleczne, budujace, ktore jest zaprzeczeniem w pewnym
stopniu kulturowej warto$ci starosci.”

Ale istnieje tez drugi obraz, w ktérym cztowiek starszy utozsamiany jest z
aktywnoscia, z madro$cia zyciowa, wynikajaca z doswiadczenia i wiedzy o zyciu, pragnacy
dalej uczestniczy¢é w zyciu spoteczno — kulturowym. Ten drugi wizerunek artykutuje
pozytywne atrybuty wieku senioralnego.

Te dwa tory myslenia potwierdza réwniez stanowisko gerontologéw, ktorzy obok ,teorii
aktywnos$ci” proponuja ,teorie wycofywania si¢”, jako dwie, poniekad przeciwstawne,
strategie starzenia sig.

Dzisiaj aktywnos$¢ jest wartoscia ceniong spotecznie. Dlatego, pozostawiajac wybor
osobie starszej, nalezy kreowa¢ model aktywnej starosci, potwierdzajac zasadno$¢ teorii
»konstruktywnej staro$ci”, ,,starosci jako zadanie”, jakie m.in. proponuja teoretycy.

Bowiem aktywnos$¢ czlowieka starszego staje si¢ fundamentalnym czynnikiem
decydujacym o ksztalcie 1 wielkosci przestrzeni zyciowej cztowieka. T¢ przestrzen zyciowa,
obok aktywnos$ci wtasnej, buduje srodowisko spoteczne tj.: §wiat innych ludzi, srodowisko
lokalne, sasiedzkie, rodzinne. Obecnie obserwuje si¢ drastyczne ograniczanie wymiarow
przestrzeni zyciowej ludzi starszych, w ktorej dotychczas funkcjonowali, powodowane
glownie przez tempo zmian zachodzacych w ,,goracych” spoleczenstwach [Sztompka 2003].
To powazny problem spoleczny. Bowiem dla ludzi starszych wiek spoteczny jest wyrazem
ich spotecznej sytuacji. Niekwestionowany autorytet, prof. St. Rembowski w ksiazce pt.
,Psychologiczne problemy starzenia si¢” napisal: ,,naprawdg starym jest ten, kto zaprzestat
kontaktow spotecznych”. Tak wigc staro$¢, to rOwniez proces zmian wywolany reakcja na to
wszystko, co dzieje si¢ w $Srodowisku spotecznym starzejacej si¢ jednostki. Zmieniaja si¢
przeciez zakresy, charakter 1 hierarchia aktywnos$ci spotecznych. Inaczej mowiac, czlowiek

starszy musi si¢ przystosowa¢ do nowej sytuacji spoteczno — kulturowej. Dlatego tak wazne

Przez kulturowa warto$¢ staroSci rozumie si¢ doswiadczenie zyciowe, rozwazny osad, dystans do wszelkich
zmian, obiektywizm w postrzeganiu rzeczywistosci, wreszcie analityczng refleksyjnosé.



wspotuczestniczenie ludzi starszych w zyciu spolecznym stuzace przetamywaniu konfliktow
pokolen (budowanie ,,mostéw pokoleniowych™), przeciwdzialaniu wyobcowaniu (,,$mierci
spotecznej”), dajace szanse na aktywnos¢.

Jaki obraz zycia spoteczno — kulturowego dolnoslaskich seniorow przedstawia analiza
zebranego materiatu? Podj¢te badania w tych wymiarach, miaty przynies¢ odpowiedzi na
nastgpujace pytania:

Z czym respondenci kojarza staro$¢?

Jakie postawy przyjeli wobec tego etapu zycia?

Jakie utrzymuja kontakty spoteczne — w jakich formach dziatalnosci spotecznej uczestnicza?
Jak spedzaja czas wolny?

Jakie wartos$ci preferuja w zyciu?

Jak oceniaja wlasna kondycje psychiczna?

Jakie potrzeby wymagaja wsparcia spotecznego?

Co chcieliby zmieni¢ w swoim zyciu?

Czy chcieliby jeszcze pracowac zawodowo (ewentualna reaktywacja zawodowa)?

Co zmienito si¢ w ich zyciu po przej$ciu na emeryturg?

Definicje starosci. Postawy wobec wlasnej staro$ci

Staros¢, inaczej pozna dorostos¢, wiek podeszlty czy senioralny, jest pojeciem
niejednoznacznym, nie jest stanem jednakowym dla wszystkich, jest ruchomym okresem
zycia. Obecnie mozna obserwowaé zjawisko ,,0draczania staro$ci”’, co oznacza przesuwanie
jej na dalszy plan w zyciu. Tak wigc staro$¢ jest pojeciem wzglednym, trudnym do
jednoznacznego okreslenia. Na pewno trzeba w procesie starzenia uwzgledni¢ jej trzy
wymiary: fizjologiczny, psychiczny, spoteczny. Mozna czu¢ si¢ starym fizycznie (ze wzgledu
na regresywne zmiany organizmu), a jednocze$nie czu¢ si¢ mtodym psychicznie (z uwagi na
dobra kondycje psychiczna). Na przestrzeni dziejow na pewno mozna moéwi¢ o dwoch
obrazach starosci: negatywnym i pozytywnym, jakie mentalnie potwierdza to srodowisko.
Badani postrzegaja staro$¢ jako czas zashuzonego wypoczynku (57,51% odpowiedzi), nagrode
za trud wlozony w dotychczasowe zycie, za aktywno$¢ zawodowa, rodzinng i spoteczna
podejmowana do czasu przej$cia na emeryturg. Tak wigc respondenci postrzegaja staro$¢
przede wszystkim jako okres wycofania si¢ z pewnych elementow zZycia 1 spowolnienia
egzystencji. Opinia ta nie oznacza jednak, ze senior gotowy jest zrezygnowaé w ogoéle z
aktywnos$ci, raczej stanowi odrzucenie uciazliwych i Zzmudnych obowiazkéw na rzecz

skupienia si¢ na przyjemnosciach dnia codziennego. Dla 41,41% badanych staro§¢ oznacza



okres pogorszenia stanu zdrowia. Osiagnigcie pewnego wieku ,,sprzyja” wzmozonemu
wystgpowaniu  roznych  schorzen. Dla okresu staro$ci charakterystyczna  jest
wielochorobowos$¢. 1 na ten uciazliwy aspekt staro$ci zwracaja uwage seniorzy. 36,49%
badanych nie nadaje starosci zadnej konotacji, traktujac ten okres jak kolejny etap zycia, ani
lepszy, ani gorszy niz poprzednie. Niemal tyle samo o0sob (36,23%) uznato, ze staro$¢ jest to
czas dla rodziny i najblizszych. Seniorzy upominaja si¢ rowniez o swoja madro$¢ zyciowa,
chcac dzieli¢ sig¢ swoim do$wiadczeniem (ponad 1/5 odpowiedzi). Mozliwo$ci rozwojowe
potwierdza postrzeganie tego etapu zycia jako okresu zadumy, refleksji (takze ponad 1/5
wypowiedzi).

Znacznie mniej 0sob (11,36%) postrzega staros$¢ jako ten czas, kiedy mozna oddac si¢
swobodnemu rozwojowi zainteresowan i hobby, rozwijaniu pasji, ktorym do tej pory nie
mozna bylo poswigci¢ czasu, poszukiwanie nowych form wyrazania siebie, wilasnego
czlowieczenstwa. Wydaje sig, ze okres starosci, jako ten, w ktérym nie jest si¢ zbytnio
obciazonym obowiazkami, dysponuje si¢ duza ilo$cia wolnego czasu, powinien sprzyjac
rozwojowi roznych form szeroko rozumianej aktywnos$ci intelektualnej/ poznawczej.
Odkrycie 1 pielggnowanie pasji sprzyja ,,dobremu starzeniu si¢”, utrzymywaniu organizmu w
dobrej kondycji psychicznej i fizycznej. Dlatego tez niepokoi de facto niewielki odsetek osob,
ktore w taki sposob postrzegaja starosc.

Z drugiej strony jednakze nadzieja napawa fakt, ze jeszcze mniej 0sOb postrzega ten
okres negatywnie jako czas opuszczenia i samotnosci (8,5%) oraz okres poprzedzajacy $mierc
(7,25%).

Kobiety czgsciej postrzegaja staros¢ jako czas, w ktérym nastgpuje pogorszenie stanu
ich zdrowia, okres zadumy 1 refleksji oraz czas dla rodziny 1 najblizszych. Mezczyzni wigksza
wage przywiazuja do mozliwos$ci rozwoju zainteresowan i hobby (5,64% rdznicy). Im starszy
respondent tym rzadziej wybieral odpowiedz, ze staro$¢ to okres dzielenia si¢ z innymi
zdobytym doswiadczeniem zyciowym. By¢ moze osoby w podesztym wieku czg$ciej bywaja
niesamodzielne, uzaleznione od innych osob i jako takie nie potrafia si¢ odnalez¢ w roli
autorytetu czy mentora, z ktorego opinia licza si¢ inne osoby. Wraz z wiekiem spada rowniez
liczba 0s0b, dla ktérych staros$¢ to czas rozwoju zainteresowan i hobby. Juz osoby w wieku 70
— 74 lata 1 starsze marginalizuja znaczenie tego aspektu starosci. Wraz z wiekiem wzrasta
rowniez negatywne postrzeganie staro$ci — rosnie liczba osob, dla ktorych jest to okres
pogorszenia si¢ stanu zdrowia, okres poprzedzajacy $mier¢, zmniejsza si¢ liczba osob, ktore

uwazaja, ze jest to czas poswigcony rodzinie i najblizszym — tu raczej relacja si¢ odwraca, to



rodzina w wigkszym stopniu zaczyna odpowiada¢ za zaspokojenie potrzeb osoby w
podesztym wieku.

Im wyzszy poziom wyksztalcenia respondentow tym wigkszy nacisk klada na
postrzeganie starosci jako okresu rozwoju zainteresowan 1 hobby, okres dzielenia si¢ z innymi
zdobytym doswiadczeniem zyciowym oraz uznaja ten okres za kolejny etap w zyciu. Wydaje
sig, ze wysoki poziom wyksztatcenia sprzyja postrzeganiu starosci przez pryzmat aktywnosci
— osoby z wyksztalceniem wyzszym najrzadziej odpowiadaty, ze jest to czas zasluzonego
odpoczynku, czas samotno$ci 1 opuszczenia, okres pogorszenia stanu zdrowia, czas dla
rodziny 1 najblizszych oraz okres poprzedzajacy $mier¢ (jedynie 1,92% wskazan).

Mieszkancy wsi podkreslali takie definicyjne obszary tego terminu jak pogorszenie
stanu zdrowia (gorszy dostep do stuzby zdrowia, wigksza uciazliwo$¢ dolegliwosci, itp.) oraz
wigcej czasu dla rodziny 1 bliskich, co prawdopodobnie zwiazane jest z struktura rodziny
wiejskiej, ktéra czgdciej jest wielopokoleniowa. W zwiazku z tym osoby nieaktywne
zawodowo maja mozliwo$¢ opiekowania si¢ wnukami czy innymi cztonkami rodziny, ktorzy
takiej opieki potrzebuja. Mieszkancy miast natomiast czgsciej traktuja staro$¢ jako kolejny
etap w zyciu, ani gorszy ani lepszy niz inne oraz postrzegaja ja jako czas rozwoju
zainteresowan i hobby.

Podsumowujac, nalezy zaznaczy¢, ze badani prezentuja zdecydowanie pasywny tryb
zycia, ktory charakteryzuja: postawa zalezno$ci, postawa obronna (roszczeniowa). W
niewielkim stopniu potwierdzaja zasadno$¢ postawy konstruktywnej. Miejsce zamieszkania
(wie§ czy miasto) specjalnie nie rdéznicuje stanowiska w tej kwestii. Nieco lepszy obraz
starosci jawi si¢ w wypowiedziach kobiet, co potwierdza dotychczasowe wyniki badan, w
ktorych kobiety tatwiej adaptuja si¢ do tego okresu zycia. Rozwojowy obraz starosci dotyczy

przede wszystkim ludzi lepiej wyksztatconych.

Zmiany na lepsze po przejSciu na emeryture

Ponad 20% badanych twierdzi, ze w ich zyciu po przejsciu na emeryturg nic si¢ nie
zmienito. Brak istotnych zmian podkre$la ok. 1/3 badanych (32,06%). Czy mozna ten fakt
interpretowac jako poczucie zadowolenia z zycia, kontynuacji na tym samym poziomie, co
wczesniej? Badani ciesza si¢ uzyskana swoboda, brakiem obciazen (26,3% wypowiedzi),
podkreslaja wartos¢ czasu wolnego ((20,07%) zdobytego dla siebie (18,68%), dla rodziny i
przyjaciot (18,68% wypowiedzi). Dla 12,73% zmiana na lepsze jest mozliwo$¢ przeznaczenia

czasu na odpoczynek. Co 10. respondent podkresla uzyskanie stabilizacji finansowej. Jedynie



6,69% badanych podaje, ze moze poswigci¢ si¢ rozwijaniu swoich pasji i zainteresowan, zas
3,81 ma wigcej czasu na przyjemnosci i rozrywki. Podobnie, jak w przypadku definiowania
staro$ci, rowniez tu odsetek osob postrzegajacych zmiany w kontek$cie rozwoju osobistego
jest ograniczona.

Mezczyzni czesciej niz kobiety podkreslali, ze po przej$ciu na emerytur¢ maja wigcej
czasu oraz mozliwo$¢ skupienia si¢ na rozwoju zainteresowan i hobby, kobiety natomiast
uznawaly, ze maja wigcej czasu, ktory moga przeznaczy¢ dla siebie. Z pewnoscia osiagnigcie
wieku emerytalnego sprzyja zmniejszeniu ilosci obowiazkow, zwigzanych zarowno z zyciem
zawodowym, jak i prywatnym. Kobiety moga wigc pomysle¢ rowniez o zaspokojeniu swoich
potrzeb.

Mieszkancy miast czgs$ciej uwypuklaja mozliwo$¢ rozwijania zainteresowan i hobby,
oraz wigcej czasu dla rodziny i przyjaciot. Mieszkancy wsi natomiast wskazuja na stabilizacjg
finansowa, jaka uzyskali dzigki przej$ciu na emeryturg. Jest to dla nich szczegolna wartos¢,
zwlaszcza, ze praca na roli zwiazana jest z duza fluktuacja dochodow, bgdaca pochodna

warunkéw pogodowych, obfitosci zbiordw jak roéwniez koniunktury na te produkty.

Zmiany na gorsze po przejSciu na emeryture

Zte konsekwencje przej$cia na emeryture dotycza przede wszystkim pogorszenia si¢
stanu zdrowia (49,53% wypowiedzi) i pogorszenia sytuacji materialnej (41,98%
wypowiedzi). Co ciekawe, brak zmian na gorsze potwierdza ponad 1/5 respondentow, tu
przewazaja mezczyzni. Co 6. (15,95%) badany wskazal na samotno$¢ 1 ograniczenie
kontaktow z innymi ludZzmi jako aspekt bierno$ci zawodowej/ ukonczenia 60 lat. Na nudg i
brak zaj¢¢ wskazalo jedynie 4,1% badanych, natomiast pogorszenie nastroju, zte
samopoczucie stato si¢ udziatem 2,33% respondentow. Utrata bliskich dotyczyla 2,05%
respondentow.

Kobiety wséréod zmian na gorsze wymienialy czg$ciej pogorszenie stanu zdrowia,
mezezyzni byli wigkszymi optymistami czgsciej twierdzac, ze nie zauwazaja w swym zyciu
zadnych negatywnych zmian. Mieszkancy miast czgsciej uskarzali si¢ na pogorszenie stanu
zdrowia, mieszkancy wsi postrzegali stabilno$¢ swojej zyciowej sytuacji, czgsciej nie widzac
zmian na gorsze.

Chcac zdiagnozowa¢ samopoczucie dolnoslaskich senioréw respondentom zadano

pytanie, czy zdarzyt si¢ w ich zyciu okres dluzszy niz dwa tygodnie, w czasie ktérego nie byli



w stanie® wykonywa¢ czynnos$ci zwiazanych ze spgdzaniem czasu wolnego. Niemal 40%
(37,8) odpowiedziato twierdzaco.

Mieszkancy miast czgsciej wskazywali na problemy tego typu niz mieszkancy wsi.
Jednoczesnie niemal potowa respondentow (46,7%) wskazywala, ze zdarzaja si¢ okresy
(powyzej dwoéch tygodni), kiedy martwi si¢ o przysztos¢ swoja, swoich bliskich 1 otoczenia
bez konkretnego powodu. Odpowiedz twierdzaca na to pytanie czesciej podawaly kobiety
oraz mieszkancy miast. Im starszy badany tym czg$ciej odpowiadal twierdzaco na to pytanie.
Ponad 40% (41,7) respondentow wskazalo, ze przez dluzszy czas odczuwalo smutek,
przygngbienie, mys$lalo o $mierci. Kobiety czgsciej poddawaly si¢ takim mys$lom i
odczuciom.

Warto podkresli¢, ze odczuwanie smutku, przygnebienia dotyczy ponad 41%
badanych, w wigkszym stopniu kobiet. Nie roznicuje tego zjawiska miejsce zamieszkania. To

Swiadczy¢ moze o nienajlepszej kondycji psychicznej (zdrowiu psychicznym) seniordw.

Preferowane wartosci

Warto$ci w szerszym znaczeniu sa celami, dazeniami Zzyciowymi. W rezultacie
odpowiadaja na pytania o pragnienia czy aspiracje osob starszych. Uznawane przez senioréw
wartosci ksztaltuja ich potrzeby. Zrodlem potrzeb czlowieka sa uznawane przez niego
wartosci.

Najogo6lniej mozna mowi¢ o potrzebach pierwotnych o charakterze biologiczno —
naturalnym, o potrzebach wyzszego rzedu tzn. psychospotecznych, wreszcie kulturowych
(potrzeba do$wiadczania tworczosci, pigkna). Niewatpliwym jest fakt, ze ludzie starsi do
zycia 1 dobrego samopoczucia potrzebuja zaspokojenia nie tylko potrzeb pierwotnych, nie
mniej wazne sa potrzeby wyzszego rzedu, ktore buduja sens zycia cztowieka. Natomiast Swiat
kultury wypeliajac przestrzen zyciowa, nadaje egzystencji czlowieka glebszy sens,
podnoszac jego wartos¢.

A jak przedstawia si¢ lista potrzeb, oczekiwan badanych, wynikajacych z
preferowanych warto$ci? Rodzina, w tym przyjaciele, okazuja si¢ by¢ wartoscia
najwazniejsza (82,21% wskazan), na drugim miejscu znalazto si¢ zdrowie i dobre
samopoczucie (62,1%). W nastepnej kolejnosci respondenci wskazali na spokoj i odpoczynek
(35,14%) oraz religi¢ 1 wartosci religijne (34,79%). Wsrod najwazniejszych wartosci 1/5

respondentow wymienita pieniadze 1 stabilizacje materialna (21,53%), uczciwos¢ i

® Okreslenie ,,nie byt w stanie” nie oznacza sytuacji obiektywnej, np. brak czasu, ale nastawienie subicktywne,
psychiczna niedyspozycjg, brak sity i woli.



prawdomownos¢ (19,75%). Dla 11,12% wartoscia jest pracowito$¢ 1 rzetelno§¢ zawodowa.
Na konicu znalazty si¢ wartosci zwiazane z ojczyzna i patriotyzm (9,96%), za$ najmniej osob,
bo jedynie 7,21% badanych wskazato na mito$¢ jako istotna dla nich warto$¢ zyciowa.

Okazuje si¢, ze posiadanie rodziny, dobre relacje z nia daja Dolnoslazakom
najwieksze zadowolenie. Srodowisko rodzinne odgrywa decydujaca role w zaspokajaniu
potrzeb cztowieka starszego. Wyglada na to, ze wcale nie pieniadze, jak potocznie si¢ sadzi,
sa wedlug seniorOw najistotniejsze dla dobrego zycia. A przeciez zgodnie z negatywnym
stereotypem staro$ci uwaza si¢, ze seniorzy chca przede wszystkim wyzszych emerytur i
lek6éw za darmo.

Niepokoi¢ moze zycie uczuciowe badanych, poniewaz mito$¢ jako warto$¢ znalazta
si¢ na koncu wyboréw. Moze dlatego o ludziach starszych moéwi sig, ze sa ,,ubodzy
emocjonalnie”. A przeciez dobrostan psychiczny buduje si¢ m.in. poprzez mozliwos¢
wymiany emocji. Chyba, ze badani zrozumieli ten termin jako mito$¢ pomiedzy kobieta a
mezezyzng, postrzegajac ja gtdéwnie poprzez pryzmat zycia seksualnego. A przeciez ,,mitos¢
niejedno ma imig”. W zyciu dojrzatych osob niewatpliwie zycie uczuciowe, mozliwo$é
wymiany emocji, bliskosci jest tak samo istotna w budowaniu zadowolenia z zycia jak w
przypadku osob nalezacych do innych kategorii wiekowych. .

Kobiety czegsciej wskazywaty na zdrowie 1 dobre samopoczucie jako cenna warto$¢
zyciowa, wyzej niz m¢zczyzni waloryzowaty takze religi¢ 1 warto$ci religijne. Dla mgzczyzn
natomiast duze znaczenie miata pracowito$¢ 1 rzetelno$¢ zawodowa. RoézZnice te moga
wynika¢ z odmienno$ci wzordéw socjalizacyjnych kobiet i mgzczyzn. Wedtug nich kobiety
zwiazane s bardziej ze sfera prywatna i jej warto$ciami, mgzczyzni zas$ publiczna.

Migdzy odpowiedziami mieszkancOw miast 1 wsi nie zauwaza sig istotnych roznic,
pewien tradycjonalizm spolecznosci wiejskich objawia si¢ przywiazywaniem wigkszego
znaczenia do wartosci religijnych. Na religi¢ jako warto§¢ wskazuja rowniez osoby najstarsze
(w wieku 85 lat i wigcej), jednoczesnie przywiazuja najmniejsza wage do pieniedzy i
stabilizacji materialnej jako wartosci zyciowej. Wyksztalcenie respondentow silniej roznicuje
odpowiedzi na to pytanie. Osoby posiadajace wyksztatcenie wyzsze podkreslaja znaczenie
pracowitosci 1 rzetelno$ci zawodowej oraz ktada silniejszy nacisk na wartosci patriotyczne.
Mniejsza wagg niz inni badani przywiazuja natomiast do spokoju i odpoczynku oraz

stabilizacji materialnej jako wartosci istotnych dla cztowieka.



Postulowane zmiany w Zyciu seniorow.

Respondenci, zapytani o to, co chcieliby zmieni¢ w swoim zyciu, najczegsciej
odpowiadali, ze nic. Mozna by si¢ zastanawia¢ czy taka odpowiedz wynika z faktu
zadowolenia badanych z wtasnej sytuacji zyciowej, czy tez kryja si¢ za nia jeszcze jakie$ inne
motywacje ?.

Aspiracje czy marzenia wydaja si¢ skromne. 1/5 (21,2%) oséb chciataby poprawy
swojego stanu zdrowia, niemal tyle samo oséb (18,7%) zyczyloby sobie poprawy swojej
sytuacji materialnej. W zasadzie te odpowiedzi wyczerpuja katalog postulowanych zmian.
Znacznie mniejsza liczba respondentow odpowiadata inaczej. 5,93% badanych nie chce
zmian, poniewaz jest zadowolona ze swojej sytuacji zyciowej. 5,56% chciataby moc
wyjecha¢ na wycieczke, mie¢ mozliwos¢ podrézowania, zobaczenia czego$ nowego. 4,26%
marzy o zmianie miejsca zamieszkania, ,by¢ mtodym” chciatoby by¢ 2,87% badanych,
2,78% chcialoby poprawi¢ swe relacje z innymi ludzmi, z rodzina, bliskimi. 4,44% badanych
twierdzi, ze nic nie moze zmienié, czyli przyjmuje postawg bezradnosci wobec swojego zycia.

Kobiety czgsciej cheialtyby poprawy wiasnej sytuacji materialnej i bytowej (maja one
zazwyczaj nizsze emerytury, w zwiazku z tym cze$ciej] moga si¢ boryka¢ z trudnosciami
ekonomicznymi). Mgzczyzni nie chca niczego zmienia¢. Im starsi respondenci tym rzadziej
chcieliby poprawy swojej sytuacji materialnej, jednoczesnie osoby najstarsze, w wieku 85 lat
1 wigcej czgsciej niz pozostali badani uwazaja, ze nic w swoim zyciu nie moga zmienic.
Mieszkancy miast zyczyliby sobie poprawy stanu zdrowia, a mieszkancy wsi czg$ciej nic nie
chcieliby zmienia¢ w swoim zyciu. Osoby z wyksztalceniem wyzszym czg$ciej niz inni
respondenci chcieliby mie¢ mozliwo$¢ podrézowania, czyli aktywnego spgdzania jesieni
zycia.

Wyglada na to, Ze jedna trzecia badanych przejawia tendencje w miarg pozytywnego
bilansu zycia, ich oczekiwania dotycza podstawowych potrzeb kazdego dojrzatego cztowieka:
zdrowia, bezpieczenstwa materialnego. Nie zawsze ujawniaja swoje marzenia, ukryte

potrzeby, nie widza szans na zmiang.

Aktywnos¢ spoleczna

Zadowolenie z zycia 0sOb starszych jest pochodna szeroko rozumianej aktywnosci,
rowniez w sferze spotecznej. W tym obszarze wyniki badan potwierdzaja wczesniej
sygnalizowany pasywny styl zycia tej kategorii spotecznej, bowiem prawie 90% badanych nie
uczestniczy w jakichkolwiek organizacjach spotecznych. Zaledwie 4,01% ogoétu badanych

przyznaje si¢ do udzialu czynnego w pracach organizacji spolecznych, dotyczy to w



przewazajacej wigkszoSci mezczyzn, mieszkancoéw miast. Te niska aktywno$¢ w
stowarzyszeniach dopetnia praca w organizacjach kos$cielnych, ktére z definicji jakby
zarezerwowane sa dla starszych, tu dziata niecate 3%, to przede wszystkim kobiety
mieszkajace na wsi.

Do placoéwek z oferta dla starszych — tzw. ,.klubow seniora” uczgszcza tylko 3.6%
badanych. Dotyczy to zaré6wno kobiet, jak i mgzczyzn, oséb relatywnie mtodszych. Niski
wynik thumaczy¢ moze czgsty brak takiej oferty w miejscu zamieszkania.

Postulat, aby dla zdrowia, lepszego samopoczucia wlaczy¢é si¢ w prace grupy
rowies$niczej zawodzi w przypadku dolnoslaskich seniorow. Badania potwierdzaja fakt, ze
czesty regres fizyczny i umystowy 0sob starszych nie jest wytacznie wynikiem nieuchronnych
procesOw starzenia si¢, lecz ma swoje przyczyny w braku aktywnos$ci, rowniez spotecznej,
kontaktow z drugim czlowiekiem. Wyobcowanie, brak uczestnictwa w zyciu spolecznosci
lokalnej prowadzi do marginalizacji tej kategorii wiekowej. Zycie osob starszych ogranicza
si¢ przede wszystkim do kregu najblizszej rodziny, przyjaciél i sasiadow. Wigkszo$¢
seniorow nie szuka kontaktu ze spotecznoscia lokalna, a potrzeba uczestniczenia w zyciu
szerszego kregu spotecznego nie jest rozbudzona. Z jednej strony wynika to ze stereotypu, ze
osoba, ktdra jest na emeryturze, okres aktywnosci ma dawno za soba i nic warto§ciowego nie
moze da¢ spoleczenstwu. Jest to poglad, ktory ogranicza obie strony: osoby starsze nie maja
potrzeby wychodzenia poza waski krag spraw najblizszego otoczenia, za$ spolecznos¢ nie
potrafi dostrzec potencjalu oséb starszych i korzysci, jakie ich udzial moéglby przynies¢
zbiorowos$ci, w ktorej zyja. W zwiazku z tym senior, nawet jesli zachce si¢ wlaczy¢ w
dziatalno$¢ organizacji prospotecznej, spotyka si¢ albo z brakiem mozliwosci, albo z brakiem
pomystu na zagospodarowanie jego inicjatywy, co powoduje, ze zniechgcony wycofuje si¢ z
tego obszaru zycia. Z badan pilotazowych na temat wolontariatu we Wroctawiu,
przeprowadzonych w 2007r. przez Dolnoslaski Osrodek Polityki Spotecznej i Urzad Miejski
we Wroctawiu wynika, ze osoby powyzej 65. roku zycia stanowia najmniej pozadana
kategori¢ wolontariuszy. Podmioty, korzystajace z pracy wolontariuszy chetniej przyjetyby
wolontariusza niepetnoletniego niz takiego, ktory ma 65 lat lub wigce;j.

Prawda jest, ze ws$rdd czynnikdw ograniczajacych aktywno$¢ spoteczna mozna
wyrozni¢ te wewngtrzne (zalezne od samych starszych) oraz te zewngtrzne, o charakterze
spotecznym — kulturowym (niezalezne od nich). To przede wszystkim brak wtasciwej oferty
w srodowisku 1 brak otwarcia istniejacych stowarzyszen na ludzi starszych (,,kult mtodosci”).
Aby zmieni¢ t¢ niekorzystna sytuacj¢ wazne jest podejmowanie inicjatyw lokalnych, ktore

beda mialy szans¢ zmieni¢ tryb zycia pasywny na aktywny, przeciwstawiajac si¢



narastajacym z wiekiem, czasem pozornym przeszkodom, ktore hamuja dawna, spontaniczna
aktywno$¢. Trudnosci wynikaja rowniez z braku umiejgtnosci tworzenia wigzi z obcymi.
Czasem osoby starsze postrzegaja relacje z innymi ludzmi poprzez pryzmat silnie
ugruntowanego podzialu na ,,swoich” i ,,obcych”, tych drugich traktujac jako potencjalne
zagrozenie dla wtasnego bezpieczenstwa.

Dlatego konieczne jest stwarzanie osobom starszym okazji do sensownej aktywnosci
psychofizycznej, czgsto okreslanej ,.eliksirem miodosci”. Bowiem ludzie zrzeszeni zyja

dtuzej.”

Kontakty spoleczne. Sie¢ relacji interpersonalnych

Niewatpliwie do realizacji wigkszosci potrzeb ludzi starszych niezbgdne jest
utrzymywanie kontaktow spotecznych, towarzyskich. Mozna by dtugo wymienia¢ korzysci
stad ptynace dla srodowiska senioralnego. Jak wyglada wigc sie¢ relacji interpersonalnych
dolnoslaskich senioréw?

Opisujac czgstotliwo$¢ kontaktow z innymi ludzmi, mozna zauwazy¢, ze seniorzy
najczgéciej maja kontakt z osobami, z ktorymi tacza je wigzi nieformalne: z najblizsza
rodzina, z sasiadami oraz z przyjaciotmi. Jako kryterium czgstego kontaktu przyjgto
nastgpujace odpowiedzi ,,codziennie”, ,kilka razy w tygodniu” oraz ,kilka razy w miesiacu”,
co oznacza, ze dana osoba przynajmniej raz w miesiacu spotkala si¢ z podmiotem
wymienionym w kafeterii. I tak, z dzieémi 1 rodzing czgsto spotyka sig¢ 88,84% o0sob
starszych, sporadycznie — 8,99%, zas nigdy jedynie 2,18%. Najblizsze cztowiekowi starszemu
jest srodowisko rodzinne, jego znaczenie jest bezdyskusyjne. Uporzadkowana rodzina
pozwala na latwiejsze przystosowanie si¢ do zmieniajacych si¢ warunkow zycia. Daje
poczucie bezpieczenstwa, pozwala by¢ uzytecznym i potrzebnym, jest najlepsza ,,instytucja
opiekuncza”.

7 sasiadami czegsto kontaktuje sie 84,92% respondentéw, sporadycznie 5,64% , a
zadnego kontaktu nie ma co 10. osoba (9,44%). Dla ponad polowy seniorow przyjaciele
odgrywaja wazna rolg¢ w codziennym zyciu — czgsty kontakt z nimi deklaruje 55,89%
badanych, sporadycznie spotyka si¢ ¥4 (24,55%) senioréw. Jednoczes$nie niemal 1/5 badanych
(19,57%) nie posiada przyjaciol, co napawa¢ moze niepokojem, poniewaz przyjaciele
stanowig istotne ogniwo wsparcia w trudnej sytuacji zyciowej, stuza rada, pomoca 1 oparciem

emocjonalnym, za$ badania pokazuja, ze co 5. senior takiego wsparcia jest pozbawiony.

" Komunikat z badan prof. Borystawskiego, wygloszony na konferencji (ksiazka w druku)



Osoby, ktore okres aktywnosci zawodowej maja juz za soba rzadko utrzymuja
kontakty z dawnymi znajomymi z pracy — czgsty kontakt z nimi deklaruje jedynie 19,21%
badanych, sporadycznie widzi si¢ z nimi 32,8%, a nigdy az 47,99% respondentow Utrata
dawnych 1ol spotecznych 1 zwigzanego z nimi prestizu nierzadko bywa powodem wygasania
tych kontaktow.

Analiza relacji z podmiotami formalnymi (ksiadz, pracownik o$rodka zdrowia,
pracownik pomocy spotecznej) ukazuje, ze kontakty z nimi naleza raczej do sporadycznych.
Osoby starsze spotykaja si¢ najczesciej z pracownikami osrodka zdrowia — czgsto spotyka sie
z nimi 37,83% badanych, rzadko — 41,63%, za$ nigdy — 20,54% respondentoéw. Przy tej okazji
mozna postawi¢ pytanie, na ile lekarze pierwszego kontaktu sa przygotowani do opieki
kompleksowej nad ludzmi starszymi? Wydaje si¢, ze poki co, kompleksowe przygotowanie
lekarzy POZ do pracy z osoba starsza nie jest jeszcze zbyt powszechne.

1/5 senioréw (22,96%) deklaruje czgste spotkania z ksiedzem, od czasu do czasu
widuje si¢ z nim 57,31%, a w ogdle nie ma kontaktu 19,72%.

Najrzadziej osoby starsze spotykaja si¢ z pracownikami pomocy spotecznej. Jako
czesty swoj kontakt z nimi okresla jedynie 3,55% badanych, sporadyczny — 14,36, natomiast
az 82,09% deklaruje, Ze nie spotyka si¢ z nimi wcale. Biorac pod uwagg sposob organizacji
systemu pomocy spotecznej w Polsce, tak rzadki kontakt oséb starszych z pracownikami
socjalnymi wskazuje, ze generalnie dolnos$lascy seniorzy nie borykaja si¢ z wigkszymi
trudnosciami zyciowymi i sa samodzielni. Konstatacja ta wynika z faktu, Ze interwencja
systemu pomocy spotecznej ma najczgSciej miejsce w sytuacji, gdy jednostka nie potrafi
samodzielnie rozwiaza¢ swoich problemoéw zyciowych. Jednak jest to rowniez sygnal, ze
spolecznos¢ lokalna nie tworzy sytuacji, w ktorych taki kontakt by si¢ zdarzatl. Rola
pracownika socjalnego powinna by¢ nie tylko interwencja w sytuacji kryzysowej, ale rowniez
inicjowanie 1 podejmowanie dziatan o charakterze integracyjnym, ktére umozliwia osobom
starszym wigkszy udziat w Zyciu spotecznosci lokalnej. Jednak nie zawsze pracownik
socjalny posiada $wiadomos$¢, ze to on powinien by¢ animatorem $Srodowiska lokalnego i
brakuje mu przygotowania do wykonywania tego typu zadan.

Te niezbyt zréznicowane kontakty spoteczne, potwierdzaja wczesniej sygnalizowany
pasywny, domocentryczny styl zycia. A przeciez blizsze i dalsze otoczenie spoteczne stanowi
istotna czgS¢ przestrzeni zyciowej ludzi starszych, przeciwdzialajac ich wyobcowaniu,
poczuciu wykluczenia (samotno$¢ to rzeczywista czy pozorna?).

Pojawiaja si¢ przy tym nowe obszary wykluczenia spolecznego wynikajace z rozwoju

cywilizacyjnego, w tym przestrzeni informatycznej, niedostgpnego ze wzgledu na



poglebiajacy sie ,analfabetyzm informatyczny” w $rodowisku osob starszych. W tym
przypadku pomocni w przetamywaniu barier i stereotypéw, ze osoby starsze nie moga
nauczy¢ si¢ niczego nowego, a nowe technologie z definicji sa im obce, moga by¢ w
pierwszej kolejnosci cztonkowie najblizszej rodziny. Dobrym przyktadem tego zjawiska jest
wykorzystywanie komputera, internetu i komunikatorow internetowych przez osoby starsze,
ktorych dzieci wyemigrowaty za granic¢ w poszukiwaniu pracy. Przestrzenne oddalenie i
che¢ utrzymania kontaktu niejako ,,wymusito” u senioréw potrzebe Kkorzystania z
nowoczesnych sposobow komunikowania si¢, a ich pierwszymi, czgsto zreszta jedynymi,
instruktorami w tej dziedzinie sa mlodsi cztonkowie rodziny.

Warto podkresli¢, ze seniorzy wyrazaja olbrzymia potrzebg zdobywania umiejgtnosci
w zakresie obstugi sprzetu komputerowego, korzystania z internetu, telefonow komorkowych,
sprzetu multimedialnego czy obslugi bankomatu, chcac w pelniejszy sposob korzystaé z
nowinek technicznych w codziennym zyciu.

Transmisja wartosci  kulturowych nie jest w tym przypadku procesem
jednokierunkowym. Takze seniorzy maja do zaoferowania mtodszym pokoleniom swoje
doswiadczenie zyciowe, znajomos¢ tradycji rodzinnych i narodowych, wiedzg i umiejgtnosci.
Budowanie ,,mostéw migdzypokoleniowych” nie tylko w obrgbie wtasnej rodziny, wydaje si¢
by¢ jednym z kluczowych elementow integracji oséb starszych ze spotecznoscia lokalna.
Warto tworzy¢ inicjatywy, w ramach ktorych osoby starsze beda mogly spotkaé sig z
mtodzieza, obie strony beda miaty mozliwos¢ zapoznac si¢ ze soba nawzajem, zyskaja szanse
przetamania wzajemnych stereotypéw 1 budowania postaw opartych na szacunku.
Pozwolitoby to unikna¢ lub ztagodzi¢ skutki konfliktu pokolen, nasilajacego si¢ w okresie
szybkich zmian kulturowych, gdy pokolenie mtodsze internalizuje nowe wzory Kulturowe

odmienne od wzoréw typowych dla pokolenia starszego [Sztompka 2003].

Formy spedzania czasu wolnego

Czas wolny jest waznym zasobem osoby starszej, ktora winna go przeznaczy¢ dla
siebie, dla rodziny i dla drugiego cztowieka (kontakty spoteczno — towarzyskie). Jego warto$¢
mierzy si¢ formami aktywnosci, ktérymi si¢ go wypelnia. Literatura przedmiotu wyznacza mu
szereg funkcji, m.in. rozwojowa (pierwszoplanowa), wypoczynkowa 1 rozrywkowa. Czas
wolny 0sdb starszych nie powinien by¢ ,,pustym”, a ,,przezywanym”.

Najpowszechniejsza forma spedzania czasu wolnego przez senioréw jest ogladanie

telewizji. Az 82,27% badanych wybrato taka odpowiedz. Niemal 60% (58,6) badanych



poswigca swoOj wolny czas na spacery 1 wypoczynek na §wiezym powietrzu. Prawie tyle samo
0sOb czyta ksiazki 1 prase (57,8%) oraz spotyka si¢ z rodzing i znajomymi (55,41%). Forma
aktywno$ci osob starszych jest takze przebywanie na dzialce (46,37%). Niemal 40%
badanych wykorzystuje swoj wolny czas na odpoczynek (36,97%). Czg$¢ badanych poswigca
swoj wolny czas rodzinie, opiekujac si¢ wnukami (24,29%) pomagajac dzieciom prowadzi¢
dom (20,04%) oraz opiekujac si¢ osoba chora w rodzinie (7,98%). Co 6. senior w wolnym
czasie spotyka si¢ z przyjaciotmi, co 10. wskazuje, ze si¢ nudzi, rowniez co 10. uprawia sport,
a takze oglada filmy na video lub dvd. Jedynie 3,46% senioréw deklaruje, ze uczestniczy
aktywnie w dzialalnosci spotecznej. Pozostate formy spgdzania czasu wolnego nie cieszyty
si¢ uznaniem senioréw. Jedynie niecate 3% chodzi do kina, teatru, filharmonii, spedza czas w
kawiarni, restauracji czy dba o rozwoj zainteresowan i hobby. Mezczyzni czgsciej wskazuja
na ogladanie telewizji 1 wypoczynek na $wiezym powietrzu jako formy spgdzania wolnego
czasu, czgsciej tez cierpia na nudg oraz uprawiaja sport. Czgsciej niz kobiety spedzaja czas w
restauracji, kawiarni i pielggnuja zainteresowania. Angazuja si¢ réwniez mocniej w
dziatalnos$¢ pro spoleczna. Kobiety natomiast bardziej poswigcaja si¢ zyciu rodziny, zajmuja
si¢. wnukami 1 pomagaja dzieciom w prowadzeniu domu oraz zajmuja si¢ robdtkami
rgcznymi. Mieszkancy miast chetniej poswigcaja swdj wolny czas na czytanie ksiazek, prasy,
ogladanie filmow 1 kontakty z rodzing 1 znajomymi, przyjacidlmi. W czasie wolnym opiekuja
si¢ rowniez osoba chora w rodzinie, a takze uczestnicza aktywnie w Zyciu spolecznosci
lokalnej. Mieszkancy wsi natomiast czgsciej deklaruja, ze przebywaja na dzialce,
odpoczywaja ($pia), oraz pomagaja dzieciom prowadzi¢ dom. Zycie na wsi z pewnos$cia
niesie mniej mozliwosci aktywnego spedzania czasu wolnego, w zwiazku z tym, w
poréwnaniu z mieszkancami miast, seniorzy pochodzacy z terenow wiejskich czgsciej

uskarzaja si¢ na nudg.

Poglady seniorow na aktywnos¢ zawodowa

Zycie osoby starszej koncentruje sie w wigkszoéci przypadkow wokol rodziny i
wypetniania rol rodzinnych. Inne role spoteczne w tej fazie zycia schodza na plan dalszy. W
Polsce przejscie na emeryturg nie jest traktowane jako przykry przymus, odsunigcie na plan
dalszy, ale raczej jako przywilej [por. Halik 2002]. Emerytura postrzegana jest jako nagroda
za cigezka prac¢ oraz gwarancja stabilizacji finansowej, cho¢ wysoko$¢ $wiadczenia nie
zawsze pozawala na komfort uwolnienia si¢ od problemow finansowych.

Starzenie si¢ spoteczenstwa stawia przed krajami europejskimi nowe wyzwania.

Szacuje sig, ze w 2050 r. potowa ludnosci kontynentu europejskiego osiagnie wiek



emerytalny, co spowoduje, ze na rynku pracy zabraknie ponad 160 miliondw pracownikow.
Sytuacja ta staje si¢ impulsem do dyskusji na temat funkcjonowania rynku pracy w
przysztosci 1 problemow, jakie niesie dla systemow spolecznych wzrost liczby osob w wieku
poprodukcyjnym. Kwestie takie jak malejaca liczba osob aktywnych zawodowo, niski
przyrost naturalny, rosnace wydatki na $wiadczenia dla rosnacej liczby oséb biernych
zawodowo, rosnace wydatki na §wiadczenia zdrowotne, poglebiajaca si¢ marginalizacja os6b
starszych powoli wybijaja si¢ na pierwszy plan w dyskusjach na temat przysztosci Europy,
jako elementy zagrazajace stabilnosci systemoéw spoteczno — ekonomicznych krajow
europejskich. Aby niwelowa¢ niekorzystny wptyw tych czynnikéw UE przyjeta Strategie
Lizbonska, w ktorej zawarta m.in. postulat zwigkszenia stopy zatrudnienia do poziomu 70%
w 2010 r., a w kategorii pracownikow w wieku 55 — 64 lata do poziomu 50%. Zwigkszeniu
zatrudnialno$ci pomoc maja réznego rodzaju programy aktywizacyjne skierowane do oséb
biernych zawodowo, szkolenia, warsztaty i inne dzialania majace na celu podniesienie
kwalifikacji osob pracujacych i zmotywowanie ich do jak najdtuzszego funkcjonowania na
rynku pracy, finansowane ze §rodkdéw unijnych. Polska, jako kraj cztonkowski UE, réwniez
uczestniczy w realizacji Strategii Lizbonskiej, przy czym skala wyzwan stajacych przed
naszym krajem w tej dziedzinie jest ogromna. Stopa zatrudnienia w Polsce oscyluje wokot
53%, podczas gdy $rednia dla Unii Europejskiej wynosi 64%. Jednoczes$nie stopa zatrudnienia
0sOb w wieku 55 — 64 wynosi okoto 28%, a wigc jest o ponad potowe nizsza, niz zaktadana
przez Strategi¢ Lizbonska. Pojawiajace si¢ w dyskusjach kwestie podniesienia wieku
emerytalnego, zrownania wieku emerytalnego kobiet i mgzczyzn oraz inne propozycje majace
na celu zatrzymanie pracownika jak najdtuzej na rynku pracy, nie ciesza si¢ duzym poparciem
w polskim spoleczenstwie.

Poglady dolnoslaskich senioréw na kwestie zatrudnienia w wieku emerytalnym sa
podzielone. Co prawda, ponad potowa badanych — 53,1% uznata, ze osoby starsze raczej nie
powinny pracowac po osiagni¢ciu wieku emerytalnego, jednak opinig przeciwna przedstawito
46,9% seniorow.

Badania pogladow na temat wieku emerytalnego pokazuja, ze osoby starsze nie sa
zwolennikami zwigkszania ustawowego okresu aktywnosci zawodowej. Wigkszos$¢ seniorow
uwazata, ze na emerytur¢ powinno si¢ przechodzi¢ wezesniej — 49,6% i tak jak teraz, kobiety
w wieku 60 lat, a mgzczyzni w wieku 65 lat — 48,8%. Jedynie 1,6% badanych uznato, ze wiek
emerytalny nalezatoby osiaga¢ pdzniej. Kobiety czgsciej niz mgzczyzni wskazywaly, ze na
emerytur¢ nalezaloby przechodzi¢ we wczesniejszym wieku, m¢zczyzni natomiast czgsciej

prezentowali poglad, Zze aktualny wiek emerytalny jest dobrym rozwiazaniem. Koncepcja



obnizenia granicy wieku emerytalnego znajdowata zwolennikéw wsrdéd mieszkancéw miast,
osoby mieszkajace na wsi czgsciej staty na stanowisku, ze obecne rozwiazania sa optymalne.

Na tle powszechnosci opinii o skracaniu okresu pracy zawodowej lub utrzymania go
na dotychczasowym poziomie wybija si¢ poglad osob z wyzszym wyksztalceniem. Az
12,24% seniorow legitymujacych si¢ tym poziomem wyksztalcenia wyrazilo opinig, Zze na
emerytur¢ nalezaloby przechodzi¢ pdzniej (podczas gdy wskazania innych kategorii
wyksztalcenia oscylowaty wokot 1%). Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw uwaza, ze
kobiety powinny przechodzi¢ na emerytur¢ w wieku 50 lat (70,2%). Niemal 20% badanych
jeszcze bardziej obnizyla granicg wieku emerytalnego do 50. roku zycia (19,2%). Aktualny
wiek emerytalny (60 lat) miat jedynie 5,4% zwolennikow. Jedynie 2,5% senioréw wyrazito
przekonanie, ze kobiety powinny przechodzi¢ na emerytur¢ w wieku 65 lat. Kobiety czgsciej
uznawaly, ze wiek emerytalny kobiet powinien zosta¢ okreslony na poziomie 55. 1 50. roku
zycia, megzczyzni, co prawda, rowniez wyrazali podobny poglad, jednak w wigkszym stopniu
byli zwolennikami utrzymania wieku emerytalnego na aktualnym poziomie. Poglad, ze
kobiety powinny przechodzi¢ na emeryturg w wieku 55 lat dominowal wsrod mieszkancow
wsi. Jedynie osoby z wyksztalceniem wyzszym optowaly za tym, by wiek emerytalny kobiet
zostal podniesiony do 65. roku zycia.

Takze w odniesieniu do wieku emerytalnego mezczyzn, wigkszo$¢ respondentow
uznata, ze aktualny wiek emerytalny nalezatoby obnizy¢ o 5 lat, do 60. roku zycia.
jednoczesnie postulat obnizenia wieku emerytalnego mezczyzn o 10 lat do poziomu 55. roku
zycia wyrazito niemal 20% (18,9%) seniorow. Kobiety czgsciej niz mgzczyZzni obnizaty ich
wiek emerytalny o 10 lat, me¢zczyzni natomiast przyjmowali stanowisko obnizenia wymiaru
pracy o 5 lat. Koncepcja podniesienia wieku emerytalnego do poziomu 70 lat nie cieszyta si¢
duza popularno$cia, jedynie osoby z wyksztalceniem wyzszym czg$ciej niz inni wybieraly te
opcje (12,5%), rowniez one czgsciej niz inni wskazywatly na 65. rok zycia jako granicg wieku
emerytalnego.

Poglady dolnoslaskich senioré6w na t¢ kwestig¢ zbiezne sa z opiniami ogdlnopolskimi.
Wigkszo$¢ osob, indagowanych w trakcie innych badan, podziela poglad, ze wiek emerytalny
powinien zosta¢ obnizony, niemal potowa respondentéw uwaza, ze mezczyzni powinni
przechodzi¢ na emerytur¢ w wieku 60 lat, za§ 67% badanych chciatoby, by kobiety konczyty
aktywnos$¢ zawodowa w wieku 55 lat lub wczesniej. Jednocze$nie zdecydowana wigkszos¢,
bo az 80% respondentow uwaza, ze wiek emerytalny kobiet 1 mgzczyzn nie powinien zostaé

zrownany [CBOS 2005].



W celu zmiany owych silnie zakotwiczonych w §wiadomosci spotecznej przekonan
(badania przeprowadzone w 2003 r. daly niemal identyczne wyniki), nalezy stworzy¢ szereg
instrumentdw motywujacych osoby starsze do jak najdtuzszego pozostawania na rynku pracy.
Przede wszystkim nalezaloby wzmocni¢ potencjat pracownikéw poprzez stworzenie systemu
ksztalcenia ustawicznego, umozliwiajacego podnoszenie kwalifikacji, nabywanie nowych
umiejetnosci, a takze dostarczenie pracownikom wsparcia psychicznego, przeciwdziatajacego
wypaleniu zawodowemu i zniechegceniu. Istotnym elementem wspierajacym aktywizacje oséb
starszych na rynku pracy powinna by¢ popularyzacja wprowadzania w firmach 1 instytucjach
elementow zarzadzania wiekiem (m.in. dostosowywanie stanowisk pracy do potrzeb osob
starszych, tworzenia pakietow szkoleniowych, dopasowanie zakresu obowiazkow do
mozliwos$ci osoby starszej, umiej¢tne korzystanie z doswiadczenia i kompetencji pracownika,
jednym stowem redefinicja starszego pracownika). Waznym wzmocnieniem aktywizacji oséb
starszych na rynku pracy powinno sta¢ si¢ rOwniez tworzenie i popularyzacja nowych,
bardziej elastycznych form zatrudnienia (praca w niepelnym wymiarze, telepraca, praca w
weekend, praca w domu). Jak pokazuja np. do$wiadczenia finskie, przy zaangazowaniu
podmiotoéw publicznych, pracodawcow oraz partneroOw spotecznych, tworzac system taczacy
w sobie elementy rynku pracy, edukacji i profilaktyki zdrowotnej, mozna znaczaco zwigkszy¢
aktywnos$¢ zawodowa osob starszych, co przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka destabilizacji

ekonomiczno — spoteczne;.

Whioski
W celu poprawy kondycji spoteczno — kulturowej dolnoslaskich seniorow
nalezaloby skupi¢ si¢ na takich zadaniach, jak:

1. Aktywizacja $srodowiskowa zgodna ze standardami unijnymi, wymagajaca wielu ofert

stuzacych podtrzymywaniu, stymulacji aktywnosci (sa to wszelkie kluby, stowarzyszenia,
grupy wsparcia, osrodki aktywnosci itp.) lacznie z organizacja wolontariatu. Nalezy
umozliwia¢ reaktywizacje ludzi ,,jesieni zycia”, ktéra moze by¢ okresem, w ktorym
organizuje si¢ 1 realizuje nowe zdania, obiera nowe cele i1 podejmuje nowe
zainteresowania. Jest to poszukiwanie adekwatnego 1 satysfakcjonujacego zastgpstwa
utraconych rol.

2. Czas wolny, jakze czesto bedacy ,,pustym”, okupowanym przez telewizje, musi stac si¢
czasem ,,przezywanym”. Do tego potrzebne sa placowki czasu wolnego, poradnictwo i

informacje w tym zakresie.



Dostep do informacji i réznorodnych ustug prawnych, dzigki ktorym mozliwa begdzie

ochrona autonomii o0s6b starszych, korzystania z opieki oraz prawa do wsparcia
spotecznego, zwlaszcza w sytuacjach coraz liczniejszych naduzy¢ wobec nich na

drapieznym rynku ushug.

Budowanie nowej swiadomosci — edukacja do staro$ci, bedaca praca nad §wiadomoscia,
obejmujaca przygotowanie do przej$cia na emeryture. Wymagana jest zmiana ustawy
emerytalnej. Postuluje maksymalne wydtuzanie aktywnosci zawodowej, zgodnie ze
standardami unijnymi (niezdolni do pracy przechodza na rentg). Przeciez prawie polowa
badanych chciataby pracowaé. Zachowanie zdolno$ci do niezaleznego zycia, to
przedtuzanie okresu aktywnos$ci we wszystkich wymiarach: biologicznym, psychicznym i
spotecznym. Musi ona rowniez uwzglednia¢ nowoczesne technologie, aby przeciwdziata¢
poglebiajacemu sig¢ zjawisku ,,analfabetyzmu informatycznego” (stad wazne powstajace w
miasteczkach Dolnego Slaska kolejne Uniwersytety Trzeciego Wieku jako placowki
edukacji w starosci).

Poradnictwo gerontologiczne jako udzielanie wsparcia, ktore umozliwi tworcze zycie,

rozwigzywanie problemow zycia codziennego. Rozwijanie wzajemnej pomocy formuta
,,0soba starsza — osobie starszej” jako samopomoc spoteczna w miejscu zamieszkania.

W programach profilaktycznych w wigkszym stopniu nalezy uwzgledni¢ tresci

psychospoteczne obok tresci medycznych. Ludziom starszym trzeba tworzy¢ w
srodowiskach zamieszkania warunki do prowadzenia w miar¢ niezaleznego zycia, na
odpowiednim poziomie oraz pomoc W rozwigzywaniu sytuacji kryzysowych,
charakterystycznych dla tego etapu zycia (np. $mieré¢ wspotmatzonka, zta diagnoza
lekarska, nabyte inwalidztwo).

Reorganizacja $rodowiskowej pomocy spotecznej. Na szczegdlna uwage zastuguje

wspotpraca lekarzy rodzinnych z pracownikami pomocy spotecznej. Informacje o

przyshugujacych prawach i pomocy spotecznej musza ptynac z obu tych Zrodet.



V. Aspekt zdrowotny

Starzejace si¢ spoteczenstwo stanowi wyzwanie dla polityki zdrowotnej panstwa i
wymaga podjecia stosownych dziatan. Po pierwsze, niepokoja pewne postawy mtodszych
wiekowo kategorii spotecznych w stosunku do senioréw, nasilone zmianami wynikajacymi
z przemian po 1989r. Dali temu wyraz cztlonkowie ministerialnego Zespotu ds. Geriatrii na
spotkaniu w kwietniu b.r. z Ministrem Zdrowia, Ewa Kopacz. Witalno$¢ os6b mtodych,
sprawnych, jeszcze zdrowych 1 pracujacych kontrastuje z niewielka obecnos$cia i
aktywno$cia ludzi starych w polskim spoleczefistwie. Seniorzy sa niejednokrotnie
automatycznie segregowani do kategorii nieaktywnych zawodowo, co nasila bezradnos¢ i
prowadzi w efekcie do uzaleznienia od mlodszej populacji. Kategorie te w sposob istotny
réznia si¢ mozliwo$ciami zapracowania na dobra konsumpcyjne. W spoteczenstwach
starzejacych si¢ w takim tempie jak Polacy, pozostawienie decyzji o seniorach w rgkach
mtodych prowadzi¢ moze do dyskryminacji wynikajacej wytacznie z rdznicy wieku.

To zjawisko dyskryminacji z powodu wieku czyli stereotypowego — negatywnego
myslenia o ludziach starych jako o tych, ktérych cechuje sztywnos¢ myslowa w pogladach,
ograniczone przyswajanie umiej¢tnosci 1 wiele innych powodowanych starzeniem
zachowan, nazwane zostalo w 1969 roku przez Butlera ageismem [Derejczyk, 2000].
Zanika subtelna wigz identyfikujaca “nas mtodych” z ’nimi starymi”. Pod$wiadoma obawa
1 legk przed staro$cia powoduje rado$¢ ludzi mitodych z u$wiadamiania sobie roznic
pomigdzy nimi a ,starymi”. Skrajna postawa jest negowanie konieczno$ci pomocy
ludziom starszym 1 obowiazkow zwigzanych z opieka oraz krytyka przywilejow
ekonomicznych, o jakie wystgpuja ludzie starzy.

W spoteczenstwach cywilizacji zachodniej sytuacja ta z racji coraz wigkszej liczby
ludzi starych wymusza szereg rozwiazan, ktére maja na celu ograniczenie takiej
dyskryminacji. Jesli potraktujemy kumulujace si¢ nieszczescia zdrowotne i choroby w
staro$ci jako stan przewidywalny, to dziatania ze strony panstwa, opiekundéw czy rodziny,
prowadzace do poprawy zycia seniora nalezy rozpatrywa¢ w kategorii rodzinnego i
spotecznego dhlugu, ktore spoteczenstwo sptaca swoim starzejacym si¢ obywatelom.
Uswiadomienie sobie takiego aspektu starzenia si¢ daje wszystkim czlonkom
spoleczenstwa szans¢ na godna staro$¢ i1 zmniejsza ryzyko dyskryminacji wiekowe;j
(ageizmu).

Musimy zdawaé sobie spraweg, ze zmiana podej$cia spoteczenstwa do problemu

staro$ci nie bgdzie tatwa. RozluZznienie wigzi w rodzinie wielopokoleniowej, rosnaca strefa



ubdstwa wsrod osob bez zatrudnienia, silniejsze nastawienie konsumpcyjne wsrod
Polakow, jak réwniez niedobory srodkéw na stuzbe zdrowia i pomoc spoleczna beda
powodowaty, iz prawa ludzi starych beda famane.

Dyskryminacja ludzi starszych dotkliwie widoczna jest w medycynie. Jej
przejawami sa ograniczenia dostepnosci metod diagnostycznych, zaniechania w leczeniu 1
rehabilitacji, podrzedne warunki dla chorych przyjmowanych do szpitali (”sale
umierania”), leczenie bez uwzglgdniania odrgbnosci w dzialaniu lekdéw, zaniedbania w
realizacji zaleconego leczenia, lekcewazenie braku zgody chorego na stosowane leczenie.
Wszystko to prowadzi do infantylizacji, depersonifikacji i petnej degradacji spotecznej
starego czlowieka chorego. Senior z duza liczba chordb, czgsto ubogi, przy braku
ustalonego systemu finansowania stuzby zdrowia w Panstwie ma duze trudnosci ze
znalezieniem miejsca, gdzie bytby traktowany podmiotowo i uzyskal nalezyta pomoc
medyczng. Czgsto taka pomoc przychodzi za pézno.

Z tego powodu wazne jest holistyczne, kompleksowe podejécie do cztowieka
starszego, gwarantujace zrozumienie jego probleméw i dajace podstawe skutecznej
pomocy. Juz w przedszkolu trzeba uczy¢ dzieci, a potem mtodziez w szkole, pelniejszej
akceptacji dla staro$ci u innych. Jesli dziecko zrozumie w mtodosci, jakim mechanizmom
bedzie nieuchronnie podlegalo starzejac si¢ 1 jak moze je modyfikowa¢ swoim swiadomym
zachowaniem, to ostabi si¢ w nim odruchowy lek przed staro$cia, ta wtasna, i ta staroscia
obok niego.

Choroby spotykane u ludzi po 70. roku zycia maja inny obraz, przebieg,
epidemiologi¢ i wymagaja poszerzonej wielodyscyplinarnej wiedzy, by je skutecznie
leczy¢. Chorzy w starszym wieku stanowia najwigksze obciazenie ekonomiczne systemow
opieki zdrowotnej. Maja tendencje do naduzywania lekéw, duzej ich konsumpcji,
nieprawidlowego samoleczenia, czgstego korzystania z poradnictwa, czgstych
hospitalizacji. Wystepuje u nich wielochorobowos$¢ i narazeni sa na wigksza urazowosé. W
najstarszych wiekowo kategoriach (powyzej 85. roku zycia), a czasem nawet wczesniej
wspolistnieja choroby wymagajace udzialu opiekuna w codziennym funkcjonowaniu
chorej osoby. Sa to: otgpienie, depresja, cukrzyca, infekcje, niedowidzenie, parkinsonizm,
glhuchota i niedolgstwo ruchowe. Potrzeba domowej opieki na stale podnosi koszt
miesigczne] opieki niezaleznie od lekow .

Zasady wlasciwe] opieki zdrowotnej seniordw zostaly zawarte w Standardach Geriatrii

opracowanych przez czotowych polskich geriatrow :



konsultanta krajowego prof. dr hab. n. med. Tomasza Grodzickiego; vice-Prezes Polskiego
Towarzystwa Gerontologicznego: prof. dr hab. n. med. Barbar¢ Bien; konsultanta
wojewodzkiego z geriatrii dla woj. $laskiego: dr n. med. Jarostawa Derejczyka; ordynatora
Szpitala ,,Dziekanka” w Gnieznie: dr n. med. Andrzeja Jozwiaka; prezesa Kolegium Lekarzy
Specjalistow Geriatrii w Polsce: prof. dr hab. n med. Katarzyng Wieczorowska — Tobis;
pracownika Katedry i Kliniki Choréb Wewngtrznych i1 Geriatrii Collegium Medicum UJ w
Krakowie: dr n. med. Alicj¢ Klich oraz prezesa Wielkopolskiego Stowarzyszenia
Wolontariuszy Opieki Paliatywnej: dr n. med. Ann¢ Jakrzewska — Sawinska.

Zaréwno argumenty demograficzne, spoleczne, jak 1 biologiczne (odrgbnosci
patologii wieku starszego) stawiaja przed wszystkimi praktykami medycznymi, a
zwlaszcza przed lekarzami rodzinnymi, szczegdlne wymogi, ktorych spetnienie zalezy od
przestrzegania podstawowych zasad opieki geriatrycznej. Sa to:

POWSZECHNOSC OPIEKI, czyli dostep wszystkich ludzi starych do §wiadczen systemu
ochrony zdrowia na réwnych prawach z mtodszymi kategoriami wieku.

DOSTEPNOSC OPIEKI (fizyczna i ekonomiczna), czyli bliskosé placowek ochrony
zdrowia od miejsca zamieszkania oraz nicodptatne Swiadczenie ustug diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych, wtacznie z procedurami wysoko specjalistycznymi.
DELUGOTRWALOSC OPIEKI, czyli ciagto$é¢ opieki wynikajaca z dlugofalowosci procesu
starzenia i przewleklego charakteru chorob wspotistniejacych.

JAKOSC OPIEKI, czyli stosowanie fachowej wiedzy gerontologicznej, niezaleznie od
typu placowki ochrony zdrowia. Wymaga to podnoszenia kwalifikacji zawodowych
lekarzy i pielggniarek w zakresie geriatrii, zarbwno w trybie przed-, jak i podyplomowym.
KOMPLEKSOWOSC ~ OPIEKI, czyli CALOSCIOWE ROZWIAZYWANIE
PROBLEMOW SOCJOMEDYCZNYCH STAREGO CZEOWIEKA [Comprehensive
Geriatric Approach]. Polega to na zespotowym podejsciu do rozwigzywania probleméw
cztowieka starego przy wspotudziale profesjonalistow réznych dziedzin (lekarz rodzinny 1
specjalisci, pielggniarka srodowiskowa, pracownik socjalny, terapeuci itp.). Podejscie to
ukierunkowane jest na oceng i poprawg stanu czynno$ciowego czlowieka starszego
(funkcji zycia codziennego ADL, lokomocyjnych, emocjonalnych i poznawczych), co
umozliwia mu samodzielno$¢ 1 autonomi¢ w $rodowisku zyciowym oraz lepsza jakos¢
zycia. Dodatkowa zasada jest poszanowanie autonomii pacjenta i zapewnienie mu dostgpu
do systemu pomocy spoteczne;.

Jedynie lekarz rodzinny, praktykujacy na szczeblu podstawowej opieki zdrowotnej,

ma szanse sprosta¢ wszystkim zasadom opieki geriatrycznej. To on obejmuje opieka



wszystkie osoby, ktore mu zaufaly, jest lub powinien by¢ najbardziej dostgpny na co dzien,
bo praktykuje w spotecznosci lokalnej, petni opiekg w sposob ciagly i dtugotrwaty, a wigc
obowiazuje go przynajmniej minimum kompetencji w zakresie geriatrii i znajomosci
standardow oceny gerontologicznej. Niezaleznie od motywacji, checi, czy umiejetnosci
lekarz rodzinny de facto staje si¢ ,,geriatra pierwszej linii” Katedra 1 Zaklad Medycyny
Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu organizuje kursy, szkolenia, sympozja, a
takze sesje geriatryczne na Zjazdach Medycyny Rodzinnej oraz Akademii Geriatryczne;.

Wspolistnienie wielu chordb, zmian wielonarzadowych wraz ze skutkami
przebytych operacji, urazéw zwigksza trudnosci diagnostyczne, zwlaszcza u 0sob
niesprawnych intelektualnie 1 niedoteznych fizycznie. Dodatkowym czynnikiem
utrudniajacym wczesne rozpoznanie i leczenie jest skryta i nietypowa prezentacja chorob.
Jest ona efektem ostabienia mechanizméw obronnych starzejacego si¢ uktadu
odpornosciowego, spowolnienia lub zmniejszenia odpowiedzi zapalnej na patogeny (np.
brak wzrostu cieploty ciata), co prowadzi do op6znienia objawdw i nietypowego przebiegu
klinicznego.

Z tych samych powodow nalezy si¢ liczy¢ ze spowolnieniem 1 ograniczeniami w procesie
zdrowienia, by¢ przygotowanym na powiklania i uwzglednia¢ niepozadane dziatanie
lekéw stosowanych w przebiegu wspotistniejacych schorzen.

Kolejna cecha patologii w wieku starszym sa zaburzenia stanu odzywienia,
zwlaszcza w zakresie witamin, makro- 1 mikroelementow. Sprzyjaja temu bledy w
odzywianiu si¢ osob starszych, zaburzenia wchtaniania czy interakcje z lekami, a objawy
niedoborow witaminowo — mineralnych moga imitowa¢ choroby lub moga by¢
przypisywane objawom starzenia.

Zespoty jatrogenne, czyli niezamierzone skutki leczenia farmakologicznego, sa
szczegblnie niebezpieczne dla oséb starszych, chociazby ze wzgledu na znany fakt
przyjmowania wigkszej ilosci specyfikow przez seniorow.

Warunki $rodowiskowe sa istotnym czynnikiem odpowiedzialnym za wiele
patologii u o0s6b starszych. Zaniedbywanie wywiadu dotyczacego warunkéw zycia,
sposobu odzywiania, sytuacji materialnej, opiekunczej, sprawnosci funkcjonalnej moze
doprowadzi¢ do zatlamania nawet najbardziej wilasciwie zaplanowanej farmakoterapii.
Rozpoznanie §rodowiska, wraz z ocena stopnia samodzielno$ci w zakresie czynnos$ci zycia
codziennego (przygotowywanie positkéw, zakupy, mozliwosci nabycia lekow i kontroli
wlasciwego ich przyjmowania, poczucia bezpieczenstwa, korzystania z udogodnien w

domu, itp.) jest podstawowym warunkiem prawidtowe;j terapii.



Do szczeg6lnie trudnych sytuacji terapeutyczno — opiekunczych w Ssrodowisku
zamieszkania ludzi starszych naleza tzw. wielkie problemy geriatryczne (The Geriatric
Giants). Stanowia je typowe dla poéznej starosci polietiologiczne zespoty starczej
niesprawnosci. Zalicza si¢ do nich upo$ledzenie lokomocji, zaburzenia rownowagi, upadki,
depresjg, otepienie, zaburzenia funkcji zwieraczy, glownie nietrzymanie moczu oraz
polekowe zespoly jatrogenne. Ich obecno$¢, czesto ztozona, w zasadniczym stopniu
absorbuje uwage lekarza rodzinnego i catego zespotu opieki srodowiskowej, ponadto w
wielu przypadkach wymaga dodatkowo opiekuna dla chorego seniora. Diagnozowanie
przyczyn wspotodpowiedzialnych za ich obecnos$¢ jest trudne w warunkach opieki
podstawowej, poniewaz wymaga wielu badan dodatkowych 1  konsultacji
specjalistycznych, dostepnych jedynie w placéwkach wyzszej referencyjnosci.

Obecnie trwaja prace nad zmiang podejscia do opieki nad osobami starszymi i
stworzenia systemu, ktory zapewnialby jego optymalne, a jednoczes$nie zroéwnowazone
funkcjonowanie. Jednym z planowanych dziatan jest wprowadzenie obowiazkowego
ubezpieczenia pielegnacyjnego, S$rodki z ktérego przeznaczane bylyby na opieke
pielggnacyjna nad osobami niesamodzielnymi 1 zniedol¢zniatymi. Ubezpieczenie
pielggnacyjne obejmowatoby zar6wno $wiadczenia w naturze, jak i zasilek pielegnacyjny
na zorganizowanie opieki we wlasnym zakresie. Poszukiwanie rozwiazan systemowych
jest konieczno$cia, gdyz od blisko 20 lat mozna obserwowaé skracanie si¢ okresu
aktywnosci zawodowej, co zwiazane jest, z jednej strony, z pdzniejszym podejmowaniem
pracy (okoto 20. roku zycia), a takze z jej przerywaniem (urlopy macierzynskie,
wychowawcze, okresy bezrobocia), jak réwniez stosunkowo wczesne przechodzenie na
emerytury 1 nabywanie uprawnien rentowych. Z drugiej strony, wydtuzanie sig
przecietnego czasu trwania zycia (PTZ) powoduje w konsekwencji skrécenie okresu
optacania sktadek ubezpieczeniowych i wydtuzenie okresu korzystania z nich, a w zwiazku
z tym zmniejszenie wielkosci sumy gromadzonych srodkow [Biedowski 2006]. Nalezy
przy tym pamigtac, ze ostatnie trzy lata zycia czlowieka pochtaniaja 2/3 wszystkich
catozyciowych jednostkowych kosztéw zdrowotnych [Derejczyk].

W poszukiwaniu nowych rozwiazan, taczacych racjonalne wydawanie $rodkow z
jakos$cia opieki medycznej, przy obecnych wskaznikach demograficznych starzenia sig
spoleczenstwa, rozwo0j geriatrii staje si¢ konieczno$cia, réwniez z powodow
ekonomicznych. W pracy p.t. ”Prospektywna analiza porownawcza efektywnosci i
kosztow leczenia migdzy oddziatami chorob wewngtrznych (OCHW) a geriatrycznymi

(OG)” autorzy, analizujac i porownujac tylko 2000 pacjentow, wykazali istotne réznice na



korzy$¢ wlasciwie zorganizowanej opieki geriatrycznej [Derejczyk i wsp. 2008] w oparciu
o dane RUM Oddziatu Slaskiego NFZ za lata 2004 — 2006.

Aspekt zdrowotny, majacy odpowiedzie¢ na pytanie, w jaki sposob ludzie w
podesztym wieku oceniaja funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej (w tym jego
dostepnosc) oraz swoje zdrowie, jego zagrozenia i pomoc uzyskiwang w ramach systemu,
stanowit jedno z podstawowych zagadnien przeprowadzonych badan.

Ocena stanu zdrowia osob starszych jest problemem ztozonym i wymaga rozpatrzenia
roznych danych dotyczacych nie tylko chorobowosci, ale 1 sprawnosci oraz wydolnosci
fizycznej. Autorzy badan postanowili oceni¢ stan zdrowia poprzez dane posrednie tzn.
wynikajace z zapotrzebowania na ustugi zdrowotne, jak i subiektywne odczucia
respondentéw. Subiektywne odczucia komfortu lub dyskomfortu sa ocenianie w aspekcie
dostepnosci ustug medycznych i rodzaju dolegliwosci badanego. Dane obiektywne to wyniki
testow sprawnosciowych 1 oceniajacych niezalezno$¢ respondenta oraz jego $wiadomosc
chorowania na zdefiniowane choroby (rozpoznania postawione przez lekarza) i liczba

przyjmowanych lekow.

Dostepnosé lekarza POZ. Czgstotliwos¢ korzystania z pomocy lekarza POZ.

Wyniki wskazuja na bardzo dobra dostgpnos¢ lekarza pierwszego kontaktu (93,4%),
jednakowa w $rodowisku wiejskim 1 miejskim, i to niezaleznie od wieku i pltci badanego.
Tylko analiza pod katem wyksztalcenia wskazuje, ze osoby z wyzszym wyksztatlceniem
relatywnie czgsciej uznaja, ze ich dostgp do lekarza POZ jest utrudniony. Wynik ten moze
wskazywa¢ na wyzszy poziom oczekiwan i wymagan kierowanych przez t¢ kategorig
respondentéw wobec systemu opieki zdrowotne;.

Uzyskane rezultaty sa zadawalajace w swietle wczesniejszych badan Bieniowej [1995]
i Wasiewicza [1995], ktore wskazywaly na brak akceptacji u ok. 50% ludzi starszych
aktualnego systemu zdrowotnego i projektowanych zmian. By¢ moze roéznice wynikaja z
okresu wykonywania cytowanych badan (lata dziewigc¢dziesiate).

Nie wiadomo, czy obecny wynik §wiadczy o szczegdlnie wysokiej jakosci ushug
lekarza POZ w regionie dolno$laskim czy tez jest obecnie zjawiskiem ogolnopolskim. Mozna
przypuszcza¢, ze wynik dolnoslaski raczej nie odbiega znaczaco od rezultatow
ogolnopolskich [por. Halik 2002], ale potwierdzenie tego sadu wymagatoby poglebionych
eksploracji.

Ponad potowa (54,1%) badanych korzysta z pomocy lekarza POZ raz w miesiacu lub

czesciej. ¥4 badanych spotyka si¢ z lekarzem pierwszego kontaktu raz na kwartat, 12% raz,



dwa razy w roku, jedynie niecate 10% (9,1) chodzi do lekarza rzadziej niz raz w roku.
Najczesciej do lekarza POZ udaja sig¢ osoby w wieku 70 — 74 lata, najrzadziej najmtodsi — w
wieku 60 — 69 lat.

Mozna si¢ zastanawiaé, czy tak wysoki odsetek osob korzystajacych z porad lekarza
pierwszego kontaktu przynajmniej raz w miesiacu, odzwierciedla rzeczywiste potrzeby oséb
starszych na ustugi medyczne stopnia podstawowego czy tez wizyty u lekarza zaspokajaja
rébwniez inne, pozamedyczne potrzeby pacjentow? Oczywiscie, uzyskanie jednoznacznej
odpowiedzi na to pytanie wykracza poza mozliwosci tego badania. Wydaje si¢ jednak, ze jest
to kwestia istotna, wymagajaca dalszych, poglebionych badanh, poniewaz poznanie
rzeczywistych przestanek, ktoérymi kieruja si¢ seniorzy udajacy si¢ do lekarza POZ i préba
»zagospodarowania” przez inne podmioty potrzeb pozamedycznych, moglaby odciazy¢

system ochrony zdrowia.

Glowne powody korzystania z porad lekarza POZ.

Wiodacymi przyczynami wizyt u lekarza rodzinnego sa dolegliwo$ci zwiazane z
chorobami, uwazanymi za najczgstsze w wieku podesztym: choroby krazenia — 70,2%, ukladu
ruchu — 35,0%, cukrzyca — 14,2% i zaburzenia uktadu trawiennego — 9,1%. Jesli natomiast
podda si¢ analizie odpowiedzi dotyczace swiadomosci posiadania przewlektych choréb wsrod
badanych, to rozktad czterech najczestszych chorob jest inny: choroby krazenia to 82,1%,
cukrzyca 22,7%, niewydolno$¢ nerek to 11,0 i choroby ptuc — 10,8%.

Dane polskie [Kocemba, Zyczkowska 2000] wykazuja, ze cztery wiodace problemy
zdrowotne populacji powyzej 65. roku zycia to: choroby serca i naczyn — 75%, choroby
uktadu ruchu — 68%, choroby ptuc — 46% 1 uktadu trawiennego — 34%. Rdoznice powstajace w
zestawieniu tych badan moga mie¢ kilka przyczyn:

- réznice w metodologiach omawianych badan,

- r6znice w definiowaniu chorob 1 dolegliwosci przez respondentéw, np. bole kostne czy
korzystanie ze sprzetu ortopedycznego moze nie by¢ utozsamiane przez nich z choroba
uktadu ruchu,

- postepujaca z kazdym rokiem wykrywalno$¢ chorob, w tym np. schorzen nerek.

Wiodace miejsce chorob krazenia nie wymaga komentarza i1 jest powszechnie
uznanym, podstawowym schorzeniem wieku podesztego. Natomiast roznice pomigdzy
danymi polskimi, cytowanymi przez Kocembe [Kocemba, Zyczkowska 2000], a uzyskanymi
w badaniach dolnoslaskich, wskazujacymi na wzrost czgsto$ci wizyt i zachorowalno$ci na

cukrzycg, moga wynika¢ z dwoch przyczyn. Jedna z nich to poprawa wykrywalnosci tej



choroby i lepsza kontrola. Wiadomo bowiem, ze nieprawidlowa tolerancje glukozy stwierdza
si¢ u co drugiej osoby w wieku 60 — 85 lat i ze generuje ona trzy razy wigcej wizyt lekarskich
w poréwnaniu z osobami w tym samym wieku, u ktérych nie stwierdzono cukrzycy [Sinclair,
Croxon 2003]. Druga przyczyna moze by¢ wspodtistniejaca miazdzyca i/lub otytose,
wplywajaca na stosunkowo wysoki procent chorujacych na cukrzyce wsrod dolnoslaskich
senioréw — niestety, nie da si¢ tego ustali¢ na podstawie zastosowanego w badaniu narzedzia®.
Dane $wiatowe szacuja zachorowalnos¢ na cukrzyce w zakresie 9 — 30%, ale gorne wartosci
dotycza rasy innej niz biata [Klich — Raczka, Obiorek 2000, Koczorowski 2008]. Powyzej 80.
roku zycia notuje si¢ spadek zachorowalno$ci 1 w zwiazku z tym, zmniejszenie si¢ liczby
porad lekarskich na §wiecie i w danych uzyskanych w badaniach dolnoslaskich, co jest
zwiazane z wyzsza wczesniejsza umieralno$cia osob chorujacych na cukrzyce [Sinclair,

Croxon 2003].

Dostep do lekarza specjalisty. Czestotliwos¢ korzystania z jego porad.

O ile dostepnos¢ lekarza rodzinnego jest wysoka dla wszystkich kategorii wieku i
miejsca zamieszkania, o tyle sytuacja jest catkowicie odmienna w przypadku korzystania z
ushug specjalisty. Problemy z dostaniem si¢ do specjalisty ma 37,7% pytanych o0sob.
Podstawowa trudnos$cia w swobodnym dostgpie do lekarza specjalisty jest brak wolnych
miejsc 1 dtugi okres oczekiwania — poglad taki wyraza zdecydowana wigkszo$¢ respondentow
(80,1%). Znacznie mniej osob uskarza si¢ na inne trudno$ci — problemy zwiagzane z
poruszaniem si¢ (28,1%), zbyt wysokie koszty wizyty (20,9%), brak specjalisty na danym
terenie (17,9%) oraz trudnosci z dojazdem (11,9%). Kobiety czgsciej wskazywaly na
trudno$ci zwigzane z poruszaniem sig, trudnosci z dojazdem oraz na zbyt wysoki koszt
wizyty, ktory ogranicza ich dostgp do danego specjalisty. Mieszkancy miast powszechniej
skarzyli si¢ na brak wolnych miejsc i dlugi okres oczekiwania na wizytg, natomiast osoby
mieszkajace na wsi podkreslaly trudnosci zwiazane z brakiem specjalisty na danym terenie
oraz trudno$ci komunikacyjne. Mieszkancy wsi czgsto zmuszeni sa pokonywaé znaczne
odleglosci, gdyz na ich terenie brak okreslonego specjalisty, za§ brak odpowiedniej
infrastruktury transportowej dodatkowo ogranicza ich mozliwosci w tym zakresie. Dlatego tez
dostepnos$¢ takich specjalistow jak: neurolog, gastrolog, onkolog, endokrynolog i reumatolog

jest lepsza w miescie.

8 Badania problemu otytosci na Dolnym Slasku, przeprowadzone w 2002r. na podstawie danych podawanych przez respondentow,
wykazaly, ze wraz z wiekiem rosnie zagrozenie nadwaga i otytoscia. Wskaznik BMI w normie odnotowano u 34,3% badanych w wieku 65
lat i wigcej, nadwagg u 42,9%, a otylos¢ u 21,7%. [Zatonska, Waszkiewicz, Bolanowski 2006].



Respondenci znacznie rzadziej korzystaja z pomocy lekarza specjalisty w poréwnaniu
z wizytami u lekarza rodzinnego. Raz w miesiacu lub czg$ciej odwiedza specjaliste co 10.
badany (11,9%), 1/5 respondentow raz na kwartat (20,7%), 28% z nich raz, dwa razy w roku,
za$ 39,3% badanych konsultuje si¢ ze specjalista rzadziej niz raz w roku.

Glowne przyczyny porad specjalistycznych to problemy kardiologiczne i poruszania
sig. Natomiast na kolejnym miejscu pojawiaja si¢ potrzeby konsultacji okulistycznych i
neurologicznych, nastgpnie funkcji nerek. Uderzajaco mate jest zapotrzebowanie na porady
stomatologiczne, wykazane niezaleznie od analizowanych kategorii wiekowych, pfci,
wyksztalcenia czy miejsca zamieszkania. Pozostaje to w zgodzie w raportami 0 stanie
zdrowia seniorow polskich, u ktérych braki w uzgbieniu, brak protez oraz wlasciwej higieny
jamy ustnej sa powszechne [Koczorowski 2008]. Na tle uzyskanych wynikéw dziwi¢ moze
niewielki odsetek badanych, korzystajacych z porad onkologa. Z danych statystycznych
wynika, ze choroby nowotworowe stanowia druga, po chorobach uktadu krazenia, przyczyng
zgondw 0s0b po 65. roku zycia [por. GUS 2007]. Taki rezultat $wiadczy¢ moze o zbyt
p6znym diagnozowaniu choréb nowotworowych albo zaniechaniu takiej diagnostyki u osob
starszych, co powoduje, ze stosunkowo niewielki odsetek 0sob ,,ma szans¢” na leczenie

onkologiczne. Wydaje sig, ze jest to wazne pole do zmian polityki zdrowotnej w tym zakresie.

Choroby ukladu oddechowego.

Choroby pluc deklarowato 105 dolnos$laskich senioréw, co stanowito 9,2 % badane;j
proby. Przewazala astma oskrzelowa, nastgpnie przewlekte zapalenie oskrzeli, okreslane jako
,oronchit”. Astma oskrzelowa czgsciej dotyczyta kobiet. Rowniez kobiety czgsciej chorowaty
na raka phluc. Nie zauwazono zasadniczych rdznic pomigdzy sSrodowiskiem wiejskim 1
miejskim, poza wyzsza zachorowalno$cia na nowotwor pluc w populacji miejskiej. W
badaniu dolno$laskim zaznaczyta si¢ ogdlnoswiatowa tendencja zwigkszonej zachorowalnos$ci
na nowotwory ptuc u kobiet. Zjawisko tlumaczy si¢ z jednej strony szybsza decyzja o
rzuceniu palenia przez me¢zczyzn, a z drugiej — niedocenianym problemem palenia biernego,
zdecydowanie czg¢stszego u kobiet [Connolly, Gosney 2003]. Przy wzroscie zachorowan na
nowotwory ptuc niepokojace jest rzadkie wykonywanie rtg ptuc — podstawowego badania
diagnostycznego. W roku przeprowadzania naszego badania tylko 6,8% respondentéw miato
wykonane rtg pluc, w ostatnich dwoch latach — 31,5% senioréw, a 17,1% w ostatnich 4
latach.

Do natogu palenia przyznato si¢ 342 ankietowanych seniorow (30,7% badanej proby),

trzykrotnie czgsciej byli to mgzczyzni. Liczba palaczy papierosow jest taka sama w populacji



miasta i wsi, maleje wraz z wiekiem i co ciekawe — ros$nie proporcjonalnie do wyksztatcenia
badanych. Uwaza si¢ obecnie, ze choroba obturacyjna ptuc (POChP), czgsto okreslana
terminem ,,bronchit”, wynikajaca gléwnie z narazenia na dym tytoniowy, dotyczy ponad 40%
palaczy w podesztym wieku [Connolly 2003]. Problemem ogdlnoswiatowym jest jej srednio
trzydziestokrotne niedoszacowanie we wszystkich kategoriach wiekowych. W badaniu
dolnoslaskim daje si¢ tez zauwazy¢ ten problem: palenie papierosoOw zadeklarowato 111
starszych kobiet i 231 starszych me¢zczyzn — natomiast tylko 11 respondentéw stwierdzito, ze
choruje na bronchit, ale na nawracajace zapalenie oskrzeli (bgdace w istocie objawem
POChHP) juz 197 oso6b!

Poza zwigkszonym ryzykiem chorob nowotworowych ptuc, POChP jest druga, po
uszkodzeniu uktadu mig$niowo — kostnego, przyczyna powaznego ubytku wydolnosci
fizycznej senioréw [Connolly 2003], co nie jest powszechnie brane pod uwagg w polityce

zdrowotnej.

Ple¢

Na podstawie uzyskanych wynikdw mozna stwierdzi¢, ze kobiety z badanej populacji
sa bardziej chorowite od mgzczyzn. By¢ moze wytlumaczeniem jest fakt nadumieralnosci
mezczyzn we wezesniejszych kategoriach wieku, stad ci, ktorzy dozywaja starosci sa zdrowsi
od kobiet, ktore cechuje obecnie dluzsze przecig¢tne trwanie zycia, ale niekoniecznie w
pelnym  zdrowiu. Wigksze problemy zdrowotne kobiet powoduja zwigkszone
zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne 1 socjalne. Te i inne aspekty ekonomiczne,
zwiazane z przewaga plci zenskiej wsrodd osob starszych sktadaja si¢ na zjawisko feminizacji
staro§ci — terminu uzywanego dla charakterystyki obecnych zmian demograficznych
[Bledowski 2008]. Kobiety czgsciej korzystaly z porady lekarza rodzinnego niz me¢zczyzni.
Powodem tych porad byly choroby krazenia i uktadu ruchu, cukrzyca, nastgpnie zaburzenia
uktadu trawiennego i nerwice. Kobiety czgsciej choruja na cukrzyce i notuje si¢ u nich
wyzsza S$miertelno$¢ z powodu powiktan naczyniowych [Sinclair, Croxon 2003]. Takze
kobiety zglaszaja wigksze zapotrzebowanie na konsultacje endokrynologiczne, ortopedyczne i

reumatologiczne, natomiast me¢zczyzni — urologiczne i pulmonologiczne.

Wiek
Osoby najczesciej szukajace porady lekarskiej to seniorzy w wieku 70 — 74 lata

(65,5%), nastgpnie osoby w wieku 75 — 80 lat (okoto 57%). Powodem porad sa choroby



uktadu krazenia, nastgpnie zmiany zwyrodnieniowe stawow, cukrzyca, choroby uktadu
trawiennego i pluc. Czgsto$¢ problemoéw sercowo — naczyniowych ro$nie wraz z wiekiem,
wymagajac najwigcej pomocy ze strony lekarza rodzinnego u oséb w wieku 70 — 80.
Podobnie jest z dolegliwosciami uktadu ruchu — prawie potowa seniorow powyzej 85. roku
zycia szuka z tego powodu pomocy lekarza rodzinnego. Ta kategoria wiekowa odczuwa
najwigksza potrzebe §wiadczen zdrowotnych w zakresie porad specjalistycznych (ortopeda,
reumatolog) i sprzgtu ortopedycznego. Natomiast trudnosci z mobilnoscia i dojazdem do
specjalisty to problem czg$ciej zglaszany przez senioréw w wieku powyzej 80 lat. Zagrozenie
upadkiem, zawroty glowy oraz zaburzenia chodu to rdéwniez czgsta cecha starzenia sig
organizmu, stad zdarzenia te rosna wraz z wiekiem i stanowia jeden z waznych elementow
decydujacych o braku samodzielno$ci 0sob starszych.

Czgste wizyty u lekarza POZ z powodu cukrzycy dotycza gtownie osob w wieku 70 —
85 lat i zmniejszaja si¢ o potowe u 0sdb powyzej 85. roku zycia (wczesniejsza umieralnos$¢ z
powodu tej choroby). Choroby ptuc i uktadu pokarmowego sa przyczyna wizyt gldéwnie w
mtodszej kategorii wiekowej (60 — 69 lat). Zwraca uwage wzrost wizyt u lekarza rodzinnego z
powodu choréb oczu w przedziale wickowym 80 - 84 lat, co koreluje rowniez z najwigkszym

zapotrzebowaniem na konsultacje okulistyczne wsrdd osob w tym wieku.

Wyksztalcenie.

Analiza danych pod katem wyksztalcenia respondentow ujawnia istotny wplyw
poziomu wyksztalcenia na stan zdrowia 1 rodzaj swiadczen zdrowotnych.
Tylko 37,5% o0s6b z wyksztalceniem wyzszym korzysta czesto z porady lekarza rodzinnego,
w odroznieniu od senioréw ze Srednim i nizszym wyksztalceniem. Osoby z wyksztalceniem
wyzszym wykazuja natomiast najwyzszy odsetek wizyt sporadycznych, w odrdznieniu od
0sOb z nizszym wyksztalceniem — moze to oznacza¢ fakt kontaktowania si¢ z lekarzem
rodzinnym tylko w razie wystgpienia konkretnych powodéw: planowa kontrola, nagle
zachorowanie, potrzeba uzyskania skierowania. Prawdopodobnie wysoka czgsto$¢ porad u
lekarza POZ os6b z niskim wyksztalceniem wynika z ich bezradnosci w interpretacji
objawow albo braku dyscypliny w stosowaniu zalecen lekarskich. Natomiast lepiej
wyksztalceni seniorzy wskazuja na wigksze zapotrzebowanie na opiek¢ specjalistyczng —
szczegblnie porady onkologa i ginekologa. Osoby z nizszym wyksztatceniem czgsciej
zglaszaja problemy z dotarciem do specjalisty (trudnosci z dojazdem, koszty). Rowniez

najgorzej wyksztatlcona kategoria seniorow jest najbardziej narazona na upadki, zlamania 1



zawroty glowy. Dane, ktérymi dysponuja autorzy badan nie sa wystarczajace do wyjasnienia
tak istotnego wptywu wyksztalcenia na mobilno$¢, urazowos¢ a tym samym — samodzielno$¢
senioréw. Ponadto, takie choroby jak cukrzyca i choroby nerek tez wykazywaty zalezno$¢ od
poziomu wyksztatcenia — cukrzyca dotyczyta najczesciej osob z najnizszym wyksztalceniem,
niewydolnos¢ nerek — z wyksztalceniem zasadniczym i $rednim.

Mozna jedynie spekulowac, ze przyczyna takiego stanu moze by¢ mniej aktywny tryb zycia,

cigzsza praca zawodowa czy gorsze warunki socjalne ludzi mniej wyksztatconych.

Powszechno$¢ wykonywania badan podstawowych

EKG jest podstawowym badaniem w chorobach krazenia. Choroby krazenia sa
wiodaca patologia wieku podesziego. W badaniu dolnoslaskim w ciagu ostatniego roku
wykonano EKG u 13,4% senior6w, a w ostatnich dwodch latach u prawie polowy
respondentow.

Rtg klatki piersiowej — w roku przeprowadzania badania wykonano je tylko u 6,8%
respondentéw, w ostatnich dwoch latach u 31,5% senioréw, a u 17,1% w ciagu ostatnich
czterech lat.

Podstawowe badania laboratoryjne (mocz, morfologia, poziom cukru) byly
wykonywane w roku przeprowadzenia badania tylko u 21,5% senioro6w, w ciagu ostatnich
dwoch lat u 46,5%. Jednoczesnie az 18,4% os6b nie moglo sobie przypomnie¢, czy
kiedykolwiek miato wykonywane takie badania.

Przedstawione dane wskazuja na niewystarczajaca diagnostyke podstawowa u
dolnoslaskich seniorow. Zestawienie i1losci wykonywanych badan z czgstos$cia choréb wieku
podesztego, ktore powinny by¢ monitorowane tymi wynikami, swiadczy o niedostatecznej

kontroli zdrowia ludzi w podesztym wieku.

Przyjmowanie lekow przez dolnoslaskich seniorow

Az 75,7% respondentow przyjmuje regularnie leki. Nie wykazano rdznic w zwiazku z
miejscem zamieszkania, natomiast niewielka w zakresie ptci — kobiety czg$ciej deklarowatly
regularne leczenie farmakologiczne. Prawie 98% badanych o$wiadczyto, ze przyjmuje leki
ordynowane przez lekarza. Jednak udziat preparatow ziotowych (dostgpnych bez recepty) w
analizowanym zagadnieniu regularnego leczenia wzrasta po 70. roku zycia i dotyczy czgSciej
kobiet, 0osob ze Srednim 1 wyzszym wyksztatceniem, mieszkajacych w miescie. 292 0s6b
przyjmuje regularnie 1 — 3 leki, co stanowi 25,7% ogoétu badanych i 34,4% sposrod

zglaszajacych regularnie przyjmowanie lekow. 257 respondentéw przyjmuje regularnie 4 — 6



lekow, co stanowi 22,6% ogédtu ankietowanych. 1 30,4% sposrod zglaszajacych regularnie
przyjmowanie lekow. Natomiast 108 os6b podaje, ze zazywa ponad 7 lekow dziennie, co
stanowi 9,5% ogotu ankietowanych i1 12,7% oséb zglaszajacych regularnie przyjmowanie
lekéw. Wigcej kobiet znalazto si¢ wsrdd osob przyjmujacych wigceej niz 4 leki dziennie.

Z zestawienia wynika, ze najwigksze zagrozenie polipragmazja (wielolekowosc)
wykazano wsrod osob z wyzszym wyksztalceniem i u plci zenskiej. Polipragmazja jest bardzo
niebezpiecznym zjawiskiem w podesztym wieku, poniewaz generuje duzo objawow
ubocznych, ktére moga by¢ nastepnie leczone jako kolejna choroba. Dla przykiadu:
niewlasciwe leczenie nadci$nienia moze powodowaé hipotoni¢ ortostatyczna, a ta zwigksza
ryzyko upadkow. Leki uspokajajace moga prowadzi¢ do zwigkszenia ryzyka upadkow i
zawrotow glowy, a to z kolei — do przyjmowania kolejnych lekdw na poprawe krazenia
mozgowego, itd. Grodzicki przytacza badania nad interakcja lekéw u o0sob starszych:
podawanie dwoch lekéw wiaze sig¢ z niewielkim ryzykiem interakcji i1 dziatan ubocznych —
tylko 5,6% przypadkow, ale juz przy pigciu lekach — u co drugiej osoby wystapia dziatania
niepozadane, za$ przy zazywaniu o$miu lekow — dzialania ubocznie s3 nieuniknione
[Grodzicki, Kocemba 2000]. Kolejnym aspektem polipragmazji jest zwigkszone ryzyko
pomytek we wlasciwym realizowaniu leczenia.. Amerykanskie badanie, cytowanie w
podreczniku geriatrii [Abrams, Beers, Berkow 1999] wykazalo, ze az 60 % sposrod 220 osob
po 60. roku zycia mylito si¢ w przyjmowaniu zaleconych lekdéw, z czego az 40% pomytek

moglo spowodowac¢ powazne komplikacje, z hospitalizacja wiacznie.

Whioski
Ocena uslug zdrowotnych regionu dolnoslaskiego

1. Badanie wykazalo bardzo dobra dostgpnos¢ lekarza POZ w ocenie dolnoslaskich
Seniorow.

2. Natomiast dostepnos¢ specjalistow dla seniorow nie jest zadowalajaca — problem jest
szczegblnie zauwazalny w srodowiskach wiejskich 1 w szczegdlnosci dotyczy braku
specjalistow takich specjalistow jak: neurolog, gastrolog, onkolog, endokrynolog i
reumatolog.

3. Dostgpnos¢ swiadczen rehabilitacyjnych jest gorsza w rejonach wiejskich.

4. Czestos¢ wykonywania podstawowych badan diagnostycznych w wieku podesztym
jest niewystarczajaca do wtasciwej kontroli chorob uktadu krazenia, pluc, nerek 1

cukrzycy.



Ocena stanu zdrowia dolnos$lgskich senioréow

1. Dolnoslaski senior choruje bardzo czgsto na choroby uktadu krazenia — az 82,1 %
badanych zglaszato problemy z ukladem krazenia, co wydaje si¢ zbyt wysokim
odsetkiem w poréwnaniu z szacunkowymi danymi na $wiecie [Aronow 2003].
Wskazane byloby znalezienie przyczyn tak czestej zachorowalnosci na choroby
uktadu krazenia i wdrozenie programow profilaktycznych.

2. Dolnoslaski senior ma duzo probleméw z uktadem ruchu, ktére tylko czes$ciowo
wynikaja z fizjologii starzenia si¢. Poprawa mobilnosci mozna uzyskaé poprzez
propagowanie aktywnego stylu zycia, walke z otytoscia oraz edukacje lekarzy w
zakresie przyczyn upadkow.

3. Wykazano niepokojaco niskie zapotrzebowanie na $wiadczenia stomatologiczne — ten
stan moze wynika¢ czeSciowo z probleméw ekonomicznych seniorow, ale takze z
niskiej §wiadomosci szkod, jakie niesie ze soba brak uzebienia i higieny jamy ustne;.

4. Kobiety w podeszlym wieku wymagaja wigkszej uwagi edukacyjnej i leczniczej ze
wzgledu na gorszy stan zdrowia niz mgzczyzni w tym samym wieku. Objgcie seniorek
programami profilaktycznymi 1 badaniami przesiewowymi pozwoli zmniejszy¢
generowanie kosztow opieki zdrowotnej wsrod kobiet w podesztym wieku,
szczegoblnie w przypadku wielochorobowosci.

5. Wykazano wyrazny zwiazek poziomu wyksztalcenia ze stanem zdrowotnym seniora i
jego zapotrzebowaniem na $wiadczenia medyczne. Osoby gorzej wyksztatlcone
generuja wiecej wizyt u lekarza POZ 1 wykazuja wyzsza zachorowalno$¢ na takie
choroby jak: choroby nerek i cukrzyca oraz wigksza ilos¢ zlaman i upadkow.
Wyjasnienie wykazanego zwiazku wyksztalcenia z zapotrzebowaniem na §wiadczenia

zdrowotne wymaga dalszych badan.

Aktywnos¢ fizyczna seniorow.

Wieloletnie obserwacje, zarbwno gerontologow, jak i specjalistow kultury fizyczne;,
wskazuja na istotne znaczenie w zyciu 0sob starszych regularnej aktywnosci fizyczne;.
W licznych pracach wykazano zmiany inwolucyjne w zakresie motoryczno$ci u osob
starszych, ktorych przejawem sa ograniczenia wysitkow fizycznych, takze w Zyciu
codziennym, dazenie do lenistwa ruchowego, zanik pedu do ruchu, zmniejszenie tempa
wykonywanych ruchdéw 1 czynno$ci, czasu reagowania na bodzce, plynnosci ruchow.

Obnizeniu dynamiki motorycznej towarzyszy czgsto obnizenie statusu spotecznego [por.



Szwarc 1996, Lobozewicz 1995, Stryta 1977, Kocemba 2000, Pedich 2000, Jopkiewicz 2002,

Osinski 2002, Synak 2002, Bien 2003, Skrzek 2005, Drabik 2006, Drygas 2006].

Aktywno$¢ fizyczna ludzi starszych nalezy rozumie¢ jako czynnik podtrzymujacy
zdrowie, warunkujacy przedluzenie zycia, utrzymanie wydolno$ci fizycznej, sprawnosci
psychomotorycznej i spotecznej oraz zrodlo radosci i przyjemnosci [Lobozewicz 1995,
Drabik 1997, Pedich 2000, Kabsch 2001, Kostka 2001, Szczepanska 2004, Jaskoélski 2005].

Udowodniono, ze systematyczne ¢wiczenia fizyczne, wykonywane przez seniorow,
wywieraja istotny wplyw na wydolnos¢ fizyczna, koordynacje nerwowo-mig$niowa,
umozliwiajac utrzymanie zakresu ruchow w stawach, niezbedne w zyciu codziennym.
[Lobozewicz 1995, Jopkiewicz 1996, Kabsch 2001, Dabrowska 2002, Osinski 2002, Zak
2002, Skrzek 2002, 2005, Ignasiak 2007].

Wedlug wytycznych ekspertow WHO, dotyczacych propagowania aktywnosci
fizycznej wsrod osob starszych, aktywnos$¢ fizyczna definiowana jest jako wszystkie
czynno$ci w zyciu codziennym, zwiazane z ruchem, wlaczajac w to pracg, odpoczynek,
¢wiczenia i uprawianie sportu. Podkresla sig, ze efekty zapobiegawcze i rehabilitacyjne
regularnej aktywnos$ci fizycznej sa korzystniejsze, gdy wzorce aktywnosci fizycznej
ksztalttowane sa we wczesnym okresie zycia, niz gdy zapoczatkowuje si¢ je dopiero w wieku
podesztym (WHO, Heidelberg 1996).

Korzysci wynikajace z regularnej aktywnosci fizycznej u osob starszych, to:

- poprawa ogolnego samopoczucia (dostarczanie przyjemnosci i radosci),

- poprawa zdrowia fizycznego i psychicznego,

- wspomaganie prewencji pierwotnej 1 wtdrnej okreslonych stanow (np.: stres, bol) 1 chorob
(choroby uktadu krazenia i naczyn, otylos¢, cukrzyca, choroba zwyrodnieniowa stawow,
krggostupa, osteoporoza, depresja),

- Minimalizacja skutkéw niesprawnosci,

- profilaktyka upadkéw 1 zaburzen réwnowagi,

- zmiana stereotypowych perspektyw wieku podesztego (niedolgstwo) 1 zachowanie
niezaleznego tryby zycia,

- zapewnienie funkcjonalno$ci w zakresie czynno$ci dnia codziennego,

- poprawa jakosci zycia.

Aktywno$¢ fizyczna jest wigc istotng skladowa stylu zycia warunkujaca zdrowie,
funkcjonalnos¢ 1 jako$¢ zycia 0sob starszych.

Ujemne skutki niskiego poziomu aktywnosci fizycznej i nastgpstw hipokinezji byly

podstawa dzialan organizacji §wiatowych: WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia), FIMS



(Migdzynarodowa Federacja Medycyny Sportowej), CDDS (Komitet Rozwoju Sportu),
UNESCO, ktore od 1995 roku, realizujac nowoczesna strategie zdrowia publicznego,
zachgcaja do promocji prozdrowotnej aktywnosci fizycznej, takze osob starszych.

W wielu krajach (Finlandia, Irlandia, Wielka Brytania, USA) prowadzone sa systematyczne
badania i monitoring poziomu aktywnosci fizycznej. W ocenie aktywnosci fizycznej populacji
maja przede wszystkim zastosowanie badania za pomoca kwestionariusza, tj. oceniajace
subiektywne opinie o aktywnosci fizycznej osdb badanych. Ocenia si¢ np.: rodzaj pracy
wykonywanej w czasie wolnym, prace domowe, aktywnos$¢ zwiazana z praca zawodowa, a
takze zajgcia rekreacyjne (Kwestionariusz IPAQ).

Wydaje si¢ zasadnym dazenie do ujednolicenia procedur badawczych oceniajacych w
sposob obiektywny aktywnos¢ fizyczna, za pomoca testow sprawnosci fizycznej np.: Testu
Fullerton, jako miernika sprawnosci fizycznej [Rozanska-Kirschke i wsp.2006].

Wedlug ekspertow WHO istnieje potrzeba stalej strategii rozwoju aktywnosci
fizycznej we wszystkich grupach ludzi starszych, poparta polityka prozdrowotna,
podkreslajaca znaczenie kultury fizycznej w zyciu czlowieka starego, realizowana na kazdym
szczeblu administracji : narodowej, regionalnej, lokalnej.

»Kultura fizyczna to wyraz okreslonej postawy wobec wlasnego ciala, $wiadoma i
aktywna troska o swoj rozwdj, sprawnos$¢ i1 zdrowie oraz umiejgtnos¢ organizowania i
spedzania czasu z najwigkszym pozytkiem dla zdrowia fizycznego 1 psychicznego”. W
szerszym znaczeniu — kultura fizyczna jest cze$cia kultury ogolnej spoteczenstwa, dorobkiem
umozliwiajacym uczestnictwo w tej dziedzinie. Obejmuje poglady, postawy, teorig,
organizacje 1 infrastrukturg [Demel, Sktad 1974].

Masowa kultura fizyczna jest zjawiskiem wielowartoSciowym, powszechna
humanizacja zycia, szkota pracy nad soba, nad swoim ciatem, nad zdrowiem, sprawnoscia
fizyczna, wydolno$cia 1 uroda.

Dzigki postulatom spolecznym, a takze badaniom nad rozwojem kultury fizycznej,
uznaje si¢, ze w wieku pdznej dorostosci powinna by¢ ona traktowana z jednej strony jako
ogblnodostgpna dziedzina konsumpcji, zaspokajajaca aspiracje czlowieka w zakresie
wypoczynku, przyjemnos$ci i doskonalenia cielesnego. Z drugiej strony — jako instrument
pozytywnego ksztaltowania i podtrzymywania sil biologicznych cztowieka, niezbgdnych do
petnienia waznych rdl spotecznych. Postawy seniorow wobec kultury fizycznej powinny

wigzac si¢ z ich aktywnym 1 twdérczym uczestnictwem.



Formami uczestnictwa ludzi starszych w kulturze fizycznej sa ¢wiczenia fizyczne,
sport, turystyka, rekreacja fizyczna i rehabilitacja ruchowa, podejmowane zaréwno
spontanicznie, jak i w sposob zorganizowany.

Wsrod licznych przeszkod, utrudniajacych ludziom starszym czynne uczestnictwo w
kulturze fizycznej, wielu gerontologow wymienia tzw. ,stereotyp cztowieka starego
Staros¢ w $wiadomos$ci spotecznej jawi si¢ bowiem jako spadek sit fizycznych i
psychicznych, stan schorowania 1 ulomnosci, zniedoteznienia i niezdolnosci do
samodzielnego zycia. Przetamanie takiego stereotypu jest zadaniem pierwszoplanowym dla
organizatoroOw 1 popularyzatorow kultury fizycznej wsérdd ludzi starszych, takze wsrod
dolnoslaskich senioréw.

W Polsce popularyzacja kultury fizycznej w srodowisku ludzi starszych zajmowat si¢
B. Starski — lekarz, zatozyciel Sanatorium Geriatrycznego w Inowroctawiu (1959), unikalnej
w tym okresie placowki w Europie. Snarski uwazal, ze ,,Cwiczenia fizyczne, jak réwniez
uprawianie roéznych dyscyplin sportu i turystyki — to niezmiernie wazne czynniki dla
utrzymania sprawnosci fizycznej i umystowej, ktore nalezy wykonywaé przez cate zycie, a
zwlaszcza w okresie przedemerytalnym i poprodukcyjnym”.

Zdaniem H. Szwarc, prekursora UTW w Polsce, kultura fizyczna, a przede wszystkim
rekreacja ruchowa i rehabilitacja ruchowa, zajmuja istotne miejsca w profilaktyce
gerontologicznej, uznajacej systematyczna aktywno$¢ ruchowa za niezbgedny czynnik
zapobiegajacy przedwczesnej starosci [Szwarc 1996].

Wspolczesnie, aktywnos$¢ fizyczna okreslana jest czesto mianem motorycznoSci.
Obejmuje ona zardwno zewngtrznie dostrzegalne formy aktywnosci ruchowej, jak tez
mechanizmy fizjologiczne oraz psychospoteczne uwarunkowania ruchowych dziatan ludzkich
[Drabik 2006].

Poziom aktywnosci fizycznej jest pozytywnym miernikiem zdrowia, a oszacowanie
aktywnosci fizycznej w grupie dolnoslaskich senioréw 1 warunkujacych ja czynnikdw, jest nie
tylko wazne, ale 1 konieczne.

Sprawnos$¢ fizyczna jest jedna ze skladowych kompleksowej opieki geriatryczne;,
ktorej celem jest diagnostyka wielonarzadowa i czynno$ciowa oraz analiza potrzeb
zdrowotnych, psychologicznych 1 socjalnych osob starszych. Réwnoczesnie, aktywno$é
fizyczna w sposob bezposredni warunkuje funkcjonowanie w zyciu codziennym, ma wplyw
na zaburzenia chodu i r6wnowagi oraz ryzyko upadkéw zaliczanych do ,,wielkich problemow
geriatrycznych” [Zak 2002].

Przedstawione badania poddaja analizie oceng aktywnosci fizycznej dolnoslaskich seniorow.



Wybrane skale oceniajace sprawnos¢ fizyczna:
Skala Katza
Do oceny ogodlnej sprawno$ci fizycznej oséb starszych wykorzystano tzw. skale
aktywnosci zycia codziennego — ADL, zwang inaczej skala Katza. Okresla ona podstawowa zdolno$¢
badanego do samoobstugi i zawiera sprawno$¢ zwiazang z ubieraniem si¢, spozywaniem positkow,
lokomocja czy korzystaniem z toalety. Czas przeprowadzenia badania wynosi od 2 do 4 minut.
Maksymalnie mozna uzyskac 6 punktow:
e 6-5 pkt — w pelni zachowane podstawowe czynnosci zycia codziennego, nie jest potrzebna
pomoc pielggniarska w domu,
o 4-3 pkt— sredniego stopnia uposledzenie, wskazana jest pomoc pielegniarska,
e 2 lub mniej — cigzkiego stopnia uposledzenie, bezwzglednie wskazana jest pomoc osob drugich
12-24 godzin/dobg.
Na pytania badany odpowiada tak lub nie:
Czy jest Pani/ Pan w stanie samodzielnie:
e wykapac si¢ (mozliwa jest pomoc przy myciu jednej czgsci ciala),
e ubierac si¢ (z wyjatkiem wigzania sznurowek),
e zalatwiaC potrzeby fizjologiczne (bez sporadycznych epizoddéw nietrzymania),
e poruszac si¢ (moze korzystac z laski lub chodzika),
e  kontrolowac swoje zachowanie,
o spozywac positki (z wyjatkiem czynnos$ci ztozonych, jak krojenie migsa czy Smarowanie
chleba).
Przy pomocy tej skali mozna oceni€ czy osoba jest w stanie Zy¢ bez pomocy z zewnatrz, czy wymaga

statej opieki w domu lub w specjalistycznym oérodku.”

Skala Lawtona.

Aby oceni¢ zlozone czynno$ci zycia codziennego, wykorzystano skale Lawtona
(IADL). Ocenia ona zdolnosci podstawowego funkcjonowania we wspolczesnym otoczeniu,
umozliwia przyblizenie potrzeb chorego w zakresie pomocy czy opieki. Przeprowadzenie takiego
badania trwa od 3 do 5 minut. Na kazde pytanie mozliwe sa trzy warianty odpowiedzi: pierwszy

dotyczy niezalezno$ci, samodzielno$ci pacjenta w zakresie wykonywania danych czynno$ci w

® http://medforum.pl



zyciu codziennym; drugi — zdolnosci do wykonywania tych czynno$ci przy pomocy innych
0s0b; trzeci $wiadczy o zaleznosci pacjenta od otoczenia. Maksymalnie mozna uzyska¢ 10 punktow:

e 10-8 pkt. — w pehni zachowana zdolno$¢ podstawowego funkcjonowania,

e 7-5 pkt. — $redniego stopnia uposledzenie zdoInosci podstawowego funkcjonowania,

e 4 imniej—duzego stopnia uposledzenie zdonosci podstawowego funkcjonowania.

W kwestionariuszu respondent odpowiada tak lub nie na pytania:

Czy jest Pani/Pan w stanie samodzielnie:

e pisac.

o czyta,

e chodzi¢ po schodach,

e sprzatac koto siebie,

® przygotowywac positki,

e samodzielnie wychodzi¢ z domu,

e korzystac ze srodkow transportu,

e postugiwac sig pieniedzmi,

e przyjmowac¢ leki,

e postugiwac sig telefonem.
Liczba punktow ma odniesienie do konkretnej osoby, spadek tej liczby w miare uptywu czasu
swiadczy o pogorszeniu si¢ stanu jego sprawnosci. Niektore ze skal ADL 1 IADL sa w formie
ankiety, moga by¢ samodzielnie wypehiane przez badanego. Inne wymagaja obecnosci osoby
przeprowadzajacej badanie, jej osadu lub bezposredniej obserwacji sposobu wykonania rdznych
CZynnosci.

Test Tinetti

Do oceny zagrozenia upadkami i zaburzenia réwnowagi wykorzystano uproszczony
test Tinetti. Badanie trwa od okoto 4 do 5 minut. Podczas zadan zmiany pozycji ze stojacej na
siedzaca 1 na odwrdt, senior siedzi na krzesle z oparciem, ale bez porgczy pod rece.
Przechodzac 3 metry pacjent powinien zachowa¢ kierunek ruchu po linii prostej, nastgpnie
odwroci¢ sig 1 szybkim krokiem wroci¢ do punktu wyj$cia. Jesli badany na co dzien uzywa
srodkéw pomocniczych, takich jak np. laska, na tym etapie badania rowniez powinien z nich
korzysta¢. Konieczna jest asekuracja, gdy osoba jest zagrozona tatwos$cia utraty rownowagi.

Badanie obejmuje kolejne zadania:



e przejscie z siedzenia do stania,
e unieruchomienie 5 sekund,
e przejscie 3 metrow,
e obrdt o 180 stopni,
e przejscie ze stania do pozycji siedzace;.
W tescie stosuje si¢ nastepujaca skale ocen:
e duze ryzyko upadku — badany wymaga pomocy osoby drugiej podczas wykonywania tych
CZynnosci,
e Srednie ryzyko upadku — badany korzysta z pomocy technicznych (laska, kula, balkonik),
e minimalne ryzyko upadkow — badany nie potrzebuje pomocy w czasie wykonywania
powyzszych czynnosci.

Uwaza sig, ze ten test powinien by¢ elementem uzupehiajacym ogolne badanie internistyczne
pacjenta. W przypadku negatywnych rezultatow testu, mozliwe jest podjgcie wczesnych zabiegow
rehabilitacyjnych, zapobiegajacych upadkom seniora, ktore to upadki w podesztym wieku wywotuja z
reguly grozne konsekwencje.

Sprawnos¢ fizyczna i psychoruchowa dolnoslaskich seniorow.

Na podstawie wynikow badan wykazano, ze $rednio 94,8% badanych to w pehi
sprawni seniorzy dolnoslascy, w tym, sposrod badanych:
98,8% deklaruje, ze jest w stanie samodzielnie spozywac positki,
97,7% samodzielnie zatatwia potrzeby fizjologiczne,
95,6% samodzielnie si¢ ubiera,
94,6% porusza si¢ samodzielnie,
93,8% kontroluje swoje zachowania,
I najmniej badanych — 88,7% jest w stanie samodzielnie si¢ wykapac.

Z badan wynika, ze seniorzy dolnoslascy sa w wigkszo$ci sprawni i samodzielni, takze
w zakresie fizjologii i czynnosci dnia codziennego.

Srednio 89,39% badanych wedhlug skali Lawtona jest w pelni sprawna. Najwicksze
deficyty samodzielnosci badani wykazali w korzystaniu ze srodkow transportu i chodzeniu po

schodach.



Fizjoterapia geriatryczna jest jedna z podstawowych dyscyplin medycznych. To

sposob przywracania osobie utraconych w chorobie sprawnosci psychofizycznych, a takze
prewencji wtornej, zmierzajacej do redukcji ryzyka nawrotu choroby.
Na pytanie: ,,Czy korzysta Pani/Pan z zabiegow rehabilitacyjnych?” az 63,5% badanych
odpowiedziato, ze nie korzysta 1 nie ma takiej potrzeby, tylko 19,1% udzielito odpowiedzi
twierdzacej, a 17,4% nie korzystato z zabiegdw rehabilitacyjnych, poniewaz nie miato takich
mozliwosci. Czesciej z zabiegdw rehabilitacyjnych korzystaja kobiety — 21,38% 1 najczgsciej
sa to pacjenci w wieku 65-69 lat. 20,52% mieszkancow wsi 1 13,45% mieszkancow miast
dolnoslaskich nie korzysta z rehabilitacji, poniewaz nie ma takich mozliwosci.

Na pytanie: ,,Jak czgsto zazwyczaj korzysta Pani/Pan z zabiegdéw rehabilitacyjnych?”,
przewazajaca czes¢ respondentdw, bo az 85,4% odpowiedziatlo ,,1 — 5 razy w roku”, 114
badanych mieszka w miescie, a 61 na wsi. Z zabiegoéw rehabilitacyjnych 6-10 razy w roku
korzystato 10,7% badanych, z czego 15 osob to kobiety, a 7 to mgzczyzni; 9 to mieszkancy
wsi, a 13 to mieszkancy miast,. Bardzo niski odsetek, bo tylko1,5% (co stanowi 3 osoby z 205
badanych) korzystato z zabiegdw rehabilitacyjnych 11-15 razy w roku (1 megzczyzna i 2
kobiety). Najczgsciej, bo 16 1 wigcej razy w roku korzystaja z zabiegéw rehabilitacyjnych
kobiety, co stanowi 2,4% populacji — 3 mieszkaja na wsi, a 2 w miescie.

Niestety, badania wykazuja niedostgpnos¢ wustug rehabilitacyjnych w ofercie
swiadczen zdrowotnych. Dotyczy to S$rodowiska wiejskiego 1 miejskiego seniorow
dolnoslaskich, ale w szczeg6lnosci wsi. Z zabiegow rehabilitacyjnych korzysta o potowe
mniej osob starszych z terendow wiejskich. By¢ moze na wsi jest mniejszy dostgp do zaplecza
rehabilitacyjnego.

Na pytanie: ,,Czy korzysta Pani/Pan ze sprzgtu ortopedycznego?”, 80,3% badanych

odpowiedziato, ze nie ma takiej potrzeby, natomiast ,,tak, mam zalecony” — 18,1% 1 ,tak,
mam zlecony, ale nie mam na to pienigdzy” — 1,6% badanych. Gtéwnie korzystano ze sprzgtu
rehabilitacyjnego takiego jak: laska (46,5%), kula (35,2%), chodzik (9,9%), a najrzadziej z
roweru rehabilitacyjnego — 1,9% respondentow.
W kategorii podziatu na pte¢, zar6wno kobiety jak i mgzczyzni uzywaja kul w podobnym
odsetku — 35,2%. Najwigkszy odsetek badanych, uzywajacych kul (54,55%) wystepuje wsrod
65-69-latkow. 60,98% badanych w wieku 75 — 79 lat uzywa laski. Najstarsi respondenci
majacy 85 lat 1 wigcej rowniez najczesciej korzystaja z laski (65,12%).

Z badan wynika, ze niewielki odsetek pacjentow geriatrycznych korzysta z zabiegéw
rehabilitacyjnych, réwniez na Dolnym Slasku, w tym najczeiciej korzystaja z nich

mieszkancy miast, a dwukrotnie rzadziej mieszkancy wsi. By¢ moze, $wiadczy to o



nieuswiadomieniu potrzeby, braku S$rodkéw finansowych oraz trudnosci w dostepie do
poradni rehabilitacyjnych. Aspekt ten zostatl potwierdzony w badaniach przeprowadzonych
przez A. Chwatczynska i wsp. Sredni czas oczekiwania na §wiadczenia rehabilitacyjne
wynosit 125 dni przy $rednio 77 osobach oczekujacych, zas najwigksza liczbe osrodkow, w
ktérych odnotowano kolejki znaleziono we Wroctawiu — 54% osrodkow [Chwalczynska
2007].

Zagrozenie upadkami jest zjawiskiem czgstym w podesztym wieku 1 wynika z
postgpujacego starzenia jako procesu fizjologicznego oraz chorob. Sam proces starzenia
powoduje gorsze funkcjonowanie uktadu nerwowego, kontroli wzrokowej, wydtuza si¢ czas
reakcji odruchowych, zmienia wzorzec chodu [Kedziora — Kornatowska, Biercewicz 2008].

Z chordb wiodaca role pelnia zmiany w uktadzie ruchu, krazenia (zawroty gtowy), zaburzenia
poznawcze, wzrokowe oraz dziatania uboczne stosowanych lekow. Do tego dochodza jeszcze
czynniki zewngtrzne (zle o$wietlenie, nieodpowiednie obuwie, przeszkody, umeblowanie,
itp.). Na pytanie: ,,Czy zdarzaja si¢ Pani/Panu upadki?”, nieco ponad potowa — 51,3%
badanych odpowiedziata, ze nigdy; 37,2% respondentéw odpowiedziato, ze rzadko, natomiast
11,6%, ze czgsto. Najczesciej upadkom ulegaty kobiety, na 130 twierdzacych odpowiedzi 102
to wlasnie kobiety. MgzczyZzni stanowili 6,78% 1 tylko 28 przypadkéw. W kategorii wieku
najczesciej upadkom ulegali najstarsi badani — Dolnoslazacy w wieku 85 lat i wigcej.

Na podstawie analizy wynikow skroconego testu Tinetti, 48,7% badanych charakteryzuje sie
minimalnym ryzykiem upadku. 28,1% przebadanych osob charakteryzuje si¢ S$rednim
ryzykiem upadku, a 23,2% seniorow charakteryzuje si¢ duzym ryzykiem upadku.

Dla wielu 0so6b starszych upadki sa najbardziej niepokojacym objawem starzenia sig,
wyzwalajacym strach przed powaznym urazem i utrata samodzielnosci. M. Zak w swoich
badaniach dowodzi, ze faktyczne ryzyko upadku zwigksza si¢ z wiekiem i na kazde 100 osob
przypada rocznie 47 upadkow wsrdd ludzi w wieku 70-74 lata, natomiast znacznie wigcej
wsrod 80-latkow, co potwierdza analize badan dolnoslaskich senioréow [Zak 2002].

Wedlug M. Zaka wickszo$¢ upadkow zdarza sie w czasie wykonywania prostych czynnosci
codziennych, np.: wstawania, siadania, chodzenia czy pochylania si¢. Jedynie 5% upadkow
zdarza si¢ w czasie czynnosci potencjalnie niebezpiecznych, jak wchodzenie po drabinie czy
uprawianie sportu. Upadki, ktore nie koncza si¢ powaznymi urazami, bardzo czgsto prowadza
do rozwoju zespotu poupadkowego, a w konsekwencji do pogorszenia si¢ sprawnosci
fizycznej 1 psychicznej. Nastepstwem upadkow sa ztamania nég (szyjka kosci udowej), rak
oraz miednicy, rezultatem 10-20% upadkow sa krwiaki, sthuczenia, naciagnigcia migsni.

Kolejne miejsce zajmuja urazy czaszki (wstrzasnienia mozgu, krwotoki $rodczaszkowe),



ktorych konsekwencje pojawiaja si¢ w poOzniejszym terminie. Samo leczenie zlaman z
medycznego punktu widzenia nie jest tak skomplikowane, jak réznego rodzaju powiktania
zwigzane z unieruchomieniem starszego cztowieka. Zapalenie ptuc, zaburzenie krazenia
obwodowego, odlezyny, zakrzepica zyt gtebokich to choroby, w wyniku ktérych znacznie
pogarsza si¢ jako$¢ zycia seniora [Zak 2002, Grodzicki, Kocemba 2006].

W przeprowadzonych badaniach, u 26,2% dolnos$laskich seniorow w przesztosci
wystapily zlamania konczyny. Najwigkszy odsetek zlaman wséréd badanych pojawil sig
miedzy 50. a 60. rokiem zycia. Wedlug analizy cze$ciej ztamania przydarzaja si¢ kobietom
(30,27%), a mgzczyznom za$ tylko w 19,12%. Przyczyna takiego stanu rzeczy jest czgstsza
zachorowalno$¢ na osteoporoz¢ u kobiet, w wyniku ktorej kosci sa mniej wytrzymate na
dziatania sit zewngtrznych. U ludzi starszych urazowos¢ jest zwiazana ze stabym zdrowiem,
zaburzeniami réwnowagi z powodu spowolnienia odruchéw kontrolujacych, staba ostroscia
wzroku, uzywaniem duzej ilosci lekow oraz zaburzeniami ortostatycznymi [Kabsch 2001,
Zak 2002, Skrzek 2005].

Od jakiego okresu zycia nalezy wdraza¢ kulturg fizyczna u ludzi starszych? Poniewaz
seniorzy nie stanowia jednorodnej kategorii, trudno o jakiekolwiek uogdlnienia. Dziatania
profilaktyki geriatrycznej zalecaja mozliwie wczesne rozpoczgcie regularnej aktywnosci
fizycznej, z uwzglednieniem ustawiczno$ci. Im wyzsza sprawno$¢ i wydolno$¢ fizyczna
osobnika do 60-70. roku zycia, tym z wyzszego pulapu nastgpowaé bedzie regres i
zniedol¢znienie.

Popularyzacja aktywnosci fizycznej wérdd senioréw nie wymaga drogiego sprzgtu i
urzadzen, ale metodycznie wlasciwie opracowanego treningu zdrowotnego. Prawidlowy
dobor ¢wiczen fizycznych, ich odpowiednie dawkowanie, stanowia odpowiedzialne zadanie
dla specjalistow kultury fizycznej, prowadzacych dziatania prewencyjne i rehabilitacyjne dla
ludzi starszych [Osinski 2002, Drygas 2003, Jegier 2003, Kunski 2003, Kozdron 2005].

Zagadnienia aktywnosci fizycznej ludzi w III wieku powinny naleze¢ w Polsce do

spraw priorytetowych, zwlaszcza, Ze posiadamy istotny dorobek naukowy na ten temat
[Drabik 1996, Pedich 1996, Szwarc 1996, Kostka 2001, Dabrowska 2002, Osinski 2002,
Kunski 2003, Szczepanska 2004, Skrzek 2005, Chomiuk 2007].
Wzorem moga by¢ kraje wysoko uprzemystowione, o powszechnym dostgpie do kultury
fizycznej, w ktorych ludzie starzy sa spotecznie zachgcani do aktywnosci 1 dbatosci o zdrowie
—np.: kraje skandynawskie, Wielka Brytania, Japonia czy USA [WHO 1996, Bien 2003].

Zapotrzebowanie na kultur¢ fizyczna osob trzeciego wieku jest coraz wigksze,

wywieraja na nie wptyw tendencje demograficzne:



wczesniejsze przechodzenie na emeryturg (50-55 lat)

przedluzenie si¢ czasu zycia cztowieka.

Zadania tego powinna podja¢ si¢ o$wiata zdrowotna, lekarze, specjaliSci kultury fizycznej,

media, czasopisma, ogniska TKKF, kluby emerytow i rencistow.

Popularyzacja kultury fizycznej wérod senioréw powinna uwzglednia¢ 5 kategorii motywow:

zdrowotne, utylitarne, spoteczne, ludyczne i poznawcze.

Aktywnie fizyczny styl zycia pomaga utrzymaé osobom starszym niezalezno$é

czynnosciowa, optymalizujac stopien ich aktywnego uczestnictwa w spoleczenstwie.

Whioski

Badania wykazaly, ze seniorzy dolnos$lascy sa, w opinii subiektywnej, kategoria
spoteczna o stosunkowo dobrej sprawnosci fizycznej, rzadko korzystaja ze sprzetu
ortopedycznego oraz z pomocy bliskich i opiekunéw w wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego.

W zakresie form rekreacji i spedzania wolnego czasu w sposob aktywny, w jako$ci
zycia seniora — Dolnoslazaka dominuja: spacery i wypoczynek na §wiezym powietrzu,
przebywanie 1 praca na dzialce oraz sport.

Wskazane byloby zwigkszenie dostgpnosci seniorow do korzystania z zabiegow
rehabilitacyjnych zar6wno w miastach, jak i we wsiach dolnoslaskich.

W kulturze fizycznej dolnoslaskich seniorow lansowane modele ,,zdrowego trybu
zycia” zbyt powoli przenikaja do codziennej praktyki, zarbwno w wymiarze
indywidualnym, jak tez spotecznych preferencji i zachowan. Nalezy wigc zachgcac
ludzi starszych do zrozumienia potrzeb ruchu, jego znaczenia dla zdrowia, sprawnos$ci
fizycznej i psychicznej, do uprawiania rekreacji i korzystania z zabiegdéw
rehabilitacyjnych.

Aktywizacja senioré6w dolnos$laskich do kultury fizycznej powinna przebiegacd
wielokierunkowo, wywiera¢ wplyw na sfer¢ intelektualng i fizyczna cztowieka, z
réwnoczesnym zapewnieniem mu poczucia bezpieczenstwa i wlasnej uzytecznosci
oraz zyczliwosci otoczenia.

Edukacja seniorow w zakresie aktywnosci fizycznej, np.: w UTW, klubach seniora, w
tym szerzenie wiedzy o zdrowym starzeniu si¢, dost¢p do rekreacji, tworzenie

sprzyjajacego  kulturze fizycznej $rodowiska, wspieranego przez rodzing,



pracownikow  opieki spolecznej 1 zdrowotnej, organizacje pozarzadowe,
ukierunkowane ksztatcenie specjalistow kultury fizycznej, tworzenie osrodkow
rehabilitacyjnych - powinny sta¢ si¢ podstawa programéw promujacych kulturg
fizyczna wérdd osob starszych na Dolnym Slasku.

7. Nowoczesna idea kultury fizycznej ludzi starszych, takze na Dolnym Slasku, powinna
uwzglednia¢ pryncypia wspoétczesnej koncepceji cztowieka, tj. poszanowanie godnosci

ludzkiej, tolerancjg dla stabosci oraz docenienie wartosci psychicznych.

V1. Podsumowanie

W rozwazaniach naukowych nt. staro$ci zwycig¢zyto podejscie dynamiczne do tej fazy
zycia. Takie podejscie do starosci zrozumialy juz nowoczesne spoteczenstwa Europy, $wiata.
W ostatnich latach wprowadzono wiele usprawnien zwiazanych z jakoscia ushug i
charakterem opieki wobec 0sob starszych. Opieka, aby w sposob rzeczywisty przyczyniata si¢
do zmiany jakos$ci zycia oséb starszych, musi uwzglednia¢ w systemowych rozwiazaniach
trzy elementy: integracjg, aktywizacje i edukacjg osob starszych. Przemiany demograficzne
wymagaja nowych placowek 1 wigkszego zaangazowania zasobdw stuzacych wsparciu,
dostarczajacych stymulacji psychicznych i spotecznych umozliwiajacych aktywny styl zycia.
Tu bardzo wazna bedzie pomoc psychologiczna (obok geriatrycznej) umozliwiajaca
pokonywanie depresyjnos$ci (stres staro$ci), wreszcie konieczno$¢ reorientacji uczu¢ wobec
samego siebie, radzenia sobie z kryzysami, utrzymywania wewngtrznej integralno$ci
(dobrostanu psychicznego) w obliczu dokonywania bilansu zycia.

Polityka spoteczna wobec o0sOb starszych powinna stanowi¢ system dziatan
ukierunkowanych na jako$¢ zycia, ktora obejmowalaby wszechstronng kompensacjg
malejacych wraz z wiekiem mozliwosci samodzielnego zaspokajania potrzeb, integracjg z
lokalna spotecznoscia oraz przygotowanie do starosci. Polityka spoteczna wobec o0sob
starszych powinna by¢ oparta na trzech zasadach: autonomii, majacej na celu zachowanie
przez senioroOw niezaleznosci w podejmowaniu decyzji co do sposobu zycia w tej fazie
egzystencji; integracji — zapewnieniu osobom starszym w miarg petnego uczestnictwa w zyciu
spotecznym oraz opiece — stworzeniu systemu wsparcia i pomocy dla osob, ktore w wyniku
wieku lub choroby utracity zdolno$¢ do samodzielnego zaspokajania swych potrzeb.

Dzialania w jej ramach podejmowane powinny umozliwi¢ przystosowanie si¢ 0soOb
starszych do zmieniajacego si¢ obrazu spoteczenstwa, aby nadazali oni za ,,biegiem zycia”,

mieli mozliwo$¢ korzystania z potencjatu, jaki soba prezentuja. Trzeba przeciwstawi¢ sig ich



nieobecnosci w zyciu spotecznosci lokalnej, wykluczeniu spolecznemu, marginalizacji zycia
ludzi starszych, ograniczaniu ich przestrzeni zyciowej, wreszcie minimalizacji potrzeb i
oczekiwan powodujacych poglebiajaca si¢ depresyjnos¢, pasywnosé wobec wlasnego zycia.
Wymienione zjawiska w wigkszym czy mniejszym stopniu potwierdzaja przeprowadzone
badania.

Analiza cato$ci materialu badawczego unaocznia, ze obecnie dolno$lascy seniorzy
narazeni sg na wykluczenie spoteczne gléwnie z trzech powodéw. Pierwszy z nich to trudna
sytuacja materialna seniorow i ograniczony budzet jakim dysponuja, uniemozliwiajacy im
zaspokojenie wszystkich potrzeb. Druga przyczyna sa silnie zakorzenione stereotypy
dotyczace starosci zakotwiczone w spolecznej §wiadomosci, co powoduje, ze spoteczenstwo
jako system nie jest przygotowane do tworzenia warunkéw gwarantujacych wysoka jakos¢
zycia 0sob starszych. Mozna powiedzie¢, ze dyskurs publiczny na ten temat znajduje si¢
dopiero na etapie wstgpnym, podobnie jak tworzenie instrumentéw 1 rozwiazan
zapewniajacych integracje tej kategorii spotecznej z reszta spoteczenstwa i osiaganie przez
nig satysfakcji zyciowej. Trzecia przyczyna, rownie istotna jak pozostate, jest proces
autowykluczenia senioréw. Osoby starsze, migdzy innymi ze wzgledu na niskie dochody, ale
nie tylko, réwniez powodowane stereotypowym podejsciem do wilasnej starosci, same
wycofuja si¢ z zycia spotecznego, ograniczajac si¢ do grona najblizszej rodziny 1 znajomych,
»skazuja si¢” na pasywny styl zycia. Sytuacje t¢ poglebia niski poziom wyksztatcenia
seniorow, brak wzorcéw aktywnego spgdzania czasu i kompetencji spolecznych, by w petni
korzysta¢ z mozliwosci, jakie niesie wspolczesno$¢. Mozna uznaé, ze zjawiska 1 procesy
wskazane powyzej stanowia warunki brzegowe, wyznaczajace aktualna kondycjg
dolnoslaskich senioroéw, jak 1 kierunki przysztych dziatan.

Dziatania profilaktyczne winny odcinaé si¢ od instrumentalnego i protekcjonalnego
traktowania osob starszych, taczy¢ dzialania opiekuncze z oddziatywaniem o charakterze
edukacyjnym. Wtedy cztowiek osiaga stan homeostazy psychicznej, jest zrownowazony
emocjonalnie, tatwiej mu znies¢ dolegliwosci zdrowotne 1 r6zne dysfunkcje, radzi¢ sobie z
proza zycia codziennego. To wlasnie stanowi istotg profilaktyki starzenia si¢. W ten sposob
uda si¢ osiagna¢ zwigkszenie uczestnictwa samego cztowieka w przywracaniu i osiaganiu
nalezyte] rownowagi zdrowotnej, a w konsekwencji zyciowej. Potwierdza to stanowisko
gerontologdéw, ktorzy wsrod predykatoréw pomyslnego starzenia si¢ wymieniaja: autonomig,
samoakceptacje, pozytywne relacje z innymi ludzmi, panowanie nad $rodowiskiem zycia,

posiadania celu w zyciu, wreszcie osobisty rozwoj.



Literatura:

Abrams W.B., Beers M.H., Berkow R. (red.), (1999), MSD — Podrecznik Geriatrii, Wroctaw: Urban&Partner.

American College of Sports Medicine Position Stand. Exercise and physical activity for older adults, (1998),
“Med. Sci. Sports Exerc.”, nr 30, s. 992-1008.

Aronow W.S. (2003), Effects of aging on the heart, [w:] R.C. Tallis, H.M. Fillit (ed.), Geriatric Medicine and
Gerontology, Elsevier Science.

Bien B. (2003), Ochrona zdrowia ludzi starszych w Polsce wyzwaniem dla polityki spotecznej, ,,Praca Socjalna”,
nr2,s. 93-107.

Bien O., Pedich W. (1995), Wphw transformacji spoteczno — politycznej w Polsce na jakosé Zycia ludzi starych,
,Gerontologia Polska”, nr 3/4, s. 27-29.

Bledowski P. (2006), Spoleczeristwo wobec demograficznego procesu starzenia sie ludnosci- wyzwania dla
Polski i doswiadczenia zagranicy, Ogdlnopolski Zjazd Naukowy Sekcji Geriatrycznej PTL Gdansk.
Bledowski P. (2008), Charakterystyka procesu starzenia — aspekt socjoekonomiczny, [w:] K. Wieczorowska-

Tobis, K. Talarska (red.), Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, Warszawa: PZWL.

Chomiuk T., Mamcarz A. (2007), Bezpieczne formy aktywnosci ruchowej stosowane W treningu zdrowotnym
0sob starszych, ,Kardioprofil”, nr 6, s. 451-455.

Chwalczynska A., Gorska-Kigk L. (2007), Dostepnos¢ swiadczen rehabilitacyjnych w wybranych miastach
wojewodzkich w 2006 roku, ,,Fizjoterapia”, nr 15, supl. 1, s. 26.

Connolly M.J. (2003), Asthma and chronic obstructive disease, [w:] R.C. Tallis, H.M. Fillit (ed.), Geriatric
Medicine and Gerontology, Elsevier Science.

Connolly M.J., Gosney M. (2003), Nonobstructive lung disease and thoracic tumors, [w:] R.C. Tallis, H.M.
Fillit (ed.), Geriatric Medicine and Gerontology, Elsevier Science.

Dabrowska G., Skrzek A., Mraz M. (2002), Rehabilitacja lecznicza i jej znaczenie w Zyciu seniorow na
podstawie badan wlasnych, ,,Advances in Clinical and Experimental Medicine”, nr 11, suppl. 1, s. 129-
133.

Derejczyk J. i wsp. (2008), Gerontologia Polska, w druku.

Dochody i warunki zycia ludnosci Polski, (2008), Warszawa: GUS.

Drabik J. (1997), Aktywnosé, sprawno$¢ i wydolnosé fizyczna jako mierniki zdrowia cziowieka, Gdansk:
Wydawnictwo AWF.

Drabik J. (2006), Ruch i wysilek fizyczny, ,,Antropomotoryka”, nr 34, s. 121-123.

Drygas W. (2003), Trening zdrowotny: bilans 50 lat. Czy znamy odpowiedzi na najwazniejsze pytania?,
,Medicina Sportiva”, nr 7, s 9-14.

Dyczewski L., Adamczuk L., Szatur — Jaworska B., Pataszewska — Reindl T., Ozimek I., Niepokulczycka M.,
Halicka M., Halicki J. (1999), Potrzeby ludzi starszych; uniwersalne i specyficzne, [w:] S. Golinowska
(red.), Ku godnej aktywnej starosci. Raport o rozwoju spotecznym. Polska 1999, Warszawa: UNDP.

Evans W.J. (1999), Exercise training guidelines for the elderly, “Med. Sci. Sports Exerc.”, nr 31, s. 12-17.

Golinowska S., Holzer J., Szwarc H., Pedich W. (1999), Starzenie si¢ i staros¢: pojecia, tendencje, cechy i
struktury [w:] S. Golinowska (red.), Ku godnej aktywnej starosci. Raport o rozwoju spotecznym. Polska
1999, Warszawa: UNDP.



Grodzicki T., Kocemba J. (2000), Farmakoterapia w wieku podeszlym, [w:] J. Kocemba, T. Grodzicki, Zarys
gerontologii klinicznej, Krakéw: MCKP UJ.

Grodzicki T., Kocemba J., Skalska A. (2006), Geriatria z elementami gerontologii ogdlnej, Gdansk: Via Medica.

Halik J. (red.) (2002), Starzy ludzie w Polsce. Spoleczne i zdrowotne skutki starzenia si¢ spoleczerstwa,
Warszawa: ISP.

Ignasiak Z., Dabrowska G., Zurek G. (2007), Poziom otluszczenia u kobiet starszych, stuchaczek UTW
aktywnych i nieaktywnych ruchowo, ,,Antropomotoryka”, nr 37, s. 67-72.

Jalowiecki, B., Szczepanski, M.S. (2002), Miasto i przestrzenr w perspektywie socjologicznej, \Warszawa:

Wydawnictwo Naukowe Scholar.

Jaskolska A., Jaskolski A. (2005), Zmiany fizjologiczne u o0sob w wieku Srednim i starszym a zdolnosé
wykonywania wysitku fizycznego, [W:] Podstawy fizjologii i wysitku fizycznego z zarysem fizjologii
cztowieka, Wroctaw: Wydawnictwo AWF.

Jegier A. (2003), Kwalifikacja lekarska do treningu zdrowotnego osoéb dorostych, ,Medicina Sportiva”, nr 7, s.
27-35.

Jopkiewicz A. (1996), Aktywnosé ruchowa oséb starszych, Kielce: Wydawnictwo WSP.

Kabsch A. (2001), Niepefnosprawnos¢ towarzyszqca procesom starzenia wyzwaniem dla fizjoterapii,
,Fizjoterapia”, nr 3, s. 3-20.

Kedziora-Kornatowska K., Biercewicz M. (2008), Upadki i zaburzenia lokomocji, [w:] K. Wieczorowska-Tobis,
K. Talarska (red.), Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, Warszawa: PZWL.

Klich-Raczka A., Obiorek A. (2000), Zaburzenia endokrynologiczne, [w:] J. Kocemba, T. Grodzicki, Zarys
gerontologii klinicznej, Krakow: MCKP UJ.

Kocemba J., Zyczkowska JI. (2000), Osobnicze i populacyjne starzenie sie czlowieka, [w:] J. Kocemba, T.
Grodzicki, Zarys gerontologii klinicznej, Krakow: MCKP UJ.

Koczorowski R. (2008), Opieka stomatologiczna nad starszym pacjentem, [w:] K. Wieczorowska-Tobis, K.
Talarska (red.), Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, \Warszawa: PZWL.

Korzeniewska Katarzyna (2002), Biedni (i) emeryci: o ekonomicznej zaleznosci biednych rodzin od pomocy z
zewnqtrz i o ,,underclass po polsku”, [w:] K. Korzeniewska, E. Tarkowska (red.), Lata tuste, lata
chude... Spojrzenie na biede w spolecznosciach lokalnych, Warszawa: Wyd. IFiS PAN.

Kostka T. (2000), Rola aktywnosci ruchowej w promocji zdrowia u 0séb starszych, ,,Medicina Sportiva”, nr 5, s.
147-150.

Kozdron E. (2005), Program rekreacji ruchowej osob starszych, Warszawa: Skrypt AWF.

Kunski H. (2007), Trening zdrowotny osob dorostych stosowany w praktyce, ,,Medicina Sportiva”, nr 7, s. 15-25.

Kurzgpa J., Lisowska A., Pierzchalska A. (2008), Prostytucja ‘nieletnich’ w perspektywie Dolnoslqzakow,
Wroctaw: Agencja Wydawnicza ,,ARGI”.

Laskowska — Otwinowska Justyna (2000), Czlowiek stary w ubogiej rodzinie polskiej wsi wspoiczesnej, [W:] E.
Tarkowska (red.), Zrozumie¢ biednego. O dawnej i obecnej biedzie w Polsce, Warszawa: Typografika.

Lobozewicz T. (1995), Samopoczucie psychospoteczne ludzi starszych a ich aktywnosé¢ ruchowa, ,,Gerontologia
Polska”, nr 3 (1-2), s. 25-36.

Maslow, A. (2006), Motywacja i osobowosé, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.



Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 — 2015. Zalqcznik do Uchwaly 90/2007 Rady Ministrow z dnia 15
maja 2007r.

O wieku emerytalnym kobiet i mezczyzn raz jeszcze. Komunikat z badan, (2005), Warszawa: CBOS.

Ocena sytuacji materialnej. Komunikat z badar, (2006), Warszawa: CBOS.

Osinski W. (2002), Aktywnos¢ fizyczna podejmowana przez osoby w starszym wieku, ,,Antropomotoryka”, nr 24,
s. 3-24.

Pedich W. (1996), Aktywnos¢ ruchowa osob starszych, Kielce: Wydawnictwo WSP.

Pedich W. (2007), Gerontologia i geriatria, [w:] T. Grodzicki, J. Kocemba, A. Skalska (red.), Geriatria z
elementami gerontologii ogdlnej, Gdansk: Via Medica.

Raport z wynikéw Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan 2002, (2002), Warszawa: GUS.

Rocznik Demograficzny (2007), Warszawa: GUS.

Rozanska-Kirschke A., Kocur P., Wilk M., Dylewicz P. (2006), Test Fullerton jako miernik sprawnosci fizycznej
0sob dorostych, ,,Rehabilitacja Medyczna”, nr 10, s. 9-16.

Sinclair A.J., Croxon S.C.M. (2003), Diabetes mellitus, [w:] R.C. Tallis, H.M. Fillit (ed.), Geriatric Medicine
and Gerontology, Elsevier Science.

Skrzek A. (2005), Trening zdrowotny a procesy inwolucyjne narzqdu ruchu u kobiet, Studia i Monografie,
Wroctaw: Wydawnictwo AWF.

Skrzek A., Wozniewski M., Wnuk W. (2002), Czy kultura fizyczna jest potrzebna osobom w podeszlym wieku?,
»Advances in Clinical and Experimental Medicine”, nr 11, supl. 1, s. 123-129.

Stryta W. (1977), Ruch jako profilaktyka procesu starzenia sie, ,,Nowiny Lekarskie”, nr 66, s. 30-35.

Synak B. (2002), Polska starosé, Gdansk: Uniwersytet Gdanski.

Szatur — Jaworska B. (2000), Ludzie starzy i starosé¢ w polityce spotecznej, Warszawa: Oficyna Wydawnicza
ASPRA - JR.

Szatur — Jaworska B., Bledowski P., Dziggielewska M. (2006), Podstawy gerontologii spotecznej, \Warszawa:
Oficyna Wydawnicza ASPRA — JR.

Szczepanska J., Gren G., Wozniewski M. (2004), Wplyw systematycznych éwiczen fizycznych na samopoczucie i
zaburzenia nastroju 0sob w podesziym wieku z niewielkim deficytem poznawczym, ,Fizjoterapia”, nr 12
(3), s.37-46.

Sztompka P. (2003), Socjologia. Analiza spoteczenistwa, Krakow: Wydawnictwo Znak.

Szwarc H. (1996), Sprawnosé fizyczna i zdrowie 0séb starszych, ,Kultura fizyczna”, nr 9 (10), s.7-10.

Tarkowska E., (2000), Zréznicowanie biedy: wiek i pte¢, [w:] H. Domanski, A. Ostrowska, A. Rychard (red.),
Jak zyjq Polacy, Warszawa: Wyd. IFiS PAN.

Upodobania kulinarne, nawyki zZywieniowe i zachowania konsumenckie Polakéw. Komunikat z badan, (2005),
Warszawa: CBOS.

Wasiewicz E.P. et al. (1995), Opinie pacjentdéw o planowanych zmianach organizacyjnych w podstawowej
opiece zdrowotnej, ,,Zdrowie Publiczne”, nr 1, s. 19-24.

WHO. Wytyczne dotyczqce programowania aktywnosci fizycznej wsréd osob starszych (1997), ,,Rehabilitacja
Medyczna”, nr 4, s. 53-57.

Wiek emerytalny kobiet i mezczyzn. Komunikat z badan, (2003), Warszawa: CBOS.

Wyjazdy Polakéow na wypoczynek w latach 1992 — 2005. Komunikat z badan, (2005), Warszawa: CBOS.



Zabtocki G., Sobczak M., Piszczek E., Kwiecinska M. (1999), Ubdstwo na terenach wiejskich Polnocnej Polski,
Torun: Wyd. UMK.

Zakupy — gdzie i co kupujemy. Komunikat z badan, (2004), Warszawa: CBOS.

Zatonska K., Waszkiewicz L., Bolanowski M. (2006), Samoocena stopnia otylosci kobiet i mezczyzn

zamieszkalych na Dolnym Slgsku, ,,Endokrynologia, Otylo$¢ i Zaburzenia Przemiany Materii”, nr 1, t. 2, s. 12-18

Zak M. (2002), Ocena ryzyka upadkéw u 0sob starszych i mozliwosci prewencji, ,,Gerontologia Polska”, nr 8, s.
18-21.



Raport zostat opracowany przy wspotpracy przedstawicieli nastepujgcych instytucii:

Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Dolnoslgskiego
- Departament Polityki Zdrowotnej i
- Departament Polityki Spotecznej
Dolnoslgskiego Osrodka Polityki Spotecznej
Dolnoslgskiego Urzedu Wojewddzkiego
Dolnoslgskiego Centrum Zdrowia Publicznego
Wojewodzkiej Stacji Sanitarno — Epidemiologicznej
Dolnoslgskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia
Akademii Medycznej im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu
Uniwersytetu Trzeciego Wieku w Uniwersytecie Wroctawskim
Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu
Wroctawskiego Sejmiku Osob Niepetnosprawnych
Polskiego zwigzku Emerytéw, Rencistow i Inwalidéw — Zarzgdu Okregowego
we Wroctawiu
Fundacji — Teraz

oraz wsparciu udzielonemu przez gminy:

Gmina Radkéw — badanie pilotazowe  Gmina Chocianéw

Gmina Wisznia Mata Gmina Sroda Slgska

Gmina Gfogow Gmina Katy Wroctawskie
Gmina Dobroszyce Gmina Ztoty Stok

Gmina Migkina Gmina Wegliniec

Gmina Miejska Lubin Gmina Miejska Legnica
Gmina Lubin Gmina Miejska Swiebodzice
Gmina Legnickie Pole Gmina Miejska Zgorzelec
Gmina Wadroze Wielkie Gmina Miejska Watbrzych
Gmina Walim Gmina Miejska Wroctaw

Serdeczne podziekowania sktadamy wszystkim osobom, kidére prowadzity badania
w terenie. Bez ich zaangazowania nie udatoby sie zgromadzi¢ tak bogatego
materiatu badawczego, ktéry postuzyt jako zrodto wiedzy o osobach starszych

zamieszkujgcych wojewddztwo dolnoslgskie.



