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Obserwowany wspolczesdnie proces starzenia sie spoleczenstw,
zwigzany ze wzrostem liczebnosci oséb w starszym wieku,
z uwagi na bliska korelacje miedzy wiekiem a zachorowalnoscia
i niepelnosprawnoscia, pociaga za soba zwiekszanie sie populacji
senioréw z ograniczong zdolno$cig do samodzielnego funkcjono-
wania. Z wiekiem wzrasta ryzyko wystepowania choréb przewle-
klych, czesto w postaci wielochorobowosci, ktérych nastepstwa
funkcjonalne prowadza do ograniczenn w zakresie sprawnosci
sensorycznej, kognitywnej, motorycznej, a w konsekwencji do
obnizenia umiejetnosci wykonywania codziennych czynnosci
iutrzymania zyciowej niezaleznosci. Rozrastajaca sie w obecnych
czasach grupa oséb w zaawansowanym wieku, narazonych na do-
$wiadczenie niepelnosprawnosci lub aktualnie borykajacych sie
ze skutkami obnizonej sprawnosci funkcjonalnej, wymaga wspar-
cia profilaktycznego i interwencyjnego w obrebie dziatan eduka-
cyjnych, rehabilitacyjnych i opiekunczych.

O skali narastajacych w tej dziedzinie potrzeb $wiadczy fakt,
ze w populacji 0s6b z niepelnosprawnoscia wiekszos¢ stanowia
ludzie w starszym wieku. Starzeniu sie populacji towarzyszy
wzrost zapotrzebowania na ustugi skierowane do oséb starszych
doswiadczajacych réznego rodzaju niepelnosprawnosci, posia-
dajacych specyficzne wymagania odnosnie do leczenia, opieki
i rehabilitacji. Jednocze$nie widoczny jest niedostatek profe-
sjonalistéow kompetentnych w dziedzinie 13czacej zagadnienie



Wstep

niepelnosprawnosci i starosci, co wynika z nieznajomosci fizycz-
nej, psychologicznej, spotecznej i funkcjonalnej specyfiki rozwo-
ju 0s6b starszych w jego normalnym i patologicznym przebiegu,
zwigzanym z choroba i niepelnosprawnoscig. Niepelnosprawnosc¢
w okresie pdznej doroslosci stanowi zatem wyzwanie dla stuzby
zdrowia i polityki spotecznej, a takze pedagogii instytucji opie-
kuniczych zajmujacych sie klientami geriatrycznymi.

Celem monografii Niepetnosprawnosé w okresie poznej dorosto-
sci jest ukazanie réznych poél problemowych, ktére mieszcza sie
w interdyscyplinarnym obszarze laczacym zagadnienie starosci
i niepelnosprawnosci, w odniesieniu do stanu badan, dobrych
praktyk, wspélczesnych narzedzi, technik i strategii edukacyjno-
-rehabilitacyjnych. Publikacja ma odpowiada¢ na narastajaca
potrzebe wytyczenia wspélnego forum dzialann o charakterze
naukowym, wdrozeniowym i praktycznym w dziedzinie niepel-
nosprawnosci w starszym wieku, nabierajacych znaczenia w kon-
tekscie nasilajacego sie procesu starzenia sie spoteczenstw i jego
konsekwengji dla zdrowia oraz sprawnosci w wymiarze jednost-
kowym i ogélnospotecznym.

W pierwszej czesci publikacji wskazano na wyzwania rehabi-
litacyjno-opiekunicze wobec oséb w okresie péznej dorostosci.

W artykule zatytulowanym Geragogika specjalna w starzejgcym
sie spoleczeristwie — potrzeby i mozliwosci Marlena Kilian podkresli-
ta koniecznos¢ rozwijania geragogiki specjalnej, jako subdyscypli-
ny pedagogiki specjalnej, w odpowiedzi na wzrastajace potrzeby
edukacyjno-rehabilitacyjno-opiekuncze wspdlczesnych starzeja-
cych sie spoteczenstw. Zwrdécila uwage na silna korelacje miedzy
wiekiem i niepelnosprawnoscia, przedstawita skutki niepelno-
sprawnosci w zyciu senioréw i zarysowala jej specyfike w p6znym
okresie zycia. Wskazata na warto$¢ samodzielnosci funkcjonalnej
dlajakosci zycia senioréw, czesto niedoceniang w zmedykalizowa-
nym modelu interwencyjnym, oraz na zjawisko ageizmu w dzie-
dzinie $wiadczenia im ustug dostosowanych do ich rzeczywistych
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mozliwosci i potrzeb. Pozwolito jej to na przedstawienie reko-
mendadji holistycznego wspierania oséb starszych doswiadczaja-
cych ograniczonej sprawnosci. W drugiej czesci opracowania autor-
ka zaprezentowala zalozenia teoretyczne i dyspozycje praktyczne
geragogiki specjalnej, ukazala jej potencjal naukowy, dydaktyczny
oraz mozliwosci rozwoju w dziedzinie praktyki zawodowej, w tym
zagadnienie ksztalcenia kadr specjalistéw do pracy z osobami star-
szymi z niepelnosprawnoscia. Tekst ten stanowi wprowadzenie do
problematyki niepelnosprawnosci charakterystycznej dla okresu
p6znej dorostosci.

W kolejnym artykule, Wychowanie do godnej ,zlotej jesieni zy-
cia” w stadium integralnosci / ,bilansowania drogi zyciowej” — peda-
gogiczne implikacje koncepcji cyklu zycia Erika H. Eriksona, Edyta
Wolter oméwila psychospoleczng teorie tozsamosci cyklu zycia
Erika H. Eriksona. Podjela sie uzasadnienia tezy, ze prawidlowy
rozwoj psychospoteczny warunkuje satysfakcjonujaca subiektyw-
na ocene w stadium integralnosci / ,bilansowania wlasnej drogi
zyciowej”, co stuzy dezintegracji pozytywnej osobowosci w do-
$wiadczaniu godnej ,ztotej jesieni zycia” w procesie pomyslnego
starzenia sie. Interesujagcym komponentem rozwazan autorki
jest historyczny zarys na wybranych przyktadach linii rozwojowej
(ideacyjnej) rozumienia metafory ,zlotej jesieni zycia” w kulturze
polskiej.

W czesci drugiej podjeto temat terapii niespecyficznych w pra-
cy z niepelnosprawnymi osobami w starszym wieku.

Tekst Technologie wspomagajqgce dla oséb starszych z niepetno-
sprawnoscig, ktérego autorka jest Emilia Smiechowska-Petrovskij,
ukierunkowany zostal na opis technologii stosowanych w opiece
socjalnej, medycznej, w codziennym wspomaganiu funkcjonowa-
nia 0séb starszych i w stymulagcji ich partycypacji spotecznej. Ma
on charakter przegladowy i egzemplifikacyjny. Autorka przedsta-
wila takie systemy i narzedzia wspomagajace, jak: zdalne syste-
my monitorowania zdrowia, e-zdrowie, m-zdrowie, teleopieka,
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telemedycyna, inteligentne domy, roboty asystujace, systemy
wsparcia dla 0s6éb z zaburzeniami poznawczymi, informacyjno-
-komunikacyjne technologie wspierajace osoby z dysfunkcjami
sensorycznymi i motorycznymi.

W tej samej czesci Ewa Piechowska przyblizyla zagadnienie re-
habilitacji geriatrycznej w kontekscie zmian sprawnosci fizycznej
i psychicznej. W artykule Wplyw fizjoterapii na sprawnos$c¢ fizyczng
i psychiczng 0sob w podesztym wieku przedstawione zostaly zagad-
nienia zwigzane ze starzeniem sie organizmu ludzkiego oraz zna-
czeniem aktywno$ci fizycznej, fizjoterapii, masazu i kinezyterapii
dla niwelowania niektdrych nastepstw starosci. Autorka oméwita
kwestie doboru ¢wiczen dla senioréw, rodzaje zabiegéw fizjote-
rapeutycznych oraz masazy. Warto zwr6ci¢ uwage na narze-
dzia oceny sprawnosdci funkcjonalnej pacjentéw geriatrycznych
w kontekscie oddziatywan fizjoterapeutycznych. Ewa Piechowska
zaprezentowala sze$¢ testéw z ich krétkim opisem, co moze by¢
uzyteczne dla praktykéw zajmujacych sie wspieraniem senioréw.

W trzeciej czesci opisano terapie specyficzne znajdujace zasto-
sowanie w pracy ze starszymi osobami z niepelnosprawnoscia.

Zasadniczym celem tekstu autorstwa Ewy Ciepliniskiej, o ty-
tule Zaburzenia mowy w chorobie Parkinsona, bylo ukazanie moz-
liwosci terapii neurologopedycznej oséb doswiadczajacych chP.
Punkt wyjscia do ich oméwienia stanowily szczegétowe deskryp-
cje tej jednostki chorobowej, w tym jej symptomoéw, takich jak:
dyzartria, dysfagia, depresja.

Olga Jauer-Niworowska, autorka nastepnego artykutu (Wspar-
cie senioréw z niepetnosprawnosciq — na przykladzie terapii logo-
pedyczno-psychologicznej oséb z chorobg Parkinsona), rozwineta
problematyke podjeta we wczesniejszym opracowaniu. Opisata
terapie psychologiczno-logopedyczng 0s6b z chorobg Parkinsona.
Ukazala istotne zalezno$ci miedzy stanem psychicznym osoby
starszej, cierpigcej na postepujaca chorobe neurologiczna, a efek-
tywnoscig i zasadami terapii mowy. Zaakcentowala takze zna-
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czenie wspierajacej relacji terapeuta — pacjent w podtrzymaniu
nadziei i motywacji do udziatu w terapii.

Kwestie komunikacji 0séb z zaburzeniami poznawczymi pod-
jeta réwniez Kamila Potocka-Pirosz. W empirycznym tekscie Cha-
rakterystyka mowy oséb z chorobg Alzheimera na przyktadzie opo-
wiadania historyjki obrazkowej zaprezentowala zaburzenia mowy
i jezyka na wczesnym etapie tej choroby. Wér6d zaobserwowa-
nych trudnosci oséb z choroba Alzheimera dostrzezono miedzy
innymi: obnizona umiejetno$¢ rozpoznawania obiektéw, ujaw-
nianie niewiedzy poprzez wykladniki leksykalne, liczne pauzy
i powtérzenia, sporadyczne bledy fonetyczne i skltadniowe, cze-
ste btedy leksykalne (zastepowanie lekseméw innymi leksemami,
oméwienia), a takze klopoty ze zrozumieniem humorystycznego
sensu opowiadania. Autorka wskazala na uzyteczno$¢ techniki
historyjki obrazkowej zaréwno w diagnozie, jak i terapii mowy
0s6b z chorobg Alzheimera.

Katarzyna Uzar-Szczesniak w artykule Metoda walidacji w opie-
ce nad starszq osobg z demencjg w ujeciu pogladowym przedstawita
postepowanie terapeutyczne wzgledem oséb doswiadczajacych
choroby otepiennej. Walidacja to sposéb komunikacji oparty na
bezwarunkowym uznaniu i akceptacji emocji oraz przezy¢ osoby
chorej, ktérego celem jest obnizenie poziomu stresu, wzmacnia-
nie poczucia godno$ci, podwyzszenie subiektywnego poczucia
szcze$cia. Autorka opisala podstawy teoretyczne metody, w tym
gtéwne zasady postepowania walidacyjnego, a takze praktycz-
ne zastosowania procedury walidacyjnej wraz z poszczegdlnymi
technikami. Chociaz nie dowiedziono poprawy funkcji poznaw-
czych o0s6b uczestniczacych w grupach walidacyjnych, wskazuje
sie na pozytywne obszary zmian senioréw z demencja, takie jak
redukcja zaburzen zachowania (agresji) oraz symptomoéw depre-
syjnych, a takze poprawa ogélnej kondycji psychiczne;j.

Ewa Bartus, autorka tekstu Wspieranie seniora z niepetnospraw-
noscig intelektualng w warunkach instytucjonalnych, przedstawita



12

Wstep

problemy funkcjonowania 0s6b starszych z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu glebszym, mieszkancéw doméw pomocy
spolecznej. Oméwita specyfike doméw pomocy spolecznej w kon-
tekscie zaspokajania potrzeb podopiecznych oraz zaprezentowa-
ta wyniki pilotazu jako$ciowych badan terenowych na ten temat.

W opracowaniu Marzeny Dycht, zatytulowanym Rehabilita-
cja optyczna oséb starszych, scharakteryzowane zostaly zmiany
i schorzenia wzrokowe zwigzane z wiekiem i prowadzace do ob-
nizenia sprawnosci os6b ich do$wiadczajacych. Autorka oméwita
zalozenia teoretyczne rehabilitacji wzroku oraz organizacje pro-
cesu wspomagania widzenia os6b w podesztym wieku. W swoim
tekscie zawarla réwniez istotne wskazéwki dla pracownikéw so-
¢jalnych, a takze rodzin i bliskich senioréw z dysfunkcjami na-
rzadu wzroku, dotyczace wlasciwego wspierania przed i w trakcie
podjetej rehabilitacji optyczne;j.

Czwarta cze$¢ poswiecono relacjom z badan i doswiadczen
opiekuniczych.

Elzbieta M. Minczakiewicz ukazata paradygmat staroéci w op-
tyce senioréw mieszkajacych w swoich rodzinach oraz oséb star-
szych przebywajacych w domach opieki. W artykule Paradygmat
starosci w percepcji wspotczesnego spoleczeristwa w kontekscie wy-
powiedzi senioréw, ich postaw, planéw i oczekiwar zaprezentowala
wyniki badan empirycznych przeprowadzonych na grupie 84 se-
nioréw w wieku 65-80 lat. Opisala, jak staro$¢, z calym inwen-
tarzem wynikajacym z tego etapu zycia, postrzegaja same osoby
w starszym wieku. Jest to bardzo interesujace, wnikliwe studium
autopercepcji starosci i relacji spoleczenstwo — osoby starsze.

Zagadnienie aktywnosci sportowej senioréw podjat Dariusz
J. Olszewski-Strzyzowski. W artykule Dziatania w zakresie sportu,
rekreacji oraz turystyki realizowane przez osrodki pomocy spotecz-
nej w Polsce, skierowane do 0séb wykluczonych — senioréw przedsta-
wil wyniki badan (analiza dokumentéw) dotyczace wymienio-
nych w tytule dziatan, uwzglednionych w programach osrodkéw
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pomocy spotecznej w Polsce w latach 2008-2015 (dane z 341
osrodkéw). Wyniki zaprezentowanych analiz pokazujg oferte
dzialan oraz strukture udzialu senioréw w oferowanych aktyw-
nosciach.

Tekst Percepcja czasu a doswiadczanie leku przez osoby w okre-
sie péznej dorostosci — analiza wynikéw badan wtasnych, autorstwa
Justyny Kurtyki-Chalas, bezposrednio dotyczy problematyki per-
spektywy temporalnej u oséb starszych. Analiza korelacyjna
percepdji czasu i poziomu leku (leku stanu i leku cechy) u oséb
w okresie p6znej dorostosci wskazuje istotne powigzania pomie-
dzy prezentowang perspektywa czasu a lekiem jako cecha.

Kolejny artykul, poswiecony wspieraniu oséb doswiadczaja-
cych demengji, ma charakter relacji z praktycznego doswiadcze-
nia opiekuna. Autorka, Malgorzata Szadlowska, w tekscie Praca
z osobami starszymi z demencjg — doswiadczenia praktyczne opieku-
na zaprezentowala cztery przypadki oséb chorych na demencje
i na bazie obserwacji uczestniczacej opisata zasady postepowania
w pracy opiekuncze;j.

Opracowania zamieszczone w ostatniej czesci skupiaja sie na
ukazaniu wktadu senioréw do jakosci zycia spotecznego.

Stanistaw Chrobak w artykule Ludzie starzy — straznicy pamieci
i nadziei zaprezentowal — z perspektywy personalistycznej -
chrze$cijanski sens starosci (jako modyfikacje ,,0gélnego sensu
zycia”) oraz wartosci zwigzane z tym etapem zycia. Interesujace
jest, ze — podejmujac te problematyke — autor wskazal na war-
tosci istotne dla calej spotecznosci, réwniez dla tych, ktérzy nie
sa wyznawcami wiary katolickiej. Istota personalistycznego uje-
cia starosdci tkwi w pozytywnym, realistycznym i pogtebionym
spojrzeniu na czlowieka w podeszlym wieku. Do omawianych
warto$ci naleza: pamiec¢ i madros¢ zyciowa, zaufanie i powierni-
ctwo nadziei. Walorem tych rozwazan jest interesujaca analiza
perspektywy temporalnej oséb starszych.
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Magdalena Watachowska w tekscie Osoba starsza jako wartosé
w rodzinie w bardzo szerokiej perspektywie (biologicznej, histo-
rycznej, spoleczno-kulturowej) omoéwila zagadnienie starosci oraz
odniosta sie do wspélczesnych przemian rodziny w kontek-
$cie obopdlnych korzysci wynikajacych z zawezania relacji dzie-
ci — wnukowie - dziadkowie i budowania relacji miedzygeneracyj-
nych. Przyblizyta aktualne modele wsparcia rodzinnego wczesnej
i péznej starosci z uwzglednieniem zmian obyczajowych epoki
postindustrialnej oraz wskazala mozliwosci budowania mostéw
miedzypokoleniowych.

X %k %

Eksploracje podjete w monografii Niepetnosprawnosé w okresie
péznej dorostosci ukierunkowane zostaly na ukazanie szerokiego
spektrum zagadnient dotyczacych starosci i niepelnosprawnosci
w starszym wieku. Autorzy poszczegdlnych tekstéw podjeli kwe-
stie specyfiki funkcjonowania oséb starszych i niepelnosprawnos-
ciw zaawansowanym wieku oraz wynikajacego stad holistycznego
i zindywidualizowanego podejscia w odpowiadaniu na ztozonos¢
probleméw zwigzanych z doswiadczeniem niepelnosprawnos-
ci w péznym okresie zycia, zakladajacego adaptacje dziatan do
unikalnych potrzeb psychofizycznych tych oséb. Opisy metodyki
pracy edukacyjno-terapeutycznej, wspélczesnych metod, form,
technik, narzedzi, technologii na rzecz senioréw z niepelnospraw-
nosciag odnosza sie bezposrednio do warsztatu profesjonalnego
specjalistéw pracujacych z osobami wymagajacymi wsparcia ge-
riatrycznego i do ich ksztalcenia. Wszyscy autorzy w swoich opra-
cowaniach uwzgledniali przeciwdzialanie stereotypizacji oraz
dyskryminacji 0séb starszych i starszych z niepelnosprawnoscia
w obszarze instytucjonalnym i uslugowym. Zaprezentowano po-
nadto poglebione analizy kontekstu demograficznego i ekono-
micznego tych proceséw. Dopelnieniem teoretycznych rozwazan
z zakresu geragogiki specjalnej i praktycznych zagadnien terapii,
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rehabilitacji, pedagogii i wsparcia s3 rozwazania aksjologiczne,
ukazujgce starosé, doswiadczenie starosci, niepelnosprawng sta-
ro$¢ z punktu widzenia wartosci samej w sobie i wartosci relacyj-
nej (w relagji ,,do”).

Publikacja skierowana jest do szerokiego grona czytelnikéw.
Bezposrednimi jej odbiorcami beda z pewnoscia osoby pracujace
z seniorami do$wiadczajacymi niepelnej sprawnosdi, jak réwniez
studenci i kursanci przygotowujacy sie do profesjonalnej aktyw-
nosci zawodowej. Celem publikacji jest zwiekszenie kompetencji
w zakresie wiedzy i umiejetnosci profesjonalnych specjalistéw
pracujacych z seniorami o obnizonej sprawnosci dzieki udostep-
nieniu zrédta informacji na temat specyfiki funkcjonowania os6b
starszych z niepelnosprawnoscia, metodyki pracy, form i metod
terapeutycznych, a takze pomocy i narzedzi rehabilitacyjnych,
w tym technologii wspomagajacych. Pozycja adresowana jest réw-
niez do $rodowiska akademickiego - zaprezentowane wyniki ana-
liz teoretycznych i badan empirycznych, jak réwniez doniesienia
z praktyki prowokuja do dalszych eksploracji naukowych. Mono-
grafia moze sie tez okazal interesujacym studium dla szerszego
grona odbiorcéw. Rzetelna wiedza o osobach starszych z niepet-
nosprawnosciag promuje ich realny wizerunek, kreowany na ba-
zie postaw pozbawionych ageistycznych uprzedzen. Zwiekszenie
wiedzy spolecznej na temat niepelnosprawnosci w okresie péznej
dorostosci, w kontekscie wspierania pozycji i praw narazonych na
marginalizacje spoleczng niepelnosprawnych oséb w starszym
wieku, jest waznym celem, ktéry postawily sobie redaktorki pub-
likacji i ktory przyswiecal autorom poszczegdlnych artykutéw.

Marlena Kilian
Emilia Smiechowska-Petrovskij
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Geragogika specjalna w starzejgcym sie
spoteczensiwie — potrzeby i mozliwosci

Streszczenie

Zwigzana z procesem starzenia sie spoleczenstw koniecznos¢
$wiadczenia ustug medycznych, rehabilitacyjnych i opiekuniczych
w odniesieniu do wzrastajacej populacji niepelnosprawnych oséb
w starszym wieku staje sie jednym z najwazniejszych spotecznych
probleméw. Pedagogika specjalna posiada odpowiedni potencjat,
aby go podja¢ w swej dzialalnosci naukowo-badawczej, dydak-
tycznej i praktycznej, rozpoznajac specyficzne potrzeby niepel-
nosprawnych oséb w starszym wieku i wypracowujac efektywne
sposoby ich zaspokajania. W ramach specjalnosci — geragogiki spe-
cjalnej — moze zaja¢ sie zagadnieniem skutecznej prewencji oraz
usprawniania funkcjonalnych zaburzen zwigzanych z zaawanso-
wanym wiekiem, tym samym przyczyniajac sie do redukowania
ich negatywnych indywidualnych i spolecznych konsekwencji.
Wspélczesne problemy starzejacych sie spoleczenstw wymagaja,
aby pedagogika specjalna objeta swym zainteresowaniem osoby
niepelnosprawne w calym cyklu ich zycia. Celem niniejszego arty-
kutu jest uzasadnienie potrzeby rozwijania geragogiki specjalnej
w dziedzinie nauki, edukacji i praktyki.

Stowa kluczowe: geragogika specjalna, staro$¢, niepetlnospraw-
nos¢, niepelnosprawnos¢ w starszym wieku,
starzenie sie spoleczenstw.
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Special geragogy in an aging society -
needs and possibilities

Summary

Due to progression of European societies’ aging process the need
for treatment, rehabilitation and daily care for increasing popula-
tion of disabled persons in older age becomes one of the most im-
portant social problems. Special pedagogy has got the potential
to respond to this issue in its scientific, didactic and vocational
domain, by recognizing and meeting the specific needs of older
adults with disability. Within its specialty — special geragogy —
may deal with effective prevention and improvement of func-
tional disorders in older adults and thus contribute to reducing
its negative individual and social consequences. Contemporary
problems of aging societies requires from special education to in-
clude within its interests the issue of disability on every stage of
life. The purpose of this article is to justify the need for special ger-
agogy development in the area of science, education and practice.

Keywords: special geragogy, old age, disability, age-related dis-
ability, aging societies.

Wprowadzenie'

Obecnie nie podlega dyskusji konieczno$¢ dostosowania eduka-
qji i rehabilitacji do potrzeb dzieci z niepelnosprawnoscia, specy-

1 W zblizonej postaci tekst w wersji anglojezycznej ukazal sie w: Kilian
2016.
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ficznych na réznych etapach ich zycia. Wspieraniem ich rozwoju
odbiegajacego od normy funkcjonalnej niemal w calosci zajmu-
je sie pedagogika specjalna. W obrebie jej zainteresowarn miesz-
cza sie réwniez potrzeby niepelnosprawnych oséb w wieku do-
rostym, jednak gltéwnie w kontekscie rehabilitacji zawodowe;j.
Wciaz jednak niewiele wiadomo na temat specyfiki potrzeb nie-
pelnosprawnych ludzi w starszym wieku oraz sposobéw ich za-
spokajania, cho¢ w populacji niepelnosprawnych oséb stanowia
oni wiekszoé¢ (w Polsce blisko 60% dla wieku 55+) (GUS 2003).
Pomimo zaawansowania procesu demograficznego starzenia sie
spoleczenstwa polskiego ustugi rehabilitacyjne wcigz w wiekszym
stopniu koncentruja sie na potrzebach mlodszych niz starszych
obywateli z niepelnosprawnoscia.

Zwigzana z procesem starzenia sie spoteczenstw koniecznogé
$wiadczenia ustug medycznych, rehabilitacyjnych i opiekuriczych
w odniesieniu do wzrastajacej populacji niepetnosprawnych oséb
w podesztym wieku staje sie jednym z najwazniejszych spotecz-
nych probleméw. Pedagogika specjalna posiada odpowiedni po-
tencjal, aby go podja¢ w swej dzialalnosci naukowo-badawczej,
dydaktycznej i praktycznej, rozpoznajac specyficzne potrzeby
niepelnosprawnych oséb w starszym wieku i wypracowujac efek-
tywne sposoby ich zaspokajania. W ramach specjalnosci — gera-
gogiki specjalnej — moze zaja¢ sie zagadnieniem skutecznej pre-
wengcji oraz usprawniania funkcjonalnych zaburzen zwigzanych
z zaawansowanym wiekiem, tym samym przyczyniajac sie do re-
dukowania ich negatywnych indywidualnych i spotecznych kon-
sekwencji. Wspolczesne problemy starzejacych sie spoleczenstw
wymagaja, aby pedagogika specjalna objeta swym zainteresowa-
niem osoby niepelnosprawne w calym cyklu ich zycia. Celem ni-
niejszego artykulu jest uzasadnienie potrzeby rozwijania gerago-
giki specjalnej w dziedzinie nauki, edukagji i praktyki.
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Potrzeba rozwijania geragogiki specjalnej
w starzejgcych sie spoteczeristwach

Starzenie sie spoleczenstw to obecnie zjawisko o globalnym za-
siegu. Co dziesigty mieszkaniec Ziemi ma co najmniej 60 lat,
a szacuje sie, ze do 2050 roku do tej grupy wiekowej zaliczac sie
bedzie co pigta osoba (Samoraj 2003). W ciggu niecatych 50 lat
(lata 2005-2050) liczba Europejczykéw w wieku 80+ powiekszy
sie 0 180%, jednoczesnie liczba przedstawicieli najmlodszych
kategorii wiekowych (do 24. roku zycia) obnizy sie 0 44% (Com-
mission of the European Communities 2005). Obecnie w Polsce
osoby w wieku 65+ stanowia 13% spoteczenstwa, ale za 20 lat
co czwarty Polak bedzie w wieku 65 lat i wiecej. Wedlug Glow-
nego Urzedu Statystycznego (GUS) w okresie 2002-2025 w war-
tosciach bezwzglednych populacja Polakéw w wieku poproduk-
cyjnym wzroénie o ponad 2 mln (Kowaleski, Pietruszek 2006).

Wzrost odsetka niepetnosprawnych senioréw

Miedzy starzeniem sie a niepelnosprawnoscia zachodzi pozytyw-
na korelacja (np. Fuchs i in. 1998), dlatego starzenie sie spole-
czenstw prowadzi do wzrostu odsetka niepelnosprawnych senio-
réw. Wedle polskich opracowan po 75. roku zycia jedynie co pigta
osoba jest w stanie w pelni samodzielnie wykonywa¢ czynnosci zy-
cia codziennego (Wojszel, Bien 2001), wedle brytyjskich - potowa
ludnosci powyzej 75 lat wykazuje trudnosci z chodzeniem (Coni,
Davison, Webster 1994). Powszechno$¢ wystepowania niepetno-
sprawnosci wzrasta szczegdlnie wérdd najstarszych senioréw, co
obrazuja polskie dane: w przedziale wiekowym 60-69 lat niepel-
nosprawnosc dotyczy 38,8% os6b, w przedziale 70-79 lat - 40,6%
0séb, natomiast powyzej 80 lat juz 46,5% os6b (Miller, Gebska-
-Kuczerowska 1998). Starzenie sie samej populacji 0séb starszych
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spowodowane jest szybkim rozrostem najstarszych kategorii wie-
kowych (80+), co uznaje sie za dodatkowy czynnik dynamizujacy
wzrost odsetka niepelnosprawnych obywateli w starszym wieku.

Zgodnie z powyzszym wspoélczesna staro$¢ jest silnie nazna-
czona niepelnosprawnoscia, zwigzana z ograniczeniem spraw-
nosci w wykonywaniu codziennych czynnosci, natomiast starosé
pomyslna, zdrowa staje sie udziatem niewielu. Geragogika spe-
¢jalna moze mie¢ swdj udzial w prewencji i usprawnianiu zabu-
rzenr zdolnosci samodzielnego funkcjonowania w codziennym
zyciu w wieku senioralnym. O ile za sukces medycyny uznaje sie
wydluzanie ludzkiego zycia, o tyle osiggnieciem geragogiki spe-
cjalnej moze by¢ podnoszenie jego jakosci.

Wzrost zapotrzebowania na ustugi skierowane
do niepetnosprawnych senioréw

Wedle prognoz w Stanach Zjednoczonych ustugi zdrowotne
i opiekunicze przeznaczone dla 0séb w podesztym wieku to jeden
z najszybciej rozwijajacych sie segmentéw rynku pracy (Szukal-
ski 1998). Powstaje coraz wiecej placéwek, instytucji i organizacji
oferujacych ustugi niepelnosprawnym seniorom, ktérych kadry
wymagaja przeszkolenia w dziedzinie pracy z ta grupa wiekowa
klientéw i pacjentéw. Tylko fachowcy z dziedziny 1aczacej zagad-
nienie niepelnosprawnosci i starzenia beda dysponowac odpo-
wiednia wiedzg, umiejetnosciami i narzedziami, umozliwiajacymi
precyzyjne rozpoznanie, a nastepnie efektywne zaspokajanie ich
specyficznych potrzeb. W tym przypadku ogélne ksztalcenie ge-
rontologiczne jest niewystarczajace. Geragogika specjalna moze
szkoli¢ kadry specjalizujace sie w pracy z niepelnosprawnymi oso-
bami w zaawansowanym wieku.
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Powazne skutki niepetnosprawnosci w starszym wieku

Koniecznos¢ zwrécenia uwagi pedagogiki specjalnej na potrzeby
niepelnosprawnych senioréw w duzej mierze podyktowana jest
bardzo powaznymi fizycznymi, psychicznymi i spotecznymi skut-
kami utraty funkcjonalnej sprawnosci w ich wieku. Niezdolnos¢
do samodzielnego funkcjonowania moze prowadzi¢ do rozwoju
niektérych choréb, np. fizyczna niepelnosprawnosé¢ podwaja ry-
zyko choroby wienicowej niezaleznie od wplywu innych czynni-
kéw ryzyka nabycia dysfunkcji pracy serca (Corti, Salive, Gural-
nik 1996), a takze doznania upadku i odniesienia w jego wyniku
obrazen (Tinnetti, Speechley, Ginter 1988). Wobec niepelno-
sprawnych oséb w starszym wieku istnieje zwiekszone ryzyko
uszkodzen umystowych (Ostir i in. 1999) oraz rozwoju depresji
(Gurland, Wilder, Berkman 1988). Seria starannych badan wyka-
zala, ze funkcjonalna niepelnosprawnos¢ stanowi silny predyk-
tor $mierci (Ferruci, Guralnik, Baroni 1991; Reuben i in. 1992;
Bernard i in. 1997). Obliczono, ze w poréwnaniu z osobami pel-
nosprawnymi ryzyko $mierci u ludzi z obnizona sprawnoscia co-
dziennego funkcjonowania jest 4-6 razy wieksze (Cortiiin. 1994).

Niepelnosprawnos¢ dotykajaca osoby starsze implikuje réw-
niez powazne nastepstwa dla ich rodzin i ogétu spoteczenistwa,
w tym konsekwencje ekonomiczne. Skorelowana jest ze zwiek-
szonymi kosztami opieki zdrowotnej, np. wskaznik hospitalizacji
jest 2-3 razy wiekszy wsréd oséb starszych z powazng lub po-
stepujaca niepelnosprawnoscia w poréwnaniu z tymi, ktére do-
$wiadczaja niewielkiej lub zadnej niepelnosprawnosci (Ferrucci
iin. 1997). Obnizona sprawno$¢ funkcjonalna wiaze sie tez z na-
silona czestoscig wizyt lekarskich i opieki zdrowotnej (Weiner
iin. 1990; Soldo, Manton 1995). Jak obliczono, koszty opieki me-
dycznej wérdd oséb starszych z niepelnosprawnoscia sa per capita
3 razy wieksze niz w przypadku pelnosprawnych oséb w pode-
sztym wieku (Pope, Tarlov 1991).



M. Kilian. Geragogika specjalna w starzejqcym sie spoteczeristwie...

Formalna i nieformalna opieka nad osobami starszymi z zabu-
rzonga sprawnoscia codziennego funkcjonowania stanowi finanso-
we obcigzenie dla samych senioréw, cztonkéw ich rodzin, zwlasz-
cza dorostych dzieci, jak réwniez ogétu podatnikéw. Z wiekiem
wzrasta zapotrzebowanie na opieke w zakresie wykonywania
czynnosci zycia codziennego. Polskie dane wymieniaja odsetek
8,7% wymagajacych opieki oséb w wieku 50-59 lat, ktéry osiaga
poziom 60% w wypadku oséb w wieku 80+ potrzebujacych stalej
opieki (GUS 1997). Niepelnosprawno$¢ stanowi gtéwny powdd
instytucjonalizacji oséb starszych (Rubenstein i in. 1995). Szacu-
je sie, ze w 2000 roku 4,5% Amerykanéw w wieku 65+ mieszkato
w domach opieki, przy czym dla przedziatu wiekowego 65-74 lata
odsetek ten wynosit 1%, dla oséb w wieku 75-84 lat - 5%, a 18%
dla 0séb w wieku 85+ (Fields, Casper 2000). Zapotrzebowanie na
kosztowne ustugi medyczneirehabilitacyjne oraz opieke znacznie
nasili sie w miare powiekszania sie w spoleczenistwie grupy nie-
pelnosprawnych oséb w zaawansowanym wieku.

Geragogika specjalna z jednej strony pogtebia wiedze w zakre-
sie prewengji niepelnosprawnosci wieku starszego, z drugiej zas
oferuje mozliwosci tagodzenia skutkéw funkcjonalnych choréb
doswiadczanych w starosci i usprawniania zaburzonego funkcjo-
nowania, co pozwala na wydluzenie okresu samodzielno$ci zycio-
wej, a tym samym unikniecie koniecznosci czerpania z systemu
formalnej i nieformalnej pomocy.

Sprawnos¢ funkcjonalna priorytetem wsréd senioréw

Medycyna skupia sie na zaburzeniach fizycznych, najczesciej po-
mijajac ich skutki psychiczne czy funkcjonalne w sferze codzien-
nej aktywnosci. Dzieje sie tak, chociaz dla pacjenta liczy sie nie
tyle obraz kliniczny do$wiadczanych choréb, ile ich wplyw na jego
sprawno$¢ w wykonywaniu codziennych czynnosci. Podobnie
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w centrum zainteresowan geragogiki specjalnej lezy funkcjonal-
na sprawnos¢ oséb starszych, wykazujaca silny i wielowymiaro-
wy wplyw na jakos¢ ich zycia. Jak dowiedziono, poziom niepel-
nosprawnosci jest mocniejszym wskaznikiem $miertelnosci niz
liczba powodujacych niepelnosprawnos¢ choréb, na ktére oso-
ba cierpi (Albert, Cattell 1994). Badania nad zwigzkiem depre-
sji i niepelnosprawnosci ujawnily, ze depresje wywotuje nie tyle
doswiadczana choroba, co jej skutki funkcjonalne, zaburzajace
dotychczasowa zdolno$¢ codziennego funkcjonowania. Poprawa
stanu funkcjonalnej sprawnosci prowadzi do redukcji depresji
(Von Korffiin. 1992).

Specyfika niepetnosprawnosci w starszym wieku

Specyfika niepelnosprawnosci w starszym wieku wynika z od-
miennej sytuacji fizycznej, psychicznej czy spolecznej oséb na
tym etapie zycia i wymaga odpowiedniego postepowania eduka-
cyjno-rehabilitacyjnego, o czym w gtéwnej mierze traktuje gera-
gogika specjalna. Wsréd starszych pacjentéw rzadko zdarza sie,
by przyczyne niepelnosprawnosci stanowilo pojedyncze schorze-
nie. Zwykle wspotlistnieje ono z innymi problemami zdrowotny-
mi — wedle polskich statystyk osoby starsze posiadaja 3,5 choréb
wobec 1,8 wéréd ogétu ludnosci w kraju (GUS 1997). Wlasciwa
dla starszego wieku wielochorobowo$¢ sprawia, ze nastepstwa
poszczegdlnych choréb oddziatuja miedzy sobg i poglebiaja stan
funkcjonalnej niesprawnosci. Liczne choroby obnizaja zdolnosci
kompensacyjne, np. dodatkowe dla uszkodzenia wzroku obnize-
nie sprawnosci aparatu ruchowego, bolesno$¢ stawéw nadgarstka
wymusza modyfikacje metodyki nauczania poruszania sie z bialg
laska i korzystania z lupy czy adaptacje samego sprzetu.

W starszym wieku powszechna przyczyna niepelnosprawnosci
sa stopniowo i czesto bezbolesnie postepujace chroniczne stany
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chorobowe (Jette 1996), wskutek czego w subiektywnym odbio-
rze jest ona trudna do wychwycenia. Wynika stad koniecznosé
przeprowadzania wséréd zaawansowanych wiekowo pacjentéw
obiektywnych prewencyjnych badan sprawnosci, umozliwiaja-
cych wykrycie pozostajacych jeszcze poza subiektywna $wiado-
moscig ewentualnych zaburzen oraz wdrozenia odpowiednich
dzialann medyczno-rehabilitacyjnych. Geragogika specjalna moze
mieé swéj znaczacy udzial w rozwoju systemu wczesnej prewencji
funkcjonalnych zaburzen w populacji geriatrycznej.

Inng charakterystyczna cecha niepelnosprawnosci w starszym
wieku jest naktadanie sie zmian patologicznych na naturalne dla
tego wieku zmiany w sferze zycia biologicznego, psychicznego
i spotecznego. Utrata sprawnosci odbierana jest w kontekscie in-
nych strat zwigzanych z zaawansowanym wiekiem, np.: zdrowia,
wspétmalzonka, pozycji spotecznej, pracy zawodowej, i z tego
powodu odczuwana jest bardziej dotkliwie. Trudnosci pacjentéw
w starszym wieku wynikajace z doswiadczanych choréb oraz
z racji wieku maja charakter kompleksowy, wymagaja catosciowej
i specyficznej dla starszych os6b rehabilitacji, rozwijanej w ramach
geragogiki specjalne;j.

Znikomy udziat niepetnosprawnych senioréw
w rehabilitacij

Impulsem dla rozwoju geragogiki specjalnej, jako dziedziny po-
$wieconej usprawnianiu niepelnosprawnych oséb w starszym
wieku, powinien sta¢ sie ich znikomy udzial w rehabilitacji. Dys-
proporcja miedzy obiektywnym zapotrzebowaniem na rehabili-
tacje wsérod niepelnosprawnych oséb w starszym wieku a ich rze-
czywistym uczestnictwem w procesie usprawniania jest ogromna.
Statystyki méwig o 80% starszych ludzi niewidzacych wskazan
i potrzeby rehabilitacji, pomimo czestego wystepowania wsréd
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nich chordb ograniczajacych zdolnosé do samodzielnego funkcjo-
nowania (Wojszel 1997). Wedle badan wlasnych tylko 10% ba-
danej populacji niewidomych i stabowidzacych oséb w starszym
wieku wyrazilo che¢ udzialu w rehabilitacji formalnej, pomimo
obiektywnych wskazan do usprawniania dla 100% uczestnikow
(Kilian 2007b). Dla przykladu — cho¢ ludzie starsi stanowig naj-
liczniejsza grupe wiekowa w populacji niewidomych i stabowidza-
cych oséb (siegajaca 70%) (Carter 1994), z ustug rehabilitacyj-
nych przeznaczonych dla 0séb z niepelnosprawnoscia wzrokowa
korzysta zaledwie kilka procent z nich, np. 1% w Nowym Jorku
(Lighthouse Research Institute 1995) czy 5% w Radomiu (Kilian
2007b).

Starsze osoby nie zglaszaja sie do specjalistycznych placéwek
medycznych i rehabilitacyjnych po zauwazeniu niekiedy nawet
znacznych zmian chorobowych, uznajac je za naturalng konse-
kwencje starzenia sie. Pokutuje stereotypowe przekonanie, wedle
ktérego nabywane z wiekiem uszkodzenia i niepetnosprawnosci
sa nieuniknione, a zabiegi leczniczo-usprawniajace nieskuteczne
w tym wieku. Niepelnosprawni seniorzy czesto nie korzystaja
z rehabilitacyjnych ustug réwniez dlatego, ze sg nieswiadomi ich
istnienia i dostepnosci dla pacjentéw w starszym wieku (Young
1996). Rozwdj geragogiki specjalnej na poziomie edukacyjnym,
zawodowym i praktycznym moze wypelni¢ te informacyjna luke
i przyczyni¢ sie do zwiekszenia udziatu niepelnosprawnych se-
nioréw w rehabilitacji, a tym samym poprawy stanu ich funkcjo-
nalnej sprawnosci.

Zjawisko ageizmu

Rozwdj geragogiki specjalnej jest konieczny z uwagi na silne zja-
wisko ageizmu i dyskryminacji oséb w starszym wieku. Na polu
rehabilitacji przejawem ageizmu jest brak adaptacji systemu re-
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habilitacji, jej technik i metod pracy do specyfiki potrzeb i moz-
liwosci oséb w podeszltym wieku, niekiedy wrecz niedostrzeganie
tych potrzeb badZz swiadome ich pomijanie (Kilian 2004). Agei-
styczne podloze moze wykazywac poglad, podzielany przez nie-
ktérych lekarzy, ze patologiczne zmiany zachodzace z wiekiem sa
tozsame ze zmianami naturalnymi, czego nastepstwem moga by¢
zaniedbania na polu prewencji, diagnostyki i leczenia choréb, jak
réwniez rehabilitacji uznawanych w tym wypadku za bezcelowe.
Stereotypowe przekonania wyrazane przez personel medyczny,
rehabilitacyjny czy pracownikéw socjalnych moga prowadzi¢ do
$wiadomych zachowan dyskryminacyjnych wobec tej katego-
rii wiekowej pacjentéw, np. wykluczania ich z rehabilitacji tylko
z uwagi na zaawansowany wiek (Kilian 2007a).

Postawy ageistyczne moga by¢ wyrazane takze przez osoby
starsze w stosunku do samych siebie i/lub innych senioréw, co
moze doprowadzi¢ np. do obnizenia poczucia wlasnej wartosci
czy redukdji zyciowych wymagan oraz oczekiwan odnosnie do ja-
kosci otrzymywanych $wiadczerr medycznych i rehabilitacyjnych
(Kilian 2004). Niepelnosprawnos¢ w starszym wieku uznaje sie
za stan normalny i nieunikniony, a poszukiwanie rehabilitacyj-
nych uslug czy dopominanie sie w tej sferze o wlasne prawa - za
nieuzasadnione.

Brak subdyscyplin naukowych zwigzanych ze staroscia, w tym
w dziedzinie pedagogiki specjalnej, mozna potraktowad jako
przejaw ageizmu w sferze nauki i dydaktyki. Geragogika specjal-
na, poprzez aktywnos¢ badawcza i o$wiatowa, moze korygowaé
funkcjonujacy w spoleczenstwie stereotypowy obraz starosci
i ageistyczne nastawienia. Méwi o rzeczywistych zdolnosciach
i potrzebach najstarszego pokolenia, umozliwiajac planowanie
efektywnych dzialan w dziedzinie rehabilitacji. Z uwagi na to, ze
dysponuje potencjalem dydaktycznym i zawodowym, moze mieé
znaczacy udzial w likwidowaniu stereotypowych obcigzen wsréd
studentéw, senioréw oraz pracujacych z nimi specjalistow.
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Spoteczna moralnosé

Potrzebe rozwoju geragogiki specjalnej mozna uzasadniaé réw-
niez z perspektywy spolecznej moralnosci. Specjalisci w pracy
z osobami starszymi powinni stosowa¢ szczegdlne zasady etycz-
ne, np. szanowa¢ autonomie starszej osoby oraz jej prawo do de-
cydowania o sobie (Schwiebert, Myers, Dice 2000). Osoby w za-
awansowanym wieku, zwlaszcza obcigzone niepelnosprawnoscia,
tworza grupe niedomagajaca sie swych praw i ustug dostoso-
wanych do wlasnych mozliwosci i potrzeb, przez co potrzeby te
w $wiadomosci spotecznej nie istniejg (Kilian 2007a). W dobie kul-
tu mtodosci glosy upominajace sie o niepelnosprawnych senioréw
sa slabo slyszalne. W tej perspektywie rozwdj geragogiki specjalnej
staje sie moralnym obowigzkiem wspélczesnych starzejacych sie
spoteczenstw (Zych, Kalata-Witusiak 2006).

Mozliwosci rozwijania geragogiki specjalnej
w starzejqcych sie spoteczeristwach

Rozwoj geragogiki specjalnej moze sie dokonywac dzieki skoordy-
nowanej i wspélzaleznej dzialalnosci podejmowanej w dziedzinie
nauki, ksztalcenia i praktyki zawodowej. Postep nauki warunku-
je ksztalcenie wysoko wykwalifikowanych specjalistéw, dajacych
impuls do rozwoju profesjonalnej praktyki zawodowej, ktéra
z kolei stanowi rewir dla dziatalnosci badawczej, gwarantujacej
rozwijanie nauki. Geragogika specjalna, powolana do wspierania
sprawnego funkcjonowania starzejacych sie jednostek i popula-
cji, bedzie kompetentnie odpowiada¢ na ich potrzeby, dysponujac
bogatym dorobkiem naukowym, gromadzonym w ramach aktyw-
nosci badawczej, przekazywanym w systemie ksztalcenia i wdra-
zanym do praktyki zawodowe;j.



M. Kilian. Geragogika specjalna w starzejqcym sie spoteczeristwie...

Geragogika specjalna jako nauka

,Gerontologia” - to pojecie zbiorcze dla wielu dziedzin nauki
podejmujacych z wlasnej perspektywy temat starzenia sie, sta-
rosci i ludzi starszych. Wywodzi sie z jezyka greckiego (geron —
,starzec”, logos — ,nauka”). Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
uznaje gerontologie za odrebna dyscypline naukows, ujmujaca
w sposéb interdyscyplinarny wszystkie aspekty starzenia: zdro-
wotne, biologiczne, socjologiczne, psychologiczne, ekonomiczne
i srodowiskowe (WHO 2004). Stanowi ona platforme integrujaca
naukowy dorobek w dziedzinie starzenia sie czlowieka w spéjna
calos¢. Podkresla potrzebe prowadzenia studiéw nad osobami
w starszym wieku jako odrebna grupa, specyficzna pod wzgledem
fizycznym, psychicznym, umystowym, duchowym, spotecznym,
zawodowym czy funkcjonalnym.

Oprécz gerontologii nie istnieje zadna inna nauka usitujaca
gromadzi¢ calosciowa wiedze na temat okreslonego etapu zycia
cztowieka we wszelkich jego wymiarach. Pedagogika czy andrago-
gika zajmuja sie tylko edukacyjnym i wychowawczym wycinkiem
rzeczywistosci zycia dziecka czy czlowieka doroslego, inne kwe-
stie, np. chorobowe, pozostawiajac pozostalym dzialom nauki,
w tym przypadku medycynie. W gerontologii natomiast zagad-
nienia edukacyjne i wychowawcze sg obecne w ramach subdy-
scypliny — geragogiki. Zakres tematyczny gerontologii jest zatem
znacznie szerszy niz pedagogiki. Réznica polega na tym, ze z jed-
nej strony rézne nauki dotyczace dziecka, np. pedagogika, psy-
chologia dziecka czy pediatria, nie nosza jednej wspdlnej nazwy,
jak gerontologia w przypadku oséb starszych, z drugiej strony po-
szczegblne dzialy gerontologii, jak geriatria, geragogika (eduka-
cja 0s6b w starszym wieku) czy geragogika specjalna (pedagogika
specjalna os6b w starszym wieku), nie sa tak rozbudowane jak
nauki dotyczace dziecka.

31
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W zakresie nauk pedagogicznych wzrasta zainteresowanie
zagadnieniami zwigzanymi z Zyciem czlowieka w starszym wie-
ku. Od czasu Erika H. Eriksona i jego teorii rozwoju osobowo-
$ci (Erikson, Erikson 1997) znaczaco zwiekszyla sie swiadomos¢
wieloaspektowego rozwoju cztowieka trwajacego przez cale zycie.
Dostrzega sie specyfike potrzeb i mozliwosci czlowieka na réz-
nych etapach jego zycia. Dlaczego pedagogika nie miataby mu
towarzyszy¢ w calym cyklu jego rozwoju? Dlaczego skupia sie na
etapie dziecinstwa i dorastania, zycie doroste ogranicza glow-
nie do aktywnosci zawodowej, a swych wychowankéw opuszcza
w okresie starosci? Geragogika, wytyczona w obrebie pedagogi-
ki, moze sie zajmowac wspieraniem ich w rozwoju na kolejnym,
zaawansowanym juz etapie zycia. Zdaniem Zofii Szaroty: ,Jako
nauka o wychowaniu cztowieka pedagogika staje w obliczu prob-
leméw starzejacego sie spoteczenstwa” (Szarota 1999, s.13).
W opinii autorki osoby starsze wymagaja wsparcia geragogiczne-
go, a absolwenci pedagogiki powinni umie¢ oddziatywaé wycho-
wawczo na cztowieka w kazdym wieku. Z. Szarota proponuje, aby
pedagogika obejmowala zagadnienia ze wszystkich etapéw zycia
cztowieka wedle podziatu na: paidagogike (dziecifistwo), hebago-
gike (okres dojrzewania), andragogike (dorosty wiek), geragogike
(starszy wiek) (Szarota 1999).

Pedagogika, ktéra w sposéb szczegélny troszczy sie o czlo-
wieka w okresie jego dziecinstwa, w ramach swych edukacyjno-
-wychowawczych kompetencji wezwana jest do odpowiadania na
kazdym etapie zycia na jego zmieniajace sie mozliwosci funkcjo-
nalne. Jesli celem pedagogiki jest przygotowanie czlowieka do
samodzielnego zycia, to w sytuacji obnizenia zdolnosci funkcjo-
nalnych w starszym wieku cel ten wcigz pozostaje aktualny. Ge-
ragogika specjalna sluzy wspieraniu senioréw w ich efektywnej
adaptacji do zmieniajacych sie bio-psycho-spoteczych mozliwosci
i potrzeb oraz stanu funkcjonalnej sprawnosci. Moze to czyni¢
w wymiarze naukowym, edukacyjnym i zawodowym.
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Geragogika specjalna, zajmujac sie niepelnosprawnymi oso-
bami w starszym wieku, faczy tematyke starzenia sie i niepelno-
sprawnos$ci. Wytycza wspélny obszar w wymiarze badawczym,
dydaktycznym i praktycznym dla dyscyplin i specjalnosci nauko-
wych odnoszacych sie tematycznie do procesu starzenia sie oraz
niepelnosprawnosci (Kilian 2009). Jako dziedzina interdyscypli-
narna czerpie z geragogiki (edukacja oséb w starszym wieku) i pe-
dagogiki specjalnej (edukacja i rehabilitacja 0séb niepetnospraw-
nych), jak réwniez z: geriatrii (np. obraz kliniczny choréb wieku
starszego), architektury (np. projektowanie dla oséb starszych,
réwniez niepelnosprawnych), technologii (np. pomoce rehabili-
tacyjne), pracy socjalnej (np. opieka nad osobg starsza), psycholo-
gii (np. sytuacje trudne w starszym wieku). Bez interdyscyplinar-
nej wspolpracy w dziedzinie niepelnosprawnosci i rehabilitacji
0s6b starszych kazda pojedyncza dyscyplina w izolacji bedzie wy-
znacza¢ cele swych dziatan oraz samotnie bra¢ odpowiedzialnos¢
za ich osiggniecie. Wspétpraca rozwijana na polu wielu dyscyplin
naukowych zapewni holistyczne podejsécie do leczonego i rehabi-
litowanego pacjenta.

Rozw6j geragogiki specjalnej powinien przebiegac torem two-
rzenia jej teoretycznych i empirycznych podwalin réwnolegle do
prowadzonej aktywnosci edukacyjnej i dziatalnosci na rzecz ich
praktycznego zastosowania. Nalezatoby zwiekszy¢ liczbe i zakres
badan przyjmujacych za cel rozpoznanie potrzeb niepetnospraw-
nych senioréw. Sprawa wielkiej wagi bedzie inicjowanie i rozwi-
janie wspoétpracy miedzy osrodkami rehabilitacyjnymi a centrami
badawczymi na polu praktycznej aplikacji osiggnie¢ naukowych
i ich weryfikacji, a takze zwrotnie — inspirowania nauki zagad-
nieniami rodzacymi sie na polu praktyki rehabilitacyjnej (Kilian
2009). Pozostaje mie¢ nadzieje, ze obecnie obserwowany roz-
woj gerontologii w systemach ksztalcenia akademickiego, wy-
muszony przez rynkowe zapotrzebowanie na profesjonalistow
przeszkolonych w dziedzinie pracy z osobami starszymi, bedzie
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stymulowaé rozwdj badann naukowych réwniez w dziedzinie nie-
pelnosprawnosci w starszym wieku i ksztaltowanie geragogiki
specjalnej jako nauki.

Geragogika specjalna w systemie ksztatcenia

Ze wzgledu na docelowa grupe odbiorcéw edukacje na temat sta-
rzenia mozna podzieli¢ na:

- gerontologie edukacyjna (education for aging), czyli edukacje
senioréw (geragogika);

- edukacje gerontologiczng (education in aging), czyli szkole-
nie kadr do pracy z osobami starszymi;

- edukacje calego starzejacego sie spoleczenstwa do wlasnej
starosci (education about aging), czyli szkolenia w ramach
profilaktyki spoleczne;j.

Powyzszy podzial pokazuje, jak szeroki jest zakres edukacji na
temat starzenia sie, starosci i 0séb starszych. Dotyczy edukacji
ustawicznej samych senioréw, szkolenia profesjonalistéw do pra-
cy z seniorami, jak réwniez calego spoteczenstwa podlegajacego
procesowi starzenia sie. Tak szeroko okreslona grupa docelo-
wa ukazuje powszechny wymiar edukacji na temat starzenia sie
i wage stojacych przed nig zadan.

Edukacje gerontologiczng mozna podzieli¢ na:

- edukacje studentéw planujacych prace z seniorami,

- edukacje dla profesjonalistéw aktualnie pracujacych z oso-

bami starszymi, jednak bez merytorycznego przygotowania
w tej dziedzinie.

Inny podzial funkcjonujacy w praktyce dotyczy ksztalcenia:

- certyfikowanego (koniczacego sie uzyskaniem dyplomu),

- niecertyfikowanego, przybierajacego forme typowych szko-
len praktycznych.
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Ksztalcenie profesjonalistéw do pracy z osobami w starszym
wieku moze mieé¢ forme kurséw: wakacyjnych, weekendowych,
wieczorowych, jak réwniez edukacji realizowanej na kampusie
i poza kampusem uczelnianym (np. e-learning). Doswiadczenie
zagranicznych osrodkéw akademickich wskazuje na edukacje pro-
wadzonga na odleglos¢ jako znajdujaca najwieksze zastosowanie
(Friedsam 1995). Te forme ksztalcenia warto wdrazaé zwlaszcza
w ramach edukacji ustawicznej prowadzonej wéréd pracownikéw
juz wspélpracujacych z niepelnosprawnymi osobami w starszym
wieku.

Znaczna cze$¢ specjalistéw zajmujacych sie zawodowo osoba-
mi w zaawansowanym wieku nie posiada gerontologicznego wy-
ksztalcenia i wykazuje w tej dziedzinie powazne braki (np. Schar-
lach, Simon, Dal Santo 2002; Kressley, Huebschmann 2002). Na
etapie planowania wlasnej $ciezki edukacyjnej najczesciej nie
spodziewali sie podjecia w przyszlosci pracy z seniorami. Obecnie
za$, dla kompetentnego wypelniania zawodowych obowigzkéw,
potrzebuja gerontologicznego szkolenia. Zainteresowanie nim
moze by¢ tym wieksze, ze — jak wykazano - starzeje sie réwniez
kadra pracownicza (Friedsam 1995).

Ksztalcenie gerontologiczne, takze w ramach geragogiki spe-
cjalnej, moze sie odbywac wedle przyjetego modelu:

1. Model zintegrowany - informacje gerontologiczne zawarte
sa w programach réznych przedmiotéw, np. projektowanie
otoczenia wedle potrzeb oséb starszych na architekturze
czy zagadnienia prawne dotyczace emerytur na przedmio-
tach prawniczych i ekonomicznych.

2. Model separacyjny — obecne s3 przedmioty $cisle geron-
tologiczne, skupiajace sie na kwestiach specyficznych dla
0s6b w starszym wieku.

3. Model skoncentrowany - kilka przedmiotéw gerontolo-
gicznych realizowanych jest na danym wydziale, np. na
Wydziale Nauk Pedagogicznych Uniwersytetu Kardynata
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Stefana Wyszynskiego w Warszawie (UKSW) oferowane
sa przedmioty: gerontologia spoleczna, metodyka pracy
z osobami starszymi, podstawy rehabilitacji w starszym
wieku, edukacja w starszym wieku.

4. Model interdyscyplinarny — zajecia gerontologiczne prowa-
dzone s3 w ramach réznych naukowych dyscyplin, np.: sta-
rzenie sie spoleczenstw — socjologia, psychologia starzenia
sie — psychologia. Gerontologia ze swej natury jest nauka
interdyscyplinarng, co umozliwia realizacje tego modelu.

5. Model specjalizacyjny - tresci gerontologiczne zamkniete
sa w ramach specjalizacji na danym wydziale, np. geragogi-
ka specjalna na kierunku pedagogika specjalna na Wydziale
Nauk Pedagogicznych UKSW.

6. Model kierunkowy — gerontologia jako kierunek studiéw
na danym wydziale.

Wciaz nierozstrzygnieta pozostaje kwestia, czy specjalizacje
gerontologiczne, prowadzace do wyizolowania tematu starzenia
sie z programu ksztalcenia, s3 pozadane. Specjalizacja oferuje
zaawansowane gerontologiczne studia, wybierane jednak tylko
przez czes$c studentéw. Podobny zasieg oddziatywania wykazuja
odrebne gerontologiczne przedmioty. W efekcie w trybie specja-
lizacyjnym duza czes¢ studentéw konczy studia z niewielka lub
zadng wiedza gerontologiczna. Z tego powodu zaleca sie, aby tre-
$ci gerontologiczne zawieraé nie tylko w ramach przedmiotéw do-
datkowych (do wyboru), lecz takze w zakresie kurséw obowigzko-
wych. Skoro osoby starsze stanowig blisko polowe populacji ludzi
z niepetnosprawnoscig (GUS 2003), to prawdopodobienistwo, ze
pedagog specjalny zetknie sie w swoim zyciu zawodowym z senio-
rami do$wiadczajacymi niepelnosprawnosci, jest bardzo wysokie.
Z tego powodu nawet studenci nieplanujacy specjalizacji w pracy
z seniorami potrzebuja wiedzy gerontologiczne;j.

Gerontologia i jej subdyscypliny moga by¢ nauczane na stu-
diach I, II i IIT stopnia, réwniez na studiach podyplomowych.
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Nalezy jednak ustali¢ pewne kwestie. Czy ksztalcenie gerontolo-
giczne w wybranym modelu warto prowadzi¢ na studiach I czy
IT stopnia, a moze na obu, ale wtedy w jakim zakresie? Czy gera-
gogike specjalna, 1aczaca tresci z pedagogiki specjalnej i geronto-
logii, nalezy wprowadzi¢ do studiéw z pedagogiki specjalnej, czy
moze tematy z pedagogiki specjalnej wlaczyé w zakres tematycz-
ny studiéw gerontologicznych? Na gruncie ktérej z nauk nalezy
rozwijac te interdyscyplinarng specjalizacje? Studia gerontolo-
giczne z pewno$cia wymagaja podstawowej wiedzy w zakresie
niepelnosprawnosci w starszym wieku, konieczne jest jednak
ksztalcenie pedagogéw specjalnych kompetentnych w pracy z nie-
pelnosprawnymi seniorami.

Wszelkie zmiany programowe na uczelniach wyzszych moga
zostaé przeprowadzone tylko za sprawa $wiadomej i kompeten-
tnej kadry naukowej i dydaktycznej. Aby edukacja akademic-
ka inicjowala i promowala edukacje gerontologiczng, réwniez
tak specjalistyczng jak w przypadku geragogiki specjalnej, musi
dysponowa¢ odpowiednim potencjalem naukowym i dydaktycz-
nym. Ksztalcenie specjalistéw do pracy z niepelnosprawnymi
seniorami nalezaloby zatem rozpocza¢ od edukowania samych
pracownikéw naukowych i dydaktycznych.

Geragogika specjalna w praktyce

W instytucjonalnej praktyce dziedziny starzenia sie i niepelno-
sprawnosci funkcjonujg osobno. Sektor odpowiedzialny za dzia-
tanie na rzecz oséb starszych nie posiada kompetencji w obszarze
pomocy osobom niepelnosprawnym, a struktury powotane do
dziatalnosci w odniesieniu do oséb niepelnosprawnych nie dys-
ponuja kompetencjami w dziedzinie starzenia sie i starosci. Oba
te sektory postrzegaja niepelnosprawnych senioréw jako grupe
o specjalnych potrzebach, ktdrych nie s3 w stanie zaspokoié. Aby



38

CZESC I. WYZWANIA REHABILITACYJNO-OPIEKUNCZE...

niepelnosprawne osoby w zaawansowanym wieku otrzymywaty
calosciowe, spelniajgce ich specyficzne potrzeby ustugi, niezbed-
na jest wspolpraca systemu zajmujacego sie ludzmi starszymi
i systemu przeznaczonego dla ludzi z niepelnosprawnoscig. Taki
wspélny obszar dzialann moze stanowi¢ geragogika specjalna
w ramach badan naukowych, dydaktyki i praktyki zawodowej
(Kilian 2009).

Rehabilitacja 0séb starszych wymaga interdyscyplinarnej
wspdlpracy. Zadna pojedyncza dyscyplina nie moze zaoferowa¢
ustug kompleksowo realizujacych zlozone potrzeby starszych
niepelnosprawnych pacjentéw. Na gruncie praktyki geragogika
specjalna moze wspdlpracowac ze specjalistami z r6znych dzie-
dzin: lekarzami, psychologami, rehabilitantami, pracownikami
socjalnymi, terapeutami zajeciowymi, animatorami kulturalnymi,
nauczycielami itp. Moze wyznacza¢ konkretny obszar dla inter-
dyscyplinarnych dzialan zespotéw specjalistéw zajmujacych sie
rehabilitacjg najstarszego pokolenia niepelnosprawnych osdb.
Dzieki geragogice specjalnej mozliwa jest synergia dziatan pomie-
dzy fachowcami z danych dziedzin a $wiatem nauki w zakresie
rozwoju nowych procedur i sprzetu rehabilitacyjnego, stworzo-
nego z mysla o pacjentach ze specjalnymi potrzebami, budo-
wania teorii i wdrazania jej na grunt rehabilitacyjnej praktyki
(Kilian 2009).

Zakres tematyczny gerontologii odnosi sie do ostatniego okre-
su zycia cztowieka i jako taki dotyczy wszystkich ludzi, bo kazdy
podlega procesowi starzenia sie. Zakres tematyczny geragogiki
specjalnej rozbudowany jest w dziedzinie rehabilitacyjno-eduka-
cyjnych interwencji podejmowanych wobec niepelnosprawnych
senioré6w. W zakresie prewencji choréb i niepelnosprawnosci
w starszym wieku geragogika specjalna moze za$ dziala¢ na rzecz
catego spoleczenistwa. Za jej grupe docelowa nalezaloby uzna¢ nie
tylko najstarsza wiekowo grupe spoteczng i odpowiedzialnych za
nig zawodowo specjalistéw, lecz takze ich rodziny i opiekunéw
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oraz cale spoleczenstwo wspierane w procesie pomyslnego
starzenia sie w wymiarze demograficznym i indywidualnym.

Geragogika specjalna umozliwia wczesne wykrywanie, diagno-
zowanie i interwencje w ograniczaniu skutkéw niepelnospraw-
nosci w okresie starosci. Za swdj cel przyjmuje poprawe szero-
ko rozumianego funkcjonowania oséb starszych w codziennym
zyciu. W sferze praktyki dysponuje wiedza umozliwiajaca odpo-
wiadanie na specyficzne potrzeby bio-psycho-spoleczne i funk-
cjonalne niepelnosprawnych oséb w starszym wieku. Jest $cisle
zwigzana z praktycznym wymiarem zycia i nastawiona na rozwi-
janie praktyki zawodowej. Jej naukowa i edukacyjna dziatalnos¢
stuzy udoskonalaniu jakosci zycia os6b starszych, ich bliskich
i calego spoteczenstwa.

Na obecnym etapie uznaje sie, ze gerontologia spelnia kryte-
ria dyscypliny naukowej (Bass, Ferraro 2000). Ustalenia wyma-
ga jeszcze kwestia, na ile gerontologia jako dyscyplina weszla juz
w faze ksztaltowania sie jako profesja. Wydaje sie, ze dynamiczny
rozwoj wlasnej ekspertyzy w dziedzinie szkolenia i edukacji profe-
sjonalistéw wskazuje na jej poczatki jako zawodu. Z drugiej stro-
ny brak fgcznosci miedzy prowadzong edukacja gerontologiczna
a dzialalnoscig naukows i praktyczna, jak réwniez silne dyspro-
porcje w rozwoju gerontologii w systemach ksztalcenia akademi-
ckiego réznych krajow (Derejczyk i in. 2008) pozwalajg okresli¢
faze jej profesjonalizacji jako bardzo wczesng. Nie ma jednak
watpliwosci, ze wzrastajace w starzejacych sie spoleczenstwach
rynkowe zapotrzebowanie na profesjonalistéw kompetentnych
W pracy z osobami starszymi z niepelnosprawnosciag wymusi ot-
warcie sie oérodkéw akademickich na ksztalcenie w dziedzinie
geragogiki specjalnej, realizowane w ramach pedagogiki specjal-
nej, ale réwniez gerontologii, co z kolei przyczyni sie do wzmoc-
nienia jej potencjatu badawczego i naukowego.
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Zakonczenie

Potrzebe rozwijania geragogiki specjalnej nasila dynamicznie
i globalnie postepujacy proces starzenia sie spoteczenstw, zwia-
zany z tym wzrost odsetka niepelnosprawnych oséb w star-
szym wieku oraz zapotrzebowania na ustugi odpowiadajace na
ich specyficzne bio-psycho-spoleczne i funkcjonalne potrzeby
i mozliwosci. Nie bez znaczenia pozostaja rowniez powazne jed-
nostkowe, rodzinne i ogélnospoteczne koszty utraty sprawnosci
w starszym wieku, zwlaszcza dotkliwe finansowo w dziedzinie
leczenia i opieki. Z jednej strony stwierdza sie glebokie i po-
wszechne konsekwencje niepelnosprawnosci w starszym wieku,
z drugiej — znikome zaangazowanie niepelnosprawnych senioréw
w dzialania majace na celu usprawnienie zaburzonego funkcjo-
nowania. Wobec tak silnego i rosnacego spotecznego zapotrze-
bowania na wsparcie niepelnosprawnych oséb w starszym wieku
postuluje sie rozwijanie geragogiki specjalnej, jako subdyscypliny
pedagogiki specjalnej, w dziedzinie nauki, ksztalcenia i praktyki.
Koniecznos$¢ wytyczenia specjalnosci poswieconej w calosci nie-
pelnosprawnym seniorom podyktowana jest tez obecnym w sta-
rzejacych sie spoleczenstwach zjawiskiem ageizmu i dyskrymina-
cji niepelnosprawnych obywateli. Geragogika specjalna podkresla
kwestie etyki zawodowej, sam jej rozwéj za$ moze by¢ rozpatry-
wany w kategoriach spotecznej moralnosci.

Gerontologia, jako mloda nauka, znajduje sie w fazie inten-
sywnego ksztaltowania wlasnych podstaw teoretycznych, edu-
kacyjnych i zawodowych, ktére stanowia zaczyn dla rozwoju jej
subdyscyplin, w tym poswieconej osobom starszym z niepel-
nosprawnoscia. Jako dziedzina interdyscyplinarna geragogika
specjalna wyltania sie w ramach pedagogiki specjalnej, coraz wy-
razniej dostrzegajacej liczng populacje niepelnosprawnych oséb
w starszym wieku, ktérych potrzeby, wskutek zachodzacych
zmian demograficznych, przestaja by¢ wyltacznie ich prywatna
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sprawa. Geragogika specjalna, zajmujac sie prewencja niepel-
nosprawnosci w starszym wieku i usprawnianiem zaburzonego
w tym wieku funkcjonowania, staje sie obiektem coraz wiek-
szego zainteresowania ze strony naukowcéw, profesjonalistéw,
nauczycieli, urzednikéw i politykéw, a takze, co istotne, samych
0s06b starszych. Jest bliska wszystkim ludziom, ktérzy bez wyjat-
ku podlegaja procesowi starzenia. Jej rozwdj w wymiarze nauko-
wym, edukacyjnym i praktycznym lezy zatem w interesie kazdej
jednostki i calego spoleczenistwa.
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Edyta Wolter

Wychowanie do godnej ,ztotej jesieni zycia”
w stadium integralnosci / ,bilansowania
drogi zyciowej" — pedagogiczne implikacje
koncepcii cyklu zycia Erika H. Eriksona

Streszczenie

Celem artykutu jest zaprezentowanie psychospolecznej teorii toz-
samosci — koncepcji cyklu zycia Erika H. Eriksona (1902-1994) oraz
uzasadnienie/potwierdzenie nastepujacej tezy: prawidlowy rozwoj
psychospoleczny warunkuje satysfakcjonujaca subiektywng ocene
w stadium integralnosci / ,bilansowania wtasnej drogi zyciowej”,
co stuzy dezintegracji pozytywnej osobowosci w doswiadczaniu
godnej ,zlotej jesieni zycia” w procesie pomyslnego starzenia sie.
Problem badan jest osadzony w paradygmacie interpretatywnym
nauk humanistycznych, spotecznych. W zwigzku z tym zastosowa-
no metode badan jakosciowych (jakosciowa analiza tekstu / anali-
za jakosciowa dokumentéw), w ktorej istotne sa hermeneutyczne
rozumienie oraz interpretacja tekstu. Podstawe analiz stanowia
zrédla drukowane oraz opracowania naukowe bezposrednio i po-
$rednio zwigzane z problematyka wskazang w tytule.

Stowa kluczowe: E.H. Erikson (1902-1994), naturalne kryzysy
rozwojowe, stadium , bilansowania drogi zycio-
wej”, wychowanie do godnej starosci, wychowa-
nie do pomyslnej starosci.
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Education for worthy ,golden autumn of life” in the integral
phase / ,balancing the life road” - pedagogical implications
of the concept of the life cycle by Erik H. Erikson

Summary

The purpose of this article is to present a psychological and social
identity, life cycle of Erik H. Erikson (1902-1994), justification/
confirmation of the following thesis: appropriate psychological
and social development is a condition of a satisfying subjective
evaluation in the integral study / ,balancing one’s own way of
life”, which serves a positive disintegration of personality to ex-
perience a worthy ,,golden autumn of life” in the process of a suc-
cessful achievement of an old age. The problem of research is set
in the interpretative paradigm of humanistic, social sciences.
Therefore a qualitative method of research was applied (the
qualitative analysis of a text/qualitative analysis of documents),
in which a hermeneutic understanding and text interpretation
is relevant. The source basis is a printed text and a scientific re-
search directly and indirectly connected with the subject issue.

Keywords: E.H. Erikson (1902-1994), natural developmental
crises, the study of ,life road balancing”, education
for worthy old age, education for a successful old age.

Wstep

Chociaz wszystkie kraje europejskie nacechowane sa staroscia
demograficzng - poczawszy od wczesnej starosci (60 lat), przez
staro$¢ p6zna (75-89 lat), az do dlugowiecznosci (od 90. roku
zycia) — w kulturze postindustrialnego spoleczeristwa wiedzy
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przetomu XX/XXI wieku (zwlaszcza) za pomoca mass mediéw
promowany jest kult mlodosci (np. reklamy telewizyjne), w mysl
ktérego kategoria starosci staje sie dezyderatem swoistej rados-
nej ,mlodosci”, ma zwigzek z promocja zdrowego stylu zycia,
aktywnosci fizycznej, uczenia sie przez calte zycie (nawet po za-
koniczeniu aktywnosci zawodowej). W literaturze naukowej ,,sta-
rzenie pomyslne” oznacza wolny od choréb, pomyslny przebieg
procesu, stymulowany pozytywnym wplywem srodowiska i nie-
wielkimi deficytami w sferze psychospotecznej (Trafiatek 2006).
Astrid Tokaj pisze o ludzkim pragnieniu doskonalej starosci,
ktoérej ,[...] nie ma, ktdra jest prawie (a jeszcze lepiej w ogdle)
niewidoczna” (Tokaj 2007, s. 187). Natomiast w dzietach wspét-
tworzacych dziedzictwo kultury europejskiej funkcjonuja rézno-
rodne metafory stadium starosci zycia ludzkiego, jako np. ,0sadu
zycia” (Platon), ,portu zycia” (Seneka), ,jesieni zycia” (Komenski)
(por. Zieminski 2007).

Starosc jest naturalnym stadium, wieticzy dynamiczny proces
zycia czlowieka. W kategoriach spotecznych starzenie sie polega
na przechodzeniu danej osoby przez kolejne stadia cyklu zycio-
wego (Zych 2006), a zdrowie zalezy nie tylko od uwarunkowan
biologicznych (genetycznych), srodowiskowych, oddziatywan dy-
daktyczno-wychowawczych, ale przede wszystkim od aktywnosci
wlasnej osoby, jej stylu zycia.

Celem artykulu jest uzasadnienie/potwierdzenie tezy: prawid-
towy rozwdj psychospoleczny warunkuje satysfakcjonujaca su-
biektywna ocene w stadium integralnosci / ,bilansowania drogi
zyciowej” (E.H. Erikson), co stuzy dezintegracji pozytywnej oso-
bowosci w przezywaniu godnej ,zlotej jesieni zycia” w procesie
pomyslnego starzenia sie. Mozna doda¢, ze tak ujety problem
badan jest osadzony w paradygmacie interpretatywnym nauk hu-
manistycznych, spotecznych. W zwigzku z tym zastosowano me-
tode badan jakosciowych (jakosciowa analiza tekstu / analiza ja-
kosciowa dokumentéw), ktérej istote stanowig hermeneutyczne
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rozumienie oraz twdrcza interpretacja tekstu. Tekst ma struktu-
re rzeczowy (w czesci réwniez chronologiczng). Podstawe analiz
stanowia zrédla drukowane oraz opracowania naukowe bezpo-
$rednio i posrednio zwigzane z tytutowg problematyka.

Teoria rozwoju psychospotecznego -
koncepcja cyklu zycia Erika H. Eriksona

Amerykanski neopsychoanalityk i humanista E.H. Erikson zyt
w latach 1902-1994. Jest twodrca psychospolecznej teorii tozsa-
mosci (Witkowski 2007), czyli ontogenetycznej teorii rozwoju
psychospolecznego, formowania sie osobowosci w kontekscie
zmian spolecznych i cyklu zycia (Erikson 1963; por. Witkowski
1989). Dominante tej teorii stanowi rozwigzywanie kryzysow
rozwojowych (trudno$ci w sferze biologicznej, psychicznej, spo-
tecznej) w zyciu czlowieka. W koncepcji E.H. Eriksona kazdy
czlowiek przezywa osiem kryzyséw rozwojowych w czasie od
niemowlectwa do pézniej starosci', a sposéb oraz jakosé ich roz-
wigzania determinujg konstrukcje osobowosci, warunkuja przej-
$cie do nastepnego stadium rozwojowego. Erikson zwraca uwa-
ge na znaczenie pokonywania naturalnych kryzyséw. Jesli dany
konflikt nie zostanie pozytywnie rozwigzany na danym etapie

Osiem stadiéw/kryzyséw w rozwoju cztowieka w koncepgji E.H. Eriksona to:

1. Ufnos¢ - nieufnosc.

2. Autonomiczno$¢ — watpliwosc.

3. Inicjatywa — wina.

4. Wczesne lata szkolne: pracowito$¢ i nizszosc.

5. Mlodzieniczy kryzys tozsamosci: tozsamo$¢ — pomieszanie rél spotecz-
nych.

6. Konflikty wieku $redniego: intymno$¢ - izolacja.

7. Stadium generatywnosci — zaprzatniecia soba.

8. Stadium oceny: integralnosci - rozpaczy (por. Elkind 1979).
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rozwoju, to niejako ,powrdci” w przyszlosci w formie trudnosci
w funkcjonowaniu czlowieka. Mozna doda¢, ze teoria rozwoju
psychospolecznego Eriksona wywodzi sie z psychoanalizy huma-
nistycznej, gléwna role przyznaje bowiem dziataniom danej oso-
by pod wpltywem $rodowiska. W takim ujeciu rozwdj jest rozu-
miany jako wzajemne dostosowywanie sie jednostki i srodowiska
(por. Elkind 1979; Wotoszyn 1998; Szacki 2002).

W koncepcji E.H. Eriksona na jako$¢ zycia w ostatnim
(6smym) stadium integralnosci / ,bilansowania drogi zyciowej”
maja wplyw proces kulturalizacji i socjalizacji (nabywania kom-
petengji kulturowych i spotecznych) w stadiach poprzedzajacych
oraz, jak juz w niniejszym artykule zaznaczono, pozytywne roz-
wigzanie poszczegélnych konfliktéw (zaufania — braku zaufania,
niezalezno$ci — poczucia winy, inicjatywy — poczucia winy, za-
radnosci — kompleksu nizszo$ci, tozsamosci osobowej — petnie-
nia r6l spotecznych, potrzeby intymnosci - izolacji, produktyw-
nosci — stagnacji). Zdaniem Eriksona jesli procesy kulturalizacji
i socjalizacji przebiegaja prawidtowo oraz sa satysfakcjonujace
(summa summarum) dla czlowieka (w jego subiektywnej ocenie
ybilansowania drogi Zyciowej”) oraz pojawia sie integralno$¢, to
uznaje on swoje zycie za satysfakcjonujace. W tym kontekscie na-
stepuje dezintegracja pozytywna osobowosci, zwigzana z harmo-
nijnym procesem zréznicowania sie struktur osobowosci, w po-
faczeniu ze wzbogacajacym osobowosé procesem rozwigzywania
konfliktéw wewnetrznych. Szczegélnie gdy jest to godna starosé /
»ztota jesien zycia” — niosgca satysfakcje z dotychczasowych do-
konan i zwigzana ze stabilizacja zyciows, akceptacja otoczenia
spotecznego, oparta takze na poszanowaniu naleznych praw
obywatelskich.

Erikson twierdzi, ze gdy subiektywna ocena ,bilansowania
drogi zyciowej” (summa summarum) nie jest satysfakcjonujaca dla
danej osoby, wéwczas jej udzialem moze by¢ nawet rozpacz z po-
wodu zmarnowanych mozliwosci (Elkind 1979). W takiej sytuacji
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cztowiek nierzadko doswiadcza szybko postepujacej dezintegracji
osobowosci — a wiec rozktadu osobowosci, zwtaszcza w zakresie
obnizenia sie jakosci myslenia problemowego, pogarszania sie
(jakosciowego, ilosciowego) konfliktéw ze srodowiskiem spotecz-
nym.

Lech Witkowski, rozwazajac problematyke uniwersalizacji
tozsamosci, pisze, ze w ujeciu E.H. Eriksona szczegélnym wyra-
zem witalno$ci okresu staroéci jest uniwersalizacja wlasnej troski
o dobro innych, przyktadowo juz nie tylko swoich dzieci, ale dzie-
ci jako takich (Witkowski 2007).

Pedagogiczne implikacje procesu dojrzewania do
godnej ,ztotej jesieni zycia” w stadium integralnosci /
Jbilansowania drogi zyciowej”

»Zdrowie” to pojecie interdyscyplinarne. W naukach o wychowa-
niu zdrowie jest wartoscia, a edukacja zdrowotna w ujeciu Ma-
cieja Demela ,materiag paedagogika”. Promocja zdrowia polega
na mobilizowaniu sit organizmu, sprzyjajacych zdrowemu stylo-
wi zycia. Przy czym zdrowie jest osadzone nie tylko w realiach
miejsca, czasu, idei. Stanowi kategorie spoleczna, historyczna
i kulturowa. Zdrowie to samosterujacy uklad réwnowagi miedzy
procesami anabolizy i katabolizy w plaszczyZnie somatycznej; in-
tegracji i dezintegracji w plaszczyznie psychicznej; syntonii i dys-
tonii w plaszczyznie spolecznej. Wszystkie te plaszczyzny spiete
s3 mechanizmem regulacyjnym (Demel 2008).

W literaturze naukowej opisywane/wyjasniane sa nastepujace
kategorie zdrowia: fizyczne (somatyczne), psychiczne, spoteczne,
duchowe. Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
pojecie zdrowia jest tozsame z subiektywnym samopoczuciem.
To dobrostan samopoczucia fizycznego, psychicznego i spolecz-
nego (a nie tylko brak choroby). Miarg zdrowia psychicznego
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jest integracja osobowosci, natomiast zdrowia spotecznego — syn-
tonia (wspétbrzmienie interakcji zachodzacych miedzy jednostka
a spoleczenstwem) (Kirenko 2008). W spoleczno-ekologicznym
modelu zdrowia zatozono istnienie skomplikowanych powigzan
miedzy réznorodnymi czynnikami, wsréd ktérych znajduje sie
czlowiek i jego zdrowie (Gawel 2003). Determinante tego mode-
lu stanowi indywidualna odpowiedzialno$¢ za holistycznie ujete
zdrowie (psychiczne, fizyczne, spoleczne), do ktérej spoteczen-
stwo nalezy wychowaé (Kowalski, Gawet 2007), czerpigc pozy-
tywne wzorce, w tym osobowe, z dziedzictwa kultury ideacyjnej
danego kregu kulturowego.

Kulture stanowi wszystko to, co cztowiek do natury dodat (To-
polski 1998), elementy rzeczywistosci podmiotu ludzkiego wraz
z zachowaniami spolecznymi (Karwanska 2003). Kultura obej-
muje

[...] wszelkie zjawiska empiryczne [...] wszelkie wytwory czyn-
nodci ludzkich — duchowe (ideacyjne), materialne, wszelkie te
czynnosci, ktérych dzialajace jednostki ludzkie ucza sie od in-
nych dziatajacych jednostek (Znaniecki 1990, s. 15).

Poniewaz kultura stanowi swoisty klucz hermeneutyczny
niezbedny do rozumienia senséw, znaczen poszczegélnych jej
wytwordw (na tle caloksztaltu kultury), réwniez w zakresie peda-
gogicznych implikacji procesu dojrzewania do godnej ,zlotej je-
sieni zycia” w stadium integralno$ci / ,bilansowania drogi zycio-
wej”, zdaniem autorki niniejszego artykulu nalezy przypomnie¢
chociaz kilka celowo wybranych przyktadéw z historiografii edu-
kacyjnej dotyczacych jakosciowej interpretacji metafory ,zlto-
tej jesieni zycia”, aby nastepnie skupi¢ uwage na aplikacyjnych
aspektach procesu formowania osobowosci, dojrzewania do god-
nej, pomyslnej ,zlotej jesieni zycia”.
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Historyczny zarys linii rozwojowej (ideacyjnej) rozumienia
metafory ,ztotej jesieni zycia” w kulturze polskiej
(egzemplifikacje)

W polskiej historiografii edukacyjnej wystepuja liczne przykla-
dy dezyderatéw promujacych zycie zgodne z rytmem pér roku
i zréwnowazone dojrzewanie do zasobnej duchowo ,ztotej jesieni
zycia”, majestatu chwaly, przestrzeni sacrum. W epoce $rednio-
wiecza ceniono modlitewna kontemplacje w zjednoczeniu z Bo-
giem (choroby interpretowano w kategorii kar Bozych za nie-
wlasciwe postepowanie, zte uczynki). W czasach nowozytnych
nastapita jakosciowa przemiana w procesie interpretowania zdro-
wia i zycia doczesnego. W zwigzku z tym postulowano afirmacje
czlowieczenstwa i zycia zgodnego z natura, cyklem pér roku.
W tym konteks$cie propagowano takze gry i zabawy (homo ludens)
oraz znaczenie dobrego odzywiania sie, gtoszono pochwale zycia
sielskiego. Mikotaj Rej z Nagltowic (1505-1569) etapy zycia czto-
wieka poréwnatl do przemian przyrody w poszczegélnych porach
roku. ,,Wiosng” nazwal wiek mtodzieniczy (adolescengji), ,latem” —
wiek $redni, a ,jesienia” - zycie czlowieka dojrzalego psychicz-
nie (poréwnane do ,zasobnej spizarni”), gdy oczekuje on ,spo-
kojnej zimy” i moze juz odpocza¢ po trudach zycia. Rej twierdzit,
ze kiedy ,,cztowiek poczciwy” osiggnie wiek sedziwy, wéwczas ma
madrze postepowac i realizowa¢ sie w zyciu jako dobry chrzes-
cijanin. Czlowieka dojrzatego, zréwnowazonego psychicznie,
madrego poréwnat do pieknego zyciodajnego drzewa, na ktérym
»[...] 1 ptacy sie gniezdza, i pszczoly osiadajg, i pod nim rozliczne
zwirzeta chtodzg” (Rej 2003, t. 1, s. 503). M. Rej twierdzit, ze ma-
dro$¢ (sapientia) to duchowy dar niebios, jest trudno osiggalna
i niezalezna od zamoznosci (Rej 2003, t. 2).

Problematyke znaczenia bogatej duchowo ,jesieni zycia”,
»okresu schytkowego” (Komenski 1973) w zyciu cztowieka podjat
takze Jan Amos Komenski (1592-1670). Wedlug niego czlowiek
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jest obrazem Boga, czescig przyrody — naturalnych praw zacho-
dzacych w przyrodzie (Komenski 1957). J.A. Komenski pisal, ze
kazdy okres zycia wydaje si¢ odpowiedni do aktywnosci uczenia
sie i podejmowania szlachetnych dziatan (Komenski 1973). Skon-
statowal, ze ludziom jest dane dlugie zycie, lecz nie wszystkie
istoty ludzkie roztropnie korzystaja z sit witalnych, a nawet nie
troszcza sie o swoje zdrowie oraz nieprawidlowo sie odzywiaja
(Komenski 1935). W zwigzku z tym postulowal, aby nauczy¢ lu-
dzi obserwowac i nasladowac¢ przyrode. Jak

[...] potrzebuje drzewo w pewnych odstepach czasu odpoczynku
[...] aby moglo czasem takze [...] przetrawic soki, i w ten sposéb
wzmacnia¢ wlasne sily (Komenski 1935, s. 101),

tak ludzie powinni sie troszczy¢ o sily witalne swojego organi-
zmu. Rozwazajac sens zycia czlowieka, Komenski napisal o po-
trzebie ,zatrzymania sie”, spojrzenia na dotychczas przezyte lata,
cieszenia sie tym, co dobrego uczynit (Magiera 2007).

Na podstawie zaprezentowanych egzemplifikacji mozna stwier-
dzi¢, ze w literaturze staropolskiej XVI i XVII wieku gloszono
pochwale zycia sielskiego, w zgodzie z przyroda i naturalnym
rytmem podr roku, co sprzyja zréwnowazonemu dorastaniu do
dojrzatosci psychicznej w (metaforycznie ujetej) ,jesieni zy-
cia” ludzkiego. Podobnie na ten temat pisal na przelomie XVIII
i XIX wieku Jedrzej Sniadecki (1768-1838), ktéry stwierdzil, ze
cztowiek stanowi integralng cze$¢ calego systemu przyrody, dla-
tego nalezy redukowa¢ antynomie natury i kultury oraz promo-
wa¢ zdrowotne wychowanie harmonijne (fizyczne i umystowe),
co stuzy wzmacnianiu sit witalnych cztowieka w poszczegdlnych
stadiach jego rozwoju (Sniadecki 1990). Seweryn Goszczyn-
ski (1801-1876) okreslit cechy medrca — jego zdaniem jest nim
cztowiek skromny i dbajacy o swoje zdrowie (Goszczynski 1958).
Potrzebe cenienia wartosci dobrego zdrowia dla prawidlowego
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rozwoju uzasadnit takze profesor Uniwersytetu Jagiellonskiego
Ludwik Bierkowski (1801-1860). Stwierdzit, ze zdrowie jest ,naj-
wazniejszym majatkiem” kazdego czlowieka (Bierkowski 1850).
Napisal takze o znaczeniu gimnastyki podejmowanej w trosce
o sily witalne organizmu (Bierkowski 1837).

Jozef Dietl (1804-1878) z kolei poswiecil uwage leczniczym
walorom wéd zdrojowych. Wyjasnil ich znaczenie zdrowotne,
prewencyjne w odnawianiu ludzkich sit witalnych (Dietl 1857,
1858). Jego twoérczosc i dziatalnosé spoteczna w zakresie leczenia
uzdrowiskowego na ziemiach polskich pod zaborami wpisaty sie
w dziewietnastowieczne dezyderaty powrotu do natury, cenienia
terapeutycznej, a nawet uzdrawiajacej mocy przyrody.

O znaczeniu wychowania zdrowotnego w harmonii z przyro-
da w procesie prawidlowego rozwoju czlowieka rozprawial tak-
ze Tytus Chalubinski (1820-1889) (Chatubinski 1988). Cecylia
Plater-Zyberkéwna (1853-1920) za$ zaakcentowala, ze podobnie
jak w przyrodzie, tak i w zyciu ludzkim wszystko posiada wlasci-
wa pore, np. mtodosc jest wiosng intensywnej pracy dojrzewania.
Plater-Zyberkéwna podkreslita znaczenie wartosci prawdy, na
fundamencie ktérej nalezy rozwija¢ wszystkie kategorie postaw
(zwlaszcza postawy intra- oraz interpersonalne), przygotowy-
waé mlodziez do odpowiedzialnego pelnienia rél spotecznych
(np. zony, meza, matki, ojca) (Plater-Zyberkéwna 1897), co jej
zdaniem stuzy zréwnowazonemu rozwojowi spotecznemu, a w wy-
miarze tozsamos$ci podmiotowe]j stanowi podstawe dla zdrowego
dorastania do satysfakcjonujacej cztowieka dojrzatosci psychicz-
nej. Mozna doda¢, ze modernistyczna twdrczo$¢ pierwszej poto-
wy XX wieku obfituje w liczne przyktady wyjasniajace/uzasadnia-
jace znaczenie procesu wychowania w harmonii z przyroda dla
zréwnowazonego rozwoju tozsamosci podmiotowej (indywidual-
nej) oraz przedmiotowej (spotecznej). Stanowi ona antecedencje
najnowszych kierunkéw rozwoju edukacji w XX i XXI wieku.
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Aplikacyjne aspekiy rozwijania osobowosci w zakresie
dojrzewania do satysfakcjonujgcej samorealizacii
w stadium bilansowania drogi zyciowej”

Wychowanie to proces wieloaspektowy, bardzo zlozony, nie-
ograniczajacy sie do zaplanowanych (cisle okreslonych) sytuacji
dydaktyczno-wychowawczych. W XX i XXI wieku jest rozumia-
ne jako ustawiczne wspomaganie holistycznego rozwoju osobo-
wosci, zaréwno intelektualno-sprawnosciowego (wiedza), jak
i emocjonalno-wolitywnego (dyspozycje kierunkowe). Oznacza
aktualizowanie potencjalnych zdolnosci, osigganie dobrostanu
w konstruktywnym rozwijaniu mozliwosci i aspiracji osobni-
czych.

Styl zycia stat sie kategoriag wychowawcza. W tym kontekscie
kazdy czlowiek moze by¢ kreatorem wlasnego zdrowia, stylu zy-
cia zwigzanego z percepcja otaczajacej rzeczywistosci, dokona-
nymi wyborami - uwarunkowanymi uogdlnionymi symbolami,
normami, wzorami, sposobami postrzegania i oceniania zjawisk
(Kowalski, Gawel 2007). Agata Cudowska (cytujac Abrahama
H. Maslowa) pisze, ze zdrowa samorealizacja stanowi istotng
ceche kreatywnosci, jest zogniskowana wokét sacrum wartosci:
prawdy — dobra — piekna (Cudowska 2002). Samorealizacja pole-
ga na systematycznym doskonaleniu osobowosci, wlgcznie z od-
krywaniem dotychczas nieznanego potencjalu duchowego danej
osoby.

Wiktor J. Mo$ w swoich publikacjach zwraca uwage na zna-
czenie edukacji do Zycia w starosci. Przypomina historyczne po-
stulaty w tym zakresie, m.in. Szymona Marycjusza (1515-1575)
w dziele O szkotach, czyli akademiach, ksigg dwoje oraz wspomnia-
nego juz w niniejszym artykule J.A. Komenskiego w utworze
Pampaedia (Mo$ 2007). Akcentuje, ze przygotowanie sie do sta-
rosci nalezy rozpoczaé we wczesniejszych stadiach zycia. Cho-
dzi o wyksztalcenie nawykéw, ktére utrwalone w zachowaniu
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jednostki moga okazac sie pomocne w okresie starosci, zwlasz-
cza takie jak: czeste obcowanie z przyroda, poszukiwanie nowych
zainteresowan, podejmowanie aktywnos$ci w réznych sferach zy-
cia spotecznego (np. dzialalno$¢ wolontarystyczna, aktywnosé
sportowa, rekreacja ruchowa, czytelnictwo), co po zakonczeniu
aktywnosci zawodowej moze owocowaé satysfakcjonujaca dzia-
talnoscig (Mo$ 2007) i nadal wyzwala¢ odwage tworzenia siebie
(Bugajska 2005).

W procesie wychowania (w szerokim ujeciu), socjalizacji do sa-
tysfakcjonujacej subiektywnej oceny ,bilansowania drogi zycio-
wej” ogromne znaczenie ma zdrowie jako warto$¢ i przedmiot po-
stawy. Wedlug Piotra Sztompki socjalizacja rozumiana jest jako

[...] zbiér praw i obowigzkéw wigzacych kazdego, kto zaj-
muje dana pozycje spoleczng, bez wzgledu na cechy osobiste
(Sztompka 2002, s. 110).

W drodze socjalizacji cztowiek dojrzewa do udzialu w zyciu
spotecznym, zwtaszcza dzieki wychowaniu naturalnemu (np. w ro-
dzinie, grupie réwiesniczej), instytucjom wychowania bezposred-
niego (np. szkota) oraz posredniego (np. mass media). Socjaliza-
¢ja, jakiej poddawana jest jednostka, zmienia sie przez cale zycie
(Szacki 2002). Bardzo wazna w rozwoju osobniczym okazuje sie
socjalizacja pierwotna (zwigzana z przejmowaniem wzoréw spo-
tecznych w okresie dziecinstwa). Wedlug nowego modelu socja-
lizacji cztowiek nie powinien stawa¢ sie ,ofiarg” spoteczenstwa
w obszarze wychowania naturalnego, bezposredniego, posrednie-
go (réwniez w stadium ,bilansowania drogi zyciowej”). W zwigz-
ku z tym nalezy realizowaé/wdrazaé teoretyczny postulat edu-
kacji holistycznej, redukowac antynomie celéw indywidualnych
i wspélnotowych w zakresie:
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- reladji intrapersonalnej (zréwnowazonej samorealizacji w zy-
ciu spoltecznym, poczucia wlasnej wartosci oraz autonomii
duchowej);

- relacji interpersonalnych w ramach podmiotowej komu-
nikacji spolecznej, konstruktywnego pokonywania barier
kulturowych i rozwijania dialogu w wymiarze nie tylko
lokalnym, lecz takze regionalnym i globalnym;

— postaw ekologicznych (zdrowych, nietoksycznych), relacji
ze $Srodowiskiem przyrody/natury (przyjaznego wspélzycia
ze wszystkimi bytami biosfery, przyroda ozywiona i nieozy-
wiong);

- wychowania do $wiadomosci zagrozen z powodu patologii
spotecznych, takich jak: agresja, przemoc werbalna i nie-
werbalna (jawna, ukryta), przestepczo$¢, uzaleznienia;

- postaw nieulegania negatywnym stereotypom spolecznym,
np. ze wzgledu na pochodzenie spoleczne, narodowosciowe,
rasowe, zwigzane z miejscem zamieszkania, religia, picia,
wiekiem Zycia, niepelnosprawnoscia fizyczng i umystows;

- niepodejmowania dziatant pozornych w réznorodnych sfe-
rach zycia spotecznego (np. stosunki spoteczne w rodzinie,
szkole, zakltadzie pracy, w obszarze stuzby zdrowia, polityki
panstwa oraz w skali miedzynarodowej).

Marta Komorowska-Pudto zwraca uwage na doniosla role rela-
¢ji rodzinnych w procesie satysfakcjonujacego przezywania okre-
su staro$ci, zwlaszcza gdy sa to relacje harmonijne i osoby starsze
swdj potencjal, doswiadczenie i mitos¢ kierujg ku ludziom, ktérzy
maja dla nich szczegélne znaczenie (maltzonkowie, dzieci, wnuki)
(Komorowska-Pudlo 2007). Ogromne znaczenie w satysfakcjo-
nujacym przezywaniu ,jesieni zycia” maja takze prawidlowe re-
lacje z przyjaciélmi oraz dziatalnos¢ kulturalno-o$wiatowa reali-
zowana w ramach wielu instytucji spotecznych, np. uniwersytety
trzeciego wieku.
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Stuchacze uniwersytetéw trzeciego wieku uczestnicza w wy-
kladach problemowych i konwersatoryjnych, podczas ktérych
realizowane sa tresci ksztalcenia w zakresie: kultury i sztuki,
jezykoznawstwa, literatury, prawa, zasad postepowania admini-
stracyjnego oraz wiedzy o kraju i $wiecie, a takze turystyki, eko-
nomii, polityki, nauk przyrodniczych. Oprécz tego moga bra¢
czynny udziat w zajeciach fakultatywnych (w zaleznosci od swo-
ich zdolnosci i zamitowan), takich jak: lektoraty jezykéw obcych,
zajecia ruchowe (np. gimnastyka, nordic walking, joga, zajecia
ruchowo-taneczne) (Ogrodowicz 2007), a takze plastyczne, lite-
rackie, poetyckie, komputerowe, fotograficzne, w kotach mitos-
nikéw astronomii, ekologii, rekodziela artystycznego. Poza tym
w ramach uniwersytetéw trzeciego wieku odbywaja sie wycieczki
oraz spotkania integracyjne z okazji np. $wiat wielkanocnych,
Bozego Narodzenia oraz $wigt narodowych.

Konczac niniejszy artykul, mozna doda¢, ze przezywaniu god-
nej ,zlotej jesieni zycia” z pewnoscia nie stuzy przemoc (jawna,
ukryta) wobec ludzi starszych, zwtaszcza fizyczna, emocjonalna,
zwigzana z zaniedbywaniem os6b chorych lub z powodu izola-
¢ji spolecznej spowodowanej pogorszeniem sie ich stanu zdro-
wia, zlymi relacjami z najblizszymi (rodzing), a nierzadko takze
przemoc strukturalna w kulturze ponowoczesnej wspétczesnych
spoleczenstw (Kupiec 2007), ktérej zwykle na pozér nie ma.

Konkluzja

Formutujac konkluzje, mozna skonstatowad, ze chociaz E.H. Erik-
sona krytykowano za zbyt optymistyczny poglad na ,,samolecz-
niczy” site tkwigcg w czlowieku, przedstawiong w wielu pub-
likacjach (m.in. w ksiazce Childhood and society) i dyskusjach
naukowych, nalezy stwierdzi¢, iz jego koncepcja dotyczaca rozwo-
ju psychospotecznego, pokonywania/rozwigzywania naturalnych
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konfliktéw w oémiu stadiach cyklu Zycia jest znana i ceniona na
calym $wiecie. Zwlaszcza w zakresie ré6znorodnych form wspot-
dzialania spolecznego, oddzialywania czlowieka na samego sie-
bie i srodowisko spoteczne (Elkind 1979). Z pewnoscia ukazuje
ona takze nowe obszary psychoanalizy humanistycznej oraz sze-
roko ujetych oddzialywan dydaktyczno-wychowawczych ,spo-
teczenstwa wychowujacego”, akcentuje, ze zdrowie psychiczne
potrzebuje ,korzeni” (Witkowski 1989), zaréwno w wymiarze
tozsamosci podmiotowej, jak i tozsamosci spotecznej.
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Emilia Smiechowska-Petrovskij

Technologie wspomagajqce dla oséb
starszych z niepetnosprawnosciq

Streszczenie

Celem artykutlu jest przedstawienie technologii, ktére wspoma-
gaja senioréw doswiadczajacych niepelnej sprawnosci, oraz kon-
tekstu ich uzytkowania. Oméwiono potencjal i bariery wykorzy-
stania technologii przez osoby starsze, procedure doboru sprzetu
i oprogramowania, a takze opisano przyklady rozwigzan techno-
logicznych: zdalne systemy monitorowania zdrowia, e-zdrowie,
m-zdrowie, teleopieke, telemedycyne, inteligentne domy, roboty
asystujace, systemy wsparcia dla oséb z zaburzeniami poznaw-
czymi, informacyjno-komunikacyjne technologie wspierajace oso-
by z dysfunkcjami sensorycznymi i motorycznymi.

Stowa kluczowe: technologie wspomagajace, seniorzy z niepel-

nosprawnoscia, teleopieka, telemedycyna, sy-
stemy monitorujace.

Assistive technology for people with disability in elderly age

Summary

The aim of the chapter is to present assistive technologies for peo-
ple in elderly age the context of their use. The chapter discusses
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the capability and barriers of using assistive technology by the
elderly people, the procedure for the selection of equipment and
software, and examples of technological solutions. There was de-
scribed: health monitoring systems, e-health, m-health, telecare,
telemedicine, smart homes, assisting robots, systems for people
with cognitive, visual, hearing, communication and motoric im-
pairment.

Keywords: assistive technology, seniors with disability, telecare,
telemedicine, health monitoring system.

Wprowadzenie - technologie wspomagajqce senioréw
doswiadczajqcych ograniczonej sprawnosci

W dzisiejszym, wysoce stechnicyzowanym $wiecie namyst nad
tym, w jakim zakresie technologie moga wspiera¢ osoby starsze
(zwlaszcza te z niepelnosprawnoscia), zwiekszajac ich samodziel-
nosc¢ i bezpieczenstwo, poprawiajac komfort Zycia i podnoszac
efektywnos¢ wykonywania codziennych czynnosci, jest istotnym
obszarem refleksji naukowej, dziatant wdrozeniowych i strategii
praktycznego wsparcia. Celem tego artykutu o charakterze prze-
gladowym i egzemplifikacyjnym jest oméwienie technologii sto-
sowanych w opiece socjalnej i medycznej, jak réwniez w codzien-
nym wspomaganiu funkcjonowania osé6b starszych i w stymulacji
ich partycypacji spolecznej. Przedstawiony zostanie takze kon-
tekst ich uzytkowania. W wielu dokumentach ponadnarodowych,
ogdlnonarodowych i lokalnych podkresla sie, jak istotne jest wig-
czenie cyfrowe senioréw oraz podnoszenie ich kompetencji w za-
kresie stosowania nowych technologii i mediéw.

Technologie wspomagajace definiowane sg jako ogél urza-
dzen i systeméw kompensujacych ograniczenia czynno$ciowe,
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czyli stuzacych do zwiekszania, utrzymywania lub poprawy po-
ziomu funkcjonowania ludzi o niepelnej sprawnosci — dzieki nim
poszczegdlne osoby moga wykonywaé zadania, ktére w innym
przypadku nie bylyby mozliwe do zrealizowania, lub zwieksza sie
tatwosc¢ i bezpieczenstwo wykonania tych czynnosci (Assistive
Products for Persons with Disability ISO 9999 2007; Individu-
als with Disabilities Education Improvement Act 2004; Duplaga
2011; Smiechowska—Petrovskij 2017; Wiazowski 2015).

W odniesieniu do oséb starszych zagadnienie technologii
wspomagajacych bywa wlaczane w zakres gerontechnologii. Obe-
jmuje ona problematyke technologii i zaawansowanego wieku —
w ujeciu interdyscyplinarnym. W optyce gerontechnologicznej
technologia ma stuzy¢ zachowaniu zdrowia, zapewnieniu pelnego
udzialu w zyciu spotecznym i niezaleznego bytu senioréw, cze-
mu stuza procedury badawcze, a takze projektowanie, rozwija-
nie, wdrazanie produktéw i ustug ukierunkowanych na aspiracje
imozliwosci osé6b starszych (Rzeczynski 2009; Zapedowska-Kling
2015).

W inwentarzu technologii wspomagajacych oraz innych urza-
dzen i mediéw stuzacych seniorom znajduja sie miedzy innymi:
alarmy osobiste, ekrany, urzadzenia monitorujace stan zdrowia
(np. opaski monitorujace), detektory upadkéw, ochraniacze sta-
woéw biodrowych, detektory ruchu, o$wietlenie specjalne, czujniki
dymu, alarmy przeciwpozarowe, inteligentne kuchnie (m.in. sy-
stemy kontroli piekarnika/kuchenki), systemy monitorowania
zuzycia energii, elektroniczne terminarze i kalendarze, syste-
my telemonitorowania, systemy teleopieki, roboty towarzyszace,
inteligentne domy, systemy e-zdrowia, m-zdrowia (Gamberini
i in. 2006; Miskelly 2001; Duplaga 2011; Majumder i in. 2017).

Wojciech Kowalik i Maria Adamowicz (b.r., s. 24-25) katego-
ryzuja urzadzenia i ustugi wspomagajace senioréw nastepujaco:
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1. wsparcie systemu opieki nad seniorami oraz jego perso-
nelu w codziennej pracy (np. poprzez zachecanie senioréw
do regularnej troski o wlasne zdrowie);

2. bezpieczenistwo oséb starszych zyjacych samodzielnie
(w tym cierpigcych na zaniki pamieci lub przechodzacych
rekonwalescencje po dluzszym pobycie w szpitalu);

3. technologie cyfrowe towarzyszace seniorom w zyciu co-
dziennym:

a. dostarczajgce rozrywki i propozycji na zagospodarowanie
wolnego czasu, w tym réwniez stymulujace do interakgji
z rodzing i/lub réwiesnikami,

b. wspierajace senioréw/osoby o szczegdlnych potrzebach
w zyciu codziennym, np. osoby z zaburzeniami mowy,
wzroku, stuchu;

4. trening umyslu/wspomaganie proceséw poznawczych
(pamie¢, uwaga, percepcja, myslenie, jezyk):

a. w postaci ustugi/urzadzenia adresowanego stricte do se-
niordéw, ktérego jedna z funkdji jest trening umystu,

b. w postaci aplikacji on-line lub mobilnej, ktérej jedyna
i gléwna funkcja jest codzienny trening umystowy: pole-
ga on na udziale w minigrach trenujacych pamie¢, uwage,
koncentracje itp.; gry sa adresowane do szerokiego grona
uzytkownikéw, nie tylko senioréw;

5. technologie, ktérych podstawowym celem jest monitoro-
wanie zdrowia uzytkownika, adresowane zaréwno do senio-
réw, jak i ich opiekunéw oraz bliskich oséb.

Potencjat i bariery uzytkowania technologii
przez osoby starsze

Perspektywa ekonomiczna oferuje szacunki, wedtug ktérych rynek
sprzetu i oprogramowania wspomagajacego osoby starsze i z nie-
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pelnosprawnoscia w 2016 roku wyceniany byt na 22,466 mln
dolaréw, za$ w 2023 roku moze osiggnaé 37,610 mln dolaréw
(Disabled & Elderly Assistive Technologies Market — Global Opportu-
nity Analysis and Industry Forecast, 2017-2023 2017). Wzrostowy
trend wskazuje na potencjal tego rynku w odniesieniu do podazy
(udzialu senioréw wsérdd klientéw). Technologie, wspélczesnie
uznawane za jedna z opcji pomocy dla senioréw wykazujacych
ograniczenia funkcjonowania sensorycznego, ruchowego czy
poznawczego (Duplaga 2011), s3 postrzegane jako jeden z istot-
nych filaréw rehabilitacji i opieki nad pacjentami geriatrycznymi
w przyszlosci (Mikolajewska 2014; Besdine i in. 2005). Eukasz
Koperski (2017) wskazuje, ze wirtualizacja otoczenia seniora to
obecnie optymalna strategia wsparcia w zakresie samoobstu-
gi i samodzielnosci. Funkcjonalno$é wykorzystania technologii
w stuzbie 0séb starszych ma wymiar nie tylko jednostkowy, ale
réwniez — co istotne — ekonomiczny, gdyz umozliwia obnizenie
kosztéw zwigzanych z hospitalizacja i opieka instytucjonalna
(Zapedowska-Kling 2015).

W wymiarze jednostkowym potencjal uzytkowania technolo-
gii wspomagajacych przez osoby starsze, ktére mierzg sie z ogra-
niczeniem sprawnosci, wigzany jest z poprawa licznych para-
metréw skladajacych sie na ich dobrostan fizyczny i psychiczny.
Ioana Iancu i Bogdan Iancu (2017) podkreslajg, ze technologie
wspomagajace moga pomoc osobom starszym w powrocie do na-
turalnego procesu zyciowego funkcjonowania — dzieki poprawie
jakosci zycia. Autorzy wymieniaja w tym obszarze: ulatwienie
opieki medycznej — monitorowanie parametréw medycznych,
zwiekszanie poczucia wlasnej wartosci dzieki wiekszej niezalez-
nosci od innych, np. za sprawa bezpiecznego srodowiska w domu.
Ponadto wskazuja na integracje z ludzmi, zwiekszanie poziomu
spolecznych interakcji — pozostawanie w kontakcie z rodzing
i przyjaciétmi dzieki mediom komunikacyjnym, co moze wply-
nac na redukcje poczucia osamotnienia oraz zwiekszy¢ poczucie
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bycia aktywnym. Oprécz tego nalezy wymienié: dostep do ustug
publicznych i prywatnych (codzienne zakupy, podrézowanie,
bankowos(), korzysci ptynace z uzywania systeméw przypomina-
jacych oraz szerszy dostep do informacji (Gamberini i in. 2006).

Réwnoczesnie jednak badania prowadzone w $rodowisku se-
nioréw obrazuja, ze zaspokojenie ich potrzeb w zakresie tech-
nologii wspomagajacych nie jest — z r6znych przyczyn — wystar-
czajace (Mikotajewska 2014; Lofqvist i in. 2014; Casado, Vulpen,
Davis 2011).

W obszarze uzytkowania technologii przez senioréw z ograni-
czona sprawnoscia Kaja A. Zapedowska-Kling (2015) wymienia
nastepujace bariery:

- brak wiedzy na temat nowych technologii, niezrozumienie
koncepdji, nieznajomo$¢ slownictwa, nieche¢ wobec tego,
co nowe;

- brak lub niewielkie kompetencje w zakresie TIK (obstuga
smartfona, tabletu, komputera);

- brak akceptacji urzadzenn monitorujacych, jako naruszaja-
cych prywatnos¢ i godnos¢;

- ograniczone zaufanie do wiarygodnosci danych, niezawod-
nosci urzadzen elektronicznych;

- przekonanie o braku zasob6éw finansowych, skomplikowa-
niu nabycia sprzetu i oprogramowania;

- mala liczba uzytkownikéw internetu w populagji — z badan
CBOS (2018) wynika, ze tylko 25% Polakéw w grupie wieko-
wej 65 lat i wiecej korzysta z internetu.

Ponadto motywacja 0s6b starszych do pracy z nowymi urza-
dzeniami moze by¢ ograniczona. Starzenie sie powoduje spadek
zdolnosci sensorycznych i poznawczych, prawdopodobnie zatem
starsi ludzie uznaja konieczno$¢ nabywania nowych umiejetnosci
za bariere w procesie korzystania z nowych technologii, takich
jak bankomaty, komputery i nawigacja online (Iancu, Iancu 2017;
Melenhorst, Bouwhuis 2004).
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Istotna kwestig jest takze dostosowanie urzadzen i systeméw
do mozliwosci sensorycznych, kognitywnych i motorycznych oséb
starszych, ktére to mozliwosci warunkuja skuteczng obstuge tech-
niczng i zwiekszaja motywacje do korzystania. W tym obszarze
szczegblnego znaczenia nabiera projektowanie urzadzen i syste-
moéw z udzialem senioréw o niepelnej sprawnosci.

Christoph Nedopil, Cornelia Schauber, Sebastian Glende (2015)
opracowali ramowe wskazéwki do adaptacji interfejséw dla se-
nioréw (tabela 1).

Tabela 1. Wskazéwki do adaptacji interfejséw dla senioréw

Obszar Rekomendacje
wsparcia
Widzenie Dostosowywanie yarametréw wyswietlania, minimalna

czcionka 12-14 p.

Wysoki kontrast pomiedzy tlem a tekstem i przyciskami.
Rozmiar, objetos¢, tekstura powinny réznicowaé — za-
miast koloru.

Unikanie obrazéw w tle, by unikna¢ bataganu wzrokowego.

Styszenie Od niskiej do $redniej czestotliwosci dzwieku i drgan.
Unikanie gloséw generowanych komputerowo.
Naturalny rytm mowy, akcent i intonacja.

Mobilno$¢ | Wystarczajacy czas na wprowadzenie danych wyjscio-
wych.

Mechaniczne dziatania wstepne dla 0s6b z utrudnieniami
kontroli motorycznej ograniczone do minimum.
Ograniczona liczba przyciskéw, zwiekszony rozmiar i od-
powiednio duze odleglosci pomiedzy nimi.

Menu statyczne zamiast rozwijanego.

! Inne zrédta podaja, ze czcionka nie powinna by¢ mniejsza niz 16 p.
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Tabela 1. Wskazéwki do adaptacji interfejséw... cd.

Obszar Rekomendacje
wsparcia
Funkcje Informagje tylko istotne dla wykonywanych zadan.

poznawcze |Informacje prezentowane w matych obszarach.
Informacje prezentowane w jednej modalnosci réwno-
czesnie (np. tylko tekst — zamiast video i tekstu).

Ikony intuicyjne, nawigzujace do obiektéw rzeczywistych.

Zrédto: Nedopil, Schauber, Glende (2015).

Rozbudowane rekomendacje dotyczace projektowania rozwia-
zan z obszaru technologii cyfrowych, przeznaczonych dla oséb
starszych, zostaly opracowane w publikacji Analiza produktow
i ustug zwigzanych z pamiecig przeznaczonych dla senioréw. Projekt
MEMO. Autorzy odnosza sie w nim do nastepujacych obszaréw:
zmystu wzroku, zmystu stuchu, pamieci, uwagi, podejmowania
decyzji, motoryki osoby starszej, relacji i potrzeb senioréw.

Dobér technologii wspomagajqgcych

W niwelowaniu trudnoséci w satysfakcjonujacym korzystaniu
z technologii wspomagajacych istotne sa procedura doboru tech-
nologii oraz instruktaz. Dobér technologii wspomagajacych jest
uzalezniony od szeregu czynnikéw — m.in.:

- stanu zdrowia oraz stanu funkcjonalnego (obszaréw i pozio-
mu deficytéw) osoby starszej,

- aktywno$ci seniora (role zyciowe, zadania),

- $rodowiska, w ktérym osoba funkcjonuje (dom, szkola, praca,
kontekst),

- cel6éw rehabilitacji, w tym celéw seniora i jego rodziny/opie-
kunoéw,
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- budzetu, sposobu organizacji opieki zdrowotnej, czynnikéw
kulturowych, uwarunkowan lokalnych itp. (Mikolajewska
2014, s.91).

Najwazniejsza kwestia jest to, by dobér technologii wspoma-
gajacych ogniskowany byt wokoé? celu, ktéremu technologia ma
stuzy¢ (rodzaju zadania). W procedurze selekcji narzedzi, syste-
moéw, stosuje sie rézne modele - m.in.:

— HAAT - Human Activity Assistive Technology Model,

- MPT - Matching Person and Technology Model (proces do-

pasowania osoby i technologii).

Przyktadowo MPT polega na uwzglednieniu w doborze sprzetu
i oprogramowania nastepujacych czynnikéw:

- $rodowiska, w ktérym dana osoba korzysta z technologii,

- indywidualnych cech i preferencji,

- pozadanych funkgji technologii.

Nie nalezy zapominaé, ze jedna z barier w pozyskaniu tech-
nologii przez senioréw z ograniczong sprawnoscia jest odczucie
skomplikowania tego procesu, jego formalizacja, obciazenie.
Emilia Mikotajewska (2014) proponuje etapowy proces wsparcia
senioréw w zakresie pozyskania technologii wspomagajacych, na
ktéry sktada sie:

- wielospecjalistyczna, funkcjonalna ocena potrzeb i mozli-

wosci seniora przez zespot specjalistow,

- realizacja formalnosci przez pracownika socjalnego,

- instruktaz i zaimplementowanie technologii w warunkach

domowych seniora.
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Urzgdzenia i ustugi wspomagaijqce senioréw
z ograniczong sprawnosciq — egzemplifikacja

W celu ukazania zakresu funkcjonalnosci zréznicowanych tech-
nologii wspomagajacych osoby starsze z niepelnosprawnoscia po-
nizej wymieniono i opisano wybrane narzedzia i systemy.

Technologie zdalnego monitorowania stanu zdrowia uzytkownika

Do technologii zdalnego monitorowania stanu zdrowia uzytkow-
nika zalicza sie sensory biomedyczne monitorujace na odleglos¢
funkcje fizjologiczne organizmu, parametry medyczne i aktyw-
nos$c¢uzytkownika. Zaawansowanie zminiaturyzowanych i niedro-
gich czujnikéw, wbudowanych urzadzen komputerowych i tech-
nologii sieci bezprzewodowych utorowato droge do wdrézenia
zdalnych systeméw monitorowania zdrowia. Umozliwilo to nie-
przeszkadzajace, wszechobecne i dokonujace sie w czasie rzeczy-
wistym kontrolowanie fizjologicznych parametréw jednostki bez
przerywania jej codziennych czynnosci. Osoby potrzebujace moga
pozosta¢ wrodzinnym $rodowisku i cieszy¢ sie normalnym zyciem
zrodzing i przyjaciéimi, podczas gdy ich zdrowie jest monitorowa-
ne i analizowane w odlegtym os$rodku na podstawie danych fizjo-
logicznych zebranych przez rézne czujniki umieszczone na ciele.
System moze przeprowadza¢ dlugoterminows analize tendencji
zdrowotnych, wykrywaé¢ anomalie i wysyla¢ sygnaly alarmowe
w przypadku zagrozenia (Majumder i in. 2017). Technologie
zdalnego monitorowania stanu zdrowia wykorzystywane sg w te-
lemedycynie, teleopiece oraz systemach inteligentnych domoéw.

Przykltadem urzadzenia stuzacego do monitorowania para-
metréw medycznych pacjenta jest opaska telemedyczna. Do
podstawowego zakresu monitorowania zalicza sie pomiar tetna
i temperatury oraz wysylanie informacji o upadku czy utracie
przytomnosci. Ponadto urzadzenie umozliwia geolokalizacje oraz
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ma przycisk SOS, czujnik zdjecia opaski, funkcje przypominajaca
o koniecznosci zazycia lekéw, krokomierz i barometr.

Wspélczesnie rozwija sie takze informatyka afektywna, kté-
ra oferuje urzadzenia monitorujgce stan emocjonalny pacjenta
(Picard 2002, za: Zapedowska-Kling 2015).

E-zdrowie, m-zdrowie

E-zdrowie to system wykorzystujacy technologie informacyjne
i komunikacyjne do digitalizacji oraz automatyzacji proceséw
i zadan w zakresie opieki zdrowotnej, umozliwiajac tym samym
korzystanie z takich ustug jak e-recepta, e-zaopatrzenie i e-do-
kumenty dla pacjentéw. Na przyklad elektroniczne rejestry me-
dyczne lub elektroniczne karty zdrowia umozliwiaja przecho-
wywanie i dostarczanie kompletnych, doktadnych informacji
na temat historii medycznej pacjenta, a zdalny dostep do nich
pozwala wykorzystywac ja przez upowazniony personel me-
dyczny do podejmowania decyzji dotyczacych pacjentéw. Z ko-
lei rozw6j urzadzen przenosnych (smartfonéw, tabletéw) pro-
wadzi do ewoluowania systemu e-zdrowia w system m-zdrowia.
Oprogramowanie m-medyczne oferuje szybki i plynny transfer
danych w dowolnym miejscu i momencie, co pozwala pozosta¢
w kontakcie z centralnym systemem m-zdrowia (Majumder i in.
2017).

W usludze e-zdrowia/m-zdrowia wykorzystywane moga by¢
tez omoéwione wczeéniej systemy zdalnego monitorowania pa-
rametréw zdrowotnych pacjentéw. Ciggle kontrolowanie i reje-
strowanie sygnaléw fizjologicznych, przechowywanych w postaci
zbioréw danych w centralnej, zabezpieczonej bazie, umozliwa ko-
rzystanie z nich w razie potrzeby przez upowazniony personel,
np. opiekunéw, pracownikéw socjalnych, stuzby ratownictwa
medycznego i lekarzy rodzinnych. Sumit Majumder i in. (2017)
wskazuja, ze w pelni funkcjonalny system e-zdrowia/m-zdrowia
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moze prowadzi¢ do wydajnej, wysokiej jakosci ustugi opieki zdro-
wotnej przy wydatkowaniu nizszych kosztéw.

Telemedycyna

Telemedycyna, czyli medycyna na odleglo$¢, jest zaawansowana
forma ustugi e-zdrowia, ktéra zapewnia zdalne wsparcie opie-
ki zdrowotnej dzieki wymianie specjalistycznych informacji, co
w niektdrych sytuacjach pozwala lekarzom stawia¢ diagnozy na
odleglosé. Narzedzia teleinformacyjne umozliwiaja $ledzenie pa-
rametré6w medycznych i aktywnosci pacjentéw (np. chorych na
cukrzyce, astme czy na serce), analizowanie tendencji w korzy-
staniu z lekéw, a takze zapisywanie badan i udostepnienie in-
formacji upowaznionym pracownikom, pozwalajac na szybsze
i mniej kosztowne interwencje medyczne (np. dyzurujacy lekarz
ma mozliwo$é¢ odczytania i zinterpretowania zapisu EKG w czasie
rzeczywistym, a w przypadku koniecznej interwencji — moze we-
zwac karetke pogotowia do pacjenta, ktérego badanie odczytuje
na monitorze). Wsréd zalet telemedycyny wymienia sie: utatwie-
nie dostepu do specjalistycznej opieki medycznej mieszkaricom
matych miast i wsi oraz odizolowanych obszaréw; zredukowanie
koniecznosci hospitalizacji i dojazdéw pacjentéw do placéwek
zdrowia; zmniejszone koszty stuzby zdrowia; wiekszy komfort
pacjentéw, ktérzy moga przebywaé¢ w domu podczas niekté-
rych konsultacji. Niektére firmy technologiczne oferuja obecnie
ustugi telemedyczne za posrednictwem platformy internetowe;j.
Ustugi obejmuja bezpieczna komunikacje video miedzy lekarzem
i pacjentami, zdalne monitorowanie stanu zdrowia oraz pomoc
w naglych wypadkach (Majumder i in. 2017).

W badaniach Mao-huan Lin i in. (2017), ktére dotyczyly
skutecznosci telemedycyny, stwierdzono, ze wplyneta ona na
zmniejszenie $§miertelnosci z réznych przyczyn. Telemedycyna
skutecznie zminimalizowala takze liczbe hospitalizacji, dlugos¢
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pobytu w szpitalu oraz $miertelno$é¢ z powodu niewydolnosci
serca.

Teleopieka

Teleopieka polega na oferowaniu stalej opieki nad seniorami do-
$wiadczajacymi choréb przewleklych czy ograniczonej sprawno-
$ci, ktérzy potrzebuja kontroli stanu zdrowia codziennie. Jest
to opieka na odleglo$¢, swiadczona przy uzyciu technologii zdal-
nego monitorowania stanu zdrowia (np. z wykorzystniem opas-
ki telemedycznej, detektoréw upadkéw, geolokalizacji itd.) oraz
rozmaitych komunikatoréw (Zapedowska-Kling 2015). Sygnaly
transmitowane przez urzadzenia powiadamiajg opiekuna lub
konsultanta telecentrum o sytuacji alarmowej (zalamaniu stanu
zdrowia) oraz podaja lokalizacje (np. w przypadku upadku, utra-
ty przytomnosci poza domem). System teleopieki stuzacy moni-
torowaniu czynnosci zyciowych w domu dziata w ten sposéb, ze
czujniki parametréw medycznych komunikuja sie ze smartfonem,
np. za pomocy technologii Bluetooth — z kolei smartfon dziata
jako brama do sieci komunikacyjnej dalekiego zasiegu, takiej jak
sie¢ komérkowa lub bezprzewodowa sie¢ lokalna (WLAN).

Inteligentne domy

Inteligentny dom (inteligentny system automatyki domowej) to
system umozliwiajacy sterowanie funkcjami budynku i komuni-
kowanie sie z domownikami. Ponadto dzieki czujnikom medycz-
nym (umieszczonym w przestrzeni oraz noszonym przez seniora)
daje sposobnos¢ statego i zdalnego monitorowania stanu zdro-
wia i samopoczucia 0s6b starszych oraz wysytania sygnatéw alar-
mowych lub uruchamiania odpowiednich funkcji w domu (Ma-
jumder i in. 2017). A zatem inteligentny dom to tradycyjny dom
wyposazony w inteligentne urzadzenia i nowoczesne technologie
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informacyjno-komunikacyjne, ktére moga ulatwi¢ zdalne i au-
tomatyczne monitorowanie srodowiska domowego, bezpieczen-
stwa i ogélnego stanu zdrowia mieszkancéw; to polaczenie wielu
urzadzen i systeméw — monitoringu stanu zdrowia, teleopieki,
automatyki domowej oraz interaktywnych, inteligentnych urza-
dzen codziennego uzytku (Zapedowska-Kling 2015).

W sktad systemu inteligentnego domu moga wchodzi¢ m.in.:
automatyka w budynku, w tym bramy wejsciowe i garazowe; zdal-
nie sterowane o$wietlenie; zdalnie sterowane gniazdka; automa-
tycznie otwierane okna; zdalnie sterowane rolety; czujniki wilgo-
ci, temperatury itp.; kamery bezpieczenistwa; inteligentne liczniki
energii; wielofunkcyjne systemy monitorujace i wspomagajace
samodzielno$¢ w domu, zaopatrzone np. w ekran dotykowy z czy-
telnym interfejsem, portal do kontaktu, system kompleksowego
monitoringu (czujniki temperatury, ruchu, $wiatla, ci$nienia,
bezpieczenistwa — umieszczone w calym budynku), czujniki stanu
zdrowia, w tym np. inteligentne meble (inteligentne krzesta i 16z-
ka wykorzystywane do pomiaru danych fizjologicznych w domu,
np. inteligentne 16zko moze monitorowa¢ stan zdrowia i wzorce
snu danej osoby lub stuzy¢ do wykrywania zawatu serca u pacjen-
téw podczas lezenia czy snu), systemy alarmowe, alarmy osobiste
z czujnikami upadku (Majumder i in. 2017).

W inteligentnym domu czujniki i elementy wykonawcze sa
polaczone za posrednictwem sieci lub sieci czujnikéw bezprze-
wodowych. Sygnaty z czujnikéw biomedycznych, takich jak EKG,
EMG, EEG, czujniki temperatury ciala i saturacji, moga by¢ po-
taczone w sieci w celu uzyskania zautomatyzowanego, cigglego
i odbywajacego sie w czasie rzeczywistym pomiaru sygnatéw
fizjologicznych. Centralny wezel zbiera wszystkie dane fizjolo-
giczne i przetwarza je, a scentralizowany system komputerowy
przechowuje informacje o $rodowisku, fizjologii i aktywnosci,
analizuje je i moze wysyta¢ komunikaty zwrotne do uzytkownika
lub uruchamia¢ w domu funkcje sterowania urzadzeniami takimi
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jak nawilzacz powietrza, generator tlenu, piekarnik czy klimaty-
zator. Dziata réwniez jako centralna brama, ktéra przesyta zebra-
ne dane do personelu medycznego / ustugodawcéw za posredni-
ctwem Internetu czy sieci komérkowej lub moze automatycznie
wezwac jednostke ratownictwa medycznego w przypadku zagro-
zenia zycia (Majumder i in. 2017).

Roboty towarzyszqgce/asystujqgce

W literaturze branzowej wymienia sie dwa rodzaje robotéw: ser-
wisowe oraz towarzyszace. Roboty serwisowe wspieraja podsta-
wowe aktywnosci oséb starszych (jedzenie, kapiel, korzystanie
z toalety, ubieranie), wzmacniaja ich mobilnos$¢ dzieki nawigacji,
jak réwniez monitoruja stan oséb wymagajacych statej opieki.
Roboty towarzyszace stuza przede wszystkim do poprawy dobre-
go samopoczucia uzytkownika. Tworzone sa takze roboty, kto-
re tacza te dwa rodzaje funkcji. Badania preferencji pokazuja, ze
osoby starsze czerpig korzysci z uzytkowania przede wszystkim
w zakresie polepszania samopoczucia, zmniejszania osamotnie-
nia i odczucia spolecznej wiezi (Hoenig, Taylor, Sloan 2009).
Jordan Abdi, Ahmed Al-Hindawi i Marcel Vizcaychipi (2017)
przeanalizowali 51 publikacji poswieconych wykorzystaniu ro-
botéw towarzyszacych (Socially Assistive Robots — SAR), w kté-
rych opisano 27 procedur badawczych, uwzgledniajacych tacznie
908 uczestnikéw i 9 robotéw. Autorzy wyodrebnili pie¢ kluczo-
wych rél robotéw w odniesieniu do potrzeb uzytkownikow?:

Analizowane wyniki maja charakter pogladowy, jednak ich uzytecznos¢
jest ograniczona ze wzgledu na niedostatki metodologiczne zastosowa-
nych procedur.
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1. Terapie afektywng, rozumiang jako podnoszenie ogdlnego
poziomu samopoczucia oraz dobrostanu, a takze przezwy-
ciezanie okresowych zaburzen nastroju.

2. Terapie poznawcza - poprawianie funkcji poznawczych
1 pamieci.

3. Role spoleczna — wykorzystanie robota jako $rodka zwiek-
szajacego towarzyskos¢ badanych.

4. Role towarzyszaca — interwencje majace na celu przezwy-
ciezenie samotnosci i izolacji spoteczne;.

5. Role kardiologiczng — wplyw na krétkotrwale obnizenie
ci$nienia krwi.

Technologie na rzecz oséb z zaburzeniami funkgii
poznawczych

Zabezpieczenie potrzeb i ochrona zdrowia oraz zycia oséb star-
szych z zaburzeniami funkcji poznawczych mozliwe jest dzie-
ki uzyciu takich technologii jak detektory dymu, gazu, czujniki
kontrolujace zawory wody, automatyczne wtaczniki i wylaczniki
$wiatla, systemy przypominajace (o zazyciu lekéw, wylaczeniu
piekarnika, wyjeciu Zywnosci z zamrazarki) (Zapedowska-Kling
2015).

W tym obszarze szczegdlng role odgrywaja réwniez urzadze-
nia i aplikacje stymulujace zmysty oraz funkcje poznawcze. Prze-
glad badan wskazuje, ze seniorzy nie musza mie¢ kompetencji
w obszarze wykorzystywania technologii cyfrowych, aby méc
skutecznie uzytkowal oprogramowanie do ¢wiczenia zdolno-
$ci poznawczych (Kueider i in. 2012). Przyktadem aplikacji tego
typu jest MEMO - urzadzenie przeznaczone dla senioréw powy-
zej 65. roku zycia, wykorzystujace rézne techniki audiowizualne
w celu éwiczenia pamieci.
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Informacyjno-komunikacyjne technologie

wspomagajqce, wspierajgce senioréw z zaburzeniami

mowy, wzroku, stuchu

Wsréd technologii wspierajacych senioréw z zaburzeniami mowy,
wzroku i stuchu oraz z ograniczeniami motorycznymi nalezy wy-

mienié¢ m.in.:
- urzadzenia do sterowania wzrokiem,
- interfejsy haptyczne,
- klawiatury specjalistyczne,
- urzadzenia zastepujace mysz komputerowsa,
— przyciski,
- syntezatory mowy, urzadzenia lektorskie,
- notatniki i terminale brajlowskie,
- programy udzwiekawiajace i powiekszajace,
- lupy elektroniczne,
- powiekszalniki,
- komputerowe systemy terapii, np. afazji.

Zakonczenie

Zaprezentowane przyklady technologii wspomagajacych senio-
réw o ograniczonej sprawnosci sa jedynie czescia szerokiej oferty
narzedzi i systeméw. Niektére z opisanych technologii nie maja
szerokiego zastosowania ze wzgledu na koszty (np. inteligentne
domy, roboty asystujace) — aczkolwiek modele tych rozwigzan sa
stosowane w systemie wspierania os6b starszych, np. w postaci
wzorcowych doméw. Inne z nich zyskuja coraz wieksza popular-
nos¢, jak oprogramowanie terapeutyczne, zdalny monitoring sta-
nu zdrowia, teleopieka, telemedycyna, e-zdrowie czy technologie

wspomagajace widzenie, styszenie, mowe.
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Potencjal uzytkowania technologii wspomagajacych przez se-
nioréw z ograniczong sprawnoscia nie moze jednak wigzac sie ze
zredukowaniem relacji cztowiek - cztowiek. Ryzyko dehumaniza-
¢ji opieki uznawane jest za jeden z najniebezpieczniejszych skut-
kéw stosowania technologii w stuzbie oséb starszych. Sprowa-
dzenie opieki do technik monitorujaco-kontrolnych niesie ryzyko
uprzedmiotowienia os6b starszych. Nie ulega jednak watpliwosci,
ze technologie beda odgrywac znaczaca role we wspieraniu senio-
réw doswiadczajacych niepelnej sprawnosci. Dlatego wazne jest
postrzeganie urzadzen i aplikacji jako elementéw systemu wspar-
ciasenioré6w (Duplaga2011), aniejego ekwiwalentu. Istotnym wy-
zwaniem stojacym wspoéliczesnie przed projektantami technologii
wspomagajacej oraz osobami wdrazajacymi technologie jest takze
dazenie do uzyskania réwnowagi miedzy technologia o charakte-
rze reaktywnym a technologia o charakterze prewencyjnym (pro-
filaktyka i diagnostyka zdrowia) (Sixsmith 2013; Zapedowska-
-Kling 2015).
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Ewa Piechowska

Wptyw fizjoterapii na sprawnos¢ fizyczng
i psychiczng os6b w podesztym wieku

Streszczenie

Obnizanie sie sprawnosci i wydolnosci fizycznej z wiekiem to
zjawisko fizjologiczne i nieuchronne. W konsekwencji pogarsza
sie jako$¢ zycia osdb starszych, dlatego bardzo wazna jest ich
rehabilitacja. Rehabilitacja geriatryczna zajmuje sie leczeniem
pacjentéw w podeszltym wieku i utrzymaniem ich w dobrej kon-
dycji, pomagajac unikna¢ niektérych dolegliwosci zwigzanych ze
staroscig. W pracy przedstawiono aktualne poglady na temat re-
habilitacji 0séb starszych na podstawie wspoélczesnej literatury
i wlasnej praktyki. U pacjentéw, ktérzy zostali objeci procesem
usprawniania rehabilitacyjnego, mozna zastosowac kinezytera-
pie, fizykoterapie oraz masaz. Stosowane metody i $rodki z za-
kresu masazu, fizykoterapii i kinezyterapii korzystnie wptywaja
na poprawe sprawnosci i wydolnosci fizycznej oséb starszych.

Stowa kluczowe: starzenie sie, fizjoterapia, masaz, fizykoterapia,
rehabilitacja ruchowa.
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The physiotherapy impact on physical
and psychical activity of people in elderly age

Summary

Age-related degradation of the physical fitness and endurance is
an unavoidable physiological process. As a result, the quality of
life of older people is going down, therefore their rehabilitation is
very important. Geriatric rehabilitation is concerned with treat-
ing elderly patients and keeping them fit, helping them to avoid
some of the symptoms of chronic old age ailments. This study re-
views current opinions on physiotherapy elderly people based on
recent literature and own practice. Kinesitherapy, physiotherapy
and massage may be used to rehabilitate elderly patients. Cur-
rently employed massage, physiotherapeutic and kinesitherapeu-
tic methods positively influences the improvement of fitness and
physical efficiency of elderly people.

Keywords: ageing, physiotherapy, massage, physical rehabilita-
tion.

Wstep

Zmniejszenie sie liczby urodzen, migracja zarobkowa oraz popra-
wa opieki zdrowotnej wplywaja na zwiekszanie sie liczby os6b
starszych w Polsce. W wyniku tego zjawiska wzrasta zaintereso-
wanie procesem starzenia sie. Intensywny przyrost odsetka oséb
starszych powoduje zwiekszenie zapotrzebowania na opieke nad
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nimi, sprawniejsze leczenie oraz rehabilitacje i fizjoterapie (Wie-
czorowska-Tobis, Kostka 2010).

Zmiany fizjologiczne i fizjopatologiczne zachodzace w starze-
jacym sie organizmie moga stac sie przyczynami obnizenia jako$ci
zycia tych oséb. Podstawowa wiedza z zakresu fizjologii starzenia
sie pomaga w przygotowaniu odpowiedniego toku rehabilitacji
pacjenta. Dzieki rehabilitacji mozna op6zni¢ zachodzace zmiany
lub przywrdéci¢ sprawnos$¢ fizyczna oséb starszych. Staros¢ nie
musi by¢ przepelniona bélem, uzaleznieniem od innych oséb czy
zmaganiem sie z wieloma chorobami. Moze sta¢ sie czasem ra-
dosnym i pelnym nowych doswiadczen. Staro$¢ to naturalny etap
zycia kazdego czlowieka, proces, ktéry obejmuje caty ustréj — od
najmniejszej komoérki, przez narzady, po uklady. Rados¢ z prze-
zywania podeszlego wieku powinna by¢ taka sama jak we wczes-
niejszych okresach zycia. Przedstawienie procesu starzenia sie
przez specjalistow jest elementem pomocnym w akceptacji zmian
zachodzacych w organizmie wraz z wiekiem.

Celem niniejszego opracowania jest ukazanie wpltywu fizjote-
rapii na sprawno$¢ fizyczna i psychiczng os6b w podesztym wieku.

Starzenie sie organizmu

Proces starzenia sie u czlowieka przebiega na trzech poziomach:
biologicznym, psychologicznym oraz spoteczno-socjalnym. Fi-
zjologicznemu starzeniu sie organizmu nie towarzysza procesy
chorobowe. Do charakterystycznych zmian zachodzacych wraz
z wiekiem zalicza sie: zmniejszenie sily mie$niowej oraz wytrzy-
malosci fizycznej, pogorszenie pamieci krétkotrwatej, uposledze-
nie wzroku i stuchu, lysienie, zmniejszenie elastycznosci skory.
Zmiany te nie dokonuja sie z jednakowym nasileniem u calego
spoteczenistwa oraz nie s3 bezposrednia przyczyna $mierci orga-
nizmu. Starzenie sie moze zosta przyspieszone przez procesy
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chorobowe. Mowa wtedy o tzw. starzeniu patologicznym, prowa-
dzacym bardzo czesto do uzaleznienia 0séb starszych od innych
(Grodzicki, Kocemba, Skalska 2006).

Schemat 1. Proces uzalezniania sie osoby starszej od innych

ograniczenie ograniczenie S
. . - uzaleznienie
sprawnosci samodzielnosci

Zrédto: Grodzicki, Kocemba, Skalska 2006.

U o0s6b starszych wraz z wiekiem dochodzi do zmian w po-
szczegblnych narzadach i ukladach. Dla fizjoterapeuty znaczace
sa zmiany zachodzace w uktadach: kostnym, miesniowym, nerwo-
wym i krwiono$nym. Fizjoterapia os6b starszych znaczaco rézni
sie od fizjoterapii mlodszych ludzi. W starzejacym sie organizmie
o wiele trudniej osiagna¢ zadowalajace efekty terapii. Dzieje sie
tak ze wzgledu na choroby wspélistniejace. Istotng cechg fizjote-
rapii jest zapobieganie lub powstrzymanie niekorzystnych zmian
zachodzacych wraz ze starzeniem patologicznym. Dzieki temu
osoby korzystajace z zabiegéw fizykoterapii, kinezyterapii oraz
masazu leczniczego maja mozliwo$¢ utrzymania swojej niezalez-
nosci fizycznej.

Organizm czlowieka cechuje indywidualne tempo zachodzenia
proceséw starzenia sie. Mozna je spowolni¢ dzieki systematycznym
¢wiczeniom fizycznym. Regularny trening korzystnie wplywa na
uktady: miesniowy, krwionosény, nerwowy, oddechowy oraz kostno-
-stawowy. Siedzacy tryb Zycia, wigzacy sie z malg aktywnoscia fi-
zyczna, przyczynia sie do powstawania zmian zwyrodnieniowych,
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ktére prowadza do obnizenia autonomii i niezaleznosci fizycznej
oraz pogorszenia jakosci zycia.

Dbanie o zdrowie i smukla sylwetke jest bardzo popularne
wérdd ludzi mtodych. Media, portale spotecznosciowe, czasopis-
ma narzucaja trendy w wygladzie zewnetrznym, pokazujac per-
fekcyjne ciata. Z jednej strony niesie to pozytywne efekty wsréd
os6b mlodych, ktére czerpiag motywacje z prezentowanych wzor-
cow. Z drugiej strony jednak starsza czes¢ spoleczenstwa uwaza,
ze jest to komunikat wylacznie dla mlodszych pokolen. Nie zdaje
sobie sprawy, ze aktywno$¢ fizyczna jest jednym z czynnikéw za-
pewniajacych poprawe zdrowia i podniesienie jakosci zycia.

Proces starzenia wiaze sie z zachodzacymi zmianami inwolu-
cyjnymi w calym organizmie. Moze on zosta¢ spowolniony dzie-
ki wlasciwie dobranej aktywnosci fizycznej, odpowiedniej diecie
oraz zabiegom fizykoterapeutycznym.

Aktywnosc¢ fizyczna lekarstiwem na proces starzenia sie

Najwazniejsza metoda fizjoterapeutyczng w walce ze zmianami
inwolucyjnymi w organizmie jest aktywnos¢ fizyczna. Osoby,
ktére podejmowaly ja od najmlodszych lat, nie maja probleméw
z kontynuacja takiego trybu zycia lub chetnie do niej wracaja. Na-
tomiast przekonanie o skutecznosci aktywnosci fizycznej ludzi,
ktérzy we wczesniejszych latach nie wigzali swojego stylu zycia
z wysitkiem fizycznym, jest niezwykle trudne.

Pierwszym krokiem, jaki terapeuta podejmuje, aby uzyska¢ za-
mierzony cel, jest wdrozenie w Zycie seniora aktywnosci fizycznej
i zmiana stereotypu starego czlowieka, powszechnie uznawane-
go za osobe niedoltezng, wymagajaca nieustannej pomocy, staba
i niezdolna do podjecia aktywnosci fizycznej. Uswiadomienie pa-
cjentowi pozytywnych skutkéw aktywnosci fizycznej oraz poréw-
nanie go do innych oséb w jego wieku, ktdére prowadza aktywny
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tryb zycia, umozliwia fizjoterapeucie osiggniecie celu rehabilita-
cji, jaki sobie zatozyt.

Pacjenci powinni $wiadomie i dobrowolnie uczestniczy¢ w ak-
tywnosciach fizycznych, utrzymujac jak najdtuzej swoje zdrowie
fizyczne i psychiczne na najwyzszym poziomie. Aby mogli tego
dokonad¢, nalezy przedstawi¢ im pozytywne skutki, jakie niesie
aktywno$¢ fizyczna. Regularnie wykonywany trening fizyczny po-
prawia funkcjonowanie calego organizmu, w szczegdlnosci ukta-
déw: mie$niowego, kostnego, krazenia, nerwowego, odpornos-
ciowego, oddechowego. Jak trafnie okreslita Anna Marchewka,
trening fizyczny to lekarstwo uniwersalne i niedrogie. Nie powo-
duje zadnych skutkéw ubocznych i jest dostosowany do budzetu
finansowego kazdego seniora (Marchewka, Jungiewicz 2008).

W przeprowadzonych na terenie wojew6dztwa matopolskiego
badaniach Anna MarchewkaiMagdalena Jungiewicz (2008) okres-
lity zaleznos¢ pomiedzy aktywnoscia fizyczng przed 35. rokiem
zycia a obecnym stanem zdrowia i aktywnoscig fizyczng uczest-
nikéw badania. Po analizie wynikéw wskazano, ze osoby, ktére
przed 35. rokiem zycia podejmowaly aktywnos¢ fizyczna, sa na
pozniejszych etapach zycia bardziej aktywne niz ich réwiesnicy,
ktérzy w mlodosci nie ¢wiczyli. Ciesza sie réwniez lepszym sta-
nem zdrowia oraz wieksza sprawnoscia fizyczng. Powyzsze wyni-
ki badan ukazuja, jak wazna jest aktywno$c fizyczna nie tylko na
pozniejszych etapach zycia, lecz takze w mlodosci.

Cwiczenia fizyczne sa dobrym lekarstwem na fizyczne i psy-
chiczne zdrowie 0séb w podesztym wieku. Stanowia wazny czyn-
nik zapobiegajacy samotnosci oraz izolacji senioréw. Pozytywny
wplyw rehabilitacji ruchowej na sprawnos¢ psychiczng starszych
0s6b wykazali w swoich badaniach Elzbieta Kozak-Szkopek oraz
Krzysztof Galus (2009). Do okreslenia poprawy nastroju badanych
wykorzystano GDS - Geriatryczng Skale Depresji. Po zastosowa-
niu treningu fizycznego zaobserwowano u badanych poprawe na-
stroju, wyrazajaca sie zmniejszeniem liczby punktéw w skali GDS.
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Podobne spostrzezenia dotyczace pozytywnego wplywu ¢wi-
czen fizycznych na stan emocjonalny badanych odnotowaly
Monika Guszkowska i Anna Kozdron (2009). Badaniami objeto
kobiety uczestniczace w dwutygodniowym obozie rekreacyjnym
UTW. Program obozu obejmowal dziennie pie¢ godzin aktyw-
nosci ruchowych, dostosowanych do mozliwosci ¢wiczacych. Po
zakoniczonych badaniach stwierdzono znaczna poprawe we
wszystkich siedmiu stanach nastroju: obnizy! sie poziom gniewu,
zaklopotania, przygnebienia, znuzenia, napiecia oraz wzrést po-
ziom zyczliwosci oraz wigoru badanych kobiet.

Wyniki powyzszych badan wskazuja, jak wazne sg ¢wiczenia
fizyczne w zyciu oséb starszych. Nie tylko zwiekszaja ich spraw-
no$¢ fizyczna, lecz stanowia takze istotny czynnik poprawy na-
stroju oraz wplywajg na jakos¢ zycia. Odnotowano, ze aktywnos¢
fizyczna i wlasciwa dieta s3 najistotniejszymi czynnikami ,po-
myslnego starzenia” (Vogel i in. 2009).

Przed podjeciem systematycznego treningu fizycznego osoby
starsze zmagajace sie z chorobami przewleklymi powinny skon-
sultowac sie z lekarzem lub rehabilitantem w celu dobrania od-
powiednich ¢wiczen. Nalezy pamietac o rozsagdnym dawkowaniu
wysitku. Osoby, ktére prowadza mato aktywny tryb zycia, roz-
poczynaja ¢wiczenia kinezyterapeutyczne od krétkich serii ¢wi-
czen, stopniowo zwiekszajac ich natezenie oraz stopien trudnosci
(Jajoriin. 2013).

Dobér éwiczen jest uzalezniony od stanu pacjenta i jego wy-
dolnosci fizycznej. W wypadku oséb starszych aktywnosc fizyczna
powinna sie skupia¢ na nastepujacych obszarach dziatan: wytrzy-
malosdi, sile, rownowadze i gibkos$ci (Gebka, Kedziora-Kornatow-
ska 2012). Dlatego stosuje sie:

1. Cwiczenia wytrzymaloéciowe — popularne wéréd starszych

0s6b sg: ptywanie, nordic walking, jazda na rowerze czy ¢wicze-
nia grupowe. Ich celem jest poprawa wydolnosci aerobowej.
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2. Cwiczenia silowe — rozpoczynaja sie od ¢wiczen z malym
oporem, ktdry stopniowo sie zwieksza. Maja na celu zwiek-
szenie sily miesniowej u senioréw. Dzieki temu poprawia
sie takze wydolnos$¢ organizmu.

3. Cwiczenia réwnowazne — ograniczaja liczbe upadkéw dzieki
wzmocnieniu miesni gérnej i dolnej partii ciata. Poczatko-
wo ¢wiczenia te wykonuje sie przy drabinkach z asekuracjg.
Na kolejnych etapach mozna zrezygnowac z asekuracji oraz
utrudnic ¢wiczenia przez zamkniecie oczu, zmiane podloza
na niestabilne, wytracanie z réwnowagi czy dodatkowe za-
dania.

4. Cwiczenia rozciggajace — zmniejszaja napiecie miesniowe
oraz zwiekszajg zakres ruchu w stawach.

5. Cwiczenia koordynacyjne oraz ¢wiczenia oddechowe — wraz
z wiekiem koordynacja staje sie utrudniona. Cwiczenia ko-
ordynacyjne ulatwiaja seniorom wykonywanie ztozonych
aktéw ruchowych. Cwiczenia oddechowe zapewniajg po-
glebienie wdechu, ktéry wraz z wiekiem staje sie plytki.
Wdech wykonywany jest przez nos, a wydech przez usta.
Cwiczenia oddechowe dodatkowo mozna polaczy¢ z rucha-
mi koniczyn gérnych.

Osoby starsze zmagajace sie z zaawansowanymi stadiami
choréb uktadu miesniowego, nerwowego, krwionosnego czy od-
dechowego poddawane s3 catosciowej ocenie geriatrycznej oraz
kompleksowej rehabilitacji w celu utrzymania jak najdtuzej nie-
zaleznosci fizycznej. Wielostronna ocena pozwala na opracowa-
nie realnego programu terapeutycznego, ktéry poprawi jakosc
zycia. Aby prawidlowo okresli¢ stan pacjenta, trzeba przetesto-
wacé jego sprawnos$¢ funkcjonalng, ktéra zapewnia niezaleznos¢
w czynnosciach zyciowych. Nalezy pamietad, ze program fizjote-
rapeutyczny nie zawsze przynosi poprawe sprawnosci. W takim
wypadku gléwnym celem fizjoterapeuty jest zwolnienie tempa
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zachodzacych zmian degeneracyjnych u pacjentéw geriatrycz-
nych oraz utrzymanie samodzielnosci pacjenta jak najdtuzej.

Do oceny sprawnosci funkcjonalnej podopiecznego moga po-

stuzy¢ nastepujace testy:

1. Skala ADL - skala stuzaca do oceny podstawowych czyn-
nosci zyciowych. Badane s3 nastepujace czynnosci: kapiel,
ubieranie sie, toaleta, kontrolowanie zwieraczy, spozywa-
nie positkéw i poruszanie sie. Kazdg czynno$é ocenia sie
w skali od 1 do 3. Z punktu widzenia terapeuty w skali ADL
istotna jest czynnos¢ poruszania sie.

2. Skala Barthel - ocenia podstawowe czynnosci zycia co-
dziennego. Im wyzszy wynik, tym pacjent jest lepiej funk-
cjonujacy. Dzieki niej terapeuta moze zwréci¢ szczegélng
uwage na czynno$¢, ktéra sprawia seniorowi najwieksza
trudnosé.

3. IADL - skala stuzy do oceny czynnosci ztozonych, np.: uzy-
cie telefonu, przygotowanie positkéw, sprzatanie, przyj-
mowanie lekéw, postugiwanie sie pieniedzmi. Z pomoca tej
skali terapeuta kieruje dziatania rehabilitacyjne na czynno-
$ci sprawiajace najwiecej trudnosci.

4. FIM - pomiar niezaleznoéci funkcjonalnej. Najbardziej po-
mocna skala w pracy fizjoterapeuty. Okresla ona stopien
samodzielnoéci pacjenta w czynnosciach: samoobstugi,
kontroli zwieraczy, lokomocji, komunikacji oraz $wiado-
moéci spotecznej.

5. Skala Tinetti — do oceny chodu i réwnowagi. Pozwala ona
okresli¢ dokladnie problemy w zakresie poruszania sie
i wprowadzi¢ odpowiednie ¢wiczenia. Niska punktacja uzy-
skana podczas testu sugeruje mozliwos$¢ wystapienia upad-
kéw u pacjenta. Dzieki diagnozie pacjenta przy uzyciu skali
Tinetti terapeuta moze zastosowac ¢wiczenia, ktére uchro-
nig go przed niekorzystnymi skutkami upadkow.
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Wykorzystywane skale s3 niezbedne w pracy terapeuty. Umoz-
liwiaja ocene pacjenta przed terapig oraz postepy rehabilitacyjne.

Oddziatywanie masazu na osoby w podesztym wieku

Kolejng metode w walce ze zmianami inwolucyjnymi stanowi
masaz, technika akceptowana przez osoby starsze. Wiek nie jest
przeciwwskazaniem do wykonania tego rodzaju zabiegu. Trzeba
jednak zwraca¢ uwage na choroby wspdlistniejace, aby nie do-
prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia seniora oraz nie stra-
ci¢ jego zaufania, zadajac mu zbyt duzy bdl. Zmiany zachodzace
z uplywem lat w skdrze oraz w naczyniach krwiono$nych unie-
mozliwiaja wykonywanie zbyt mocnego masazu. W zaleznosci od
rodzaju technik masaz ma dzialanie przeciwbélowe, relaksacyj-
ne, przeciwobrzekowe i rozluzniajace. Do kazdego pacjenta pod-
chodzi sie indywidualnie. Sila masazu powinna jednak wzrasta¢
wraz z liczbg zabiegéw. Zazwyczaj nie stosuje sie oklepywania.
W trakcie terapii nalezy pyta¢ o samopoczucie pacjenta, aby mie¢
pod kontrolg jego stan. Dzialanie masazu leczniczego wiaze sie
z uwalnianiem duzych ilosci histaminy, serotoniny, dopaminy
i innych zwigzkéw biologicznie czynnych wplywajacych na na-
str6j pacjenta. Dolegliwosciom bélowym czesto towarzysza za-
burzenia depresyjne (Chochowska, Raglewska, Marcinkowski
2010). W badaniach przeprowadzonych przez Malgorzate Cho-
chowska i in. (2011) ukazano pozytywny wptyw masazu klasycz-
nego oraz masazu wibracyjnego punktéw spustowych w obniza-
niu dolegliwosci bélowych oraz poprawie nastroju pacjentéw. Do
podobnych wnioskéw doszli Waldemar Andrzejewski i in. (2007)
oraz Krzysztof Kassolik i in. (2005). Wykazali, Ze masaz leczniczy
skutecznie wplywa na dolegliwos$ci bélowe, pozytywnie oddziatu-
je na stan psychofizyczny pacjenta i w zwigzku z tym na poprawe
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jako$ci jego zycia. Masaz zwieksza zadowolenie oraz polepsza sa-
mopoczucie 0séb poddajacych sie temu zabiegowi.

Oddziatywanie zabieg6éw fizykoterapeutycznych
na organizm osoby starszej

Zabiegi fizykoterapeutyczne s bardzo dobrze tolerowane i lubia-
ne przez pacjentéw. Ich dziatanie przeciwbdlowe $wietnie zaste-
puje niektére leki, dzieki czemu seniorzy nie musza zazywac tak
wielu tabletek. Pomimo ze wiek nie stanowi przeciwwskazania
do wykonywania réznych zabiegéw fizykalnych, trzeba jednak
zwraca¢ uwage na choroby wspdlistniejace, ktére sg niekiedy
przeciwwskazaniami bezwzglednymi do wykonania terapii. Ce-
lem zabiegéw fizykoterapeutycznych u 0s6b starszych jest popra-
wa ogélnej sprawnosci fizycznej zwigzanej z procesem starzenia.

Zabiegi elektroterapii sa bardzo czesto wykonywane u pacjen-
téw po 60. roku zycia. Maja dziatanie przeciwbdlowe i przeciwza-
palne. U oséb starszych nalezy zachowaé szczegdlng ostroznos¢
przy dawkowaniu pradéw, zwlaszcza jednokierunkowych. Skéra
tych os6b nie jest dobrze nawodniona, w wyniku czego bardzo
czesto nie odczuwaja dziatania pradu. Podktady, jakich uzywa sie
do elektroterapii, powinny by¢ grube i dobrze namoczone, aby
poprawnie wykonac zabieg.

Zabiegi laseroterapii sg wykorzystywane w terapii zespoléw
bélowych, w przewlektych i podostrych stanach zapalnych, w le-
czeniu ran, choréb skéry, obrzekach.

Pola magnetycznego nie nalezy stosowa¢ u pacjentéw z elek-
tronicznymi implantami, nadczynnoscig tarczycy i nadcisnie-
niem tetniczym. Ma dzialanie przeciwbélowe, przeciwzapalne
oraz proregeneracyjne. W badaniach przeprowadzonych przez
Aleksandre Sieron i in. (2004) wykazano, ze terapia zmiennym
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polem magnetycznym (magnetostymulacja) przynosi pozytywne
efekty w leczeniu depres;ji u 0s6b starszych.

Ultradzwieki dzialaja przeciwbdlowo i przeciwzapalnie po-
przez dziatanie termiczne, mechaniczne i fizykochemiczne. Moz-
na Iaczyd je z lekami, dzieki czemu srodki te lepiej przedostaja sie
przez bariere skérng.

Cieplolecznictwo i zimnolecznictwo majg dziatanie przeciw-
bélowe i rozluzniajace. Zabiegi sa dobrze tolerowane przez se-
nioréw. Wykorzystuje sie je u 0s6b zmagajacych sie ze zmianami
zwyrodnieniowymi stawdw.

Kinesiotaping to uzupelnienie stosowanych form terapii.
Dzieki naklejeniu na skére tasmy nastepuje jej uniesienie, co
powoduje natychmiastowe zmniejszenie ci$nienia i uwolnienie
zastoju limfatycznego. Skora jest nie tylko unoszona, ale w pota-
czeniu z ruchem ciala réwniez rozciggana. Powoduje to rozluznie-
nie tkanki facznej oraz poprawe drenazu limfatycznego i funkeji
mieéni. Taping medyczny stanowi pomocny dodatek w terapii.
Cel to nie tylko poprawa przeptywu plynéw w tkankach, lecz tak-
ze wplyw na napiecie miesnia.

Gléwna cecha fali uderzeniowej jest gwaltowny wzrost cisnie-
nia powodujacy szereg efektéw w tkankach. Efekty biologiczne
fali to przede wszystkim: zmniejszenie napiecia miesni i hamo-
wanie skurczéw, niszczenie receptoréw bélowych, miejscowa
poprawa ukrwienia, poprawa metabolizmu i mikrokrazenia,
zwiekszenie produkeji kolagenu, rozpuszczanie zwapnialych fi-
broblastéw, wspomaganie usuwania draznigcych substancji o od-
czynie kwasnym, histaminy i kwasu mlekowego. Stwierdzenie
zaawansowanej osteoporozy oraz wszczepione urzadzenia elek-
tryczne stanowia przeciwskazanie do przeprowadzenia zabiegéw.
U pozostatych oséb po 60. roku zycia istnieje mozliwos¢ wykony-
wania terapii falg uderzeniowg w schorzeniach mie$niowych oraz
stawowych.
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Zakonczenie

Starzenie sie jest procesem nieuniknionym i dotyczy kazdego
cztowieka. Istnieje mozliwo$¢ spowolnienia go dzieki zastosowa-
niu odpowiedniego programu rehabilitacji. Cel fizjoterapii os6b
w podeszlym wieku to wykrywanie i eliminowanie czynnikéw
biologicznych zachodzacych w starzejacym sie organizmie. Dzie-
ki zabiegom fizykoterapeutycznym, masazom oraz ¢wiczeniom
kinezyterapeutycznym dochodzi do spowolnienia proceséw de-
generacyjnych zachodzacych w organizmie. Wazna role w utrzy-
maniu zdrowia u oséb starszych odgrywa aktywnos¢ fizyczna.
Systematyczny trening poprawia sprawno$¢ nie tylko fizyczna,
lecz takze psychiczng. Zmniejsza sie réwniez poziom leku, na-
piecia oraz zlosci. Jako$¢ zycia ulega znacznej poprawie i chroni
senioréw przed wycofaniem spotecznym. Tym samym nie mu-
sza rezygnowac ze swoich marzen oraz nie ulegaja stanom de-
presyjnym. Cwiczenia kinezyterapeutyczne zwiekszaja poczucie
wlasnej wartosci, zmniejszaja odczucie leku i przyczyniaja sie do
wzrostu motywacji w podejmowaniu nowych dziatan.

Fizjoterapia oséb starszych wymaga podejmowania przemy-
$lanych dziatan, ktére maja na celu poprawe stanu zdrowia se-
niora lub niedopuszczenie do jego pogorszenia. Jesli istnieje taka
konieczno$¢, to fizjoterapeuta musi przekonac osobe starsza do
podjecia terapii, a takze uzyska¢ jej zaufanie w celu przeprowa-
dzenia wcze$niej ustalonego planu leczenia.

Podsumowujac, zastosowanie zabiegéw fizykoterapeutycz-
nych, masazu oraz ¢wiczen kinezyterapeutycznych w rehabilitacji
senior6w ma istotny wplyw na poprawe ich zdrowia fizycznego
i psychicznego oraz poprawe jakosci zycia tych oséb.
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Ewa Cieplinska

Zaburzenia mowy w chorobie Parkinsona

Streszczenie

Choroba Parkinsona jest wieloobjawowa. Czlowiek starszy z ta
jednostka chorobowa moze cierpie¢ na dyzartrie i dysfagie. Po-
stepy terapii uzaleznione s3 od pojawienia sie i stopnia nasilenia
wspolwystepujacych objawéw, takich jak otepienie, depresja czy
zaburzenia poruszania sie. W celu prowadzenia skutecznej terapii
na samym poczatku nalezy przeprowadzi¢ dokladna, interdyscy-
plinarng diagnoze. Diagnoza neurologopedyczna powinna obej-
mowac¢ ocene budowy i sprawnosci narzadéw artykulacyjnych,
rozumienie i nadawanie mowy. Bardzo istotne s3 takze ocena
funkgji stuchowych oraz poznawczych.

Stowa kluczowe: choroba Parkinsona, diagnoza neurologope-
dyczna, dyzartria, dysfagia, terapia neurologo-
pedyczna.

Speech disorders in Parkinson’s disease

Summary

Parkinson’s disease is polysymptomatic. An old person with
this medical condition can suffer from dysarthria and dyspha-
gia. Advances of therapy depend on the appearance and the
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severity of co-symptoms such as dementia, depression or mobi-
lity disorders. At the beginning, for effective therapy, an exact,
interdisciplinary diagnosis should be made. Neurologopedic
diagnosis should include the evaluation of the structure and ef-
ficiency of speech organs, understanding and producing speech.
The assessment of auditory and cognitive functions are very
important.

Keywords: Parkinson’s disease, neurologopedic diagnosis, dys-
arthria, dysphagia, neurologopedic therapy.

Choroba Parkinsona

W pierwszej czesci artykulu oméwiono patogeneze choroby Par-
kinsona (chP). Przeanalizowano sposéb rozpoznawania tej cho-
roby oraz jej charakterystyczne objawy. Przedstawione zostaly
takze diagnoza neurologopedyczna oraz ogélne zalecenia tera-
peutyczne.

Patogeneza i rozpoznawanie

Drzaczka porazna to choroba osrodkowego ukladu nerwowe-
go, dla ktérej charakterystyczny jest zanik istoty czarnej $réd-
moézgowia. W 1817 roku opisat ja angielski lekarz — James
Parkinson. Paralysis agitans najczesciej pojawia sie miedzy
55. a 65. rokiem zycia. Mniejsza liczbe ludzi z ta choroba od-
notowuje sie w Chinach i Japonii. W Polsce na parkinsonizm
idiopatyczny cierpi od 60 do 80 tysiecy oséb; jedynie potowa
z nich jest leczona (Gaweda, Lazewski 2012). Wynika z tego,
ze 30, a nawet 40 tysiecy oséb z chP nie zostalo objetych
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leczeniem. Nalezy pamietaé, ze chP to choroba postepujaca
(Gaweda, Lazewski 2012). Czesciej choruja na nig mezczyzni —
ryzyko zachorowania w ich przypadku jest 1,5 razy wieksze niz
odnotowane w odniesieniu do kobiet (Ackermann-Szulgit 2013).
Choroba Parkinsona to czesta choroba neurozwyrodnieniowa,
ktérej mechanizm powstawania w wiekszosci nie jest znany.

W procesie neurozwyrodnieniowym w chP odgrywaja role
autonomiczne i nieautonomiczne procesy komérkowe (Hirsch,
Jenner, Przedborski 2013, s. 51).

Do autonomicznych mechanizméw zalicza sie nieprawidlowa
regulacje homeostazy wapnia, uposledzenie proceséw degene-
racji mitochondriéw oraz zaburzenia bioenergetyki mitochon-
driéw. Natomiast do mechanizméw nieautonomicznych wlicza
sie procesy zapalne osrodkowego ukladu nerwowego

[...] oraz przypominajace dzialanie prionéw zachowanie nie-
prawidtowo sfaldowanych bialek. Przyczyng obumierania ko-
moérek w chP jest zatem najprawdopodobniej wieloczynnikowa
kaskada zdarzen patogennych, co sugeruje, ze skuteczne neu-
roprotekcyjne leczenie chP moze wymagac¢ licznych interwencji
lekowych (Hirsch, Jenner, Przedborski 2013, s. 51).

Zmiany patologiczne w chP obejmuja nie tylko neurony dopa-
minergiczne istoty czarnej. Zajmowane s3 takze inne populacje
neurondéw. Nalezy doda¢, ze w tym procesie posrednicza nieneu-
ronalne komérki (Hirsch, Jenner, Przedborski 2013). Paralysis
agitans rozpoczyna sie zwykle jednostronnie. Analizujac etiologie
chP, nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze istotne w tej chorobie sa
czynniki genetyczne i rodowiskowe (Opala 2008). W idiopatycz-
nej chorobie Parkinsona wystepuje zesp6t pozapiramidowy - ze-
sp6! hipertoniczno-hipokinetyczny. Objawami tego zespotu jest
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sztywno$¢ mieéni, bradykinezja, czyli spowolnienie ruchowe.
Wystepuje hipomimia, ktéra charakteryzuje sie tym, ze twarz
jest ,maskowata” (uboga mimika). Dodatkowo w chP pojawiaja
sie drzenie spoczynkowe, mikrografia — zaburzenia pisania, za-
burzenia mowy. Mowa powoli staje sie cicha, monotonna, pogar-
sza sie artykulacja. Czasami wystepuje akatyzja, ktéra polega na
odczuwaniu przymusu ,naglej zmiany pozycji ciata” (Podemski,
Budrewicz 2008, s. 137-138). W parkinsonizmie idiopatycznym
uposledzone s odruchy postawne, chory traci stabilnos¢ postawy
i chodu (Podemski, Budrewicz 2008). Oprécz drzenia spoczynko-
wego, ktore jest obserwowane w momencie, gdy pacjent nie wy-
konuje zadnych ruchéw, wystepuja bardziej zauwazalne drzenia
po jednej stronie ciata chorego. Wyré6znia sie tez drzenie samo-
istne, najczesciej symetryczne, nasilajace sie w przypadku wyko-
nywania ruchéw rekami, ktére sa obcigzone ciezarem (Gaweda,
Lazewski 2012). W chP mamy do czynienia takze z zaburzeniami
mowy w postaci dyzartrii oraz trudnosci w potykaniu — dysfagii.
W drzaczce poraznej wystepuja réwniez zaburzenia pozamoto-
ryczne. Zalicza sie do nich zaburzenia wegetatywne oraz niepra-
widlowe funkcjonowanie termoregulacji. Zaburzone sa zoladko-
wo-jelitowe czynnosci, potencja oraz proces oddawania moczu.
Wyréznia sie tez zaburzenia psychiczne, gléwnie depresje i bra-
dyfrenie — spowolnienie psychiczne. U cztowieka z idiopatyczna
chP moze wystepowaé otepienie. Pacjent ma trudnosci ze snem
oraz prawidlowym czuciem. Pojawiaja sie béle i czucie opaczne.
Chory ma zaburzenia w sferze wechu - cechuje go zmniejszona
zdolno$¢ do wyczuwania zapachéw lub nawet catkowity brak
funkcji wechu (Ackermann-Szulgit 2013).

Choroba Parkinsona powoduje znaczne ograniczenie aktyw-
nosdci zycia codziennego. W przypadku paralysis agitans pojawia
sie wzmozone napiecie mie$niowe. Moze by¢ ono niejednakowe
po obu stronach ciala pacjenta. Miesnie tutowia i koriczyn sztyw-
niejg. Chory ma problem, aby usigé¢ i wstac z krzesta. Drzeniu
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ulegaja takze stopy. Pacjent porusza sie drobnymi kroczkami.
Osoba z idiopatyczna chP ma trudnosci ze zrobieniem pierwsze-
go kroku. Poruszaniu moze towarzyszy¢ takze ,szuranie pode-
szwami” — chory nie moze oderwac stép od podlogi, wystepuje
powléczenie nogami. W czasie chodzenia nie obserwuje sie ruchu
rak. Glowa jest pochylona do przodu, tuléw sztywny, przechylo-
ny takze do przodu badz pochylony do tylu. Chory przypomina
wygladem osobe pod wptywem alkoholu. Kolana, tokcie i dtonie
sa w polozeniu zgieciowym. W czasie chodzenia obserwuje sie,
ze tokcie sa lekko zgiete i odsuniete od tulowia. Palce rak maja
ulozenie daszkowate (Gaweda, Lazewski 2012). Choroba Parkin-
sona, gdy postepuje, moze dodatkowo powodowad, ze chory przy
siadaniu bezwladnie opada na krzesto. Pojawiaja sie béle, ktére
przypominaja béle gosécowe. Wystepuja takze napady pocenia
sie, $linotok oraz zaburzenia czynnosci krazenia. Obserwuje sie
réwniez zawroty glowy po wstaniu albo po zmianie pozycji pod-
czas snu. Charakterystyczne sa takze zgagi, nudnosci, zaparcia
oraz béle nadbrzusza. Moze pojawic¢ sie uposledzenie smaku (Ga-
weda, Lazewski 2012).

W celu rozpoznania chP nalezy przej$¢ przez trzy etapy diag-
nostyczne. Takie zalecenia zostaly wprowadzone przez Queen
Square Brain Bank. Wyrézniono etap rozpoznawania zespolu
parkinsonowskiego, na drugim etapie wyklucza sie chorobe Par-
kinsona, a ostatni etap dotyczy dodatnich prospektywnych kry-
teriéw wspierajacych rozpoznanie chP. Na pierwszym etapie na-
lezy stwierdzi¢ bradykinezje oraz co najmniej jeden z podanych
ponizej objawéw. Naleza do nich:

[...] sztywno$¢ mieéni, drzenie spoczynkowe o czestotliwosci
4-6 hercéw, niestabilno$¢ postawy niezwigzana z pierwotny-
mi zaburzeniami czynnosci wzroku, przedsionka, mézdzku lub
czucia potozenia (Berardelliiin. 2013, s. 9).
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Do kryteriow wykluczajacych chP zalicza sie narazenie na
1-metylo-4-fenylo-1,2,3,6-tetrahydropirydyne (MPTP) oraz stwier-
dzenie braku odpowiedzi klinicznej na duze dawki lewodopy (po
wykluczeniu zaburzen wchlaniania). Innym kryterium wyklu-
czajacym chP jest wystepowanie objawu Babinskiego, objawéw
moézdzkowych oraz guza moézgu lub wodogltowia komunikuja-
cego na obrazie tomografii komputerowej. Nalezy wykluczy¢ tak-
ze wczesne i ciezkie zaburzenia czynnosci wegetatywnych oraz
wczesne i ciezkie otepienie z zaburzeniami pamieci, mowy i zdol-
nosci wykonywania ztozonych ruchéw celowych. ChP nie wyste-
puje w przypadku nadjadrowego porazenia spojrzenia, trwalej
remisji objawéw. Nie mozna stwierdzi¢ idiopatycznej chP w przy-
padku wylacznie jednostronnych objawéw, ktére wystepuja po-
wyzej trzech lat od poczatku choroby. Kryteria wykluczajace chP
to réwniez leczenie neuroleptykami w chwili wystapienia obja-
woéw oraz napady wejrzeniowe. Wykluczaja chP takze informacje
z wywiadu, dotyczace powtarzajacych sie urazéw glowy, jedno-
znacznie potwierdzonego zapalenia mézgu oraz nawracajacych
udaréw moézgu ze skokowym nasilaniem sie objawéw parkinso-
nowskich. Istnieje tez kryterium wymagajace weryfikacji w przy-
sztosci. Dotyczy ono sytuacji, gdy podobne objawy wystepowaty
u wiecej niz jednego krewnego osoby chorej. Wazne s3 dodatnie
prospektywne kryteria wspierajace rozpoznanie chP.

W celu ustalenia pewnego rozpoznania nalezy potwierdzi¢ co
najmniej trzy cechy kliniczne z podanych: jednostronny poczatek
objawéw, drzenie spoczynkowe, postepujacy przebieg zaburzen
oraz bardzo dobra odpowiedz na leczenie lewodopg. Odpowiedz
ta powinna by¢ w granicach miedzy 70% a 100%. Do innych kry-
teriéw mozna zaliczy¢ nasilone ruchy plasawicze wywolane lewo-
dopa, pogorszenie wechu oraz omamy wzrokowe. Do kryteridw,
ktére wymagaja weryfikacji w przyszlosci, nalezy utrzymywanie
sie objawdw przez co najmniej 10 lat, utrzymywanie sie odpowie-
dzi na lewodope przez co najmniej 5 lat oraz utrzymywanie sie
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asymetrii objawéw bardziej nasilonej po stronie, ktéra byta zajeta
jako pierwsza (Berardelliiin. 2013).

Parkinsonizm idiopatyczny moze wystepowad w r6znych stop-
niach zaawansowania. Wedlug Skali Hoehna-Yahra wyréznia sie
6 stopni. Otrzymujaca O punktéw osoba nie ma zadnych objawéw
chP. U chorego z 1 punktem pojawiaja sie objawy jednostronne.
Pacjent z 2 punktami ma objawy obustronne, ale bez zaburzen
postawy. Stwierdzajac 3 punkty, potwierdza sie objawy obustron-
ne, ktére moga by¢ tagodne lub umiarkowane. W tym przypadku
wystepuja zaburzenia postawy. Chory w dalszym ciagu pozostaje
samodzielny. Chory z 4 punktami nadal moze chodzi¢ i sta¢ bez
pomocy, stwierdza sie jednak ciezka niesprawno$¢ pacjenta. Cho-
ry, ktéry otrzyma 5 punktéw, porusza sie na wézku inwalidzkim
lub lezy; wymaga on pomocy drugiej osoby (Opala 2008).

W celu rozpoznania chP nalezy przeprowadzi¢ kompleksowa
diagnostyka. Powinny to by¢ badania laboratoryjne, rezonans
magnetyczny, tomografia komputerowa oraz badania izotopo-
we. Badania musza by¢ bardzo dokladne. Nalezy wykluczy¢ inne
schorzenia, ktére daja podobne objawy. Do takich schorzen nale-
zy guz mézgu czy udar mézgu. Obecnie

[...] nie mamy do dyspozycji tzw. markera biologicznego, czyli
badania, ktére pozwolitoby w sposéb jednoznaczny potwierdzic
chorobe Parkinsona - ttumaczy prof. Opala. — Opieramy sie na
obserwacji objawéw klinicznych (Marklowska 2003, s. 5).

Dyzartria
Dyzartria oznacza
[...] zaburzenia oddechowo-fonacyjno-artykulacyjno-prozodycz-

ne spowodowane uszkodzeniem osrodkéw i drég unerwiajacych
aparat méwienia (Lewandowski, Tarkowski 1989, s. 8).
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Cecha definicyjng dyzartrii oraz jej kryterium diagnostyczno-
-réznicowym wzgledem innych jednostek patologii mowy jest
zaburzenie realizacji wypowiedzi. Trudnosci dotycza wylacznie
aktu wykonawczego. Badanie logopedyczne powinno obejmo-
wac takie sfery, jak: artykulacja, prozodia, fonacja, oddychanie
i motoryka narzagdéw mowy (Panasiuk 2012, s. 312).

W celu poprawnego zdiagnozowania dyzartrii nalezy wykonaé
badanie neurologiczne oraz foniatryczne. Ocena neurologiczna
dotyczy stanu ukladu nerwowego oraz schorzern neurologicz-
nych. Natomiast badanie foniatryczne ma na celu ocene stanu
i funkcjonowania wigzadet glosowych oraz miesni pierscienia
zwierajacego gardlo.

Problem dyzartrii sporadycznie pojawia sie w opisach zabu-
rzen afatycznych; zwykle zwigzany jest z kwestig odrdézniania
objaw6w dyzartrii i afazji motorycznej — dotychczas nie wypra-
cowano jednak koniecznych do tego wyraznych kryteriéw (Pa-
nasiuk 2012, s. 312-313).

Réznicujac zaburzenia afatyczne i dyzartrie, nalezy zwrdcié
uwage na dynamike zmian.

Rodzaj znieksztalcenn w dyzartrii jest wzglednie staly, nie-
zaleznie od rodzaju wykonywanych czynnosci jezykowych.
[...] zaburzenia realizacji glosek w dyzartrii nie znajdujg ana-
logii w pi$mie, podczas gdy trudnosci motoryczne w wymowie
0s06b z afazja ujawniaja sie takze w tekstach pisanych (Panasiuk
2012, s. 314).

W przypadku réznicowania objawy afazji wycofuja sie, a w dy-
zartrii s3 wzglednie stale. Wyjatek stanowi afazja pierwotna po-
stepujaca. W jej przypadku objawy nasilaja sie wraz z postepem
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neurodegeneracyjnej choroby (Panasiuk 2012). U oséb z dyzar-
trig czesto$¢ oddechow jest zwiekszona. Dyzartryk na jednym wy-
dechu moze wypowiedzie¢ jedynie pare stéw. Moze to by¢ krétkie
zdanie lub tylko jedna sylaba. Twarz oséb z dyzartria jest pozba-
wiona ruchéw mimicznych. Jednoczesnie pojawiaja sie na niej
skurcze mimowolne, np. uémiech. W przypadku tagodnej postaci
dyzartrii wystepuje wadliwa artykulacja. Trudnosci dotycza prze-
de wszystkim glosek dentalizowanych (Styczek 1983). Dyzartryk
lepiej wypowiada samogloski niz spétgloski. Charakterystyczne
dla wypowiedzi oséb z dyzartria s3 elizje, substytucje oraz defor-
macje gltosek. Znamienng cecha jest takze niewyrazna, powolna
oraz afoniczna mowa. Nierzadko mowa jest nosowa. Wynika to
z opadniecia podniebienia miekkiego (Ttokiniski 2005). Oprécz
dyzartrii mozna stwierdzi¢ anartrie. U os6b ze zdiagnozowana
anartria zrozumienie wypowiadanych stéw jest niemozliwie (Po-
demski, Stotwinski 2008b).

Istnieje kilka podziatéw dyzartrii - ze wzgledu na: wystepujace
objawy; lokalizacje uszkodzenia; gtéwny patomechanizm uszko-
dzenia, ktéry powoduje motoryczne dysfunkcje narzadu mowy;
typ uszkodzenia. Ponizej opisano klasyfikacje ze wzgledu na typ
uszkodzenia. Jej autorka jest Maria Pachalska. Klasyfikacja ta wy-
r6znia sze$¢ rodzajow dyzartrii. Pierwszy to dyzartria korowa.
Uszkodzona zostaje kora mézgowa w miejscu pél odpowiedzial-
nych za wydawanie glosu - stanowiacych korowa reprezentacje
miesni narzadéw mowy. Nastepstwem tej dyzartrii staje sie cze-
sto jednostronne zwiekszone napiecie miesniowe. Wspétwyste-
puje ona z afazja. Zaburzona s3 artykulacja, fonacja, oddech. Wi-
doczne s3 ,zmiany w tempie mowy, w melodii i akcentowaniu”
(Ttokinski 2005, s. 915-918). Klopoty pojawiajg sie w przypadku
bardziej skomplikowanych wyrazéw. Drugi rodzaj dyzartrii na-
zwany zostal piramidows. Dyzartria nadjadrowa obejmuje drogi
piramidowe, poczynajac od okolicy ruchowej, az do jader nerwéw
czaszkowych, ktére sa zlokalizowane w pniu mézgu. Wazne jest,
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ze unerwiaja one narzady mowy. Wystepuje tu spastyczno$é na-
rzadéw mowy, ktéra jednak zmniejsza sie przy powtarzaniu ru-
chéw. Moga sie pojawi¢ problemy z prawidlowym polykaniem.
Mowa jest ,betkotliwa, nieptynna, spowolniona, szczegélne trud-
nosci w wymowie spélgtosek, zwlaszcza wargowych i zebowych”
(Ttokinski 2005, s. 918). Kolejny rodzaj dyzartrii to pozapirami-
dowa (podkorowa). Wystepuje ona czesto w przebiegu choroby
Parkinsona. Mieénie s3 sztywne. Zmniejsza sie ruchliwos¢ warg
i jezyka. Miejscem uszkodzenia jest uklad pozapiramidowy, do-
kiadnie za$ jadro podkorowe - cialo prazkowane i gatka blada.
Uszkodzeniu ulegaja réwniez jadro czerwienne oraz drogi nerwo-
we, ktére prowadza do jader podkorowych. Mowa w tym przy-
padku staje sie spowolniata, betkotliwa. Z drugiej strony — moze
by¢ przyspieszona. Zmienia sie brzmienie glosu. Wypowiedzi
w przypadku dyzartrii pozapiramidowej moga by¢ catkowicie nie-
zrozumiale. Czwarty rodzaj to dyzartria ataktyczna. Spowodowa-
na jest ona uszkodzeniem moézdzku. Mowa staje sie skandowana
i betkotliwa. Wystepuja trudnosci w szybkim powtarzaniu stéw.
Czasami wypowiedzi s wybuchowe, towarzysza im grymasy twa-
rzy. W przypadku dyzartrii mézdzkowej napiecie miesniowe jest
obnizone. Pojawiajg sie

[...] zaburzenia koordynacji pracy miesni artykulacyjnych; nie-
mozno$¢ zwolnienia przyspieszonych ruchéw artykulacyjnych;
niemozno$¢ szybkiej zmiany polozenia jezyka; wspotwystepuje
z ataksja (Ttokinski 2005, s. 918).

Kolejny rodzaj dyzartrii to posta¢ opuszkowa. Uszkodzenie
obejmuje jadra nerwéw czaszkowych, ktére znajduja sie w opusz-
ce. Uszkodzenie moze dotyczy¢ takze nerwéw z nich wycho-
dzacych i unerwiajacych narzad artykulacyjny. Mowa jest cicha
i niewyrazna. Obserwuje sie trudnosci w wymawianiu glosek war-
gowych, nastepnie zebowych i gardtowych. W przypadku tej dyzar-
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trii odnotowuje sie nosowanie. Ruchy artykulacyjne sg nieskoor-
dynowane oraz nieuporzadkowane. Dyzartria opuszkowa charak-
teryzuje sie wiotkim niedowladem mieséni artykulacyjnych. Ob-
serwuje sie trudno$ci w polykaniu i zuciu. Uposledzona zostaje
réwniez fonacja. Ostatni rodzaj dyzartrii — obwodowa - dotyczy
nieprawidlowej pracy efektoréw. Miejsce uszkodzenia to obwo-
dowe nerwy, ktére unerwiaja mieénie narzagdéw mowy. W tym
przypadku wystepuja rézne zaburzenia artykulacji — wszystko za-
lezy od tego, ktéry nerw jest uszkodzony (Ttokinski 2005).

Dysfagia

Dysfagia oznacza trudnosci w prawidtowym potykaniu. Znaczaca
role odgrywaja tu nerwy czaszkowe — IX, X (bledny), XI oraz XII.
Nerw IX - jezykowo-gardtowy — odpowiada za sam proces potyka-
nia oraz za wydzielanie §liny. Decyduje on réwniez o przewodze-
niu bodzcéw smakowych. Nerw X — bledny — odpowiada za proces
przetykania, méwienie oraz smak. Reguluje takze prace narzadéw
wewnetrznych. Symptomem uszkodzenia tego nerwu jest dysfa-
gia. Nerw XI — dodatkowy — odpowiada za proces potykania, ka-
sanie, gryzienie oraz fonacje. Bierze réwniez udzial w unoszeniu
ramion, obracaniu glowy. Nerw XII — podjezykowy — uczestniczy
w ruchach jezyka oraz koordynacji przy procesie ssania. Nalezy
pamietad, ze dysfagia obejmuje takze problemy z czuciem smaku.
Bardzo wazne w przypadku trudnosci w potykaniu jest zwrécenie
uwagi na caly tancuch neuromiesniowy. Chodzi o jeden z tancu-
chéw przednio-tylnych - o tancuch jezykowy, ktéry zaczyna sie
na wysokosci szyszynki. Nastepnie przechodzi w okolicach btony
bebenkowej, a jego zakonczenie znajduje sie na kciukach oraz
duzych palcach u nég. ,Taki przebieg neuromiesniowy buduje
pierwszy obwdd reka — usta i ma zwigzek z funkcjg ssania i poty-
kania” (Regner 2015, s. 85-86).
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Depresja

Depresja jest zaburzeniem psychicznym charakteryzuja-
cym sie znacznym obnizeniem nastroju, poczuciem smutku,
przygnebienia, polaczonym ze spadkiem tempa proceséw psy-
chicznych i ruchu, zaburzeniami apetytu, rytmu snu i czuwania
(Osiejuk-Lojek 1997, s. 201).

Dla depresji w parkinsonizmie idiopatycznym charaktery-
styczny jest podwyzszony poziom dysforii. Pojawiajg sie réwniez:
pesymistyczna wizja przyszlosci, irytacja, smutek oraz mysli
samobdjcze. Nie wystepuje jednak samooskarzenie, poczucie
winy, porazki czy bycia karanym.

Cecha wyrdzniajaca depresje w parkinsonizmie jest takze
niska liczba rzeczywistych préb samobéjczych, mimo czestych
fantazji na temat samobojstwa (Osiejuk-Lojek 1997, s. 201).

Warto pamietaé, ze zaburzenia nastroju pojawiaja sie czesciej,
gdy dana osoba ma wyraZne zaburzenia postawy ciala, chodu. Za-
obserwowano réwniez $cisty zwigzek miedzy cechami intrower-
tycznym, a pojawieniem sie symptoméw depresji (Osiejuk-Lojek
1997). Nalezy uwzglednic, ze

[...] pogorszenie choroby, oceniane przez neurologa jako nie-
wielkie, moze wywota¢ u pacjenta diametralng zmiane stanu
psychicznego, prowadzaca niekiedy do depresji (Osiejuk-Lojek
1997, s. 204).

Pozostate objawy w chorobie Parkinsona

U 0s6b z chP ,pojawia sie ,zastyganie” w czasie ruchu, okreslane
jako ,przymrozenie” (freezing) (Opala 2008, s. 326). Ludzie z pa-
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ralysis agitans maja takze zespdt niespokojnych nég. U 0séb z par-
kinsonizmem idiopatycznym wystepujg réwniez zaburzenia snu,
ktérym towarzysza szybkie ruchy gatek ocznych (Opala 2008).
Osoby z drzaczka porazng majg zaburzenia sublingwistyczne
pod postacia hypofonii. Wystepuje réwniez powtarzanie stéw,
fraz czy sylab - palilalia. Zaburzenia nasilaja sie podczas napiecia
psychicznego, wyczerpania. Zmniejszaja sie natomiast w czasie
relaksu (Kadzielawa 1997).

W chorobie Parkinsona mozemy mie¢ réwniez do czynienia
z otepieniem pierwotnym. Zwigzane jest ono z postepujacymi,
pierwotnie zwyrodnieniowymi procesami osrodkowego ukladu
nerwowego (Podemski, Stotwiniski 2008a).

Praca neurologopedyczna

Ponizej oméwiono elementy, ktére powinna zawiera¢ doktadna
diagnoza neurologopedyczna pacjenta z chP.

Diagnoza neurologopedyczna

Pierwszym istotnym krokiem w pracy logopedy jest przeprowa-
dzenie dokladnego wywiadu z pacjentem. Informacje uzyskane
podczas wywiadu powinny obejmowaé dane osobowe pacjenta,
dane o jego srodowisku domowym, warunkach socjalnych i ma-
terialnych. Istotne jest réwniez przeanalizowanie choréb wyste-
pujacych w rodzinie oraz choréb badanego (wraz z doktadnym za-
poznaniem sie z dokumentacja medyczng). Podczas prowadzenia
wywiadu nalezy obserwowa¢ zachowanie pacjenta. Dane z obser-
wacji moga dostarczy¢ wielu niezbednych informacji o chorym.

Kolejng wazna skladowa odpowiedniej diagnozy neurologo-
pedycznej jest przeprowadzenie badania przez logopede. Nalezy
oceni¢ budowe i sprawnos¢ narzadéw artykulacyjnych. Podczas
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wykonywania poszczegdlnych préb przez pacjenta zwraca sie
uwage na ewentualne drzenia w obrebie narzadéw mowy.

Na analize nadawania i rozumienia mowy przez pacjenta skta-
da sie ocena jego zasobu slownictwa, umiejetnosci budowania
wypowiedzi, artykulacji poszczegdlnych glosek, gltosu, sposobu
oddychania oraz tempa méwienia.

Istotna jest ocena funkcji poznawczych, do ktérej mozna wy-
korzysta¢ MMSE — Mini-Mental State Examination. Diagnozujac
dysfagie, mozna uzy¢ Skali Nasilenia Dysfagii. Stuzy ona do opi-
su glebokosci zaburzen potykania. Skala ta zostala opracowana
przez American Speech-Language-Hearing Association. Za jej po-
moca klasyfikuje sie zaburzenia potykania w o$miu podgrupach —
przyznajac odpowiednia liczbe punktéw. Badany, ktéry otrzyma
0 punktéw, nie moze by¢ poddany testom ze wzgledu na np. ciezki
stan og6lny. Zaburzenie u pacjenta z 1 punktem okreslone zostaje
jako polykanie niefunkcjonalne. Natomiast u chorego z 2 punk-
tami stwierdza sie potykanie mozliwe. Jest ono jednak zdezorga-
nizowane i opéZznione. Ze wzgledu na te zaburzenia potykanie nie
zapewnia zaspokojenia potrzeb pokarmowych czlowieka. U nie-
pelnosprawnego z 3 punktami pojawia sie polykanie zaburzone.
Zaspokojenie potrzeb pokarmowych przez chorego jest niemoz-
liwe. W takim przypadku potrzebna staje sie pomoc w trakcie
jedzenia. U osoby, ktéra otrzymuje w skali 4 punkty, stwierdza
sie zaburzenia polykania. Chory moze jednak zaspokoi¢ swoje
potrzeby zywieniowe — wymaga to kontroli i wykorzystania tech-
nik wspomagajacych. Badany z 5 punktami potyka funkcjonal-
nie. Moze zaspokoi¢ potrzeby zywieniowe. Musi jednak uzywac
technik samokontroli, postepowa¢ zgodnie ze wskazéwkami.
Wazne, aby stosowal takze odpowiednie techniki podczas poly-
kania. Pacjent, ktéry otrzyma 6 punktéw, polyka przez wiekszosc
czasu funkcjonalnie. Sporadycznie wystepuja nieprawidlowosci,
czynno$¢ jedzenia jest wydiluzona. Chory, ktéremu przyznano
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7 punktéw, ma potykanie w normie. Taka osoba polyka prawidto-
wo w kazdej sytuacji.

Wazna jest takze ocena funkdji stuchowych. Przydatne w tym
przypadku jest wykonanie orientacyjnego badania stuchu. Pod-
czas catego badania neurologopedycznego istotne jest obserwo-
wanie pacjenta.

Leczenie neurologopedyczne

W chP, aby zmniejszy¢ nadmierne napiecie mie$ni aparatu mowy,
nalezy wykonywac ¢wiczenia oddechowe, glosowe oraz artykula-
cyjne. W idiopatycznej chP méwienie utrudnia m.in. ograniczenie
ruchliwosci zuchwy. W tym przypadku mozna zastosowaé masaz
stawu skroniowo-zuchwowego. Staw nalezy masowac codziennie.
Zastosowanie technik rozcierania ulatwi wykonywanie ruchéw
obnizania i unoszenia zuchwy. Dzieki rozcieraniu mozna uzyskac
rozluznienie mie$ni oraz ztagodzi¢ bél. Nalezy pamieta¢, ze pod-
czas masaz6w w obrebie twarzy rece osoby masujacej muszg by¢
czyste. Natomiast twarz pacjenta powinna by¢ umyta. Zmiany
ulozenia zuchwy na poczatku musza dokonywac sie tylko w wy-
obrazni pacjenta. Powoduje to skupienie chorego na tej czynno-
$ci, dzieki czemu uzyskuje sie pewne rozluznienie mie$ni. To na-
tomiast pozwala na automasaz, po ktérym nalezy — obserwujac
wlasng twarz w lusterku - przejs¢ do wybranych ¢wiczen uspraw-
niajacych prace zuchwy (Gaweda, Lazewski 2012). Automasaz
stosuje sie takze w przypadku warg, jezyka, policzkéw, brwi, czota
oraz szyi (Gaweda, Lazewski 2012).

Jesli wystepuja trudnosci w obszarze ustno-twarzowym, moz-
na korzystac takze z masazu obszaréw neuromotorycznych. Me-
toda ta jest stosowana m.in. w przypadku nieprawidlowego na-
piecia mie$niowego, neuralgii oraz asymetrii twarzy.
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Obszary neuromotoryczne na twarzy sa strefami reaktyw-
nymi, przez ktére mozna uzyskac okreslone odpowiedzi rucho-
we jednego mie$nia lub tancuchéw miesniowych po zastosowa-
niu tam bodzc6éw proprioceptywnych i/lub dotykowych (Regner
2015, 5. 79).

Jako jeden z pierwszych stymulacje neuromotoryczng twarzy
zaproponowat Rodolfo Castillo Morales. Praca w obrebie tych ob-
szaré6w skutkuje uaktywnieniem mies$ni mimicznych. Powoduje
réwniez wyzwalanie odruchéw i wzmacnianie ruchéw dowolnych
zwigzanych z odpowiednim ssaniem, Zuciem, gryzieniem, poly-
kaniem oraz artykulacja. Obszary neuromotoryczne powinny by¢
stymulowane w odpowiedniej kolejnoéci: jako pierwszy — obszar
gérny nosa, potem stymuluje sie obszar katéw zewnetrznych oczu,
kolejno przechodzi sie do obszaru wargi gérnej, nastepnie pracuje
sie nad obszarem skrzydel nosa, pézniej zas stymuluje sie obszar
katéw warg, a jako przedostatni — obszar brédkowy. Na samym
konicu pracuje sie nad obszarem dna jamy ustnej (Regner 2015).

Nastepnie mozna rozpoczaé ¢wiczenia oddechowe. Majg one
na celu przedluzenie fazy wydechowej. Wskazane jest oddychanie
dolnozebrowe, brzuszno-przeponowe. Istnieje takze sposéb opie-
rajacy sie na podparciu oddechowym. Nie powinien on by¢ jednak
stosowany w przypadku oséb z chP.

Nieumiejetne dozowanie napiecia miesni wdechowych i wy-
dechowych dziatajacych réwnoczesnie moze wplywaé na pogor-
szenie stanu chorobowego (Gaweda, Lazewski 2012, s. 49-50).

Cwiczenia warg sa bardzo wazne — ich sprawnoé¢ decyduje
o wyrazistosci méwienia. Cwiczenia takie wplywaja réwniez na
muskulature policzkéw oraz mimike twarzy (Gaweda, Lazewski
2012). Nalezy takze dbac o sprawnosc¢ jezyka. Jest on potrzeby
m.in. do wypowiadania wielu gltosek w sposéb prawidtowy.
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Artykulacja glosek jest bardzo istotna u 0séb z chP. U pacjen-
toéw z parkinsonizmem idiopatycznym zaburzenia w zakresie pra-
widlowej artykulacji glosek moga by¢ spowodowane przez zabu-
rzenia w zakresie czynnosci warg. Mamy wéwczas do czynienia
z nieprawidlowa artykulacjg samoglosek. Samogtoski [e] i [i] sa
nieprawidlowo realizowane ze wzgledu na trudnosci z cofnie-
ciem kacika warg. Trudnoéci z artykulacja gtoski [o] i [u] wynikaja
z niemoznosci wyciagniecia warg do przodu oraz ich zaokragle-
nia. Trudnosci z gloska [i] oraz [y] wystepuja ze wzgledu na mata
ruchliwoé¢ warg. Dochodzi tu do zacierania si¢ réznic artykula-

cyjnych miedzy gloska [i] i [y].

W pewnym stadium choroby na skutek wzmozonego napie-
cia mie$ni i potegujacego sie bélu moze wystapi¢ jednoczesne
ograniczenie ruchliwosci warg i jezyka. Z tych przyczyn nie-
prawidlowo wymawiane bywaja spélgloski (Gaweda, Lazewski
2012, s. 64).

Na skutek wzmozonego napiecia mies$ni warg i jezyka w posta-
ci patologicznej spétgtoski moga by¢ bardzo znieksztalcone. Nie-
prawidlowo najczesciej realizowane sa spétgltoski wargowo-zebo-
we [f], [w] oraz dwuwargowe [p], [b], [m]. Aby gloski [f] i [w] byly
prawidlowo wymawiane, musi powsta¢ szczelina miedzy gérny-
mi siekaczami a dolng warga. W chP szczelina tworzy sie miedzy
obiema wargami. Zamiast glosek wargowo-zebowych powstaja
gloski dwuwargowe. Mimo ze nie jest to prawidlowa realizacja
tych glosek, utatwia to rozumienie stéw wymawianych przez cho-
rego. Nieprawidlowo moga by¢ realizowane réwniez spétgtoski
wargowe. Gloska [b] jest slyszana jako [w] dwuwargowe, [p] jak
[f] dwuwargowe, a [m] jak [n]. Do wad, ktére moga powsta¢ na
skutek nieprawidlowej pracy warg i jezyka, zalicza sie znieksztal-
cenia glosek [sz], [z], [cz], [dz].
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Przy wymawianiu spélglosek szczelinowych sz, z i zwarto-
-szczelinowych cz, dz zwarcia lub zblizenia narzadéw mowy ule-
gaja réznorodnym zaburzeniom (Gaweda, Lazewski 2012, s. 65,
68-70).

Jesli mamy do czynienia z nieprawidlowym funkcjonowaniem
podniebienia miekkiego, samogloski ustne moga by¢ unosowio-
ne. Najbardziej wida¢ to w przypadku samoglosek [u] i [i]. Dzieje
sie tak dlatego, ze przy ich wymowie powinno nastapi¢ najdoktad-
niejsze zwarcie tylnej $ciany gardla z podniebieniem miekkim.

Zakoriczenie

Praca neurologopedyczna jest niezwykle wazna w przypadku oséb
doswiadczajacych nastepstw choroby Parkinsona. Jej skutecz-
nosc zalezy od wielu czynnikéw. U podstaw efektywnych oddzia-
tywan lezy dobra znajomo$é komponentéw jednostki chorobowej
oraz wlasciwa diagnostyka i programowanie pracy logopedyczne;j.
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Olga Jauer-Niworowska

Wsparcie senioréw

Z niepetnosprawnoscig — na przyktadzie
terapii logopedyczno-psychologicznej
0s6b z chorobq Parkinsona

Streszczenie

Artykul dotyczy problematyki kompleksowego wsparcia senio-
réw z niepelnosprawnoscia. Autorka opisuje zasady zindywidu-
alizowanego, podmiotowego podejscia do senioréw ze zlozony-
mi trudnosciami jezykowo-komunikacyjnymi — na przykltadzie
logopedyczno-psychologicznej terapii oséb z choroba Parkin-
sona. Ukazuje istotne zaleznosci miedzy stanem psychicznym
osoby starszej, cierpiacej na postepujaca chorobe neurologiczna,
a efektywnoscia i zasadami terapii mowy. Akcentuje znaczenie
wspierajacej relacji terapeuta — pacjent w podtrzymaniu nadziei
i motywacji do udziatu w terapii.

Stowa kluczowe: osoby starsze, zaburzenia mowy, choroby neu-
rologiczne, logopedia, psychologia.



128 CZESC Il TERAPIE SPECYFICZNE

Support for elderly persons with disability — exemplified by
speech-language and psychological therapy of patients with
Parkinson’s Disease

Summary

The chapter deals with the issue of comprehensive support for
seniors with disabilities. It describes the principles of individu-
alized, subjective approach to seniors with complex speech-lan-
guage disorders — on the example of speech therapy and psy-
chological therapy of people with Parkinson’s disease. There are
shown the important relationships between the mental state of
an elderly person suffering from progressive neurological disease
and the effectiveness and principles of speech therapy. The chap-
ter emphasizes the importance of the therapist’s supportive rela-
tionship - the patient in enhancing the hope and motivation to
participate in the therapy.

Keywords: elderly persons, speech-language disorders, neuro-
logic diseases, speech-language therapy, psychology.

Wprowadzenie

Tekst skierowany jest do oséb zainteresowanych problematy-
ka wsparcia dla senioréw z niepelnosprawnoscia, ujmowanego
interdyscyplinarnie i uwzgledniajacego zrdéznicowane potrze-
by 0séb w wieku p6znej dorostosci — na przykladzie wsparcia
logopedyczno-psychologicznego udzielanego osobom z choroba
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Parkinsona, korzystajacym z terapii w Centrum Logopedycznym
Uniwersytetu Warszawskiego®.

Wybér choroby Parkinsona jako przyktadu schorzenia obra-
zujacego sposoby i metody wsparcia terapeutycznego wynika ze
zlozonosci obrazu tego schorzenia. Réznorodno$¢ objawéw pa-
tologicznych jest wyzwaniem dla logopedy, implikujac jednoczes-
nie zastosowanie ré6znych sposobdéw terapii. Daje to mozliwos¢
zawarcia w artykule opisu wieloaspektowych oddzialywan tera-
peutycznych.

Rolg terapeuty mowy w kontakcie z osobami w wieku star-
szym jest dazenie do optymalizacji ich mozliwosci jezykowo-
-komunikacyjnych w takim zakresie, w jakim pozwalajg na to ich
predyspozycje biopsychiczne. W przypadku oséb z choroba Par-
kinsona znaczace jest takze odpowiednie wspieranie tych cho-
rych, ktérych mozliwosci komunikacyjne pogarszaja sie wskutek
progresji choroby.

Staro$¢ stanowi ostatni okres zycia ludzkiego, nieunikniony
i jednoczesnie wcigz stabo zdefiniowany — zaré6wno w naukach
biologicznych, jak i spolecznych. Istnieje wiele periodyzacji tego
etapu zycia, a jego poczatek bywa okreslany bardzo réznie. Stefan
Klonowicz (1979) wyodrebnia cztery okresy starosci: 60-69 lat —
wiek poczatkowej starosci; 70-74 lata — wiek przejsciowy mie-
dzy poczatkowy staroscig a wiekiem ograniczonej sprawnosci fi-
zycznej i umyslowej; 75-84 lata — wiek zaawansowanej starosci;

W centrum tym prowadzona jest terapia logopedyczna oséb z réznymi za-
burzeniami mowy. Znaczaca grupe podopiecznych centrum stanowig oso-
by doroste z nabytymi neurogennymi zaburzeniami mowy (m.in. z cho-
roba Parkinsona, ataksjg rdzeniowo-mézdzkows). Zajecia logopedyczne
odbywaja sie z udzialem studentéw kierunku logopedia ogdlna i kli-
niczna. Studenci maja mozliwo$¢ nawigzania terapeutycznego kontaktu
z pacjentem, pod kierunkiem nauczyciela akademickiego, za$ pacjent ko-
rzysta z nieodplatnej terapii wspierajacej jego mozliwosci komunikacji
werbalne;j.
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85 lat i wiecej — niedotezna staros¢. O ile mozliwe jest przyjecie
za Swiatowa Organizacja Zdrowia, iz wiek starszy rozpoczyna sie
po ukoniczeniu 60. roku zycia, to dalsza periodyzacja moze bu-
dzi¢ kontrowersje. Wiek metrykalny, jakkolwiek stanowi wskaz-
nik wkroczenia w kolejny etap zycia, nie wigze sie jednoznacznie
z wiekiem biologicznym i subiektywnym odczuciem ,bycia sta-
rym lub miodym”. Proces starzenia sie ma przebieg wysoce zin-
dywidualizowany w aspekcie zaréwno neurobiologicznym, jak
i psychologicznym, a na jego zréznicowanie wplywaja czynniki
biopsychiczne (genetyczne i epigenetyczne) oraz srodowiskowo-
-kulturowe (m.in. Sosnowska 2012; Gawron, Lojek 2014; Sikora
2014). Definicja i kryteria starosci zalezg takze w znacznej mierze
od ustosunkowania sie spoteczeristwa do tego okresu zycia®.

W swojej pracy terapeutycznej z osobami starszymi przyje-
tam zalozenie o biopsychicznej jednosci czlowieka. Zatozenie to
nawigzuje do wspoélczesnych uje¢ w psychologii zdrowia, neu-
ropsychologii (Heszen 2014; Pachalska, Kaczmarek, Kropotov
2014), a korzeniami siega do nurtu psychologii postaci. W mysl
przyjetych zalozenn wyposazenie biologiczno-genetyczne traktuje
jako potencjal mozliwy do modyfikacji dzieki aktywnosci wtas-
nej podmiotu i szeroko rozumianemu wsparciu (takze wsparciu
terapeutycznemu skierowanemu do o0séb z réznymi formami
niepelnosprawnosci)®.

Zaburzenia mowy o etiologii neurogennej stanowia w pracy
ze wspomniang grupa chorych jeden z objawdéw zlozonej nie-
pelnosprawnosci, szczegélnie w sytuacji gdy nasilenie objawéw
znaczaco utrudnia komunikowanie sie z otoczeniem.

Role uwarunkowan spoteczno-kulturowych w ksztaltowaniu postaw wo-
bec 0s6b starszych podkreslata Kinga Wisniewska-Roszkowska (1989).
Mozg stanowi substrat wszelkiej aktywnosci biopsychicznej, a jedno-
cze$nie pod wplywem tej aktywnosci nastepuja zmiany neuroplastyczne
w strukturze i funkcjach sieci neuronalnych.
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Terapia logopedyczna oséb z chorobg Parkinsona stanowi du-
goterminowy proces, wymagajacy duzego wysitku i zaangazowa-
nia pacjenta. W umiejetnie prowadzonej terapii mowy wsparcie
ugruntowane jest na pelnej zaufania relacji terapeuta - pacjent
i jednoczesnie na elastycznej realizacji takiego programu terapii,
ktéry uwzglednia zmieniajace sie mozliwosci i potrzeby komu-
nikacyjne kazdej osoby korzystajacej z terapii. Wyb6r sposobu
wsparcia powinien uwzglednia¢ predyspozycje biopsychiczne
pacjenta (somatyczno-emocjonalno-poznawcze) oraz uwarunko-
wania srodowiskowo-kulturowe, np. sie¢ wsparcia spolecznego,
z ktérego pacjent moze korzysta¢, czynniki spoleczno-ekono-
miczne rzutujace na dostepnosc terapii.

Jakos¢ zycia 0s6b w wieku podeszlym, ujmowana jako subiek-
tywne odczucie satysfakcji z réznych aspektéw zyciowej aktyw-
nosci, ma wielorakie uwarunkowania. Czynniki mogace wplywaé
na poziom jakosci zycia senioréw s3 przedmiotem zainteresowa-
nia badaczy z réznych dziedzin, wérdéd ktérych wymieni¢ mozna
m.in. medycyne (szczegélnie w nurcie neuropsychiatrii i medycy-
ny humanistycznej), psychologie zdrowia, neuropsychologie, psy-
chologie spoleczng, pedagogike czy socjologie (m.in. Terelak 1995;
Nowakowski 2004; Pasik 2005; Dobrzyrniska, Rymaszewska, Kiej-
na 2007; Mossakowska, Wiecek, Btedowski 2012; Pachalska,
Kaczmarek, Kropotov 2014).

Proces starzenia sie wigze sie z naturalnym ubytkiem sit fi-
zycznych i wieksza podatnoscia na choroby somatyczne, co skut-
kuje tzw. wielochorobowoscig. Wsréd choréb wieku starszego
wymienia sie m.in.: choroby i dysfunkcje narzadéw zmystéw
(gtéwnie wzroku i stuchu), choroby uktadu ruchu prowadzace do
uposledzenia sprawnosci funkcjonalnej, choroby ukladu krazenia
(np. nadci$nienie tetnicze, miazdzyce, udar mézgu) czy choro-
by neurologiczne skutkujace obnizeniem funkcji poznawczych
[np. choroba Alzheimera, choroba Parkinsona (Mossakowska,
Wiecek, Btedowski 2012)].
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Zgodnie z przyjetymi zalozeniami sytuacja uwarunkowanego
choroba spadku sprawnosci psychofizycznej ujmowana jest jako
wieloaspektowy stresor, ktérego oddziatywanie jest modyfikowa-
ne przez przenikajace sie czynniki biopsychiczne i sSrodowiskowe.

Tabela 1 obrazuje wielo$¢ czynnikéw mogacych ksztattowac su-
biektywna jako$¢ zycia senioréw (ze szczeg6lnym uwzglednieniem
0s6b z niepelnosprawnoscia). Dane zawarte w tabeli nalezy czy-
ta¢ jako swoisty , przydzial zadan” polegajacych na prébie usuwa-
nia lub tagodzenia skutkéw tych uwarunkowan, ktére zwiekszaja
ryzyko obnizenia sie jakosci zycia senioréw, jak réwniez na kre-
owaniu warunkéw sprzyjajacych optymalizacji jakosci ich zycia.

Tabela 1. Czynniki ksztaltujace jakos¢ zycia senioréw
z niepelnosprawnoscia

cy zawodowej,
$mier¢ maltzonka
i przyjaciot

noséc na stres

Czynniki ryzyka niskiej Czynniki istotne dla utrzymania
jakosci zycia wysokiej jakosci zycia
uwarunkowania uwarunkowania uwarunkowania uwarunkowania
biopsychiczne spoteczno- biopsychiczne spoleczno-kulturowe
-kulturowe
Czynniki tem- | Najczesciej wy- | Czynniki tem- | Umozliwienie ade-
peramentalne: | mieniane zmiany |peramentalne: |kwatnego do potrzeb
wysoka reaktyw- | mogace obnizy¢ |zréwnowazona |dysponowania czasem:
nos¢ emocjonal- |jakos¢ zycia — reaktywnosc¢ mozliwos¢é spokojne-
na, niska odpor- | stresory: emocjonalna, go odpoczynku lub
nosc na stres zakoniczenie pra- |wyzsza odpor- | bardziej aktywnych

form spedzania czasu
(np. kluby seniora,
kluby taneczne).

W przypadku oséb
starszych z niepelno-
sprawnoscia jezykowo-
-komunikacyjna spot-
kania takie sg réwniez
okazja do terapii
mowy — dzieki korzyst-
nym wplywom pozy-
tywnie nacechowanych
kontaktéw interperso-
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nalnych. Udzial w spot-
kaniach obniza lek
przed negatywna ocena
otoczenia (lekowe
wycofanie sie z kon-
taktéw stanowi czesta
reakcje na obnizanie sie
mozliwosci funkcjonal-
nego uzycia mowy), zas
ruch fizyczny uspraw-
nia motoryke duza,
dajac ogdlnoruchowe
podstawy do ¢wiczen
motoryki precyzyjnej
aparatu mowy

Czynniki oso-
bowosciowe

i emocjonalne:
neurotycznosc,
wysoki poziom
emocji nega-
tywnych, brak
asertywnosci,
nadmierne thu-
mienie emocji

Negatywne, ste-
reotypowe po-
strzeganie oséb
starszych jako
niewydolnych
intelektualnie,
niesamodziel-
nych - ,skaza-
nych na opieke”

Czynniki oso-
bowosciowe

i emocjonalne:
umiejetnosc
podtrzymania

i wzmacniania
emocji pozytyw-
nych oraz elimi-
nowania emocji
negatywnych,
nastawienie za-
daniowe w sytu-
acjach trudnych

Podmiotowe, nace-
chowane szacunkiem
i checig zrozumienia
drugiej osoby otwar-
cie na kontakt - jako
kluczowy czynnik wa-
runkujacy skuteczne
porozumiewanie sie.
Przetamywanie ste-
reotypéw dotyczacych
wieku i stanu zdrowia
senioréw

Poczucie nie-
zrozumienia,
osamotnienia
iizolacji

Unikanie kon-
taktu z osobami
starszymi lub
postawy pseudo-

pozytywne —

nacechowane po-

btazliwoscig lub
lekcewazeniem

Poczucie bycia
waznym czlon-
kiem blizszej

i dalszej spolecz-
nosci

Szeroka sie¢ wsparcia
spolecznego (podtrzy-
mujaca motywacje do
kontaktéw werbal-
nych).

Szczegdlna rola wspar-
cia ze strony bliskich
przyjaciét i rodziny

w podtrzymaniu moty-
wacji do komunikowa-
nia sie.

Znaczaca rola wsparcia
nie tylko dla samych
chorych, lecz takze dla
ich bliskich
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Tabela 1. Czynniki ksztaltujace jakos¢ zycia... cd.

Czynniki ryzyka niskiej Czynniki istotne dla utrzymania
jakosci zycia wysokiej jako$ci zycia
uwarunkowania uwarunkowania | uwarunkowania uwarunkowania
biopsychiczne spoteczno- biopsychiczne spoleczno-kulturowe
-kulturowe
Negatywnare- |Negatywne Pozytywny Inicjatywy oparte na
fleksja nad wias- | postawy wobec | bilans dotych- | pozytywnym nastawie-
nym zyciem, 0s6b starszych, | czasowego zycia, | niu do 0séb w wieku
depresja wieku | przybierajace zachowane starszym, kontakty
starszego (cze- | w skrajnych przy- | poczucie wlas- | interpersonalne
sto tzw. depresja | padkach posta¢ | nej wartosdi, z osobami z blizszego
maskowana, wykorzystania zindywidualizo- |i dalszego otoczenia,
objawiajaca sie¢ | lub przemocy wana aktywnoé¢, | stosownie do indywi-
dolegliwo$ciami zgodna z uwa- | dualnych preferen-
somatycznymi) runkowaniami | ¢ji, np. wolontariat
biopsychicznymi | z udziatem uczestni-
koéw w réznym wieku
Spadek wydol- | Bariery spolecz- | Aktywnosé¢ Tworzenie miejsc
nosci psychofi- | ne zwigzane prozdrowot- przystosowanych do
zycznej, z niepelnospraw- | na senioréw, potrzeb 0s6b z niepel-
wielochorobo- | noscig, np. nie- | np. uczestnictwo | nosprawno$ciami.

niezaleznosci za

i celéw, prowa-

poczucia winy,

wos¢ (w tym dostosowanie w wyjazdach Wspieranie grup samo-
depresja uwa- architektoniczne |sanatoryjnych, |pomocowych, np. klu-
runkowana budynkéw uzy- | korzystanie béw pacjenta, grup
organicznie)4 tecznosci pub- z opieki wielo- | wsparcia dla senioréw
licznej, bariery specjalistycznej |z okreslong niepetno-
mentalne ibadan profilak- | sprawnoscia
tycznych, higie-
na codziennego
Zycia
Lek przed ko- Ograniczenia Otwarto$¢ na Dostarczenie niezbed-
rzystaniem ekonomiczne pomoc i umiejet- | nych srodkéw finan-
z pomocy 0s6b | uniemozliwiajace | no$c korzystania | sowych lub wsparcia
trzecich, dazenie | realizacje wielu |z niezbednego | rzeczowego (np. w po-
do utrzymania |istotnych potrzeb | wsparcia bez staci sprzetu rehabili-

tacyjnego) dla

4 Znaczacy odsetek choréb wieku starszego wiaze sie z wystepowaniem
depresji. Nalezy do nich m.in. choroba Parkinsona (m.in. Dobrzynska,
Rymaszewska, Kiejna 2007).
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wszelka cene lub
postawy nad-
miernej zalez-
nosci

dzace do poczucia
marginalizacji
spolecznej

z zachowaniem
poczucia kontroli
nad wlasnym
Zyciem

utrzymania mozliwie
najwiekszej samodziel-
nosci oraz zaspokoje-
nia waznych potrzeb

zyciowych niepetno-
sprawnych senioréw

Zrédto: opracowanie wlasne — na podstawie badan wtasnych, obserwacji
klinicznych oraz danych bibliograficznych.

Whbrew uproszczonym sagdom potocznym nie istniejg jedno-
znaczne powigzania miedzy obiektywnym nasileniem objawéw
choroby somatycznej a subiektywnie odczuwanym nasileniem
dolegliwosci i ich wplywem na jakos$¢ zycia osoby chorej.

Sposéb przezywania choroby zalezy od wplywu objawéw cho-
robowych na mozliwosci realizacji przez osobe chorg istotnych dla
niej celéw zyciowych i zaspokajania zindywidualizowanych po-
trzeb. To, jak osoba w podeszlym wieku ocenia swoja sytuacje
zdrowotna, zalezy od tego, kim jest - jakie s3 jej poglady, nasta-
wienia, potrzeby i doswiadczenia, jakimi zasobami poznawczymi
dysponuje, kim byta przed zachorowaniem oraz jakie znaczenie
ma w jej zyciu choroba, na ktéra cierpi — co w jej odczuciu choroba
utrudnila lub odebrata, a takze czy co$ istotnego wniosla.

Czlowiek jest istota spoteczng, co oznacza, ze na kazdym eta-
pie zycia mozliwosci realizacji celéw zyciowych i zaspokajanie
waznych potrzeb s3 oparte na relacjach z otoczeniem. Podtrzy-
manie mozliwoéci komunikacji werbalnej stanowi zatem jeden
z najwazniejszych warunkéw zapewnienia odpowiedniej jakosci
zycia, gdyz umozliwia podtrzymywanie istotnych relacji inter-
personalnych, w tym réwniez uzyskiwanie wsparcia w sytuacjach
trudnych.

Wsréd oséb starszych korzystajacych z pomocy logopedy
wymieni¢ mozna pacjentéw z afazja lub zaburzeniami jezyko-
wymi wynikajacymi z proceséw otepiennych (np. z demencja
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alzheimerowska lub otepieniem w chorobie Parkinsona)®, a takze
osoby o ztozonych zaburzeniach jezykowo-motorycznych utrud-
niajacych komunikacje z otoczeniem (wsréd nich takze — z choro-
ba Parkinsona)®.

Informacje ujete w forme jezykowa stanowia wazng sktadowsa
pojeciowego obrazu $wiata zewnetrznego i wewnetrznego. Jezyk
jako tworzywo proceséw myslenia werbalnego umozliwia wielo-
aspektowe, abstrakcyjne ujmowanie rzeczywistosci zewnetrznej,
jako narzedzie komunikacji werbalnej — stanowi $rodek ekspre-
sji emocji i uczué, dzielenia sie pogladami i wiedza, budowania
i przeksztalcania otoczenia w relacjach z innymi. Terapeuta
mowy, dbajac o podtrzymanie sprawnosci jezykowo-komunika-
cyjnych osoby ze schorzeniem postepujacym, wspiera zatem za-
réwno poznawcze, jak i spoteczno-emocjonalne funkcjonowanie
pacjenta.

Zaburzenia otepienne rozwijaja sie u okoto 40% oséb z chorobg Parkinso-
na (Sobéw 2006).

Na problematyke zaburzen jezykowych wynikajacych z afazji lub demen-
¢ji zwracali w swoich publikacjach uwage zaréwno neuropsycholodzy,
jak i logopedzi (m.in. Domagata 2007; Pachalska 2011; Panasiuk 2013;
Gawron, Lojek 2014; Wolaniska 2015, 2016; Siudak, Pawlowska-Jaror
2016). W Centrum Logopedii UW prowadzi sie obecnie terapie logope-
dyczna 0séb dorostych z nabytymi neurogennymi zaburzeniami mowy.
Zajecia odbywaja sie z udzialem studentéw kierunku logopedia ogdlna
i kliniczna. Studenci maja mozliwo$¢ nawigzania kontaktu z pacjentem,
a pacjent korzysta z nieodplatnej terapii wspierajacej jego mozliwosci ko-
munikacji werbalnej.
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Choroba Parkinsona — wybrane informacije z literatury
medycznej i logopedycznej

Choroba Parkinsona jest jedna z czestych choréb neurodegene-
racyjnych wieku podeszltego. Jej etiologia do dzi$ nie zostata do
konica poznana. Wéréd mozliwych przyczyn obumierania komoé-
rek nerwowych bierze sie pod uwage: czynniki genetyczne, wptyw
substangji toksycznych, procesy zapalne i zakazenia wirusowe,
a takze zaburzenia metabolizmu biatek wewnatrzkomérkowych
(patologiczna agregacja biatka o nazwie alfa-synukleina). Uwa-
za sie, ze na powstanie choroby wplywaé moze wiele czynnikéw.
Trwaja badania nad wykryciem podloza tego postepujacego scho-
rzenia i jego biomarkeréw, czyli zmian organicznych poprzedza-
jacych wystapienie objawéw klinicznych. Nie wyklucza sie takze,
ze zaburzenia rozpoznawane dzi$ jako choroba Parkinsona moga
stanowi¢ odrebne jednostki chorobowe o réznej etiologii (Fried-
man 2005b).

Nie istnieje obecnie jednoznaczny test wskazujacy obecnos¢
choroby Parkinsona. Diagnoza wstepna stawiana jest na podsta-
wie badan klinicznych potwierdzajacych wystepowanie tzw. tria-
dy parkinsonowskiej: spowolnienia ruchéw (bradykinezji), sztyw-
nosci mie$niowej i drzenia. Potwierdzeniem wstepnej diagnozy
klinicznej jest pozytywna reakcja chorego na leki przeciwpar-
kinsonowskie. Wsréd objawéw ruchowych charakterystycznych
dla choroby Parkinsona wymienia sie: pochylong postawe ciata,
chéd drobnymi krokami, brak balansu rekoma podczas chodze-
nia, trudnosci w otrzymaniu réwnowagi (Friedman 2006). Podto-
zem patologicznym wystgpienia tych objawéw jest zwyrodnienie
i zanik komoérek nerwowych w podkorowych strukturach uktadu
nerwowego, m.in. w jadrze sinawym, jadrze grzbietowym nerwu
btednego, istocie czarnej (Dziewulska 2005). Skutkiem degenera-
cji istoty czarnej jest spadek poziomu neuroprzekaznika — dopa-
miny. Dopamina, jako substancja indukujaca przeptyw impulséw
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nerwowych, uczestniczy w regulacji funkcji emocjonalnych, po-
znawczych oraz motorycznych. U oséb z chorobg Parkinsona,
wskutek zaniku neuronéw dopaminergicznych laczacych jadra
podstawy mézgu z ptatami czolowymi, dochodzi do wielouktado-
wych zaburzen obejmujacych funkcje: wegetatywne (np. wahania
ci$nienia krwi, zaparcia, $linotok), poznawcze (fluktuacje uwagi,
zaburzenia funkcji wykonawczych, u czesci chorych zaburzenia
otepienne), emocjonalne (np. depresja, labilno$¢ emocjonalna,
drazliwo$¢) oraz ruchowe (sztywnos¢, bradykinezja lub bolesne,
mimowolne skurcze miesni - dystonie, ujawniajace sie w zaawan-
sowanych stadiach choroby jako skutek uboczny lekéw przeciw-
parkinsonowskich, a takze zaburzenia celowych i odruchowych
reakcji motorycznych gatek ocznych, tzw. sakad ocznych). Bada-
nia Malgorzaty Dec-Cwiek (2012) wykazaly, ze zaburzenia okulo-
motoryczne dotycza az 70% chorych.

Badania interdyscyplinarne tej grupy chorych (Jauer-Niwo-
rowska 2016) wykazaly réwniez, ze wystepujg u nich trudnosci
w dostrzezeniu oraz identyfikacji elementéw wizualnych. Wyniki
te wydaja sie potwierdza¢ mozliwo$¢ wplywu zaburzen motoryki
galek ocznych na pojawienie sie nieprawidtowosci w werbalnym
opisie percypowanych wzrokowo tresci’.

U o0s6b z chorobg Parkinsona bez objawéw otepiennych zabu-
rzeniu ulegaja gléwnie procesy uwagi oraz funkcje wykonawcze,
czyli procesy odpowiadajace za prawidlowe, elastyczne zapla-
nowanie celowych zachowan oraz kontrole ich przebiegu. Dys-
funkcje stanowia skutek opisanej powyzej patologii neurozwy-
rodnieniowej. Prowadzone w czasie ostatnich kilkunastu lat

Wspomniane badania wykazaly réznice miedzy grupa oséb chorych i gru-
pa zdrowych senioréw w doktadnosci, jasnosci przekazu oraz bogactwie
treciowym tworzonych opiséw materiatu wizualnego. Szczegétowy opis
przebiegu i wynikéw badania (w tym prezentacje analiz jako$ciowych
i ilo$ciowych) zawarto w monografii habilitacyjnej (Jauer-Niworowska
2016).
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badania genetyczne pozwolily oprécz najczestszej postaci choro-
by, tzw. idiopatycznej, wyrdzni¢ takze jej rzadsze postacie uwa-
runkowane genetycznie, réznigce sie od postaci idiopatycznej
wiekiem, w ktérym pojawia sie choroba, i szybkos$cig progresji
objawéw (Kalinderi, Bostantjopoulou, Fidani 2016).

Nie wszystkie spo$réd wspomnianych objawéw patologicz-
nych musza wystapi¢ u kazdego z chorych. Symptomy pojawiaja-
ce sie u konkretnej osoby z chorobg Parkinsona zalezg od stopnia
zaawansowania procesu neurodegeneracji, indywidualnej reakcji
na leki oraz od zmieniajacego sie stanu biopsychicznego.

Sytuacja choroby przewleklej o postepujacym przebiegu jest
bez watpienia trudna zaréwno dla samego pacjenta, jak i jego
rodziny. Chorzy bezposrednio po postawieniu diagnozy czesto
reaguja gniewem, rozpacza, zaprzeczeniem obecnosci choro-
by®. W przypadku choroby postepujacej procesy adaptacyjne nie
konicza sie, gdyz chory nieustajagco musi przystosowywac sie do
zmian w swoim stanie zdrowia. W tej sytuacji szczeg6lnie wazne
jest wsparcie oséb bliskich, a takze psychologa lub lekarza psy-
chiatry, jesli pacjent ma ciezka depresje i potrzebuje farmakolo-
gicznego leczenia.

Podejscie psychologiczno-logopedyczne opisane w niniejszym
artykule opiera sie na indywidualnej i wieloaspektowej analizie
zachowania oraz kontakcie terapeutycznym z pacjentem. W tym
kontekscie istotna jest odpowiednia forma rozmowy z chorym.
Nie chodzi o przekazywanie informacji nieprawdziwych, lecz
o powiedzenie prawdy w mozliwej do przyjecia formie — wazne,
by udzieli¢ pacjentowi tyle i takich informacji, zeby byl w stanie

W pi$miennictwie psychologicznym sytuacja utraty zdrowia wiaze sie
z procesem ,,zatoby” po stracie istotnej wartosci zyciowej, jaka jest zdro-
wie fizyczne i pelna sprawnos¢, co indukuje silne emocje negatywne. Sita
i dynamika przezy¢ zwigzanych z procesem zaloby w sytuacji utraty zdro-
wia s3 zalezne od mozliwosci adaptacyjnych jednostki (Byra 2013).
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je przyjaé, nie tracac nadziei i poczucia sensownosci podejmowa-
nych dziatan.

W rozmowie z pacjentem terapeuta nie powinien wybiegaé
zbyt daleko w przysztos¢, by nie przygnebia¢ chorego perspek-
tywa stalego pogarszania sie stanu zdrowia. Wazne, by wstuchat
sie w potrzeby pacjenta i prowadzil rozmowe o waznych dla niego
tematach, wspierajac nastawienie zadaniowe. Nastawieniu temu
sprzyja koncentracja na sposobach redukgji aktualnych trudnosci
i dolegliwosci oraz podkreslanie zachowanych umiejetnosci pa-
cjenta przy jednoczesnym akcentowaniu faktu, ze niezaleznie od
aktualnie przezywanych trudnosci wnosi on do relacji terapeu-
tycznej wlasng, niepowtarzalng wartos¢, ktéra stanowi o jako-
$ci tworzonej relacji. Taka forma rozmowy wspiera wewnetrzne
zasoby chorego i motywuje go do walki z choroba.

Terapia zaburzen jezykowych i komunikacyjnych
U 0sdb z chorobg Parkinsona

W klasycznym pi$miennictwie logopedycznym choroba Par-
kinsona kojarzona byta z zaburzeniami motoryki i dyzartrig® —
zaburzeniem mowy wynikajacym z porazen miesni spowodowa-
nych uszkodzeniem czesci ruchowej ukladu nerwowego (m.in.
Darley, Aronson, Brown 1975; Duffy 2005; Tlokinski 2005;
Jauer-Niworowska 2009; Gatkowska 2012). Pierwotnym skut-
kiem dysfunkcji ruchowych u 0séb z chorobg Parkinsona jest
wzrost napiecia mieéni i redukcja ich ruchomosci.

Obserwacje kliniczne poczynione w toku terapii oraz przy-
taczane juz badania wlasne wskazuja, ze w poczatkowych sta-
diach choroby wyrazistos¢ artykulacji nie pogarsza sie znaczaco,

W artykule tym, z uwagi na ograniczenia w objetosci tekstu, pominieto
zagadnienia zwigzane z procesem szczeg6élowej diagnozy logopedycznej
i typologia zaburzen mowy, skupiajac sie na opisie terapii.
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natomiast mozna zauwazy¢ zmiany sily glosu i intonacji wypo-
wiedzi. Wzmozone napiecie mieéni twarzy i redukcja ich rucho-
mosci powoduja ubdstwo mimiki (tzw. hipomimie).

W dyzartrii spowodowanej chorobg Parkinsona odnotowuje
sie takze niekontrolowane przyspieszenia tempa mowy. Objaw
ten odréznia dyzartrie spowodowang tym schorzeniem od dyz-
artrii o innej etiologii. W dyzartriach wywotanych innymi scho-
rzeniami lub uszkodzeniami neurologicznymi tempo mowy za-
zwyczaj jest wolniejsze niz w przypadku normy. Chorzy skarza
sie réwniez na trudnosci w kontrolowaniu poziomu glosnosci
mowy - glos cichnie pod koniec fraz. W zawansowanych stadiach
choroby Parkinsona oprécz objawéw wzmozonego napiecia moz-
na zaobserwowac¢ u czesci chorych pojawianie sie skurczéw dys-
tonicznych mieéni szyi, ktére utrudniajg emisje glosu i realizacje
mowy.

Terapia motoryki aparatu mowy u 0séb z dyzartrig opiera sie
na $wiadomym powtarzaniu ¢wiczonych uktadéw ruchowych. Po-
lega ona na systematycznym powtarzaniu ruchéw niewerbalnych
(np. rytmiczne, powolne oddychanie, ¢wiczenia glosu, naprze-
mienne rozcigganie i zaokraglanie warg lub unoszenie i opuszcza-
nie jezyka) oraz werbalnych, z zastosowaniem dobranego przez
logopede materiatu jezykowego - glosek, sylab, wyrazéw, zdan
lub dtuzszych tekstéw. Material jezykowy powinien by¢ opraco-
wany w taki sposéb, by realizowane gloski, sylaby i stowa stuzyly
usprawnianiu porazonych mieéni'®. Powinien by¢ réwniez mody-
fikowany stosownie do zmieniajacych sie mozliwosci ruchowych
ijezykowych pacjenta.

10 W pracy z chorymi usprawnia sie mieénie oddechowe (tloczni brzusznej,
przepony i klatki piersiowej), miesnie krtani uczestniczace w emisji gtosu
oraz miesnie artykulatoréw (jezyka, warg, podniebienia miekkiego), jak
réwniez mie$nie mimiczne twarzy. Skoordynowane ruchy tych mies$ni sa
podstawg poprawnej realizacji glosek i kontroli wyrazu twarzy podczas
mowienia.
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Poniewaz w chorobie Parkinsona dochodzi do zaburzen funk-
¢ji uktadéw umozliwiajacych automatyczna, nieswiadoma reali-
zacje ruch6w mownych, chory zmuszony jest do sSwiadomego ste-
rowania ruchami aparatu mowy podczas realizacji glosek. Celowe
¢wiczenia sity gtosu' opieraja sie na $wiadomym sterowaniu
przez pacjenta napieciem mie$ni podczas realizacji samogtosek!?.
W pracy terapeutycznej nad poprawa mozliwosci gtosowych
oraz regulacji emocji wazne jest niejednokrotnie wykorzystanie
technik dramy (w pracy z pacjentka z objawami depresji i zanika-
mi glosu wtasnie techniki dramy pozwolily na ekspresje emocji
i wzmocnienie glosu).

Odpowiedni program terapii logopedycznej moze spowolni¢
progresje objawdéw chorobowych, a nawet spowodowaé okresowg
poprawe mozliwosci komunikacyjnych u niektérych chorych -
pod wplywem terapii ich mowa staje sie bardziej zrozumiata dla
otoczenia, wzrasta takze sita glosu. Warunkiem efektywnosci jest
$wiadome zaangazowanie pacjenta w ¢wiczenia i ich systematycz-
ne powtarzanie (mechanizm dzialania ¢wiczen przeznaczonych
dla 0séb z dyzartrig jest analogiczny jak w rehabilitacji ruchowe;j
innych partii mie$ni).

W przypadku oséb z chorobg Parkinsona czynnikiem wspie-
rajacym poprawno$c realizacji ruchéw moze by¢ rytm muzyczny.
Czes$¢ chorych pozytywnie reaguje na stosowanie podktadu mu-
zycznego lub wystukiwanie rytmu podczas ¢wiczen jezykowych.

11

12

Celowe ¢wiczenia glosu u 0séb z choroba Parkinsona wprowadzit do lo-
gopedii Lee Silverman, a w polskim pi$miennictwie fachowym metode te
upowszechnity Ilona Kamirnska i in. (2007).

Wazne jest, by pacjent podczas wykonywania ¢wiczen glosowych czut
wysitek, ale nie zbytnie napiecie mie$ni krtani. Istotne jest tez utrzyma-
nie odpowiedniej postawy ciala i pozycji glowy. Pacjent powinien kon-
trolowaé pozycje ciata w lustrze, aby méc korygowad nieprawidtowosci
postawy. Pomoze to zoptymalizowa¢ napiecie mie$niowe i poprawic¢ ru-
chomo$¢ narzadéw mowy.
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Prowadzi sie takze ¢wiczenia spowalniania mowy w $piewie
lub na dobranym celowo materiale jezykowym - z wykorzysta-
niem przedluzania samogtosek. Poniewaz powtarzalne, proste
¢wiczenia oddechowo-fonacyjne oraz ruchowe jezyka i warg moga
by¢ w diuzszej perspektywie meczace lub nuzace dla pacjenta,
znaczenie zyskuje praca z tekstem, ktdérego tres¢ powinna by¢
ciekawa — najlepiej jesli jest indywidualnie dobrana do zaintere-
sowan chorego.

W planowaniu zaje¢ zawsze nalezy wziag¢ pod uwage indy-
widualna dyspozycje pacjenta w danym dniu. Istotne jest takze
uwzglednienie nasilenia dolegliwosci podczas planowania terapii
(pierwszoplanowos$¢ redukeji objawéw najbardziej dolegliwych
dla chorego) i uzgodnienie z pacjentem kolejnosci dziatan tera-
peutycznych®.

Dbalo$¢ o stan emocjonalny pacjenta w pracy z osobami
z choroba Parkinsona zyskuje dodatkowe uzasadnienie leczni-
cze w kontekscie zjawiska tzw. kinezji paradoksalnej, polegajacej
na uruchomieniu znieruchomialych i usztywnionych miesni pod
wplywem emocjonalnego pobudzenia lub odpowiednio dobra-
nego bodzZca zewnetrznego. W pracy terapeutycznej z chorymi
obserwowano wielokrotnie czasowa (niekiedy kilkugodzinng)
poprawe mozliwosci ruchowych pod wplywem emocjonalnego
rozluznienia, wynikajacego z relaksacji lub z odpowiednio zasto-
sowanych sposobéw wsparcia psychicznego. Odpowiedni dobér
tekstu relaksacji, zmiana tonu glosu lub dostosowanie sposobu
¢wiczen do zmieniajacej sie dyspozycji pacjenta stanowia w tej sy-
tuacji czynniki warunkujace efektywno$¢ terapii. Pomocne moga
by¢ tez formy zaje¢ stuzace bezposrednio poprawie nastroju,

13 Subiektywna ocena nasilenia trudnoéci w méwieniu przez osoby chore
wydaje sie w znacznym stopniu zaleze¢ od ich stanu emocjonalnego.
Osoby z depresja czesto wyolbrzymiajg nasilenie tych trudnosci, zas oso-
by bez depresji nie dostrzegaja ich nasilenia.
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np. celowe wykorzystanie tekstéw humorystycznych o rytmicznej
budowie, wspélne $piewanie lubianych przez pacjenta piosenek.

Czas spedzony na rozmowie z pacjentem, poglebiajacej empa-
tyczny kontakt, nie jest wiec czasem straconym — moze stuzy¢
podtrzymaniu motywacji do walki z chorobg, daje wytchnienie od
dolegliwosci bélowych i poprawia stan motoryczny.

Jak wskazuja obserwacje kliniczne i przytaczane badania
wlasne, osoby cierpiace na chorobe Parkinsona bez objawéw ote-
piennych réwniez moga doswiadcza¢ trudnosci w poprawnym
konstruowaniu wypowiedzi jezykowych. Prawdopodobnym pato-
mechanizmem zaobserwowanych probleméw sa fluktuacje uwagi
i zaburzenia funkcji kontrolno-programujacych. Zaburzenia te
nie musza by¢ widoczne w sytuacji, gdy wypowiedz dotyczy tema-
tyki bliskiej emocjonalnie lub dobrze znanej choremu. Ujawniaja
sie one podczas rozmowy na narzucone tematy oraz gdy zachodzi
koniecznos¢ szybkiego zrozumienia i przetworzenia materiatu
abstrakcyjnego, np. przenosni. W sytuacjach komunikacyjnych
u 0s6b z choroba Parkinsona ujawniaja sie takze trudnosci z szyb-
ka aktualizacja stéw. Moga one skutkowac spowolnieniem tempa
wypowiedzi, powtérzeniami lub dodatkowymi pauzami.

Podczas ¢wiczen jezykowych z osobami z chorobg Parkinsona
mozna wykorzystac wspierajaca role kontekstu w procesie aktu-
alizacji leksykalnej — przydatne moze by¢ rozwigzywanie quizéw,
krzyzowek, zagadek, wykreslanek o tresci dobranej do zaintere-
sowan pacjenta. Trudnos¢ zadan mozna stopniowaé, modyfikujac
zaréwno tre$¢ materialtu jezykowego, jak i liczbe wskazéwek kon-
tekstowych. W adekwatnym rozumieniu zlozonych przekazow
pomadc moga rozmowy wyjasniajace znaczenie okreslen przenos-
nych oraz zadania jezykowe prowokujace do ich uzycia, np. zada-
nie podsumowania tekstu odpowiednig metafora.

Jak wspomniano wczesniej, u oséb z chorobg Parkinsona
pojawiaja sie tez trudnosci w relacjonowaniu tresci wizualnych,
zwigzane prawdopodobnie z dysfunkcjami okulomotorycznymi.
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W percepcji materialu wzrokowego poméc moze celowe nakie-
rowywanie uwagi pacjenta na kolejne elementy analizowanej
ilustragji, a takze skojarzenie prezentowanych tresci wizualnych
z osobistym dos$wiadczeniem, np. opisywanie zdje¢ z podrézy
wakacyjnych czy ulubionych reprodukecji. Gdy trudnosci jezyko-
we i ruchowe poglebiaja sie, terapeuta staje przed koniecznoscia
uproszczenia tresciowego i realizacyjnego proponowanych zadan
jezykowych tak, aby byty one wcigz mozliwe do wykonania przez
chorego i zapewnily mu poczucie skutecznosci w dzialaniu oraz
satysfakcje z sukcesu w ¢wiczeniach.

W sytuacji nasilonych zaburzen jezykowo-motorycznych wzra-
sta rola pozawerbalnych form komunikacji, w tym komunikacji
zastepczej (w formie ilustracji, gestu, a takze z uzyciem specjal-
nych urzadzen komputerowych). W przypadku chorych, ktérych
stan sie pogarsza, znaczace jest podkreslenie, ze mimo rosna-
cych trudnosci w ekspresji i rozumieniu wypowiedzi nadal s3 dla
nas osobami — w pelnym znaczeniu tego stowa. Liczy sie wéwczas
zyczliwo$¢ okazana dotknieciem reki, u§miechem, tonem glosu.
Pozajezykowe i parajezykowe (intonacyjno-rytmiczne) elementy
przekazu mogg budowad atmosfere terapeutycznej wiezi nawet
z chorymi ze znaczacym nasileniem zaburzen neuropoznawczych,
w zawansowanych stadiach choroby.

Artykut nie wyczerpuje oczywiscie wszystkich zagadnien zwig-
zanych z kompleksowg terapig zaburzen u oséb z chorobg Parkin-
sona. Wydaje sie jednak, ze dowodzi on zaré6wno ztozonosci prob-
lematyki zwigzanej z terapia zaburzen jezykowo-motorycznych,
jak i koniecznosci indywidualnego, catosciowego oraz podmioto-
wego podejscia do kazdego z pacjentéw.
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Kamila Potocka-Pirosz

Charakterystyka mowy oséb z chorobg
Alzheimera na przyktadzie opowiadania
historyjki obrazkowej

Streszczenie

Obecnie na chorobe Alzheimera cierpi w Polsce okoto 470 tysiecy
0s6b. Do przedstawienia zaburzert mowy i jezyka we wczesnym
etapie tej choroby wybrano opowiadanie historyjki obrazkowej,
ktéra angazuje jednoczesénie wiele funkeji poznawczych — w tym
mowe. Wsréd zaobserwowanych probleméw dostrzezono m.in.:
trudnosci w rozpoznawaniu obiektéw, ujawnianie niewiedzy
przez uzywane wykladnikileksykalne, liczne pauzy i powtérzenia,
sporadyczne btedy fonetyczne i skladniowe, czeste bltedy leksy-
kalne (zastepowanie lekseméw innymi leksemami, omdwienia),
klopoty ze zrozumieniem humorystycznego sensu opowiadania.

Stowa kluczowe: choroba Alzheimera, zaburzenia mowy, nar-
racja, historyjka obrazkowa, diagnoza logope-
dyczna, terapia logopedyczna.
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The characteristics of speech in patients with Alzheimer's
disease in example of storytelling

Summary

Currently, around 470 000 people suffer from Alzheimer’s dis-
ease in Poland. To present the speech and language disorders at
an early stage of this disease, the choice of a picture story has
been selected because of involving many cognitive functions -
including speech. Difficulties in recognizing objects, revealing
ignorance through lexical exponents, numerous pauses and rep-
etitions, sporadic phonetic and syntax errors, frequent lexical
errors (substituting lexemes with other lexemes, discussions),
problems with understanding the humoristic sense of the story
were noticed among the observed difficulties.

Keywords: Alzheimer’s disease, speech disorders, storytelling,
picture story, diagnosis of speech, speech therapy.

Wstep

Jerzy Trzebinski stwierdza:

Narracja jest sposobem rozumienia $wiata przez ludzi [...].
Psychologowie sadza, ze to struktura ludzkiej wiedzy o $wiecie
determinuje ten narracyjny sposéb widzenia rzeczywistosci
(Trzebinski 2001, s. 87).

Badanie narracji' - zaréwno u zdrowych oséb, jak i tych z za-
burzeniami mowy — stanowi interesujace pole badawcze. W wyni-

! Pojecia ,narracja” i ,opowiadanie” stosuje tutaj wymiennie. Opowiada-
nie (narracje) traktuje jako ,werbalna reprezentacje tego, co zdarzylo sie
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ku rosnacej liczby chorych na Alzheimera (chA) w Polsce® w ostat-
nich latach pojawilo sie wiele publikacji dotyczacych zaburzen
mowy u 0s6b z tym schorzeniem (por. Szepietowska, Daniluk
2000; Podemski, Stotwiniski 2003; Domagata 2003, 2005, 2007,
2010, 2012, 2013, 2014/2015, 2015a, 2015b; Lewicka 2010; Ble-
szynski 2011; Makara-Studzinska, Gustaw, Krys 2012; Wasie-
lewski 2013; Wolariska 2015; Martyniuk-Geca i in. 2016). Opis
deficytéw funkdji jezykowych w chA jest w nich dokonywany
z réznych perspektyw: medycznej, neuropsychologicznej, neuro-
lingwistycznej czy logopedycznej.

Jak dotad mozliwe jest jedynie objawowe leczenie chA. Terapia
polega przede wszystkim na farmakologicznym tagodzeniu obja-
woéw — zaréwno postepujacych zaburzen funkeji poznawczych, jak
i zaburzen zachowania oraz osobowosci®. Terapia lekowa powin-
na by¢ uzupetniona dziataniami pozafarmakologicznymi®*. Mimo
r6znych form terapii chorzy rzadko s3 objeci terapia logopedycz-
na. Celem artykutu jest zwrécenie uwagi na mozliwosé wykorzy-
stania historyjek obrazkowych do oceny mowy o0séb z choroba
Alzheimera, a takze do ich terapii.

komus, kiedys, gdzies” (Bokus 2001, s. 63). Wér6d prototypowych cech
opowiadania (narracji) Bozena Witosz wyréznia dynamike wydarzen,
chronologiczne uporzadkowanie i czas przeszly. Tak ujete opowiadanie
przeciwstawia opisowi/deskrypcji (Witosz, 2001).

Okoto 60-70% przypadkéw otepienia wynika z choroby Alzheimera. Obec-
nie cierpi na nig w Polsce okolo 470 tysiecy oséb. Wedlug danych z raportu
Najwyzej Izby Kontroli liczba chorych na chA podwaja sie co 5 lat, co oznacza,
ze w grupie wiekowej 65-69 lat jest 3% chorych, 70-74 lata — 6%, 75-79 lat -
9%, 80-84 lata — 23%, 85-89 lat — 40%, powyzej 90 lat - 69% (NIK, s. 15).
Z raportu Rzecznika Praw Obywatelskich pt. Sytuacja 0séb chorych na cho-
robe Alzheimera w Polsce wynika, ze jedynie 15-20% 0séb z choroba Alz-
heimera otrzymato diagnoze i podjelo leczenie (Szczudlik 2016, s. 12).
Rézne formy terapii niefarmakologicznej w otepieniu przedstawiajg
m.in. Bozena Grochmal-Bach (2007), Tomasz Sobéw (2007), Ewa Wolan-
ska (2015).
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Badania nad narracjq

Opowiadanie (narracja) jest zjawiskiem uniwersalnym (Barthes
1968), stanowi dla cztowieka naturalng forme rozumienia $wiata
(Trzebinski 2001), bowiem ludzie majg wrodzong sktonnos¢ do
ujmowania swoich do$wiadczen w forme opowiadania (Kodrys
2001). Od polowy lat szesédziesigtych XX wieku badano narra-
cje z perspektywy strukturalistycznej (Barthes 1968). Z czasem
to ujecie stalo sie niewystarczajace i zaczeto analizowal opo-
wiadania z perspektywy semiotycznej i kognitywnej. To drugie
spojrzenie bylo wykorzystywane przede wszystkim w psychologii
ilingwistyce (Owczarek 2001). Na ten interdyscyplinarny charak-
ter narracji zwraca uwage Dorota Filar (2014), a liczne publikacje
$wiadcza o tym, ze badanie struktury opowiadania nadal cieszy
sie duzym zainteresowaniem przedstawicieli réznych dziedzin
naukowych (Owczarek, Mitosek, Grajewski 2001; Marzec 2002;
Dryll, Cierpka 2004; Mitosek 2004; Stras-Romanowska, Bartosz,
Zurko 2010; Filar, Piekarczyk 2014).
Jan Kordys wskazuje, ze

[...] wspélczesne badania $wiadomej aktywnosci podmiotu
(w normie lub patologii) coraz czesciej skupiaja sie na analizie
regul konstrukgji dyskursu, szczegélnie ujetego w forme narra-
¢ji (Kordys 2001, s. 127, podkr. — K. P.-P.).

Polscy badacze opisywali umiejetnosci narracyjne oséb zdro-
wych - gtéwnie dzieci (por. Bokus 1991, 2000), ale takze os6b
cierpiacych na r6znego rodzaju zaburzenia — schizofrenie (Woz-
niak 2005) czy choroby otepienne (Marczewska 1994; Domagata
2015a).

W literaturze anglojezycznej badaniami nad narracja w cho-
robie Alzheimera zajmowaly sie m.in. Danielle Ripich i Bren-
da Terrell (1998). Poréwnaly wypowiedzi szesciu zdrowych
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starszych oséb i sze$ciu 0séb z otepieniem alzheimerowskim.
W drugiej grupie zaobserwowano zaburzenia spéjnosci tekstu
i przerwanie zgodnosci — przede wszystkim przez brak odnie-
sienia i opuszczanie istotnych elementéw. Natomiast naprze-
mienno$¢ ré6l nadawca/odbiorca byta dos¢ dtugo zachowana,
cho¢ czesciej niz u zdrowych oséb wystepowata zmiana tych rél.
Mowa o0s6b z chA zostata scharakteryzowana jako chaotyczna
i zawierajgca mato informagji.

Badania nad narracja z wykorzystaniem polskiego materialu
jezykowego prowadzita Aneta Domagata (2015a). Przeanalizowa-
ta sprawnosci narracyjne pod wzgledem sprawnosci systemowych
(leksyka i fleksja), makrostruktury i superstruktury®. Zaobserwo-
wane zaburzenia w warstwie leksykalnej® to:

- zmiany dotyczace znaczenia jednostek leksykalnych (87,5%),
quasi-nominacje (53,33%),
nazwy bledne pod wzgledem strukturalnym (49,17%),
brak nazwy (49,17%),

- przejsciowe przezwyciezanie trudnosci (20,83%).

Badanie fleksji ujawnito niewielkie zaburzenia — pojawialy sie
one u 21% badanych, ale u ponad 70% byly to najwyzej dwa bledy.
Dotyczyly nieprawidlowych form rzeczownika w liczbie mnogiej,
form przypadka, form osobowych czasownika i imiestowowych
oraz uzycia czasownikéw z zaimkiem ,sie”.

Autorka przebadata 120 oséb w réwnych grupach pod wzgledem plci
i stopnia otepienia (fagodne i umiarkowane). Badani mieli za zadanie opi-
sa¢ przedstawione na fotografii osoby, miejsce, sytuacje i zdarzenie.
Podzial stanowi kontynuacje schematu analizy zaburzen leksykalnych
z pracy Zachowania jezykowe w demencji. Struktura wypowiedzi w chorobie
Alzheimera (Domagata 2007).
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Podczas analizy makrostruktury wypowiedzi A. Domagata opi-
sywala zachowania normatywne’ i niepozadane® oraz trzy mozli-
we realizacje superstruktury: wypowiedz z zachowanga formalna
struktura, wypowiedz zdezorganizowang w aspekcie formalnym
i wypowiedz namiastkowa. Kazdorazowo badaczka tworzyta ran-
ge dla zaobserwowanych zjawisk i poréwnywala realizacje zada-
nia miedzy grupami kobiet i mezczyzn oraz miedzy grupami w fa-
zie tagodnej i w fazie umiarkowanej otepienia. Wieksze trudnosci
ujawnily sie na poziomie superstrukturalnym, a najtrudniejsza
forma wypowiedzi okazalo sie wlasnie opowiadanie.

Narracja to zlozony proces, angazujacy poza jezykiem takze
inne funkcje poznawcze, jak pamie¢, uwaga, myslenie i percepcja
wzrokowa. Zaburzenia narracji w chA wynikaja z postepujacego
procesu neurodegeneracyjnego, ktéry obejmuje w pierwszej ko-
lejnosci zanik struktur hipokampu oraz kory w ptatach skronio-
wych i czotowych. W tych miejscach (najczesciej w lewej pétkuli)
zlokalizowane sg tzw. os§rodki mowy: osrodek Broki (w placie czo-
towym) i osrodek Wernickiego (w placie skroniowym). Wedtug
neurosieciowej teorii narracji wtasnie w tych obszarach docho-
dzi do przetwarzania informacji na temat obrazéw narracyjnych,
sekwencji narracyjnych, tworzenia scen narracyjnych oraz $wiata

Na przyklad wsréd normatywnych zachowan przy opisie oséb pojawity
sie: prawidlowe okreslanie obiektéw dostepnych percepcyjnie, prawidlo-
we okreslanie cech fizycznych wygladu obiektéw dostepnych percepcyj-
nie, podawanie cech ewaluentnych obiektéw, odwolywanie sie do wiedzy
o0 rzeczywistosci, wskazywanie wyobrazanych przeszlych lub przyszlych
dzialan oséb przedstawionych na zdjeciu.

Na przyktad wéréd zachowan niepozadanych przy opisie 0oséb pojawity
sie: nieprawidlowosci w okreslaniu obiektéw, wskazywanie na wlasng
niekompetencje, ponowne bezzasadne okreslanie tych samych obiektéw,
podawanie informacji sprzecznych z ogélng wiedza, wskazywanie bez-
zasadnych wyobrazanych przeszlych lub przysztych dzialan oséb przed-
stawionych na zdjeciu, rozbudowane wypowiedzi odbiegajace od tematu,
nieprawidlowosci w okreslaniu cech psychicznych.
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narracyjnego, ktére wraz z pamiecig umozliwiaja realizacje dys-
kursu narracyjnego (Wozniak 2005, 2014).

Analiza materiatu jezykowego®

Do badania narracji wybratam dwie historyjki obrazkowe. Sa one
dobrym narzedziem badawczym, poniewaz z jednej strony po-
zwalaja osobie badanej na dos¢ duza swobode wypowiedzi (ona de-
cyduje, ktére elementy przedstawi, a ktére pominie). Z drugiej
strony nie jest to wypowiedz catkowicie dowolna, poniewaz bada-
ny ma przed sobg obrazki powigzane ciggiem przyczynowo-skut-
kowym, ktéry musi w swoim opowiadaniu uwzglednié. Kolejna
zaleta wykorzystania historyjki obrazkowej wlasnie w tej grupie
chorych jest mozliwo$¢ weryfikacji przedstawianych wydarzen,
poniewaz nadawca i odbiorca obserwuja te same obrazki. Inaczej
wyglada to w przypadku swobodnych wypowiedzi os6b z chA, po-
niewaz z powodu deficytéw pamieci czasem inaczej przedstawiaja

Przedstawiona analiza stanowi cze$¢ przygotowywanej przeze mnie roz-
prawy doktorskiej pt. Charakterystyka mowy oséb we wczesnej fazie choroby
Alzheimera. W badaniach wzieto udziat 12 chorych z Centrum Alzheime-
ra w Warszawie. W momencie badania wszyscy uczestniczyli w zajeciach
w grupie oséb najlepiej funkcjonujacych poznawczo. Przebadatam ich, wy-
korzystujac Skale Funkcjonowania Poznawczego (MMSE 1972), Boston-
ski Test do Badania Afazji (BDAE 2000) zadania z publikacji Zestaw préb
do badania proceséw poznawczych u pacjentéw z uszkodzeniami mézgu Wto-
dzimierza Euckiego (1995). Zadania opowiedzenia historyjki obrazkowej
stanowily cze$¢ analizy ekspresji (obok rozumienia, czytania i pisania). Na
potrzeby artykutu wybratam te wypowiedzi badanych, ktére pozwolity mi
pokaza¢ maksymalne zréznicowanie badanych ze wzgledu na wiek, pte¢,
wyksztalcenie, wykonywany zawéd, czas ujawnienia sie choroby Alzhei-
mera i wynik w skali MMSE. Szczeg6lowe dane dotyczace tych os6b znaj-
duja sie w przypisach ponizej. Poza osobami z chA badaniu za pomoca
tych samych testéw poddatam zdrowe osoby od 65. roku zycia. W artyku-
le bede sie odwotywata do wynikéw uzyskanych w tej grupie kontrolnej.

157
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one zaistniate wydarzenia, czego badajacy nie jest w stanie zwery-
fikowaé. Ponadto taka sama historyjka przedstawiona wszystkim
badanym daje mozliwo$¢ prowadzenia badan poréwnawczych.
W badaniach wtasnych przy ocenie narracji skoncentrowalam
sie na zaburzeniach suprasegmentalnych i w podsystemach fo-
netycznym, morfologicznym, leksykalno-semantycznym i skia-
dniowym, jak réwniez na realizacji linii'® i pola narracji. W ta-
beli 1 przedstawiam wyniki uzyskane przez badanych™ w Skali
Funkcjonowania Poznawczego (MMSE) - mimo dysproporcji
w konicowych wynikach chorzy uzyskali podobng liczbe punktéw
w zadaniach oceniajgcych funkcje jezykowe (6-8 p.).

Tabela 1. Wyniki badania Skala Funkcjonowania Poznawczego

(MMSE)
Obszary badane w MMSE M1-67 | K1-65 | K2-78 | M2-80
Orientacja w czasie i miejscu (max. 10) 4 6 8 8
Zapamietywanie (max. 3) 3 3 3 3
Uwaga i liczenie (max. 5) 1 1 4 5
Przypominanie (max. 3) 0 1 2 3
Funkcje jezykowe: nazywanie, czy-
tanie, powtarzanie, rozumienie, pi- 6 6 7 8
sanie (max. 8)
Praksja konstrukcyjna (max. 1) 1 0 0 1
Suma 15 17 24 28

M1-67 - mezczyzna w wieku 67 lat, urodzony w miescie powyzej 500
tysiecy mieszkanicow. Studiowal fizyke i matematyke, ale nie uzyskat

10 Oba pojecia przyjmuje za Barbara Bokus (2001): linia narracji to upo-
rzadkowany przez narratora cigg zamian rzeczywistos$ci majacej odnie-
sienie w czasie; pole narracji tworzg sytuacje odniesienia, ktére dzieja sie
w danym czasie w przestrzeni kontrolowanej przez narratora.

Dane chorych zostaly zakodowane. K oznacza kobiete, M oznacza mez-
czyzne, 1 lub 2 to numer porzadkowy badanej osoby, liczba po taczniku
okresla wiek badanego.

11
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dyplomu. Pracowal jako nauczyciel, obecnie jest na emeryturze. Przed za-
chorowaniem ogladat telewizje, czytal, rozwigzywal krzyzéwki, podrézo-
wal. Obecnie chodzi na spacery, czyta, gra w warcaby, ale tez duzo cza-
su spedza, lezac w 16zku. Mieszka z Zong, potrzebuje pomocy przy myciu
i ubieraniu. Do Centrum Alzheimera przychodzit od trzech do pieciu razy
w tygodniu, ale w marcu 2017 roku zrezygnowal ze wzgledu na nasilajace
sie zaburzenia nastroju. Zona opisata gojako osobe flegmatyczna. Pierwsze
objawy choroby — zaburzenia pamieci — pojawily sie w latach 2012-2013,
poprzedzita je depresja. Zaburzenia mowy dotaczyly w 2014 roku (zapo-
minanie stéw, tworzenie krétkich zdan, wycofywanie sie z rozmowy, two-
rzenie nielogicznych wypowiedzi). Badany przeszedl w dziecifistwie zapa-
lenie opon mézgowych, a jego ojciec prawdopodobnie chorowal na chA.

K1-65 - kobieta w wieku 65 lat, urodzona w miescie powyzej 500 tysiecy
mieszkancéw. Ma wyzsze wyksztalcenie (kartografia i pedagogika), praco-
wala jako rzeczoznawca majatkowy, obecnie jest na emeryturze. Przed za-
chorowaniem chetnie ogladala telewizje, czytala, zajmowala sie ogrodem.
Obecnie oglada telewizje, chodzi z opiekunem na spacery, uczeszcza na
zajecia jogi i jezyka angielskiego. Mieszka z mezem, wymaga pomocy przy
niektérych czynnosciach. Do Centrum Alzheimera przychodzi codziennie.
Maz opisal ja jako osobe energiczna. W 2014 roku pojawily sie problemy
z pamiecia i koncentracja uwagi, pdzniej dotaczyly zaburzenia mowy (za-
pominanie stéw, nierozumienie znaczenia wyrazéw, unikanie méwienia)
i zachwiania nastroju. W rodzinie badanej nie byto przypadkéw chA. Ba-
dana choruje na nadci$nienie, ma problemy z tarczyca i nerkami.

K2-78 - kobieta w wieku 78 lat, urodzona w miescie powyzej 500 tysiecy
mieszkanicéw. Ma $rednie wyksztalcenie, pracowata jako fryzjerka. Ukon-
czyla takze szkote muzyczng II stopnia. Przed zachorowaniem chetnie
ogladala telewizje, czytala, chodzila na spacery, zajmowata sie ogrodem.
Obecnie oglada telewizje i chodzi na spacery. Mieszka z mezem i na co
dzien potrzebuje tylko niewielkiej pomocy. Do Centrum Alzheimera przy-
chodzi trzy razy w tygodniu. Maz okreslil ja jako osobe towarzyska i nie-
zorganizowang. Pierwsze objawy choroby pojawily sie w 2016 roku i doty-
czyly: zapominania nazwisk, zaburzen plynnosci méwienia, przektadania
przedmiotéw, zapominania o réznych czynnosciach. Matka badanej cho-
rowala na chA.

M2-80 — mezczyzna w wieku 80 lat, urodzony w miescie powyzej 500 ty-
siecy mieszkancéw. Ma srednie wyksztalcenie, byt wlascicielem sklepu



160

CZESC IIl. TERAPIE SPECYFICZNE

z galanteria. Przed zachorowaniem chetnie pracowal w ogrodzie, obecnie
oglada telewizje i chodzi na spacery. Mieszka z c6rka, ale jest samodzielny.
Do Centrum Alzheimera przychodzi trzy razy w tygodniu. Osoba wypelnia-
jaca ankiete opisata go jako cztowieka pogodnego i flegmatycznego. Pierw-
sze objawy choroby dotyczyly probleméw z mowa (zapominania stéw).
Badany jest samodzielny, cho¢ czasami potrzebuje niewielkiej pomocy.
Mezczyzna choruje na nadci$nienie, a w 2016 roku przeszed! dwa udary.

Zré6dlo: opracowanie wlasne.

Osoby badane mialy za zadanie opowiedzie¢ dwie historyjki'? -
obie zaczerpniete z Zestawu préb do badania proceséw poznawczych
u pacjentow z uszkodzeniami mozgu W. buckiego (1995). Pierwsza
historyjka obrazkowa byla czteroelementowa i przedstawiata my-
sliwego, ktéry razem z psem wybral sie na polowanie. Mysliwemu
udato sie ustrzeli¢ kaczke, ktéra wpadla do stawu, skad przyniést
mu ja pies. Polecenie brzmiato: ,Prosze opowiedzie(, co tu sie wy-
darzyto”.

Tabela 2. Opowiedzenie pierwszej historyjki

M1-67 Zaobserwowane zjawiska

M1-6: Na pewno bedzie do strzelaw- | pominiecie leksemu, neologizm
ki. To juz jest z trzech pierwszych,
znaczy jest na tym, tylko nie wiem, | pominiecie leksemu, ujawnianie
czy to jest ten sam, ale raczej bedzie | niewiedzy, dygresja

ten sam, prawda? Na pewno, drzew-
ko troche stabe, bo tutaj jest w kaz-
dym razie ta roslina. zastapienie leksemu
Z: A jak pan mysli, na co poluje ten
pan?

M1-67: Na samoloty to chyba nie. ujawnianie niewiedzy

Z: Miejmy nadzieje, ze nie.

12

W tabeli przytaczam wypowiedzi badanych oséb. Podkreslitam zaobser-
wowane zjawiska, ktére opatrzylam komentarzami w prawej kolumnie.
Symbolem Z oznaczylam swoje wypowiedzi.
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M1-67: Na, na, na te moze tak by¢.
Z: A udato mu sie cos upolowac?
M1-67: Nie, bo nie zdqgzytby sie wy-
prostowac i jego by strzelit. Musi by¢
jakos pokazane, ze albo sie tak nabito,
strzelito, albo tak, zeby mozna byto
z czegos strzelic.

Z: Chociaz tutaj on mierzy.

M1-67: A tutaj to mierzy tak. Tutaj
powiesit sobie jeszcze jakis, nie zwrd-
citem uwagi.

Z: Moze cos mu sie jednak upolowaé
udato.

M1-67: Moze, moze tu dwa sq, praw-
da? To by¢ moze to sq dwa. I tu tego
trafili. A ten tu w dodatku mial...

powtorzenie, zastgpienie leksemu,
ujawnianie niewiedzy

pominiecie leksemu

zastgpienie leksemu

powtérzenie, ujawnianie niewiedzy,
pominiecie leksemu, przerwanie wy-
powiedzi

K1-65

Zaobserwowane zjawiska

K1-65: Tu jest pies z panem. A tu jest
strzelba.

Z: Tak.

K1-65: A tu jest strzela do wiatréwki.

A tu pies towi ryby.

powtérzenia

powtorzenia, btad sktadniowy, nie-
rozpoznanie sytuacji

Z: Tak, pan wybrat sie ze swoim psem
na...

K1-65: Ryby. nierozpoznanie obiektu
Z: ...na polowanie.
K2-78 Zaobserwowane zjawiska
K2-78: Mysliwi z pieskiem idzie na|substytucja gloski
polowanie.
Z: Tak.

K2-78: Tutaj wypatruje, pies czeka
na rozkaz, no i tutaj strzela do bied-
nej kaczki.

Z: Jak pani mysli, udato mu sie?
K2-78: No chyba sie udato, bo widze,
ze pies przynidst kaczke.

brak leksemu

ujawnienie watpliwosci
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Tabela 2. Opowiedzenie pierwszej historyjki, cd.

M2-80 Zaobserwowane zjawiska

M2-80: Lesniczy wyprawia sie na po- | zastagpienie leksemu, powtérzenie,
lowanie, wyprawia sie na polowanie. | pominiecie leksemu

Zauwazyt... na niebie przelatujgce | zastapienie leksemu, ujawnienie
ptaki. Mierzy do nich i strzela, a przy- | watpliwosci

nosi mnie mu strzelony-ego ptaka.
Wszystko dobrze?

Zrédlo: opracowanie wilasne.

Druga historyjka obrazkowa byla dziewiecioelementowa.
Przedstawiala mezczyzne, ktéry kupil w aptece ptyn na porost
wloséw i po zaaplikowaniu srodka zasnal. Kiedy sie obudzit, jego
wlosy ciagle rosly, chociaz staral sie je obcia¢. W koricu bohater
przebudzil sie i okazalo sie, ze to byt tylko senny koszmar. Polece-
nie brzmialo: , Prosze opowiedzie¢, co tu sie wydarzyto”. Zadanie
bylo trudniejsze niz historyjka o mysliwym — nie tylko ze wzgledu
na wieksza liczbe obrazkéw, ale przede wszystkim przez koniecz-
nos¢ zrozumienia, ze wiekszos¢ przedstawionych zdarzen to sen
bohatera.

Tabela 3. Opowiedzenie drugiej historyjki

M1-67 Zaobserwowane zjawiska

M1-67: Moze przyjechat kto$ co$ ku- | ujawnianie watpliwosci, zastapie-
pic. Zadowolony byt, no i moze da¢ mu | nie leksemu

spokdj. Dlaczego mam wymyslic, co tu
ma byé?

Z: A jak pan mysli, co on kupit?
M1-67: No cos tam widze, albo to jest
bardzo gruby otéwek, albo jaka$ lu- | nierozpoznanie przedmiotu
netka czy cos takiego.

Z: On cos wylewa sobie z tego na gto-
we, jak widaé...

M1-67: Myt sie... nierozpoznanie sytuacji
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Z: Uhm, zadowolony sobie $pi i co sie
dzieje dalej?

M1-67: No... nie wiem, jest chlopak.
Z: Jest tysy. A tutaj?... Klad? sie spac
zupetnie lysy, a tu jak pan spojrzy...
M1-67: No tak.

Z: No to cos tam zaczyna juz...
M1-67: Wioski.

Z: Tutaj dalej widac, ze...

M1-67: Cieszy sie.

Z: Tak, a tutaj?

M1-67: (§miech) Teraz to ma juz ta-
kie takie, ze mu sie zawija, ojej!

Z: A tutaj co sie stato?

M1-67: Ze sie obudzit.

ujawnianie niewiedzy, zastapienie
leksemu

zastapienie leksemu
substytucja glosek

zastapienie leksemu, powtérzenie

K1-65

Zaobserwowane zjawiska

K1-65: Tu jest apteka... Tutaj facet
czyta ksigzke. Tutaj facet Spi. Tutaj
sie przecigga. Tu sie czesze. A tuuu nie
wiem, co robi.

Z: On trzyma nozyczki.

K1-65: Trzyma nozyczki i strzyze sie.
Z: Tak.

K1-65: A tuuu nie wiem, co jest.

Z: Tu sie strzygt, a tu? Czy jego wlosy
sq krétsze?

K1-65: Sq krotsze zdecydowanie.
A tuuu...

Z: Dalej ten sam pan, prosze zoba-
czy(, jak dlugie ma wiosy.

K1-65: Al Dobrze.

Z: Czyli nic mu to strzyzenie nie...
K1-65: Tak, nie dato.

Z: ...pomaga. A tutaj?

K1-65: Facet czyta.

Z: On chyba sie wlasnie przebudzit.
K1-65: A! Przebudzit sie.

powtérzenia, nierozpoznanie zda-
rzenia,

wydluzenie gloski, ujawnianie nie-
wiedzy

powtérzenie

wydluzenie gloski, ujawnianie nie-

wiedzy

wydtuzenie gtoski, urwanie zdania

nierozpoznanie zdarzenia

powtérzenie
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Tabela 3. Opowiedzenie drugiej historyjki, cd.

K2-78

Zaobserwowane zjawiska

K2-78: Pan z samego rana po zakupy
chyba przyszedt, bo ma zdaje sie kart-
ke jakgs w reku, pewnie ma wypisane,
co ma kupic¢. Tutaj w tazience juz sie
szykuje na catego, perfumy lejg sie na
glowe ($miech). Ale tutaj chyba idzie
spaé, bo zegar nastawiony... a tutaj
mu sie trudno wstaje, tak mi sie wy-
daje, tu juz toaleta. Grzebieri w reku,
wiec sie czesze... Co on tutaj wypra-
wia?... Nogi moczy?

Z: Chyba bardziej chodzi o to, co sie tu
na gorze dzieje.

K2-78: ...chyba wlosy czesze, no bo co?
Z: Tak - i tutaj?

K2-78: Z nozy, z nozycami chciatby
pewnie... To kobieta czy...

Z: Nie, nie.

K2-78: ...mezczyzna? To mezczyzna?
Z: Uhm.

K2-78: Chciat sie ostrzyc, ale tragicz-
nie mu to wyszlo, ale w koricu chyba

poszed? do fryzjera, bo tu jest tadnie
ostrzyzony, ogolony. To juz wszystko?

ujawnianie watpliwosci, dygresja
ujawnianie watpliwosci

nierozpoznanie obiektu, ujawnia-
nie watpliwosci

ujawnianie niewiedzy

nierozpoznanie zdarzenia

ujawnianie watpliwosci

ujawnianie watpliwosci, urwanie
zdania, nierozpoznanie osoby
ujawnianie watpliwosci

ujawnianie watpliwosci, nierozpo-
znanie zdarzenia

M2-80

Zaobserwowane zjawiska

M2-80: ...pan kupuje napdj w sklepie.
Pan polewa sobie glowe... specyfikiem.
Pan $pi. Pan wstat i boli go glowa.
Boli go glowa czy czesze sie, nie wiem.
Skrapia sobie gtowe, bedzie sie czesat.
Pan sobie obetnie wtosy... obcigt sobie
wlosy, ale sq nadal dtugie.

Z: Uhm.

M2-80: 1 sq jeszcze dtuzsze. Azw koti-
cu pozbyt sie ich i jest tysy.

nierozpoznanie obiektu, powts-
rzenie struktury sktadniowej, nie-
rozpoznanie zdarzenia, ujawnianie
niewiedzy

nierozpoznanie zdarzenia

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Zadanie uwidocznito trudnosci w samodzielnym opisaniu
obu historyjek przez M1-67 oraz drugiej historyjki przez K1-65
i K2-78. W tych przypadkach opowiadanie bylo zastepowane
przez dialog. Tylko M2-80 samodzielnie opowiedzial obie histo-
ryjki — mimo Ze byl najstarszy i kilka miesiecy wczesniej przeszedt
dwa udary, funkcjonowal pod wzgledem poznawczym najlepiej ze
wszystkich badanych (12 oséb). W grupie kontrolnej zdrowych
ludzi starszych jedynie osoby po 80. roku zycia potrzebowaty
pewnego naprowadzenia ze strony badajacego, za$ wszyscy zdro-
wi badani przed 80. rokiem zycia samodzielnie opowiedzieli obie
historyjki. Zaden z opisanych badanych nie zrozumiat humory-
stycznego sensu dziewiecioelementowe]j historyjki — faktu, ze
duza czes¢ przedstawionych wydarzen to sen gtéwnego bohatera,
chociaz osoby M1-67 i K1-65 spostrzegly, ze na ostatnim obraz-
ku bohater sie budzi'®. Z calej grupy badawczej (12 oséb) tylko
2 odczytaly humorystyczne przestanie, zas w grupie kontrolnej
starszej nie odczytaly go jedynie 2 osoby — obie po 80. roku zycia.

U badanych nie pojawily sie wykladniki leksykalne typowe
dla narraqji (,pdzniej”, ,potem”, ,nastepnie”), zamiast tego opi-
sywali oni kazdy z obrazkéw osobno albo uzywajac zaimkow
wskazujacych (,tu”, ,tutaj”): Tu jest pies z panem. A tu jest strzelba;
Tutaj w tazience juz sie szykuje na catego, perfumy lejq sie na glowe
($miech). Ale tutaj chyba idzie spa¢, bo zegar nastawiony... a tutaj mu
sie trudno wstaje; albo powtarzajac strukture sktadniowsy: Tutaj
facet czyta ksigzke. Tutaj facet Spi; Pan kupuje napdj w sklepie. Pan
polewa sobie glowe... specyfikiem. Pan $pi. Pan wstat i boli go gtowa.
Osoby z grupy kontrolnej takze uzywaly zaimkéw ,tu”, ,tutaj”,

13 Jerzy Trzebinski (2001) wskazuje, ze zwlaszcza przy interpretowaniu
rzeczy nieoczywistych daje o sobie zna¢ charakterystyczny sposéb inter-
pretowania zdarzenia przez dang jednostke. Ostatni obrazek dziewiecio-
elementowej historyjki K2-78 interpretuje nastepujaco: Ale w kovicu chy-
ba poszed? do fryzjera, bo tu jest tadnie ostrzyzony, ogolony; zas M2-80: I sg
jeszcze dtuzsze [wlosyl. Az w koricu pozbyt sie ich i jest lysy.
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ale zdecydowanie rzadziej i gtéwnie dotyczylo to 0séb po 80. roku
zycia. Co warte podkreslenia, przedstawieni badani zachowywali
linie narracji. W polu narracji za$ pojawialy sie sporadycznie
wypowiedzi o elementach niezwigzanych z gléwnym biegiem
wydarzen (...drzewko troche stabe, bo tutaj jest w kazdym razie ta
roslina; ...bo ma zdaje sie kartke jakgs w reku, pewnie ma wypisa-
ne, co ma kupi¢). Wypowiedzi badanych (w poréwnaniu z grupa
kontrolng) — nawet jesli byly wzglednie poprawne pod wzgledem
jezykowym i spéjnosci narracji — byly bardzo lakoniczne, ubogie
w szczegoty™.

Badane osoby czesto ujawnialy za pomocg wykladnikéw lek-
sykalnych swoja niewiedze (nie wiem, nie mam pojecia) lub watpli-
wosci (chyba, moze, moze tak by¢, raczej, pewnie, wszystko dobrze?).
Najwiecej niewiedzy i niepewnosci w opowiadaniu historyjki za-
obserwowalam u M1-67, nieco mniej u K2-78 i K1-65, najmniej
za$ u M2-80 (po jednym przypadku podczas opowiadania kazdej
historyjki). Duza cze$¢ uzytych wykladnikéw niewiedzy i watpli-
wosci wynikala z trudnosci w rozpoznaniu na obrazkach przed-
miotéw (butelka: bardzo gruby otowek, jakas lunetka), os6b/zwie-
rzat (mezczyzna: kobieta, kaczki: ryby) czy sytuacji (pies wyciaga

14 Dla poréwnania przytocze, jak obie historyjki przedstawita stowami oso-
ba z grupy kontrolnej (kobieta, 73 lata, wyzsze wyksztalcenie). Historie
zostaly opowiedziane samodzielnie i s3 bogate w szczeg6ly:

1. No wiec idzie na polowanie tutaj jakis mysliwy, idzie ze swoim psem. Do-
chodzi do jeziora. Widzi nadlatujgce ptaki, szczela [zapis zgodny z wymowa
badanejl. Uszczelit jednego. No i ten pies, ktéry towarzyszy, wskoczyt do wody
i mu w psyku przynidst tq zestrzelone... ptaka.

2. No wiec tak, przychodzi facet do jakiegos sklepu kosmetycznego albo apteki,
prosi o jakis $rodek na porost wtoséw, bo jest tysy. No pokroit sobie wieczo-
rem... tq tysinke, polozyt sie spaé, usmiechniety, zadowolony. Rano rzeczywi-
Scie sprawdza, no, wlosy odrosty. No cieszy sie, dalej polewa tq glowe, czesze
grzebyczkiem. Wlosy sq coraz dluzsze, wreszcie wlosy juz sq grubo po... do
potowy plecéw prawie zarosniety. Jest niezadowolony. Obudzit sie szczesliwy,
dotyka glowy, a to byt tylko sen.
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z wody ustrzelong kaczke: pies fowi ryby; mezczyzna polewa glowe
plynem z butelki: czyta ksigzke; mezczyzna czesze sie: nogi moczy,
boli go gtowa czy czesze sie; mezczyzna obcina sobie wlosy: facet
czyta, chyba poszedt do fryzjera).

W warstwie jezykowej przede wszystkim zwracaly uwage
problemy z aktualizacjg nazwy — pozadana nazwa byla albo za-
stepowana innym wyrazem (roslina zamiast ,drzewo”, lesniczy —
»mysliwy”, strzelonego —,zastrzelonego”/,,ustrzelonego”, chtopak —
,mezczyzna”), czesto zaimkiem nieokreslonym lub wskazujacym
(jakis, te, tego, takie), neologizmem (strzelawka - ,polowanie”)
lub pominieciem leksemu (Na pewno bedzie do strzelawki —
pominiete wyrazy, np. ,szykowal sie” oraz ,mysliwy”; moze tu
dwa sq — pominiety wyraz ,ptaki”; przynosi mnie mu strzelony-ego
ptaka — pominiety wyraz ,pies”; Tutaj wypatruje — pominiety
wyrazy ,mysliwy” oraz ,ptakéw”/, kaczek”).

Zanotowalam niewiele bledéw fonetycznych i gramatycz-
nych: substytucje lub dodanie glosek (mysliwi — ,mysliwy”, cie-
szy sie — ,czesze sie”), pomijanie podmiotu (Na pewno bedzie do
strzelawki; przynosi mnie mu strzelony-ego ptaka; tutaj wypatruje)
i dopelnienia (tutaj wypatruje), kontaminacje skladniowe (strzela
do wiatréwki: ,strzela z wiatréwki” / ,strzela do kaczek”) oraz po-
wtdrzenie struktury sktadniowej (Tu jest apteka... Tutaj facet czyta
ksigzke. Tutaj facet $pi. Tutaj sie przecigga. Tu sie czesze. A tuuu nie
wiem, co robi; Pan kupuje napdj w sklepie. Pan polewa sobie glowe...
specyfikiem. Pan $pi. Pan wstat i boli go glowa.).

W trakcie wykonywania zadania przez badanych zaobserwo-
walam pewne zakldcenia na poziomie suprasegmentalnym. Byly
to przede wszystkim pauzy, ale takze urywane zdania (A ten tu
w dodatku miat...; A tuuu...), wydtuzanie glosek (u K1-65: tuuu)
i powtdrzenia (pojedynczych wyrazéw: na, na, na; moze, moze; ca-
tych zdan: wyprawia sie na polowanie, wyprawia sie na polowanie;
oraz powtarzanie po badajacym: Z: Trzyma nozyczki, K1-65: Trzy-
ma nozyczki; Z: Przebudzit sie, K1-65: Przebudzit sie).
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Podsumowanie

Badani mieli trudnosci w opowiedzeniu historyjki obrazkowe;.
Czasem trzeba byto im poméc w narracji, co powodowalo, ze za-
mieniala sie ona w dialog. Nawet wypowiedzi zrealizowane samo-
dzielnie okazywaly sie dos¢ ubogie. Humorystyczny sens drugiej
historyjki nie zostal przez badanych odczytany. Podczas opowia-
dania charakterystyczne byto nagromadzenie w wypowiedziach
0s6b z chA wyktadnikéw leksykalnych niewiedzy lub watpliwosci,
w duzej mierze wynikajacych z trudnosci w rozpoznaniu przed-
miotéw, zwierzat, oséb czy sytuacji na obrazkach. Zaobserwowa-
ne trudno$ci leksykalne dotyczyly zastepowania poszukiwanego
leksemu innym leksemem, zaimkiem nieokreslonym lub wska-
zujacym, neologizmem, omodwieniem, pominieciem leksemu.
Wsréd trudnosci suprasegmentalnych zanotowalam pauzy, wy-
dluzanie glosek w wyrazach, powtdrzenia stéw i zdan. Czasami
zdania byly urywane. Btedy fonetyczne i gramatyczne (fleksyjne
i sktadniowe) zdarzaly sie sporadycznie.

Badanie ujawnilo, ze najwiekszych trudnosci doswiadczyty oso-
by K1-65 i M1-67, ktére mialy nizsze wyniki w skali MMSE, a tym
samym wieksze zaburzenia r6znych funkeji poznawczych. Cho-
ciaz byly to osoby mlodsze i lepiej wyksztalcone niz badani K2-78
i M2-80, cierpialy na typ choroby Alzheimera o wczesnym poczat-
ku, w ktérym proces neurodegeneracyjny jest bardziej dynamicz-
ny. Mozna by oczekiwa¢, ze wyzsze wyniki osiggna ludzie mlodsi,
z wyzszym wyksztalceniem i aktywni umystowo. Natomiast wéréd
opisanych oséb najlepiej wypadl osiemdziesiecioletni mezczyzna
ze $rednim wyksztalceniem (M2-80), bowiem mimo choroby miat
jeszcze relatywnie dobrze zachowane wszystkie funkcje poznaw-
cze. Wynika stad, ze w przypadku realizacji zadania sprawdzajace-
go narracje kluczowy jest stopier otepienia badanego™.

15 Trzeba jednak pamietac, ze nie jest to regula. Jedna z badanych kobiet —
mimo do$¢ niskiego wyniku w skali MMSE: 20 p. - okazala sie jedna
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Poniewaz narracja angazuje jednoczesnie wiele funkcji po-
znawczych, to nawet na wczesnym etapie choroby Alzheimera
mozna spodziewac sie deficytéw w tym obszarze ekspresji jezy-
kowej. Zatem historyjka obrazkowa moze by¢ przydatnym na-
rzedziem zaréwno do diagnozy logopedycznej oséb z chorobg
Alzheimera, jak i w ich pdzniejszej terapii. Wybranie historyjki
z zaskakujacym zakoniczeniem (takim jak w historyjce z ptynem
na porost wloséw) moze pozwoli¢ na zaobserwowanie zaklé-
cent nawet u 0s6b pozornie bardzo dobrze funkcjonujacych (jak
M2-80).
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Katarzyna Uzar-Szczesniak

Metoda walidacji w opiece nad starszg
osobq z demencjq

Streszczenie

Artykul prezentuje problematyke walidacji, jednej z gléwnych
metod oddzialywan niefarmakologicznych w demencji. Przedsta-
wione zostaly w nim podstawy teoretyczne metody, jej gléwne
zalozenia i cele, a takze praktyczne techniki walidacyjne mozli-
we do zastosowania przez profesjonalistéw i opiekunéw domo-
wych. Tekst podejmuje réwniez kwestie dotyczace efektywnosci
i rozwoju walidacji. Jest ona sposobem komunikacji opartym na
uznaniu i zrozumieniu potrzeb, emocji oraz przezy¢ zdezoriento-
wanego seniora. Stuzy jak najdluzszemu podtrzymaniu kontak-
tu z otoczeniem oraz poprawie jakos$ci zycia chorego i opiekuna.
Stanowi waznga alternatywe terapeutyczng dla starszych oséb
z zaawansowanym stopniem demencdji.

Stowa kluczowe: walidacja gerontologiczna, demencja, niefarma-
kologiczne metody terapii w demencji.
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The validation method in care for older person with dementia

Summary

The paper presents issues of validation, one of main nonpharma-
cological interventions in dementia. Theoretical foundations of
method, main principles and aims as well as practical validation
techniques, possible to use for professionals and home caregiv-
ers, have been presented. The article includes also the problem of
effectiveness and development of the method. Validation is the
way of communication, based on the acknowledgment and un-
derstanding of needs, emotions and experiences of old disorient-
ed person. Its aim is to maintain the contact with environment
as long as possible and to improve the quality of life of ill person
and caregiver. Validation is an important therapeutic alternative
for old persons with severe dementia.

Keywords: gerontological validation, dementia, nonpharmaco-
logical interventions in dementia.

Wprowadzenie

Choroby otepienne coraz czesciej okreslaja codzienno$¢ oséb
w podesztym wieku, réwniez w naszym kraju. Wzrasta liczba
ludzi chorych (Klich-Raczka i in. 2012, s. 119-120). Mimo ze
prowadzone s3 intensywne badania nad skutecznymi metodami
leczenia, perspektywy terapeutyczne sprowadzaja sie w gtéwnej
mierze do hamowania postepujacych objawéw oraz poprawy ja-
kosci zycia pacjentéw i ich opiekunéw. Celom tym sprzyjaja od-
dziatywania o charakterze psychospotecznym, zaliczane do grupy
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niefarmakologicznych metod terapii demengji, do ktérych nalezy
wskazana w tytule tekstu walidacja. Jest ona metodg komunikacji
oparta na bezwarunkowym uznaniu i akceptacji emocji oraz prze-
zy¢ osoby cierpiacej na otepienie. Celem podejscia walidacyjnego
jest redukcja stresu, budowanie poczucia godnosci, zwiekszenie
subiektywnego poczucia szczescia przez wsparcie seniora w jego
zmaganiach z niedokoniczonymi wydarzeniami z przesztosci, co
stanowi istotne zadanie rozwojowe ostatniego etapu zycia (Feil
1993, s. 204).

Zarysowana w ten sposéb idea walidacji stanowic bedzie przed-
miot analiz niniejszego artykulu o charakterze przegladowym.
Jego podstawe stanowia publikacje twérczyni metody — Naomi
Feil - a takze opracowania popularne i naukowe dotyczace moz-
liwosci wdrazania oraz efektywnosci terapii walidacyjnej w prak-
tyce. Temat ten wydaje sie wazny w polskim kontekscie opieki
i wsparcia dla 0s6b z demencja. Pierwsze publikacje polskojezycz-
ne dotyczace walidacji pojawily sie w 2001 roku i zawieraly opis
metody, jak réwniez sposobdéw jej zastosowania w praktyce opie-
kuniczej srodowisk instytucjonalnych, gtéwnie w kontekscie ame-
rykanskim (Gielas 2001a, 2002). Niemniej jednak w potocznym
rozumieniu walidacje utozsamia sie czesto ze stosowaniem ,tera-
peutycznego klamstwa” jako sposobu radzenia sobie z problemo-
wymi zachowaniami zdezorientowanego seniora. Obraz walidacji
funkcjonujacy w swiadomodci ,statystycznego” opiekuna wydaje
sie niepelny, a w polskich badaniach naukowych jest zasadniczo
nieobecny. Warto zatem wypelni¢ swoistego rodzaju luke w wie-
dzy na temat walidacyjnego kontaktu z osobami starszymi cier-
piacymi na demencje. Moze by¢ to przyczynek do pozytywnych
zmian w praktyce opiekuniczej, jak réwniez poczatek szerszej re-
fleksji o charakterze naukowym, dotyczacej tej popularnej, stoso-
wanej w wielu krajach, metody terapeutyczne;j.
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Walidacja - podstawy teoretyczne

Kazdy pracujacy z osobami cierpigcymi na demencje dostrzega
w miare postepu choroby brak skutecznosci préb usilnego przy-
wracania chorego do rzeczywistosci. Zaprzeczanie obecnosci
0s6b, ktoére juz dawno odeszly, przypominanie o nieaktualnosci
wydarzen z przesztosci, ktére dla chorego dziejg sie tui teraz, nie
przynosi poprawy, wrecz przeciwnie — nasila ,trudne zachowa-
nia” (np. niepokdj, agresje) seniora. Alternatywa wydaje sie wiec
uznanie doswiadczeny, do ktérych odwoluje sie osoba starsza,
wejscie w role najblizszych, nieobecnych juz oséb i umiejetne
przekierowanie uwagi chorego - czesto z wykorzystaniem ,nie-
winnego klamstwa” - na inne, bardziej zwigzane z rzeczywistos-
ciag cele. Tak w potocznym ujeciu przedstawiaé sie moze stoso-
wanie walidacji w praktyce. Wspélny dla takiego podejscia oraz
rzeczywistych podstaw terapii walidacyjnej jest jedynie moment
sprzeciwu wobec koniecznego ukierunkowania chorego ku rze-
czywistosci [walidacja wyrosta z doswiadczenia braku skutecz-
nosci treningu orientacji w rzeczywistosci i w opozycji do niego
(Scanland, Emershaw 1993, s. 9-10)], ktére poniekad wydaje sie
naturalng reakcja na trudnos$ci zwigzane z ograniczeniami po-
znawczymi. Jednak to nie dorazna i powierzchowna skuteczno$é
winna by¢ podstawowym motywem stosowania terapii walidacyj-
nej — chodzi bowiem o glebsze zrozumienie specyfiki funkcjono-
wania starszej zdezorientowanej osoby.

Naomi Feil, na podstawie wieloletniego do$wiadczenia pracy
terapeutycznej i opiekunczej w placéwkach dla oséb starszych
oraz w odniesieniu do teoretycznych podstaw psychologicznych
koncepcji Abrahama Maslowa, Zygmunta Freuda, Carla Gustava
Junga, przede wszystkim za$ Carla Rogersa i Erika H. Eriksona
(Peoples 1982, s. 9-11, za: Feil 1985), wysuwa teze, ze zasadni-
czym zadaniem rozwojowym dla oséb starszych jest rozwigzanie,
ostateczne rozstrzygniecie niedokonczonych spraw zyciowych
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w perspektywie coraz blizszej $mierci. Trudne doswiadczenia
z wezeéniejszych etapéw zycia, jak réwniez te zwigzane ze stop-
niowa utrata sprawnosci i samodzielnosci, gromadza sie czesto
w postaci nieprzepracowanych emocji, ktére prébuja sie uze-
wnetrznié¢ w sposéb specyficzny dla okreslonego stadium rozwo-
ju demencji. Twérczyni metody wyréznia tzw. cztery fazy rezolu-
¢ji — rozstrzygniecia, korespondujace ze stopniem dezorientacji
seniora. Sa to fazy:

- niepelnej orientacji,

- utraty perspektywy czasowej,
powtarzajacych sie ruchéw,
- wegetacji (Benjamin 1999, s. 111-117).
Senior mierzacy sie z wlasnymi trudnymi doswiadczeniami

zyciowymi prébuje je wyrazaé w formie:

- ,odreagowania” na najblizszym otoczeniu, przyjmujacego
czesto postac niestusznych oskarzen o kradzieze, obwinia-
nia za doznane krzywdy (faza pierwsza);

- odwotywania sie do przeszltosci, traktowania przedmiotéw
i 0séb jako jej symboli w obliczu coraz bardziej ograniczone-
go kontaktu z terazniejszoscia (faza druga);

- powtarzajacych sie ruchéw, zastepujacych stowa stuzace
uzewnetrznieniu emocji oraz podtrzymaniu tozsamosci (fa-
za trzecia).

Zadaniem walidacji jest uchwycenie — dostrzezenie, uznanie

i dowartosciowanie — wyrazanych przez osobe starsza przezy¢ na
jak najwczesniejszym etapie, co pozwala nie tyle zatrzyma¢ roz-
wdj choroby, ile poprawic jakos¢ funkcjonowania chorego w co-
dziennym zyciu dzieki procesowi komunikacji. Ostatnia, czwarta
faza — wegetacji — jest przejawem rezygnacji seniora z walki o wy-
razanie siebie i przepracowanie wewnetrznych konfliktéw, co
skutkuje catkowitym wycofaniem i utrata kontaktu z otoczeniem
(rozwigzanie konfliktéw przeszlosci vs wegetacja jako ostatni
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kryzys rozwojowy dopelniajacy teorie E.H. Eriksona (Scrutton
1999, s. 196).

Wszystkie fazy, ujete wyzej przez pryzmat przemian psy-
chicznych zachodzacych w funkcjonowaniu oséb chorych, cha-
rakteryzuja sie réwniez zmianami w zakresie innych sfer, ktére
sytuuja sie miedzy: autonomia a catkowita zaleznoscia od innych;
zdolnosciag do stownej komunikacji a catkowitym jej brakiem
(z posrednimi sposobami wyrazu za pomoca ruchu); kontaktem
z terazniejszo$cig a utratg orientacji czasowej (przez stopniowe
wycofywanie sie w przeszlos¢); sprawnoscia fizyczna, sensorycz-
na ipoznawczg a stopniowg lub catkowita ich utraty. Ostatecznie,
sposéb funkcjonowania osoby chorej warunkowany jest wieloma
czynnikami natury indywidualnej i srodowiskowej, somatycznej
i psychicznej, ktére dotycza zaréwno terazniejszosci, jak i prze-
szlo$ci. Fazy dezorientacji sa réwniez rzeczywistoscig dynamicz-
na, chory moze reagowa¢ zmiennie, np. w zaleznosci od pory dnia
czy od samopoczucia — nawigzujac intensywny kontakt z rzeczy-
wisto$cia lub catkowicie go tracac (Feil 1993, s. 96).

Gléwne zasady postepowania walidacyjnego, obejmujacego
towarzyszenie osobie starszej i wsparcie jej na wszystkich eta-
pach choroby, dotycza nastepujacych zagadnien. Pierwszym i klu-
czowym zalozeniem jest teza o godnosci i niepowtarzalnosci kaz-
dego czlowieka, niezaleznie od stopnia dysfunkcji poznawczych,
jakie moga mu towarzyszy¢, co implikuje konieczno$¢ indywi-
dualnego podejscia do osoby chorej, jak réwniez respektowania
jej autonomii w zakresie dziatan terapeutycznych i bedacych ich
rezultatem zmian (Feil 2016a). Istotne jest réwniez twierdzenie
o Scistym zwigzku miedzy zachowaniami seniora a wyrazanymi
w ten sposéb przezyciami i emocjami, krétko méwiac - kazde
zachowanie ma swoja przyczyne. Czesto jest to potrzeba bycia
kochanym i poczucia bezpieczenistwa, bycia uzytecznym i aktyw-
nym, wyrazania siebie oraz bycia stuchanym czy tez redukgji dy-
skomfortu i bélu. Sygnalizowane potrzeby warunkowane s3 nie
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tylko zmianami funkcjonalnymi mézgu, ale takze odzwierciedlaja
fizyczne, spoleczne i psychiczne przemiany zachodzace w catym
zyciu konkretnej osoby (Gielas 20033, s. 17). Kazdy etap zyciowy
ma swoje istotne zadania rozwojowe, a zaniechanie ich realizacji
moze prowadzi¢ do trudnos$ci natury psychicznej (Woods 1996,
s. 589). Zaburzenia pamieci $wiezej, ograniczenia w funkcjono-
waniu zmystéw sprawiaja, ze sposobem zachowania wewnetrznej
réwnowagi jest odwotlanie sie od wspomnien - stad ich znacza-
ca rola w zyciu oséb starszych, jak réwniez w dziataniach wspie-
rajacych i opiekunczych. Adekwatng i wlasciwa postawa wobec
wyrazanych przez seniora emocji i przezy¢, niezaleznie od tego,
czy dotycza przeszlosci, czy terazniejszosci, jest akceptacja bez
oceniania. Trudne doswiadczenia — wyrazone, uznane i walido-
wane — majg mniejsza ,sile razenia”, natomiast ich ignorowanie
badz tlumienie powoduje eskalacje negatywnych konsekwencji
w codziennym funkcjonowaniu osoby starszej. Okazana choremu
empatia i zrozumienie buduja wzajemne zaufanie, redukuja lek
i przywracja godnos¢ (Feil, de Klerk-Rubin 2012, s. 49).

Po schematycznym zarysowaniu zrédel i zasadniczych zalo-
zen walidacji warto podac jej opisowa definicje. W ujeciu twérczy-
ni walidacja jest

[...] metoda komunikacji z bardzo starymi ludzmi ze zdiagno-
zowang chorobg Alzheimera lub innym rodzajem demengiji [...]
bazujaca na postawie szacunku i empatii dla 0séb starszych
[...] zmagajacych sie z rozwigzaniem niedokonczonych spraw
zyciowych przed $miercig. Walidacja proponuje sposéb klasy-
fikowania zachowan tych zdezorientowanych ludzi i oferuje
proste, praktyczne techniki, ktére pomagaja przywrdécic im god-
nos¢ i unikna¢ pogorszenia sie ich stanu do wegetacji (Feil, de
Klerk-Rubin 2012, s. 45; ttum. fragmentu — K.U.-S.).
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Na uwage zastuguje okreslenie walidacji jako metody nie te-
rapii, ale komunikacji, wigzace jg raczej z dziedzing dziatan ukie-
runkowanych na poprawe jakosci zycia 0séb starszych, przywra-
canie poczucia wlasnej wartosci i godnosci w relacji z innymi, niz
z obszarem oddzialywan stuzacych niwelowaniu okreslonych
dysfunkgji, np. poznawczych. Chodzi zatem o sposéb bycia z oso-
bami starszymi, wejscie w ich $wiat i odczuwanie tego, co czu-
ja, odnajdywanie i zrozumienie motywéw ich zachowania (Feil
2016a).

Takie ukierunkowanie walidacji sytuuje ja w grupie metod
psychospotecznych zorientowanych na emocje — w odréznieniu
od metod behawioralnych, kognitywnych czy stymulacyjnych
(Finnema i in. 2000, s. 142). Walidacja ma swoja ugruntowang
specyfike wskazujaca na jej odrebnos¢ od pozostalych rozwia-
zan terapeutycznych. Zasadniczo przeznaczona jest dla oséb od
umiarkowanego do zaawansowanego stadium rozwoju demen-
cji, przede wszystkim za$ dla tych z duzym stopniem dezorien-
tacji na skutek dysfunkcji poznawczych, ograniczajacym ich
kontakt z rzeczywistoscig (Siberski 2014, s. 200). Wiele metod
terapeutycznych, jak chociazby reminiscencja, bilans zycia, tre-
ning orientacji w rzeczywistosci, zaklada minimalny $wiadomy
i ukierunkowany udzial uczestnikéw, ktéry juz w przypadku os6b
z zaburzona orientacjg czasowg (faza 2) jest ograniczony. Wedtug
teorii walidacji jedynie osoby znajdujace sie w pierwszym stadium
niepelnej orientacji beda w stanie cze$ciowo uczestniczy¢ w tego
typu interakcjach. Ich sprawno$¢ poznawcza umozliwia jeszcze,
przynajmniej czasowa, koncentracje na zadaniu terapeutycz-
nym, zrozumienie wskazéwek dotyczacych jego wykonania, roz-
mowe indywidualng badZ grupowa na okreslony temat. Metoda
walidacji nie zaklada takiego rodzaju warunkéw. Proces komu-
nikacji, stanowigcej w niej zasadnicza o$ relacji terapeutycznej,
budowany jest w oparciu na reakcjach, czesto spontanicznych
i niewerbalnych, osoby chorej. Staje sie ona swoistego rodzaju
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przewodnikiem po $wiecie wlasnych doswiadczen i emocji dla
opiekuna, ktéry prébuje je odkry¢ i uznaé, odczytujac gesty i za-
chowania seniora (Feil, de Klerk-Rubin 2012, s. 119-130).
Sposéb reakcji opiekuna jest bardzo istotny i zawsze powi-
nien by¢ préba dotarcia do przyczyn - emocji, doswiadczen, po-
trzeb - lezacych u podstaw zachowania chorego. Wyklucza to
walidacyjny charakter wspomnianego we wprowadzeniu ktam-
stwa terapeutycznego, jak réwniez odwracania i przekierowy-
wania uwagi seniora na inne, bardziej adekwatne dla opiekuna
i otoczenia cele. Obydwie te formy stuza doraznemu rozwigzaniu
klopotliwej sytuacji i oparte sa w rzeczywistosci na rozminieciu
sie z sygnalizowanymi przez chorego emocjami/przezyciami.
»,Opanowanie” wedrujacej osoby zaserwowaniem filizanki herba-
ty czy propozycja lektury gazety nie zminimalizuje ostatecznie
nawyku wedrowania, a zapewnianie seniora pytajacego o swe
dawne, nieistniejace juz miejsce zamieszkania, ze wcigz miesci
sie ono w tej samej lokalizacji i przynalezy do niego, nie zmniej-
szy czestotliwosci powtarzajacych sie pytan o nie. Dopiero préba
odzwierciedlenia przezy¢ seniora: , To musiato by¢ dla Pani/Pana
wazne miejsce” lub dotarcia do przyczyn jego zachowania: ,Do-
kad Pani/Pan dzisiaj zmierza?” czy odgadniecia towarzyszacego
mu nastroju: ,,Czy czuje sie Pani/Pan znudzona/znudzony?” sta¢
sie moze poczatkiem walidujacego kontaktu, stopniowo pozwa-
lajacego na wyrazenie ukrytych emocji i odzyskanie wewnetrznej
réwnowagi (Feil, de Klerk-Rubin 2012, s. 125). Rzeczywisty wy-
miar walidacji zaklada kazdorazowe dazenie do poznania i uzna-
nia przezy¢ komunikowanych przez osobe chora, nie implikuje
jednak psychicznego nacisku ze strony opiekuna w celu skon-
frontowania seniora z nimi. Walidacja jest raczej wspierajacym
towarzyszeniem, opartym na przyjeciu seniora ,tu i teraz” wraz
ze wszystkimi doswiadczeniami, emocjami, przezyciami. Nie
polega réwniez na stosowaniu pozytywnych czy negatywnych
wzmocnien w celu zmiany zachowania seniora - jest szanujaca
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jego autonomie i samostanowienie obecnosciag opiekuna (Feil,
de Klerk-Rubin 2012, s. 119). Metoda walidacji przeklada sie
na szereg praktycznych technik mozliwych do zastosowania
w zréznicowanych kontekstach opiekunczych i terapeutycznych
z uwzglednieniem podmiotowych uwarunkowan funkcjonowania
starszej osoby, w szczegdlnosci stopnia dezorientagji.

Walidacja w praktyce

Sprébujmy zatem okresli¢ podstawowe warunki stosowania me-
tody walidacyjnej. Jak wspomniano wyzej, przeznaczona jest ona
przede wszystkim dla os6b w zaawansowanej starosci (powyzej
80. roku zycia) z duzym stopniem dezorientagji i utratg funkgji
poznawczych, niezaleznie od zachowanej zdolnosci komunikacji
stownej (takze dla 0séb komunikujacych sie jedynie droga nie-
werbalna, jak réwniez dla tych, ktére utracity zdolno$¢ wyrazania
siebie w jakiejkolwiek formie). Szczegdlnie przydatna jest w pra-
cy z osobami zmagajacymi sie z nieprzepracowanymi kryzysami
zyciowymi lub majacymi trudnosci z akceptacja zmian psycho-
fizycznych i spotecznych charakterystycznych dla starosci (Gie-
las 2001a, s. 19). Korzystne jest stosowanie walidacji réwniez
w przypadku ludzi z ograniczong mobilnoscia i ostabiong spraw-
noscig sensoryczng (ubytki wzroku, stuchu). To metoda o szero-
kim spektrum zastosowania, jednak jej autorka zaznacza, ze nie
jest przeznaczona dla 0séb w zaawansowanym wieku z historig
choroby psychicznej, niepelnosprawnoscia intelektualna ani dla
uzaleznionych od alkoholu (Feil, de Klerk-Rubin 2012, s. 113).
Walidatorem moze by¢ kazda osoba pozostajaca w relacji z cho-
rym (Validation Training Institute 2016b) — czlonek rodziny,
opiekun, pracownik placéwki opiekunczej, terapeuta zajeciowy.
Wymaga to jednak odpowiedniego przygotowania, mimo in-
tuicyjnej nieraz wiedzy i umiejetnosci stosowania technik wali-
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dacyjnych. Walidacja jest bowiem teorig — wiedza dotyczacg roz-
wigzywania wewnetrznych konfliktéw na ostatnim etapie zycia,
metoda komunikacji opierajaca sie na prostych technikach in-
terakcji z osobg chorg, jak réwniez, a nawet przede wszystkim,
postawa szacunku wobec godnosci starego zdezorientowanego
czltowieka. Wszystkie te elementy powinny tworzy¢ catosé w pra-
widlowo realizowanej praktyce walidacyjnej (Feil, de Klerk-Rubin
2012, 5. 207).

Walidacja moze by¢ realizowana w formach indywidualnej
i grupowej. Pierwsza z nich jest podstawowym sposobem co-
dziennej komunikacji z chorym seniorem. W zasadzie kazdy akt
komunikacji powinien mieé¢ charakter walidacyjny, nie zawsze
mozliwe jest jednak pelne rozpoznanie i uznanie przezy¢ seniora,
chociazby ze wzgledu na ramy czasowe i organizacyjne, jak réw-
niez mozliwosci psychofizyczne chorego. Zaleca sie zatem, aby
kontakt stricte ukierunkowany na cele walidacyjne trwal okolo
5-15 min i byl powtarzany kilka razy w ciggu dnia (Gielas 2003a,
s. 14). Minimalnym wymiarem jest przeprowadzanie takiej krot-
kiej sesji walidacyjnej raz w tygodniu z kazdym seniorem. Duza
warto$é maja réwniez grupy walidacyjne, ktére mogag by¢ two-
rzone w nieformalnych (jak dom rodzinny, spotecznos¢ lokalna)
i formalnych (jak domy dziennego pobytu, domy opieki) srodo-
wiskach opieki i wsparcia. Praktyka walidacji grupowej ma swo-
ja ugruntowang historie (pierwsze grupy walidacyjne stworzone
zostaly w 1963 roku), podstawy teoretyczne i organizacyjne (wa-
runki, dobér grupy, przebieg sesji), a jej efektywnos¢ zostata zwe-
ryfikowana w badaniach naukowych (Bleathman, Morton 1992;
Toseland i in. 1997; Deponte, Missan 2007).

Szczegdtowa prezentacja tych zagadnien wykracza poza ramy
niniejszego tekstu. Wspomnie¢ mozna tylko, iz zasadniczymi
celami grup walidacyjnych s3: stymulacja interakgeji; zachecanie
uczestnikéw do podejmowania okreslonych rdl, stalych w cza-
sie istnienia grupy; poprawa ich samopoczucia; wzmacnianie
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mechanizméw spotecznej kontroli, a poprzez to niwelowanie
trudnych zachowan; jak réwniez stymulacja komunikacji werbal-
nej (Feil, de Klerk-Rubin 2012, s. 210). Sktad grupy powinien by¢
starannie dobrany (minimalnie sze$¢ oséb) i poprzedzony diag-
noza funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego, spotecznego,
kognitywnego potencjalnych cztonkéw. Walidacja grupowa nie
jest wskazana w przypadku oséb znajdujacych sie w stadium we-
getacji. Sesje grupowe trwaja zazwyczaj okolo godziny i powinny
by¢ systematycznie powtarzane, np. raz w tygodniu. Spotkania
maja okreslong strukture. Sktadaja sie na nie swobodne aktyw-
nosci muzyczne, ruchowe, plastyczne oraz rozmowa inicjowana
(ale nie ograniczona) zagadnieniem odwotujacym sie do emocji
uczestnikéw, plynnie wlaczona w przebieg spotkania i trwajaca
okoto 5-10 min. Kluczem do przygotowania, a zarazem ,udane-
go” spotkania walidacyjnego jest znajomo$¢ biografii, potrzeb
i mozliwosci uczestnikéw grupy, ktérzy w pewien sposéb sami
ukierunkowuja jego przebieg. Powinno mie¢ ono jednak koordy-
natora stymulujgcego interakcje i dbajacego o ich jako$¢. Pozada-
na jest réwniez obecnos$¢ drugiego wspélpracownika, dbajacego
o strone organizacyjno-techniczng spotkania, jak réwniez obser-
wujacego jego przebieg, co daje podstawe do wymiany informacji
zwrotnych z prowadzacym po zakoriczeniu zajec. Pomiedzy coty-
godniowymi sesjami uczestnicy powinni by¢ walidowani w spo-
s6b indywidualny w celu wzmocnienia efektywnosci pracy grup
walidacyjnych (Gielas 2003b, s. 29-34).

Niezaleznie od formy kazde dzialanie walidacyjne zaklada
posiadanie tzw. informacji bazowych o seniorze: stopniu dez-
orientacji, przezywanych emocjach, niewyrazonych potrzebach,
nierozwigzanych konfliktach, sposobach reakgji na sytuacje kry-
zysowe, relacjach rodzinnych i spotecznych, zZyciu religijnym,
zainteresowaniach i pelnionych rolach zawodowych, stosunku
do wlasnego procesu starzenia sie, zdrowiu i funkcjonowaniu
w aspekcie psychofizycznym (Gielas 2001b, s. 41). Szczegélowa
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diagnoza poczatkowa, jak réwniez poglebianie jej podczas sy-
stematycznego kontaktu z seniorem i jego rodzing pozwalaja na
wlasciwe i efektywne stosowanie technik walidacyjnych.
Pierwsza podstawowg technika, poprzedzajaca zastosowanie
pozostalych, jest centracja. Dotyczy ona opiekuna i polega na
zdystansowaniu sie wobec wlasnych, czesto negatywnych emocji
(agresja, frustracja), ktore towarzysza kontaktowi z osoba chora.
W praktyce to dostownie kilka gtebokich oddechéw polaczonych
z wyciszeniem wewnetrznego dialogu, co pozwala na otwarcie sie
i empatyczne sluchanie seniora. Nastepnie, w zaleznosci od kon-
kretnych potrzeb, uzy¢ mozna zréznicowanych technik utatwia-
jacych komunikacje i uzewnetrznienie emocji oraz przezy¢ przez
seniora. Niektére z nich dotycza samej postawy walidujacego
opiekuna, jak utrzymywanie bliskiego, szczerego kontaktu wzro-
kowego z chorym, uzywanie czystego, niskiego, opiekuniczego
tonu glosu (wyjatkiem s3 sytuacje silnej agresji chorego), co przy-
woluje poczucie obecnosci bliskich, waznych oséb z przesztosci,
a to z kolei moze sprzyjaé poczuciu bezpieczenistwa i zredukowa-
niu stresu. Wazne jest réwniez rozpoznanie, jaki kanal zmystowy
preferuje senior (obrazy, dzwieki, dotyk, stowa), i wykorzystanie
go w codziennej komunikagcji. Istotna, ale majaca pewne ograni-
czenia technika jest stosowanie dotyku, zwtaszcza w przypadku
0séb o zaawansowanym stopniu dezorientacji, jak réwniez ze
znacznym obnizeniem lub utrata sprawnosci sensorycznej. De-
likatny, stosowany za przyzwoleniem seniora dotyk przywota¢
moze pierwotne poczucie bezpieczenistwa i bliskosci (czesto utoz-
samiane z rodzicem, przyjacielem). Wazne jest jednak zachowanie
osobistej przestrzeni i autonomii chorego oraz wczesniejsze wy-
czucie, w jakim stopniu gotowy jest na bezposredni kontakt. Oso-
by w pierwszej fazie niepelnej orientacji moga reagowac agresja
lub wycofaniem na préby komunikacji za pomoca dotyku. Gtéw-
nym zadaniem bedzie wiec uwazna obserwacja chorego — mowy
jego ciala, pozycji, postawy, gestéw, jak réwniez préba odczytania
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stanu emocjonalnego, w jakim sie znajduje. Pamieta¢ przy tym
trzeba o naczelnej zasadzie walidacji, ze za kazdym zachowaniem
seniora kryje sie okreslona przyczyna, a przywolywane osoby czy
obdarzane szczegdlnym zainteresowaniem przedmioty stanowi¢
moga symbole waznych wydarzen i przezy¢ z przesztosci. Sposo-
bem ich zrozumienia i uznania moze by¢ réwniez tzw. odzwier-
ciedlanie, czyli reagowanie i dostosowanie sposobu komunikacji
do zachowania seniora - zréwnanie oddechu, tempa wypowiedzi,
upodobnienie tonu glosu, wykonywanie podobnych gestéw (Feil
2001, s. 1-2). Technika ta jest przydatna zwlaszcza w przypadku
0séb w zaawansowanym stadium choroby, budzi¢ moze jednak
poczucie zazenowania, niezrecznosci u opiekuna, ktéry ma nieja-
ko stana¢ w pozycji seniora.

Istnieje réwniez szereg technik uzytecznych w komunikacji
werbalnej z osoba chora. Zaliczy¢ mozna do nich m.in. parafra-
zowanie wypowiedzi seniora z zastosowaniem kluczowych stow,
dynamiki mowy i gestéw, uzywanie tzw. niezagrazajacych zwro-
téw, nieingerujacych bezposrednio w sfere emocji (pytania typu:
Lkto?”, ,co?”, ,gdzie?”, ,kiedy?”, ,jak?”, nigdy zas o przyczyne -
»dlaczego?”), co szczegélnie istotne jest w przypadku oséb znaj-
dujacych sie w pierwszym stadium dezorientacji, unikajacych
konfrontacji z wlasnymi trudnymi przezyciami czy tez projek-
tujacych je na otoczenie zewnetrzne. W sytuacji artykutowanych
przez seniora i powtarzajacych sie skarg, np. na opieke czy jedze-
nie, zastosowa¢ mozna technike polaryzacji - zadawanie pytan
o ekstremum doswiadczanej sytuacji, np. ,,Czy to najgorszy obiad,
jaki zdarzylo sie Pani/Panu jesc¢?”. Stwarza to szanse wyrazenia
frustracji, zlosci - i by¢ moze okreslenia, czy rzeczywiscie ich
podstawowg przyczyng jest np. jedzenie. Pomocne bywa réwniez
odwolanie sie do wyobrazenr o przeciwienistwach dotyczacych
probleméw artykutowanych przez osobe chora. W przypadku
trudnosci w zasypianiu czy nocnej bezsennosci zapyta¢ mozna
np. o sytuacje, w ktdrych senior czut sie bezpiecznie i w pelni wy-
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poczywal w trakcie nocy. By¢ moze pozwoli mu to odkry¢ sposoby
radzenia sobie z dang trudno$cia, jakie zwykt stosowaé w prze-
sztosci. Technika ta jest bezposrednio zwigzana ze wspomina-
niem (,Czy zawsze miata Pani/ mial Pan problemy ze snem?”)
i moze by¢ z nim stosowana lgcznie. Odwotanie do przesztosci
czesto automatycznie prowadzi¢ moze do wspominania oséb
(np. blisko$ci wspétmatzonka) oraz wydarzen, ktére mialy i wcigz
moga mie¢ moc lecznicza, a przynajmniej wspierajaca w radzeniu
sobie z aktualnymi trudnosciami. W przypadku oséb w drugim
(utrata perspektywy czasowej) i trzecim (powtarzajace sie ruchy)
stadium dezorientacji uzyteczne moze by¢ réwniez wykorzysty-
wanie dwuznaczno$ci w kontekscie niezrozumiatych stéw poja-
wiajacych sie w ich wypowiedziach. Na przyklad reakcja opiekuna
na wypowiedz seniora: ,Lotomy lataja w pokoju”, zgodna z tego
rodzaju technika, beda pytania: ,,Gdzie one s3?”, ,Ile ich jest?”,
abstrahujace od obecnosci niezidentyfikowanych przedmiotéw
w pomieszczeniu, a raczej probujace dotrzeé do znaczenia, jakie
przypisuje im osoba chora. Zasadniczo technika dwuznacznosci
polega na zastepowaniu niezrozumialych stéw zaimkami typu
yoni’, ,one”, ,to”, ,co$” i podtrzymywaniu komunikacji z senio-
rem. Niezwykle przydatna technika w pracy z osobami z demen-
ja — niezaleznie od stadium rozwoju choroby — jest muzyka, kto-
ra zastepowac moze stowa. Znane, lubiane i zachowane w pamieci
dlugotrwalej melodie, odtworzone czy zaspiewane, przywracac
moga chocby na chwile swiadomos$¢ samego siebie i orientacje
w rzeczywistosci. Zdarza sie, ze osoby niekomunikujace sie wer-
balnie po sesji muzycznej wypowiadaja kilka stéw i reaguja na
préby dialogu podejmowane przez opiekuna (Feil, de Klerk-Rubin
2012, s. 52-53).

Przedstawione techniki walidacyjne stosowane moga by¢
w zréznicowanych srodowiskach i sytuacjach komunikacyjnych,
w ktoérych uczestnicza osoby chore. Stanowia one narzedzia, kté-
rymi postugiwad sie moze opiekun wspierajacy seniora w jego
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drodze do rozwigzania waznych zyciowych spraw na ostatnim
etapie egzystencji. Kluczem ich stosowania jest uznanie prymatu
$wiata przezy¢ osoby chorej nad $wiatem rzeczywistym, do kté-
rego nie jest ona w stanie w pelni powrdcié. Potrzebne jest zatem
wypracowanie pewnej harmonii miedzy nimi, opartej na zacho-
waniu zdolnosci do komunikacji, ktéra pozwala — niekiedy w bar-
dzo trudnej codzienno$ci - zyé w zgodzie z wlasna przesztoscia
i teraZniejszoscia.

Efektywnosc i perspektywy rozwoju walidacji
gerontfologicznej

Zasadniczym celem stosowania technik walidacyjnych jest po-
prawa jakosci zycia chorego dzieki jak najdtuzszemu zachowaniu
mozliwosci komunikacji oraz ekspresji jego emocdji i przezy¢. Ich
dostrzezenie i uznanie przez opiekuna wzmacnia poczucie godno-
$ci seniora. Realizacja tych zadan sprzyja pozytywnym zmianom
w jego codziennym funkcjonowaniu, na ktére sktadaja sie: wzrost
zaufania i poczucia bezpieczenstwa we wzajemnych interakcjach
opiekuna i chorego, wzrost poczucia wlasnej wartosci i redukcja
poziomu stresu, podtrzymywanie komunikacji z seniorem mimo
czestego zaniku zdolnosci wyrazania siebie w sposéb werbalny,
wieksza aktywno$¢ i poprawa sprawnosci motorycznej osoby
chorej, redukcja koniecznosci stosowania farmaceutykéw w przy-
padku trudnych zachowan. Poczatkowo techniki walidacyjne byty
przeznaczone dla personelu w instytucjach opiekunczych, stop-
niowo zaczynaja by¢ réwniez z powodzeniem stosowane przez
opiekunéw rodzinnych (Retinger i in. 2015), stanowigc dla nich
przede wszystkim sposéb komunikacji z najblizszymi (Touzinsky
1998, 5. 99).

Te wyplywajace z teorii i praktyki walidacyjnej korzysci sta-
ty sie przedmiotem badan naukowych. Wiekszo$¢ z nich dotyczy
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grup walidacyjnych prowadzonych w dziennych lub catodobowych
os$rodkach dla 0séb starszych i ma charakter wycinkowy [niewiel-
kie liczby uczestnikéw, ograniczenia metodologiczne (Day 1997,
s. 33)]. Mimo ze ich rezultaty nie dostarczaja jednoznacznego po-
twierdzenia skutecznosci metody (Clarkson i in. 2017, s. 2857),
daja one pewien wglad w ocene efektywnosci stosowania technik
walidacyjnych w praktyce opiekunczej. Gléwnymi obszarami po-
zytywnych zmian dokonujacych sie dzieki uczestnictwu senioréw
z demencja w grupach walidacyjnych sa redukcja zaburzen zacho-
wania (agresji) oraz poprawa kondycji psychicznej i zmniejszenie
symptomoéw depresyjnych (Finnema i in. 2000, s. 144-145; Mi
Ra, Don Young 2016, s. 22). Uznanie emogji i dostrzezenie po-
trzeb pozwala na odzyskanie lub chocby czeSciowe przywrécenie
réwnowagi psychicznej, w znaczacy sposéb warunkujacej dobro-
stan codziennego funkcjonowania. Grupowe sesje walidacyjne
sprzyjaja réwniez poprawie swobodnej komunikagji i wyrazania
siebie, takze u 0séb ze znacznym spadkiem sprawnosci funkcji
poznawczych (Bleathman, Morton 1992, s. 666). Interakcje na-
wigzywane przez chorych z innymi ludZzmi sa dtuzsze i czestsze,
zwlaszcza w trakcie spotkan walidacyjnych.

Mimo ze brak wynikéw badan potwierdzajacych poprawe
funkgcji kognitywnych u uczestnikéw grup walidacyjnych (zazwy-
czaj pozostawali oni na tym samym poziomie w stosunku do stanu
poczatkowego lub nie wykazywali znaczacej poprawy w stosunku
do eksperymentalnych grup kontrolnych, prowadzonych inng
metoda, np. reminiscencji), to jednak istnieja studia wskazujace,
iz ogdlne wskazniki symptoméw choroby, mierzone testami neu-
ropsychiatrycznymi i diagnozujacymi stan pacjenta w zaawan-
sowanym stadium choroby Alzheimera, ulegaly zmniejszeniu
w rezultacie kilkumiesiecznego stosowania indywidualnych i gru-
powych technik walidacyjnych (Tondiiin. 2007, s. 409-411). Za-
sadniczym walorem walidacji jest oddzialywanie na najbardziej
podstawowe, a zarazem czesto sprawiajace trudnosci wymiary
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codziennego funkcjonowania seniora: komunikacje, sfere emo-
cjonalng, ktéra w znacznym stopniu — z powodu coraz wiekszych
dysfunkcji poznawczych - warunkuje jego zachowania. Wyraze-
nie i uporzadkowanie wewnetrznych przezy¢ seniora — dzieki do-
strzezeniu i dowarto$ciowaniu ich przez opiekuna — przyczynia
sie do niwelowania trudnych zachowan, m.in. ciaglego narzeka-
nia lub oskarzania innych, agresji, nadmiernego pobudzenia, bez-
sennoéci, wedrowania.

Stosowanie technik walidacyjnych przeklada sie réwniez na
korzysci dla opiekuna —wymieni¢ tu mozna zmniejszenie cieza-
ru opieki, wieksza satysfakcje z relacji z chorym oraz zapobiega-
nie wypaleniu (Feil 2014, s. 1). Techniki te przyczyniaja sie do
wzrostu zaufania i poczucia bezpieczenistwa w kontaktach z pod-
opiecznymi, a takze zwiekszajg pewno$¢ opiekuna, ze dzieki zna-
jomosci i umiejetnosci walidacyjnego komunikowania sie z cho-
rym bedzie umiat radzi¢ sobie z trudnymi sytuacjami (Tondi i in.
2007, s. 411). W celu uzyskania takiego efektu wazne jest Iacze-
nie teoretycznego i praktycznego przygotowania opiekunéw do
stosowania walidacji. Intuicja w opiece jest wazna, ale nie zastapi
refleksyjnego wykorzystania wiedzy na temat walidacji w okres-
lonym kontekscie opiekuniczym. Wielu opiekunéw stosuje ele-
menty dziatan walidacyjnych w codziennej praktyce opiekunczej
(Pokornd, Supkova 2014, s. 75), czesto jednak nie jest to $wia-
dome — a przez to wlasciwe i pelne — wykorzystanie mozliwosci
z nimi zwigzanych. Nie wystarczy takze sama znajomo$¢ teorii
walidacji. Wiekszos¢ profesjonalnych treningéw w tym zakresie
opiera sie na roztozonym w czasie kontakcie z osobami chorymi,
co stuzy wykorzystaniu nabywanej wiedzy w praktyce (Valida-
tion Training Institute, 2016a). Stosowanie walidacji — zaréwno
w nieformalnym, jak i profesjonalnym kontekscie opiekuriczym -
poprzedzone powinno by¢ nabyciem odpowiednich kwalifikacji
i kompetengji.
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Stworzona przez N. Feil w latach 1963-1980 metoda wali-
dadji jest dzi$ powszechnie stosowana w instytucjonalnych oraz
domowych srodowiskach opieki i wsparcia dla oséb z demencja
(m.in. w USA, Kanadzie, Australii, Niemczech, Austrii, Wielkiej
Brytanii, Wloszech, Francji). Jej propagowaniem oraz szkole-
niem opiekundéw i treneréw zajmuje sie powstaly w 1983 roku
w Stanach Zjednoczonych Validation Training Institute. Dyna-
micznym okresem w rozwoju metody i jej rozprzestrzeniania
sie w USA i Europie byly lata osiemdziesiate i dziewiecdziesigte
ubiegtego wieku, z tego tez okresu pochodzi wiekszos¢ publikacji
naukowych dotyczacych podstaw teoretycznych walidacji i wery-
fikacji jej efektywnosci w praktyce. Aktualnie metoda rozwijana
jest w kolejnych modelach interwencji terapeutycznych, np. w:

- Integratywnej Terapii Walidacyjnej Nicole Richard, bazuja-
cej na nieco odmiennych zalozeniach teoretycznych, ktére
odwoluja sie przede wszystkim do medycznych aspektéw
choroby Alzheimera, i wykorzystujacej inne techniki wali-
dacyjne (m.in. dostrzeganie uczu¢ i motywacji chorego, od-
noszenie sie do nich za pomoca krétkich zdan typu: ,Kazdy
obawialby sie w Pana/Pani sytuacji”, wykorzystywanie po-
wiedzen i przystéw do uogélniania przezy¢ chorego) (Erd-
mann, Schnepp 2016, s. 1158);

- metodzie Rozwojowych Transformacji Davida Johnsona
opartej na dramie, polegajacej na wyrazaniu przez seniora
blokujacych przezy¢ psychicznych w formie spontanicznej
improwizacji z wykorzystaniem muzyki, ruchu, gestu (Par-
kinson 2008, s. 211-212).

Metoda walidacji upowszechniana jest tez w Japonii i Cze-
chach. Korzystna bytaby réwniez profesjonalizacja jej stosowa-
nia w naszym kraju. W zasadzie jedynymi publikacjami w sposéb
catosciowy charakteryzujacymi teorie i praktyke walidacyjng sa
wspomniane artykuly pod redakcja Jana Gielasa, ktére ukazaly sie
na famach miesiecznika ,Wspélne Tematy” w latach 2001-2003.
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Pojawiaja sie réwniez opisy doswiadczen praktycznych zwigza-
ne ze stosowaniem metody w $rodowiskach instytucjonalnych
(Walidacja gerontologiczna... 2006). Pozostate opracowania maja
jednak charakter skrétowy, ograniczajacy sie do ogdlnej charak-
terystyki metody (Dtugosz-Mazur, Bojar, Gustaw 2013; Ktoszew-
ska 2012). Brakuje réwniez profesjonalnych szkolen i kurséw
w zakresie walidacji, przeznaczonych dla specjalistéw pracujacych
w zawodach opiekuniczych i opiekunéw domowych oséb z demen-
cja. Elementy technik walidacyjnych pojawiaja sie w programach
ksztalcenia opiekunéw oséb starszych, jednak w ograniczonym
zakresie. Wydaje sie wiec, ze metoda walidacji stanowi w Polsce
swoistego rodzaju wyzwanie, a zarazem potrzebe edukacyjna
w dziedzinie wsparcia dla oséb cierpigcych na chorobe Alzheime-
ra. Proponowane w niej proste techniki komunikacji oraz pod-
stawy zrozumienia sytuacji chorego seniora w znacznym stopniu
ulatwi¢ moga wzajemne interakcje opiekunicze w srodowisku do-
mowym i instytucjonalnym.
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Ewa Bartus

Wspieranie seniora z niepetnosprawnosciqg
infelektualng w warunkach instytucjonalnych

Streszczenie

Staro$¢ staje sie coraz czestszym doswiadczeniem zyciowym os6b
z niepelnosprawnoscia intelektualng. Ograniczenia bio-psycho-
-fizyczne i bariery tkwigce w stereotypach stanowia przeszkode
w efektywnym udzielaniu wsparcia instytucjonalnego seniorom
z tym rodzajem niepelnosprawnosci. Rozpoznawanie i poszu-
kiwanie barier oraz sposobdéw ich przelamywania jest jednym
z istotniejszych zadan wspoéltczesnej geragogiki specjalnej, w kon-
tekscie organizowania efektywnego i odpowiadajacego na auten-
tyczne potrzeby wsparcia seniora w domu pomocy spoteczne;j.

Stowa kluczowe: staros¢, senior, niepelnosprawnosc intelektual-
na, potrzeby, dom pomocy spotecznej, wsparcie.

Supporting seniors with intellectual disability in nursing home

Summary

Old age is becoming an increasingly common life experience of
persons with intellectual disabilities. Biopsychophysical limita-
tions and barriers inherent in stereotypes constitute a limitation
in the effective provision of institutional support to seniors with
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this type of disability. Recognizing and searching for barriers and
ways to overcome them is one of the most important tasks of
contemporary special geragogy, in the context of organizing ef-
fective and targeted at authentic needs of a citizen in nursing
home.

Keywords: old age, senior, intellectual disability, needs, nursing
home, support.

Wprowadzenie

Staro$¢ jest ostatnim etapem zycia czlowieka, zdeterminowanym
nieuchronno$cig $mierci. Budzi réznorodne emocje i uczucia:
lek, szacunek, refleksje. Prébujemy ja zdefiniowad, okresli¢ w ra-
mach czasowych, pozna¢, doczekaé jej, nadac jej sens. Szukamy
jej jasnych stron, prébujemy oswaja¢ mroczne (Stras-Romanow-
ska 2016). Obserwujemy, opisujemy, badamy jej zréznicowany
obraz. Podejmujemy préby poprawy jakosci zycia w tym okresie.
Jednak nadal jest to czes¢ zycia, ktéra wymaga rozpoznawania
i opisywania na nowo.

Staros¢ jest zjawiskiem wielowymiarowym, niejednoznacz-
nym i ptynnym. W licznych dokumentach miedzynarodowych nie
ma zgodnosci co do tego, w jakim wieku rozpoczyna sie ten etap
zycia. Najczesciej wskazuje sie na 60 lub 65 lat i wiecej (Abramow-
ska-Kmon 2011; Leszczynska-Rejchert 2012). Ponadto nalezy
zauwazy¢ r6znorodnosc kategorii wieku: kalendarzowego, socjo-
ekonomicznego i psychologicznego (Stras-Romanowska 2016).
Ta niejednoznaczno$¢ starosci wynika m.in. z tego, ze zmieniaja
sie ludzie, ktdrzy jej doswiadczaja, warunki, w jakich przebiega,
oraz dtugosc jej doswiadczania.
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W toku przemian na przestrzeni wiekéw zmienial sie i nadal
ulega przeobrazeniom obraz ludzkiej starosci. Wydtuzyla sie dtu-
gos¢ zycia i w zwigzku z rozwojem medycyny oraz poprawg ja-
kosci zycia ta tendencja ma charakter rosnacy. Nastgpilo takze
opéznienie degeneracyjnych zmian w procesie starzenia sie ludzi
(Abramowska-Kmon 2011). Wedlug danych Gléwnego Urzedu
Statystycznego (2014) zmienita sie struktura spoteczna poszcze-
gblnych grup wiekowych. Ludzie starsi tworza coraz liczniejsza
cze$¢ spoleczenstwa takze w Polsce. Szacuje sie, ze w 2050 roku
osoby w wieku 65 lat i wiecej beda stanowily nieomal jedng trzecia
populagji. Jak wskazuje Anita Abramowska-Kmon (2011, s. 19):

Starzenie sie ludnosci jest procesem globalnym i nieodwra-
calnym, silnie zréznicowanym regionalnie. Generalnie mozna
przyjaé, ze im wyzszy jest stopienn rozwoju spoteczno-ekono-
micznego kraju, tym wyzsze zaawansowanie starzenia sie lud-
noéci [...]. Oznacza to, ze dozywanie staro$ci nie jest juz ,,zare-
zerwowane” dla niewielu oséb, ale dotyczy ono rosnacej czesci
populacji, co przeklada sie réwniez na coraz wieksza heteroge-
niczno$¢ zbiorowosci 0séb starszych.

Ta prawidlowos¢ dotyczy takze oséb z niepelnosprawnoscia
intelektualna, zwlaszcza w stopniu gltebszym. Osoby z tym rodza-
jem niepelnosprawnosci, czesto uwarunkowanym genetycznie
i wigzacym sie z wielorakoscia dodatkowych schorzen somatycz-
nych, nie dozywaly wieku senioralnego. Ostatnie lata wskazuja
jednak, ze takze w tej grupie spotecznej wydluzyt sie wiek zycia.
W Stanach Zjednoczonych jest on poréwnywalny do $redniej
dlugosci zycia calej populacji (Heller 2010, s. 2-3). Na ten stan
rzeczy maja wplyw te same czynniki, ktére oddzialuja na ogdlna
kondycje spoteczenstwa.

Bogactwo opracowan wskazuje, ze autorzy sa w trakcie mie-
rzenia sie z tematem dorostosci oséb z niepelnosprawnoscia
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intelektualng. Badania prowadzone s3 gléwnie w instytucjach
i placéwkach, w ktérych przebywaja, jednak problematyka do-
tyczaca wieku senioralnego tych oséb pozostaje nadal otwar-
ta i wciaz jeszcze malo rozpoznana. Odnosi sie to zwlaszcza do
rozpoznania potrzeb starszych oséb z niepelnosprawnoscia in-
telektualng, ktére prowadza inny tryb zycia, s3 mniej aktywne
ruchowo i maja mniejsze mozliwosci decydowania o sobie oraz
dokonywania zyciowych wyboréw (Heller 2010; Zyta 2011; Kijak
2017). Z reguly czynnikiem zwiekszajacym zakres poznania w da-
nym obszarze jest dostep do takich oséb. W przypadku senioréw
z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu glebszym istotne
sa instytucjonalne formy pomocy spotecznej. To miejsca, w kto-
rych osoby te znajduja swa przystan.

Tradycja i popularno$é¢ wspomnianych form opieki ulegaly
zmianom na przestrzeni ostatnich lat. Poczatkowo, gdy w okre-
sie powojennym powstawaly domy pomocy spolecznej, trafialy
tam osoby w mlodszym wieku. Ta sytuacja wynikata gléwnie ze
wzrostu $wiadomosci rodzicéw, coraz lepszej oferty edukacyjno-
-rehabilitacyjnej i opiekuriczej przeznaczonej dla dzieci i mtodzie-
zy. Wplywatla na to réwniez polityka panistwa, ktére wskazywato
te forme opieki jako najbardziej odpowiednig dla 0s6b znaczaco
niespetniajacych kryteriéw normy (Grabusinska 2013). Jednak
na poczatku XXI wieku nastapit stopniowy spadek zapotrzebowa-
nia na miejsca dla dzieci, a wzrost zapotrzebowania na placéwki
dla dorostych. Wynikalo to z wielu czynnikéw, m.in. z rozwoju
dzialan na rzecz normalizacji Zycia i integracji spotecznej, a tak-
ze ze zwiekszenia nakltadéw na réznorodne formy wsparcia oséb
z niepelnosprawnoscig w srodowisku ich zycia. Zmiany w zakre-
sie polityki spotecznej, zwiekszanie srodkéw przeznaczonych na
opieke $rodowiskows, a takze obcigzenie samorzadéw kosztami
dofinansowania pobytu mieszkaficéw doméw spotecznych wpty-
nely na zmiane kryteriéw przyje¢ do placéwek instytucjonalnych.



E. Bartus. Wspieranie seniora z niepetnosprawnosciq intelektualng...

Staro$¢ w niepetnosprawnosci intelekitualnej

Liczne opracowania pos$wiecone problemom podnoszenia ja-
kosci zycia oséb z niepelnosprawnoscia intelektualng oraz pro-
blematyce ich aktywizacji w zyciu spolecznym i zawodowym
wskazuja nie tylko na zmiany sposobéw postrzegania samej nie-
pelnosprawnosci intelektualnej w stopniu glebszym, ale takze
na konieczno$¢ rozwoju sektoré6w odpowiedzialnych za wspiera-
nie takich oséb na etapie dorostosci i p6znej dorostosci (Heller
2010). Praktyka wskazuje, ze coraz wiecej ludzi z niepelnospraw-
noscia intelektualng przekracza granice 60. roku zycia i wchodzi
w umownie przyjety wiek senioralny. Najstarsza osoba, ktéra
poznatam, jest 76-letni mezczyzna, mieszkaniec domu pomocy
spotecznej dla 0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualng w woje-
wbdztwie mazowieckim.

Seniorzy z niepelnosprawnoscia intelektualng stanowia jedna

z grup szczegdlnie zagrozonych wykluczeniem spolecznym. Wy-
nika to m.in. z nastepujacych czynnikéw:

1. Niskiej aktywnosci os6b z niepelnosprawnoscia (szczegdl-
nie w gtebszym stopniu) na rynku pracy, co uniemozliwia
im uzyskanie srodkéw na samodzielne zabezpieczenie
wszystkich potrzeb ekonomicznych.

2. Niewystarczajacej pomocy panstwa, szczegdlnie finan-
sowej, skierowanej do samorzadéw, ktére realizujg swoje
dzialania m.in. przez dofinansowywanie realizatoréw ré6z-
norodnych programéw i zadan, jakim sa organizacje po-
zarzadowe. Niestety ,s3 to dzialania jedynie pozorowane
i chaotyczne, czesto nawet bardzo oderwane od rzeczywi-
stosci” (Trela 2016, s. 590).

3. Braku wymiany miedzypokoleniowej, gdyz w Polsce osoby
z glebsza niepelnosprawnoscia intelektualng z reguly nie
zaktadajg rodzin i nie maja dzieci (Trela 2016; Kijak 2017).
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4. Postrzegania spolecznego przez pryzmat ograniczen auto-
nomii i samostanowienia. Nadal w Polsce brak systemo-
wych rozwigzan w zakresie tworzenia udogodnien i systemu
wsparcia, ktéry umozliwitby wspierang, ale jednak samo-
dzielna egzystencje (Zyta 2011; Kijak 2017).

W tym kontekscie niepelnosprawni intelektualnie seniorzy
s3 grupg szczegdlnie zagrozona wykluczeniem spotecznym. Mie-
rza sie z ograniczeniami w nawigzywaniu normalnych relacji,
starzeniem si¢ w samotnosci, bez przyjaciél i rodziny (Trela
2016). Jeden z lekéw rodzicéw dzieci z niepelnosprawnoscia in-
telektualng w stopniu glebszym dotyczy przysztosci podopiecz-
nych, kiedy juz ich zabraknie (Obuchowska 1999). Niektérzy
podejmuja heroiczne dzialania zmierzajace do zabezpieczenia
swoich potomkdéw na przyszlosé. Decyduja sie na urodzenie ko-
lejnego dziecka i wychowanie go na opiekuna niepelnosprawne-
go rodzenstwa, gromadza $rodki finansowe lub dobra material-
ne, ktore przekazuja dalszej lub blizszej rodzinie, aby stanowity
swoiste zabezpieczenie dla potencjalnych opiekunéw ich dziecka.
Zdarza sie jednak, ze ostatecznie dorosta osoba z niepelnospraw-
noscia trafia do domu pomocy spolecznej.

Domy pomocy spotecznej we wspieraniu seniora
z niepetnosprawnosciq intelektualng

Instytucjonalne formy pomocy spolecznej mozna podzieli¢ ze
wzgledu na czas przebywania w nich oséb z niepetnosprawnos-
cia na instytucje pobytu dziennego i calodobowego. Wsréd tych
pierwszych mozna wymieni¢:

- dzienne domy pomocy (§rodowiskowe domy pomocy),

- wielofunkcyjne centra ustug socjalnych,

- dzienne domy i kluby ,Senior-Wigor” czy ,Senior +”.



E. Bartus. Wspieranie seniora z niepetnosprawnosciq intelektualng... 205

Natomiast calodobowe instytucje to przede wszystkim:

- domy pomocy spolecznej,

- rodzinne domy pomocy,

- zaklady opiekuriczo-lecznicze i zaklady pielegnacyjno-opie-

kuncze.

Szczegblng forma, budzaca najwiecej kontrowers;ji, ale réw-
niez najbardziej popularng, s3 domy pomocy spolecznej (Nie-
dbalski 2013; Trela 2016). Ich role i zadania okreslono w Ustawie
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej z 2004 r. z p6zniej-
szymi zmianami (Dz.U. 2004 Nr 64, poz. 593) oraz w przepisach
wykonawczych, gléwnie w rozporzadzeniu dotyczacym standar-
déw opieki w domach pomocy spolecznej. Przepisy wykonawcze
okreslaja zakres wsparcia gwarantowany przez placéwki opieki
calodobowej. Wsparcie realizowane jest gtéwnie w postaci ustug
bytowych, opiekuniczych, medycznych i rehabilitacyjnych'.

Srodowisko domu pomocy spolecznej stanowi specyficzne
miejsce, ktére oparte jest na systemie kontroli, cho¢ w duzym
stopniu dazy sie w nim do dostrzegania indywidualnosci miesz-
kanicéw. Niestety system ten nadal nie jest doskonaly. Pojawia
sie wcigz wiele wazkich pytan o stopien i jakos¢ realizacji zadan
z uwzglednieniem humanistycznych wartosci, postrzegania czlo-
wieka przez pryzmat jego indywidualnosci i praw do realizacji
swojego czlowieczenistwa. Mieszkaricy doméw pomocy spolecz-
nej, zwlaszcza z ograniczeniami w sferze poznawczej, nadal sa
pozbawiani podstawowego prawa do decydowania w sprawach
dotyczacych swojego codziennego zycia (Bartus 2016). Wiele tych
sytuacji warunkowanych jest przez system wsparcia, ktérego or-
ganizatorami s osoby pracujace w placéwce (Grabusiniska 2013;
Niedbalski 2013; Bartus 2016). Dziatania wspierajace i pomo-
cowe powinny gtéwnie skupia¢ sie na ochronie przed frustracja

W przypadku doméw pomocy spolecznej dla dzieci i mtodziezy — takze
ustug edukacyjnych.
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potrzeb podstawowych i wzmacnianiu $rodkéw stuzacych do ich
zaspokajania.

Jak okresla Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecz-
nej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spo-
tecznej (Dz.U. 2018, poz. 734), w ramach zaspokajania potrzeb
bytowych mieszkaniec moze liczy¢ na miejsce zamieszkania,
wyzywienie, odziez i obuwie oraz utrzymanie czystosci. Ustawo-
dawca precyzuje réwniez, jakie jest to wyzywienie, z ilu positkow
dziennie powinno sie sktada¢, okresla takze minimalng iloé¢ i ro-
dzaj podstawowej garderoby oraz liczbe butéw przystugujacych
mieszkancowi w ciggu roku. Do$¢ rygorystycznie opisane zostaja
réwniez oczekiwania co do warunkéw mieszkaniowych, np. me-
traz przypadajacy na jednego mieszkanca, liczba sanitariatéw itp.
Okreslono takze minimalne przydzialty srodkéw higienicznych.
Ustugi opiekuricze maja polega¢ na udzielaniu pomocy w podsta-
wowych czynnos$ciach zyciowych, pielegnacji i niezbednej pomocy
w zalatwianiu spraw osobistych. W tresci rozporzadzenia otrzy-
mujemy takze informacje dotyczace sposobéw realizagji tych za-
dan, gtéwnie w obszarze dzialalnosci personelu oraz specjalistéw
(zwlaszcza pracownikéw socjalnych), oraz opis réznorodnie in-
terpretowanej w praktyce roli pracownika pierwszego kontak-
tu. Najpelniejsza i najbardziej zr6znicowana jest natomiast lista
zadan, ktére majg by¢ realizowane w ramach uslug wspomaga-
jacych. W przywolanym juz wczesniej rozporzadzeniu w sprawie
doméw pomocy spotecznej czytamy o:

[...]

a) umozliwieniu udzialu w terapii zajeciowe;j,

b) podnoszeniu sprawnosci i aktywizowaniu mieszkancow
domu,

¢) umozliwieniu zaspokojenia potrzeb religijnych i kultural-
nych,
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d) zapewnieniu warunkéw do rozwoju samorzadnosci miesz-
kancéw domu,

e) stymulowaniu nawigzywania, utrzymywania i rozwijania
kontaktu z rodzing i spolecznoscia lokalna,

f) dzialaniu zmierzajacym do usamodzielnienia mieszkarica
domu, w miare jego mozliwosdi,

g) pomocy usamodzielniajagcemu sie mieszkaricowi domu w pod-
jeciu pracy, szczegélnie majacej charakter terapeutyczny, jezeli
mieszkaniec spelnia warunki do takiego usamodzielnienia,

h) zapewnieniu bezpiecznego przechowywania srodkéw pie-
nieznych i przedmiotéw wartosciowych,

i) finansowaniu mieszkanicowi domu nieposiadajacemu wiasne-
go dochodu wydatkéw na niezbedne przedmioty osobistego
uzytku, w kwocie nieprzekraczajacej 30% zasitku statego,
o ktérym mowa w art. 37 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 12 mar-
ca 2004 r. o pomocy spolecznej, zwanej dalej ,,ustawg”,

j) zapewnieniu przestrzegania praw mieszkancéw domu oraz
zapewnieniu mieszkanicom dostepnosci do informagji o tych
prawach,

k) sprawnym wnoszeniu i zatatwianiu skarg i wnioskéw miesz-
kancéw domu (Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw po-
mocy spotecznej, Dz.U. 2018, poz. 734).

Zaspokajanie potrzeb mieszkancéw odbywa sie na podstawie
standaryzowanego zakresu ustug. Powstaje w tym miejscu pytanie
o to, czy rzeczywiscie kategorie wskazane w standardach obejmuja
wszystkie potrzeby mieszkanicéw doméw pomocy spotecznej. Je-
$li zestawimy te potrzeby z kategoriami wskazanymi w piramidzie
potrzeb Abrahama Maslowa, dostrzezemy pewne luki. W zadnym
miejscu nie ma mowy o zaspokajaniu potrzeb wynikajacych z sek-
sualnosci czlowieka. Wlasciwie mozna by uznaé, ze mieszkancy
doméw pomocy spolecznej sa pozbawieni wlasnej seksualnosci.
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Mozna przyjac zatozenie, ze seksualnosc jako intymna sfera zycia
powinna stanowi¢ ich osobisty problem. Nie jest to dobry spos6b
myslenia, cho¢ do$¢ powszechny, zwlaszcza o osobach z niepel-
nosprawnoscia intelektualng (Kumaniecka-Wisniewska 2006;
Niedbalski 2013; Kijak 2017). Niestety w przypadku rozméw
o seksualnosci ludzi z niepelnosprawnoscia jest wiele obszaréw
wymagajacych zwiekszania $wiadomo$ci spotecznej, takze u oséb
dostarczajacych fachowej pomocy. Istotna wydaje sie préba gteb-
szego zbadania odczué¢ mieszkancéw w zakresie zaspokajania po-
trzeb, ktére powszechnie uznaje sie za podstawowe. Tym samym
jest to obszar warty poglebionych badan, cho¢ w licznych opra-
cowaniach znajdujemy fragmentaryczne wnioski, ze srodowisko
instytucji niekoniecznie dobrze radzi sobie z t3 dziedzing swojej
dziatalnosci. Dotyczy to réwniez zaspokojenia potrzeby bezpie-
czenstwa, afiliacji czy wolnosci — dobrze ujefa to Dorota Prysak
(2013, s. 289), nawigzujac do koncepcji rezerwatéw: ,,uposledzo-
ny umyst stal sie pretekstem konstruowania uposledzonego Ja
i tworzenia swoistego rezerwatu uposledzonego zycia”.
Kolejnym waznym pytaniem jest to, na ile udaje sie rozpozna-
waé indywidualne potrzeby mieszkaricéw oraz oceniac poziom ich
zaspokojenia. Zgodnie z przepisami legislacyjnymi na domy po-
mocy spolecznej zostal nalozony obowigzek opracowywania In-
dywidualnych Planéw Wsparcia Mieszkarica (IPWM). Maja one
uwzglednia¢ indywidualne preferencje i mozliwosci mieszkancow
doméw pomocy spolecznej. S3 préba humanizacji standardéw
ustug w zakresie dostosowywania ich do indywidualnych potrzeb.
Indywidualne plany sa opracowywane przez zespoly terapeu-
tyczno-opiekunicze, w sktad ktérych wchodza pracownicy i spe-
cjalisci pracujacy w domu pomocy spotecznej. Na spotkaniach
zespoléw ustala sie, jaki bedzie profil realizacji uslug, gléwnie
w zakresie ustug wspierajacych. Niestety w przepisach wyko-
nawczych znajdujemy tylko do$¢ ogélne zapisy dotyczace sposo-
béw dziatania zespoléw. Praktyczna realizacja jest za$ nierzadko
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uwarunkowana wytycznymi przekazywanymi przez organy pro-
wadzace lub wynika z praktyki, ktéra jest efektem uczenia sie
dzialania na podstawie informacji zdobywanych podczas szkolen
lub od pracownikéw innych instytucji i polega czesto na wykony-
waniu zalecen pokontrolnych.

Jedna z oséb, ktéra zostata wskazana w przepisach wykonaw-
czych jako cztonek zespotu, jest pracownik pierwszego kontaktu.
Wprowadzenie tej funkcji byto bardzo interesujaca, a jednoczes-
nie wazng zmiang na drodze do podnoszenia standardu ustug
oraz humanizacji postrzegania mieszkarica domu pomocy spo-
tecznej. Pracownik pierwszego kontaktu to osoba, ktéra jest wy-
bierana przez mieszkarica, jesli moze on takiego wyboru dokona¢,
i uczestniczy w pracach zespoléw terapeutyczno-opiekunczych,
ktérych celem jest opracowywanie Indywidualnych Planéw
Wsparcia Mieszkarica. Niestety w rozporzadzeniu nie znajdujemy
wielu informacji na temat jego roliizadan. W praktyce jest to naj-
czesciej pracownik domu pomocy spotecznej, ktérego mieszka-
niec wskazuje lub ktéry jest wyznaczany do tej roli w przypadku,
gdy mieszkaniec — z uwagi na stopien i rodzaj zaburzen lub nie-
pelnosprawnosci — nie moze tego wyboru dokona¢ samodzielnie.
Polityka doméw pomocy spotecznej w zakresie zadan przydzie-
lanych pracownikom pierwszego kontaktu jest bardzo zréznico-
wana. Zadania te mogg polega¢ tylko na formalnym spelnianiu
wymogow okreslonych w przepisach badz zostac rozszerzone do
dziatan zwigzanych ze wspieraniem mieszkarica w rozwigzywaniu
jego osobistych probleméw, wsparcia lub wyreczania go w gospo-
darowaniu wlasnymi §rodkami finansowymi (np. pomocy w po-
bieraniu pieniedzy z konta, zakupu odziezy), a nawet obejmowac
swoisty nadz6r nad realizacja standardu ustug w zakresie dziatan
wspierajacych. Niestety w licznych placéwkach wspomniana rola
pozostaje jedynie funkcja, ktéra jest przypisywana pracownikowi
bez dodatkowych gratyfikacji i jest odbierana jako dodatkowe ob-
cigzenie praca.
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Jak wynika z powyzszych rozwazan, zmiany legislacyjne, po-
prawa warunkéw, szereg dziatan zmierzajacych do podnoszenia
jakosci $wiadczonych ustug w domach pomocy nie do konca za-
pewniaja zaspokojenie wielorakich potrzeb zyciowych ich miesz-
kanicow. Moga o tym takze swiadczy¢ liczne raporty pokontrolne.
Dotyczy to zwlaszcza obszaréw zwigzanych z diagnoza autentycz-
nych potrzeb, uwzgledniania w procesie projektowania progra-
moéw terapeutycznych i aktywizacyjnych glosu mieszkancéw oraz
niejednokrotnie braku oceny efektywnosci ich realizacji (Lubuski
Urzad Wojewdédzki 2016). Niepokojaca wydaje sie takze prakty-
ka zwigzana z powstawaniem prywatnych osrodkéw wsparcia,
ktére dziatajg bez stosownych zezwolen i uprawnien. W licznych
opracowaniach znajdujemy krytyke instytucjonalnych form opie-
ki (Tarkowska 1994; Zakrzewska-Manterys 2010; Prysak 2013;
Niedbalski 2013 i inni). Domy pomocy spotecznej sg postrzegane
jako instytucja totalna (Tarkowska 1994), swoisty rezerwat (Pry-
sak 2013) czy — najmniej naznaczajaco — jako $rodowisko zycia
majace wlasne wady i zalety (Niedbalski 2013; Bartus 2016).

Dom pomocy spotecznej wobec potrzeb starszych oséb
z niepetnosprawnosciq intelektualng -
badanie terenowe

Prébujac odpowiedzie¢ na pytanie, jak dom pomocy spolecznej
moze wspiera¢ mieszkanicéw z niepelnosprawnoscia intelek-
tualng w wieku senioralnym, podjelam prébe rozpatrzenia sy-
tuacji trzech oséb. Troje ludzi, trzy osobowosci, trzy biografie
i ré6znorodne potrzeby. Wszyscy sa mieszkaricami domu pomo-
cy spolecznej przeznaczonego dla oséb z niepelnosprawnoscia
intelektualng, poloZonego na terenie wojewédztwa mazowie-
ckiego. Przeprowadzone badania majg jedynie charakter pilota-
zowy i sa wstepem do podjecia szerszej aktywnosci poznawczej
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z wykorzystaniem metod jakosciowych. Gromadzac material do
analizy, positkowatam sie technikami obserwacji i rozméw kiero-
wanych z niepelnosprawnymi intelektualnie seniorami. Materiat
badawczy uzupelnitam o tresci pochodzace z wywiadéw przepro-
wadzonych z wieloletnimi pracownikami placéwki (trzech opie-
kunéw, dwoéch pracownikéw administracji pomocy spolecznej
i dwoch pracownikéw socjalnych). Staz pracy rozméwcéw z domu
pomocy wynosit od 20 do 30 lat. Z pracownikami placéwki prze-
prowadzitam wywiady niestandaryzowane, ktérych tematyka do-
tyczyla zmian zaobserwowanych w funkcjonowaniu oséb w wie-
ku senioralnym na przyktadzie wybranych mieszkancéw. W celu
zachowania anonimowosci respondentéw zmienitam ich imiona
oraz nie podalam informacji, ktére moglyby mie¢ charakter da-
nych wrazliwych umozliwiajacych identyfikacje badanych. Boha-
terami wywiadéw byty osoby powyzej 60. roku zycia: pani Zofia,
pan Jan oraz pan Piotr. Wszyscy przebywaja w domu pomocy
od péznego dziecinistwa lub wczesnej mlodosci. Zdiagnozowano
u nich niepelnosprawnosc¢ intelektualng w stopniu umiarkowa-
nym. Nie sa ubezwlasnowolnieni, nie uczestniczg ani nie uczest-
niczyli w zadnej zorganizowanej formie aktywizacji zawodowe;j.
Wszyscy badani poruszaja sie swobodnie po placdwece, korzystaja
z oferowanych form rehabilitacji i terapii zajeciowej, a takze maja
samodzielne pokoje.

Pani Zofia nie ma rodziny. Jest osobg sprawna fizycznie, ko-
munikuje sie werbalnie w sposéb zrozumialy. Aktywnie uczest-
niczy w réznych formach rehabilitacji. Bierze udzial w zajeciach
teatralno-wokalnych. Jednak nie pilnuje termindéw i godzin zajec
jak inni uczestnicy. Preferuje przebywanie w jednej z grup, gdzie
od lat pomaga w pracach porzadkowych i pielegnacyjnych stuza-
cych mniej sprawnym mieszkanncom. Od kilkunastu lat wykonuje
te same czynnos$ci rutynowo i z zaangazowaniem. Ulubionymi
zajeciami s3 rozmowy z pracownikami i osobami odwiedzajacy-
mi placowke. Tematem rozméw jest najczesciej rodzina wlasna
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irodzina pochodzenia adwersarzy. Pani Zofia chetnie oglada tele-
wizje lub — siedzac przy oknie — obserwuje aktywno$¢ na terenie
placéwki. Jak sama méwi, lubi muzyke i taniec. Ma ulubione ma-
skotki, ktére spersonalizowala, nadajac im imiona i traktujac jak
cztonkéw swojej rodziny.

Kolejna osoba to pan Jan. Mezczyzna ma rodzine, z ktérag
utrzymuje regularne kontakty. W ciggu roku kilkukrotnie wyjez-
dza, by pomdc jej przy pracach gospodarskich i polowych. Poru-
sza sie samodzielnie, jednak z powodu uszkodzen CUN wystepuje
niezborno$¢ ruchowa. Pan Jan nie komunikuje sie werbalnie. Aby
sie porozumie(, postuguje sie bogata mowg ciala, wykorzystuje na-
turalne gesty oraz wzbogaca komunikaty o elementy parajezyka.
Jego ekspresyjnosé ijednoczesna stalos$¢ oraz regularnosé uzywa-
nych gestéw i znakéw pozwalaja na dobre rozumienie przekazy-
wanych tresci, jesli rozméwca umiejscowi temat dialogu w czasie
i przestrzeni, nakierowujac rozmowe wlasciwymi pytaniami. Pan
Jan niechetnie korzysta z oferty rehabilitacji spolecznej. Wymaga
mobilizacji do uczestnictwa w grupie teatralnej. Jego ulubionym
zajeciem jest gromadzenie garderoby i elementéw dekoracyjnych
stuzacych do komponowania strojéw, ktére moze by¢ odbierane
jako niekonwencjonalne czy wrecz noszace znamiona ekscen-
trycznosci. Pan Jan lubi stucha¢ muzyki i zbiera plyty. Nie kieruje
sie przy tym konkretnymi preferencjami muzycznymi, przyjem-
nos¢ sprawia mu sam fakt gromadzenia zbioréw. Jest osoba bar-
dzo zaangazowana w pomoc przy czynnosciach porzadkowych.
Od kilkudziesieciu lat wykonuje te same rutynowe czynnosci.

Ostatnig osobg jest pan Piotr, najmlodszy z moich rozméw-
c6w i krécej niz oni przebywajacy w placéwce. Mezczyzna jest
sprawny fizycznie. Komunikacja werbalna jest zaburzona. Pan
Piotr porozumiewa sie przy uzyciu pojedynczych stéw wzbogaco-
nych bogata gestykulacja. Ma rodzine, z ktérg utrzymuje okazjo-
nalne kontakty. Sprowadzaja sie one zazwyczaj do jednorazowe-
go wyjazdu w okresie letnim w celu pomocy w pracach polowych.
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Mezczyzna uczestniczy w réznorodnych formach rehabilitacji
spotecznej. Jego ulubione zajecia majg charakter manualny i wig-
z3 sie z zainteresowaniami w obszarze budownictwa. Pan Piotr
jest bardzo zaangazowany w prace na rzecz placéwki, chetnie
uczestniczy w zajeciach porzadkowych i pomocniczych w ramach
grup ze wzgledu na swa sile fizyczna.

Whioski z analizy wywiadéw oraz obserwaciji
uczestniczqcej w obszarze wsparcia seniora

Zgodnie z formuly organizacji pracy doméw pomocy spolecznej
ustugi realizowane s3 zgodnie ze standardem. Sytuacja instytu-
cji gwarantuje stalosc i regularnosé oraz dostepnosé w zakresie
realizacji podstawowych ustug bytowych i opiekuniczych. Positki
s3 monotonne, wydawane w tym samym czasie i najczesciej w od
lat niezmienionym miejscu. Jednak rozméwcy zwrdcili uwage, ze
kazda wprowadzona zmiana wigzala sie z zaniepokojeniem i nie
byla akceptowana przez mieszkanicéw. Jednak z reguty akty opo-
ru trwaly krétko i koniczyly sie adaptacja do nowych warunkéw.

Dla kazdej z os6b opracowano Indywidualny Plan Wsparcia
Mieszkarica domu pomocy spolecznej. Propozycje form rehabi-
litacji spolecznej i medycznej oraz terapii zajeciowej zaleza od
warunkoéw, jakie stwarza placéwka (teren, pomieszczenia, sprzet
otoczenie fizyczne) oraz struktury zatrudnienia specjalistow.
Niestety, jak wskazali rozméwcy, plan ten nie zawsze uwzgled-
nia wiek i specyfike funkcjonowania os6b w wieku senioralnym.
W ofercie aktywizacyjnej niekoniecznie bierze sie pod uwage wiek-
sza meczliwo$é senioréw czy potrzebe drzemki miedzy aktywno$-
ciami. W toku planowania i realizowania planéw aktywnosci nie
uwzglednia sie czesto dzialan majacych na celu przygotowywanie
dorostych mieszkancéw do zmian w zakresie aktualnych mozli-
wosci i sprawnosci, a tym samym spadku sprawnosci fizycznej, co
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wynika z naturalnych proceséw starzenia sie. Ograniczone mozli-
wosci poznawcze w zakresie my$lenia przyczynowo-skutkowego,
schematyzm i sztywno$¢ myslenia (Zasepa 2017) powoduja, ze
osoby z niepelnosprawnoscig intelektualna nie rozumiejg, iz wy-
konywanie niektérych czynnosci wraz z wiekiem moze staé sie
znacznie utrudnione badz niemozliwe. Stabsza precyzja ruchéw,
ostabiony wzrok i stuch, ostabiony chwyt czy wzrost niezbor-
nosci ruchowej moga by¢ przyczyna wypadkéw i uszkodzen cia-
ta u seniora. Z drugiej strony, chociaz czynnosci wykonywane sa
w sposéb niezadowalajacy, stanowia aktywnos$¢ sama w sobie, bez
funkdji uzytecznych i wspierajacych (niedomyte naczynia odsta-
wiane do szafek, odziez gubiona podczas przenoszenia itp.).
Dyskusyjng kwestia zdaniem respondentéw jest oferta doty-
czaca realizacji ustug wspierajacych przez uczestnictwo w rézno-
rodnych formach aktywnosci artystyczno-rekreacyjno-sportowe;.
Niejednokrotnie starsi mieszkaricy doméw pomocy biorag udziat
w imprezach sportowych, ktére moga przekraczac ich mozliwosci
wydolno$ciowe (np. rozgrywki w pitce noznej czy zawody plywa-
ckie). Niewystarczajaca jest oferta aktywnosci rekreacyjnych po-
zbawionych elementéw rywalizacji (chodzenie z kijkami, spacery
czy formy terapii polegajace na kontakcie z naturg). Duza popu-
larnoscia ciesza sie aktywnosci zwigzane z uczestnictwem w zy-
ciu kulturalnym realizowane w formie wizyt w teatrze, kinie czy
na koncertach. Ta oferta jest bardziej pozgdana i adekwatna do
potrzeb seniora z niepelnosprawnoscia intelektualng. Jednak, jak
wskazuja respondenci, starsze osoby z niepelnosprawnoscia kazda
taka aktywno$¢ traktuja bardziej w kategoriach atrakcji urozma-
icajacej monotonie zycia w placéwce (por. Bartus 2013). Dosko-
nalym sposobem rehabilitacji senioré6w sg mate formy teatralne
i muzyczne oferowane w placéwkach oraz poza nimi. Stanowia
one takze dodatkowg inspiracje do rozwijania relacji interperso-
nalnych. Jednak zaréwno z wypowiedzi respondentéw, jak i z ob-
serwacji mozna wysnu¢ wniosek, iz osoby z niepelnosprawnoscia
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intelektualng w stopniu glebszym s3 zdecydowanie bardziej zain-
teresowane osobami pelnosprawnymi jako partnerami dialogu.

Z analiz wywiadéw przeprowadzonych z pracownikami placé-

wek, ktére dotyczyly obserwowanych przez nich zmian zachodza-
cych w ciagu zycia podopiecznych, wynika, ze:

1. Pojawiaja sie zmiany charakterystyczne dla wieku pode-
sztego, zwlaszcza w zakresie sprawnosci fizycznej: wieksza
powolnos¢, zmniejszona dokladno$¢ i precyzja wykony-
wanych czynnosci. Jednak zdaniem pracownikéw doméw
pomocy spotecznej starsi mieszkaricy doméw maja doscé
dobra ogdlna kondycje fizyczna.

2. Nie zaobserwowano znaczacych zmian w zakresie funkgji
poznawczychiintelektualnych. Zdaniem respondentéw nie
ulegly znaczaco zmianie sposéb postrzegania rzeczywisto-
$ci przez podopiecznych ani sposéb i zakres komunikacji.
Moze to wynikac z faktu, ze pracownicy sa przyzwyczaje-
ni do poziomu funkcjonowania orientacyjno-poznawczego
i intelektualnego podopiecznych.

3. Zaobserwowa¢ mozna przywigzanie do stalych, rutyno-
wych czynno$ci i wzmocnienie nawykdéw. Seniorzy podej-
muja proby utrzymania dotychczasowego rytmu zycia.
Podopieczni trwajg przy swoich przyzwyczajeniach zwigza-
nych z dotychczasowymi aktywno$ciami z duzym uporem,
cho¢ niejednokrotnie mozna zauwazy¢ zmniejszona ogél-
na sprawnos¢ fizyczng i ostabienie sit witalnych potrzeb-
nych do realizowania okreslanych dziatan. Starsze osoby
mieszkajace dlugi czas w placéwkach prébuja kontynuowad
wykonywanie prac, ktére dotychczas wypelnialy im dni.
Sprzataja wczesniej wyznaczone odcinki, pielegnuja roslin-
nos$¢, pomagaja w drobnych czynnos$ciach gospodarczych.
Nieraz podczas wykonywania niektérych dzialan miesz-
kancy stwierdzaja: ,Jestem stara/stary, nie mam juz sil”,
jednak jest to czesto swoista kalka jezykowa z zastyszanych

215



216 CZESC Il TERAPIE SPECYFICZNE

wypowiedzi na ich temat, opinii innych ludzi, gdyz nie skut-
kuje to zmiang nastawienia wobec podejmowania sie okres-
lonych prac. Dla wielu mieszkanicéw mozliwos¢ wykony-
wania prac w placéwece, cho¢ nieodplatna, stanowita zrédto
samozadowolenia, podnosila ich hierarchie w grupie, bo
czesto wigzala sie z otrzymywaniem wiekszej uwagi oraz
drobnymi przywilejami ze strony personelu (Bartus 2013).
Szkoda, ze w niektérych opracowaniach wykonywanie prac
w domu pomocy spolecznej, ktéry dla wielu mieszkancéw
jest jedynym ,domem”, bywa traktowane jako forma przy-
musu i z tego powodu krytykowane (RPO 2017).

4. W domach pomocy spotecznej - jak w kazdej organizacji
czy instytucji — zachodza jednak réznorodne zmiany. Moga
one mie¢ charakter organizacyjny czy personalny. Obser-
wagje i relacje pochodzace z wywiadéw wskazuja, ze star-
si mieszkancy latwiej adaptuja sie do tych zmian, np. do-
tyczacych rotacji pracownikéw. Zaobserwowano takze
wieksza zgode na modyfikacje organizacji pracy domu po-
mocy spolecznej. Jako przyklad podano sytuacje, w ktorej
niezbedne bylo przeniesienie miejsca spozywania positkéw
przez mieszkanncow. Mimo poczatkowego sprzeciwu se-
nioréw do$¢ szybko uzyskano ich akceptacje koniecznych
zmian.

5. Wskazano natomiast, ze podopieczni maja niski poziom
$wiadomosci swojej sytuacji w zwigzku z uplywajacym cza-
sem. Z ust jednego z respondentéw padto wrecz stwierdze-
nie o ,zawieszeniu sie w czasie”. Charakterystyczne jest
takze skupienie na ,tu i teraz”, bez niepokoju zwigzane-
go z perspektywa przemijania i $mierci. Zdaniem uczest-
nikéw wywiadéw tematy poruszane przez mieszkancow
dotycza biezacych spraw zyciowych, zdarzen, ktére maja
miejsce w domu pomocy, czy wydarzen, jakich oczekuje
sie z ragji ich atrakcyjnosci czy wyjatkowosci, bo wiaza sie
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z doznawaniem przyjemnosci (por. Bartus 2013). Komuni-
kacja odbywa sie w obszarach dotyczacych bezposrednich
doswiadczen i toczy sie wokét biezacych spraw zyciowych
mieszkancéw doméw pomocy spolecznej (Krzemiriska

2012).

Podsumowanie

Seniorzy mieszkajacy w domach pomocy spolecznej dla oséb
z niepelnosprawnoscia intelektualng ujawniajg silng potrzebe
obecnosci drugiego cztowieka. I nie chodzi tu jedynie o obecnos¢
w sensie fizycznym, ale o aktywna obecno$¢ wyrazajaca sie roz-
mowga i uwaga nakierowang na drugiego czlowieka. Ta uwaga to
takze dostrzeganie zmian fizycznych, a tym samym mozliwosci
w zakresie podejmowania aktywnosci. Wazne, aby propozycja
wsparcia uwzgledniata zmiany wydolnosci starszych oséb. Jed-
nak instytucjonalno$é¢ placéwek utrudnia uwzglednienie w ryt-
mie dnia np. ,drzemek” czy uszanowanie potrzeby ,chwili sa-
motnosci z wyboru”, wynikajacych ze zmeczenia hatasem badz
nadmiarem bodzcéw pochodzacych ze wzmozonej aktywnosci
mlodszych mieszkancéw. Niemniej jednak starsi mieszkarncy do-
moéw pomocy spolecznej maja ogromna potrzebe przynaleznosci
i bycia uzytecznymi, dlatego warto im to zapewni¢, jednoczesnie
uwzgledniajac w Indywidualnych Planach Wspierania Mieszkan-
ca przygotowanie do alternatywnych form aktywnosci i reha-
bilitacji i zwracajac uwage na stopniowe proponowanie dzialan
angazujacych fizyczne sity. Wazne jest takze proponowanie form
rehabilitacji spolecznej uwzgledniajacych mozliwosci wydolnos-
ciowe senioréw. Trzeba zwraca¢ wieksza uwage na rekreacje i im-
presyjne formy artystyczne.

Wiele miejsca poswieca sie negatywnym aspektom przeby-
wania w domach pomocy spolecznej. Wspélczesnie krytyka nie
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jest jednak az tak silna, poniewaz jakos¢ oferowanych ustug po-
prawila sie. Pojawia sie coraz liczniejsza grupa przygotowanych
do pracy oséb, zaréwno opiekunéw, jak i terapeutéw. Domy po-
mocy spolecznej ulegaja przeobrazeniom, zwieksza sie poziom
$wiadczonych ustug, poprawiaja sie warunki materialne, bytowe,
oferta w zakresie rehabilitacji spolecznej i medycznej. Jest nadal
wiele obszaréw zaniedbanych, ktére wymagaja naprawy. Wsréd
nich wskaza¢ mozna niedostateczne rozpoznawanie faktycznych
potrzeb 0séb z niepelnosprawnoscia intelektualng w kontekscie
zmian biologicznych i dotychczasowych doswiadczen oraz przy-
zwyczajen. Niestety druga zaobserwowang i zasygnalizowang
w wywiadach kwestia jest profesjonalizm personelu opiekun-
czego i terapeutycznego zubozony o kulture i standard etyczny
w kontakcie z seniorem.

Mimo wielu obszaréw, ktére wymagaja niezaprzeczalnie po-
prawy, w ofercie doméw pomocy spotecznej znajduja sie liczne
rozwigzania, ktére moga poprawic jako$¢ zycia senioréw z niepel-
nosprawnoscia intelektualng. Dom pomocy spotecznej bowiem:

1. Oferuje stabilno$c¢ i zabezpieczenie w zakresie podstawo-
wych (biologicznych, zdrowotnych) potrzeb. Wsréd czyn-
nikéw majacych wplyw na dlugos¢ zycia wymienia sie prze-
strzeganie diety, zmniejszenie ilosci spozywanych uzywek,
zwlaszcza alkoholu i nikotyny, wiekszg aktywno$¢ ru-
chowa, a takze czestsze korzystanie z ustug medycznych
i opieki lekarskiej (GUS 2014). W przypadku mieszkancéw
doméw pomocy spolecznej zabezpieczenie tych potrzeb
wynika z instytucjonalnego charakteru placéwek, obowia-
zujacych w nich standardéw, ktére sg poddawane regular-
nej kontroli.

2. Oferuje - wieksza niz w przypadku opieki $rodowisko-
wej — dostepnos¢ do zréznicowanych, atrakcyjnych form
rehabilitacji spolecznej (wizyty w teatrze, kinie, wycieczki,
imprezy integracyjne).
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3. Umozliwia przebywanie z drugim czlowiekiem jako odpo-
wiedz na samotno$é. Osoby z niepelnosprawnoscia inte-
lektualng tworza niekiedy zwigzki partnerskie czy wchodza
w formalng role matzonka, jednak borykaja sie z licznymi
problemami, gléwnie natury egzystencjalnej. Wymagaja
przy tym wsparcia 0séb pelnosprawnych lub wsparcia in-
stytucjonalnego (Kijak 2017, s. 286). Dlatego zycie w spo-
tecznosci instytucji stanowi alternatywe dla samotnosci
tych ludzi w zyciu dorostym i w wieku starszym. Zwraca na
to réwniez uwage Remigiusz Kijak (2017, s. 287), postu-
lujac wieksze otwarcie sie doméw pomocy na ,mozliwos¢é
tworzenia partnerstwa oséb niepelnosprawnych”.

4. Daje poczucie przynaleznosci do wspélnoty. Mozna zaryzy-
kowa¢ stwierdzenie, ze placéwki instytucjonalne, jakimi sa
domy pomocy spolecznej, tworza srodowisko akceptujace
i daja poczucie tworzenia malej wspélnoty. Jest to swoista
inkluzja w ekskluzji.
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Rehabilitacja optyczna osdb starszych

Streszczenie

Artykul obejmuje zagadnienia podstawowych zalozen teore-
tycznych i organizacji rehabilitacji wzroku oséb stabowidzacych
w podeszltym wieku. Charakteryzuje réwniez najczesciej wystepu-
jace choroby oczu u 0s6b starszych w kontekscie przyczynowym
i funkcjonalnym.

Stowa kluczowe: rehabilitacja optyczna, osoba starsza, choroby
oczu wieku podesztego.

Vision rehabilitation people in elderly age

Summary

The study covers the basic theoretical assumptions and the organi-
zation of visual rehabilitation for visually impaired people in old
age. It also characterizes the most frequent eye diseases in older
people in a causal and functional context.

Keywords: vision rehabilitation, person in elderly age, old-age
eyes diseases.
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Wprowadzenie

Zainteresowanie tematyka rehabilitacji wzroku oséb starszych
zostalo zainspirowane zjawiskiem gwaltownie przyspieszonego
tempa demograficznego procesu starzenia sie ludnosci. Wydtuza-
nie sie zycia czlowieka stawia przed $rodowiskiem nowe wyzwa-
nia rehabilitacyjne. Polski stereotyp starosci czesto utozsamiana
ten etap zycia z kleska — brak w edukacji wychowania do starosci
powoduje, ze na nieunikniong staro$¢ patrzy sie z lekiem, za$ ne-
gatywne nastawienie do procesu starzenia powoduje, ze utozsa-
mia sie ja ze zniedoteznieniem, schorowaniem, uzaleznieniem od
innych oséb (Ziomek-Michalak 2012). Rzutuje to niekorzystnie
na ksztaltowanie spotecznych postaw wobec starosci oraz na sa-
mopoczucie samych senioréw.

Wsparcie rehabilitacyjne oséb starszych stwarza szanse na
zmiane tego rodzaju nastawienia oraz przeciwdziala rozwojowi
ageizmu (zachowan dyskryminujacych ze wzgledu na wiek) i ge-
rontofobii — wrogiego uczucia wobec os6b starszych, obojetno-
§ci, braku zrozumienia dla ludzi wymagajacych opieki i pomocy.
Aktywne uczestnictwo senioré6w w procesie wlasnej rehabili-
tacji - w tym takze rehabilitacji wzroku — zwieksza ich poziom
poczucia koherencji. Seniorzy coraz czesciej ksztalca poczu-
cie wlasnej skuteczno$ci w radzeniu sobie z trudno$ciami oraz
umiejetnosci wewnetrznego umiejscowienia poczucia kontroli
zdrowia i podejmowania zachowan zdrowotnych. Stawiaja sobie
motywujace cele, maja wysokie aspiracje, silnie angazuja sie w re-
alizacje dazen, a do trudnych zadan podchodza jak do wyzwan,
ktérym nalezy sprostaé. Poczucie kontroli zdrowia to przekona-
nie o mozliwosci wpltywu na sposéb swojego postepowania oraz
o posiadaniu umiejetnosci odpowiedniego zachowania sie, ktére
poprawia stan zdrowia lub sprzyja jego zachowaniu. Im bardziej
kontrola umiejscowiona jest wewnatrz, tym wieksza swiadomos¢
odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie (Bishop 2000). Jednostki
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z silniejszym poczuciem koherencji czesciej preferuja dzialania
stuzace zdrowiu, angazuja sie w aktywno$¢ promujacg zdrowie
i staraja sie je podtrzymywacé. Sa to umiejetnosci niezbedne do
skutecznego radzenia sobie ze zmianami, jakie niosg ze sobg wiek
oraz modyfikacje w pelnieniu rél spotecznych. Zdobywanie wie-
dzy na temat jakos$ci swojego ostabionego czy pogarszajacego sie
widzenia sprzyja zwiekszaniu $wiadomosci stanu zdrowia bio-
-psycho-spotecznego.

W zachowaniu zdrowia i ochronie przed chorobg, jak réwniez
w procesach zdrowienia znaczaca role odgrywa dostepne wspie-
rajace zabezpieczenie — budowana sie¢ wsparcia spotecznego —
ktére obok poczucia koherencji nalezy do najwazniejszych zaso-
béw, istotnych dla zachowania zdrowia. Popularyzacja ochrony
wzroku czlowieka i $wiadczenia rehabilitacyjne, majace na celu
wspomaganie senioréw w optymalizacji dziatan zmierzajacych do
wykorzystania przez nich mozliwosci wzrokowych, stuza rozwija-
niu u 0séb w podeszltym wieku pozadanych oczekiwan i praktyk
zdrowotnych dotyczacych widzenia.

Dynamiczny wzrost odsetka oséb w podeszlym wieku do-
$wiadczajacych powaznych trudnosci w widzeniu sklania do
zwrdcenia uwagi na te grupe ludzi i dostosowania wsparcia reha-
bilitacyjnego do specyfiki ich potrzeb oraz mozliwosci psychofi-
zycznych i spolecznych.

Sens podjetej problematyki (tj. ksztalttowania oczekiwan zdro-
wotnych na skutek podejmowanej przez senioréw tyfloedukacji
i upowszechniania wiedzy na temat wspierajacej roli i znaczenia
rehabilitacji wzroku) ma uzasadnienie w kontekscie przemian de-
mograficznych i specyfiki zycia w podeszlym wieku.
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Choroby oczu u 0séb starszych - ujecie statystyczne
i efiologiczne oraz nastepsiwa funkcjonalne

Wspélczesdnie szacuje sie, ze ponad bilion oséb na $wiecie — oko-
to 15% populacji — ma jakis typ niepelnosprawnosci. Od 110 do
190 milionéw ludzi do$wiadcza znaczacych utrudnien w funk-
cjonowaniu. Doswiadczanie niepelnosprawnosci zwieksza sie
ze wzgledu na globalny proces starzenia sie spoteczenstw oraz
wystepowanie choréb przewlektych. W populacji 0séb niepetno-
sprawnych obecnie wiekszo$¢ stanowia seniorzy — okoto 60% tej
grupy to osoby powyzej 55. roku zycia (Kilian 2009a).

Na $wiecie zyje 161 mln ludzi (2,6% populacji) z problemami
wzroku, w tym okolo 39 mln 0s6b niewidomych (WHO 2011):
1,4 mln (0,8%) - to dzieci ponizej 15. roku zycia; 27,6 mln
(17,2%) - osoby w wieku 15-50 lat, 132 mln (82%) - osoby po-
wyzej 50. roku zycia. Blisko 90% oséb z niepelnosprawnoscia
narzadu wzroku zamieszkuje kraje rozwijajgce sie. W Stanach
Zjednoczonych prawie 4% populacji powyzej 40. roku zycia cierpi
z powodu pogorszenia lub utraty widzenia. W zwigzku z wydtuza-
niem sie $redniej dtugosci zycia przewiduje sie, ze w ciggu najbliz-
szych 40 lat nastapi prawie trzykrotny wzrost populacji oséb po-
wyzej 60. roku zycia (Wierzbowska, Stankiewicz 2011). W Unii
Europejskiej na kazdy 1000 mieszkaricéw 4 osoby to niewidomi
lub stabowidzacy. Szacuje sie, ze w 2030 roku co czwarty Euro-
pejczyk bedzie w wieku emerytalnym, a wsréd oséb starszych
liczba niepelnosprawnych wzrokowo potraja sie z kazdym dzie-
siecioleciem ich zycia. Wyniki ankiet przeprowadzonych wsréd
mieszkancéw Unii Europejskiej pokazuja, ze 76% respondentéw
uwaza osoby niewidome za grupe spoleczna majacg najwieksze
trudnos$ci w dostepie do infrastruktury miasta i ustug. W nastep-
nej kolejnosci ankietowani wskazali na osoby niepelnosprawne
ruchowo i osoby niestyszace (Wapiennik, Piotrowicz 2002).
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Co roku kolejne 1-2 mln ludzi traci wzrok. O ile najblizsze lata
nie beda skutkowa¢ wlasciwym postepowaniem profilaktycznym,
szacuje sie prognostycznie, ze w 2020 roku liczba os6b niewi-
domych wzrosnie do 75 mln. Jak wynika z danych raportu Al-
liance International (Raport Access Economics 2010), swiatowe
obcigzenia finansowe w 2010 roku na leczenie okulistyczne dla
733 mln ludzi z czesciowa lub pelna utratg wzroku wyniosly 3 bi-
liony dolaréw (2 954 mld dolaréw, 2 189 mld euro). Oszacowano,
ze na catym swiecie ludzie z wadami wzroku z powodu niespraw-
nosci oraz przedwczesnej $mierci w 2010 roku utracili facznie
118 mln lat zycia w zdrowiu (DALY?). Przy staltym utrzymywaniu
obecnych tendencji obcigzenia zdrowotne wzrosng do 150 mln
DALY w 2020 roku (Dycht 2012).

W Polsce obserwuje sie wzrost probleméw ze wzrokiem za-
réwno u dzieci, jak i u 0séb starszych. Z danych Gtéwnego Urzedu
Statystycznego na 2004 rok wynika, ze w krajujest 1 820 300 os6b
niepelnosprawnych z powodu uszkodzen i choréb narzadu wzro-
ku we wszystkich grupach wiekowych (GUS 2007). W miare uply-
wu kolejnych lat zmniejsza sie sprawnos$¢ narzadéw zmystéw oraz
ruchu. Najszybciej destrukeji ulega wzrok. W 2014 roku co drugi
dorosty mieszkaniec Polski uzywat okularéw czy szkiet kontakto-
wych, gdyz zle widzial z bliska lub z daleka. Pomimo korzystania
z tych urzadzen pomocniczych co czwarta dorosta osoba miata
problemy z widzeniem.

Osoby starsze stanowia najliczniejsza grupe wiekowa w po-
pulacji ludzi z niepelnosprawnosciag wzroku. Klopoty z widze-
niem najczesciej miaty osoby 70-letnie i starsze, tj. blisko co
drugi 70-latek i dwie trzecie oséb sedziwych (80-letnich lub star-
szych) — z tym ze prawie co piaty czlowiek z najstarszej grupy miat
duze trudnosci z widzeniem lub w ogéle nie widzial (GUS 2016).

Wskaznik DALY (jednostka miary WHO) to Disability Adjusted Life-
-Years - lata zycia skorygowane niesprawnoscia.
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Szacuje sie, ze w Polsce zyje 941 tys. 0séb z bardzo powaznymi
ograniczeniami widzenia: 494,7 tys. Polakéw nie jest w stanie
przeczytac gazety nawet w okularach, 300,4 tysiaca to osoby, kté6-
re nie s w stanie przeczyta¢ gazety, gdyz nie maja odpowiednich
okularéw. Z kolei 145,9 tys. to osoby niewidome lub stabowidzace
w glebokim stopniu (GUS 2004). Przewiduje sie, ze do 2020 roku
liczba ludzi po 85. roku zycia wzrosnie dwukrotnie, przez co réw-
niez problematyka wad wzroku bedzie dotyczy¢ coraz wiekszej
grupy spoleczenstwa. Przedstawione dane statystyczne wyraznie
wskazuja na zwigzek miedzy wiekiem a wystepowaniem schorzen
prowadzacych do powaznego uszkodzenia lub utraty wzroku.

Tematyke uszkodzen wzroku mozna ujaé¢ w dwojaki sposéb:

jako starzenie sie 0séb z uszkodzonym wzrokiem lub jako utra-
te wzroku wynikajacg z zaawansowanego wieku. W pierwszym
przypadku seniorzy doswiadczaja konsekwencji r6znych scho-
rzen. Problemy majace swe zrédto w uszkodzeniu/utracie wzro-
ku naktadaja sie na istniejace skutki starzenia sie, na problemy
wieku starszego, choroby i okolicznosci spoteczne. W drugim
przypadku moga wynika¢ z naturalnego procesu starzenia sie
narzadu wzroku.

Mozna wyréznic:

1. Nadwzrocznos$dé starcza — w miare starzenia sie wspdlczyn-
nik zatamania $wiatta przez rogéwke i ciato szkliste zmniej-
sza sie typowo o 1,5 dioptrii w 70. roku zycia i o 2,5 dioptrii
w 80. roku zycia. Jednak osoba z krétkowzrocznoscia aku-
rat na tym zyskuje — moze nawet doj$¢ do naturalnej kom-
pensacji tej wady (przy refrakcji — odpowiednio — minus 1,5
i minus 2,5 dioptrii).

2. Nadwzrocznos$é utajona — u 0séb po 40. roku zycia am-
plituda akomodacji spada do 2,5-3 dioptrii i mozna nig
najwyzej skompensowaé do dali nadwzroczno$¢ o takiej
wlasnie liczbie dioptrii, ale wtedy brakuje juz dodatkowe;j
mocy optycznej, aby prawidtowo widzie¢ ,,do blizy”. Jednak
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u dzieci elastyczno$é soczewek jest tak wielka, ze przeklada
sie na amplitude akomodacji powyzej 14 dioptrii. Mozna
nig skompensowa¢ nadwzroczno$¢ rzedu 11 dioptrii oraz
3 dodatkowe dioptrie, zeby precyzyjnie widzie¢ z bliska,
a wiec w calym zakresie.

W populagji 0séb dorostych schorzenia najczesciej powodujace
slabowzroczno$¢ to zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem, ja-
skra, za¢ma, retinopatia cukrzycowa, barwnikowe zwyrodnienie
siatkéwki (Figurska, Brzostek 2008; Schwartz 2010). Choroby te
niekiedy wspélistnieja i prowadza do zaburzenia, a w ostatecz-
nej konsekwencji nawet do utraty funkcji wzrokowych. Gtéwna
przyczyna praktycznej slepoty wérdd oséb rasy biatej jest zwyrod-
nienie plamki zwigzane z wiekiem (54,4%), za$ wérdd rasy czar-
nej — za¢ma i jaskra (facznie ponad 60%). Najczestsza przyczyna
pogorszonego widzenia (ostro$¢ wzroku ponizej 0,5 w lepiej wi-
dzacym oku) na $wiecie, niezaleznie od rasy, jest za¢ma (Congdon
iin. 2004).

Zwyrodnienie plamki zéttej zwigzane z wiekiem (age-related
macular degeneration — AMD) to postepujaca zwyrodnieniowa
choroba plamki zéttej. Stanowi ona najczestsza przyczyne pogor-
szenia widzenia u 0séb po 50. roku Zycia oraz najczestsza przy-
czyne utraty wzroku u oséb rasy bialej powyzej 65. roku zycia.
Gléwnym czynnikiem ryzyka rozwoju AMD jest wiek — choroba
dotyka prawie 40% populacji w wieku powyzej 75 lat i prawie 50%
populacji w wieku 80 lat i wiecej. Poczatkowo obejmuje jedno oko,
ale u42% chorych w ciggu 5 lat rozwija sie takze w drugim (Wierz-
bowska, Stankiewicz 2011). Obecnie na $wiecie na AMD choruje
ponad 30 mln ludzi [zwlaszcza w starzejacej sie populacji krajéw
wysoko rozwinietych: w spoleczenstwie szwedzkim — 350 tys.
ludzi ma drastycznie obnizong ostro$¢ wzroku z powodu AMD;
w Anglii jest to okoto 40% grupy wiekowej 65-75 lat; w USA, po-
dobnie jak w Europie, 50% populacji powyzej 90. roku zycia wi-
dzi zle z powodu wspomnianych zmian, a choroba dotknietych
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jest blisko 6 mln obywateli (Edbom-Kolarz, Marcinkowski, Woj-
tyla 2011)]. Rocznie notuje sie okolo 500 tys. nowych zachoro-
wan. W Polsce liczba chorych jest szacowana na ok. 1,2-1,5 mln
0s6b i co roku zwieksza sie o okoto 120 tys. (Stankiewicz 2010).
Wsréd modyfikowalnych czynnikéw ryzyka wymienia sie: pale-
nie tytoniu, choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyce, otylos¢ oraz
nadmierng ekspozycje na $wiatto sloneczne (Figurska, Brzostek
2008). Takze nieprawidtowa dieta — uboga w antyoksydanty, a bo-
gata w nasycone kwasy ttuszczowe i cholesterol — oraz nadmierne
spozywanie alkoholu sprzyjaja rozwojowi tej choroby (Friedman
iin. 2004). Poczatkowymi objawami AMD sa znieksztalcenie lub
zmiana wielko$ci liter albo ogladanych przedmiotéw, pogorszenie
ostrosci wzroku, obnizenie poczucia kontrastu, zbledniecie barw.
Osoba ma trudnosci z czytaniem i pisaniem, rozpoznawaniem
twarzy, prowadzeniem samochodu czy wykonywaniem codzien-
nych czynnosci. W zaawansowanym stadium — wskutek trwatych
zmian w siatkdéwce i naczyniéwce — dochodzi do nieodwracalnej
utraty widzenia centralnego, tym samym nastepuje obnizenie
ostrosci widzenia, utrata pola widzenia w plamce zéltej, zaburze-
nie percepcji barw i wrazliwosci na kontrast, co moze prowadzi¢
do praktycznej slepoty.

Jak podaje Maria Nizankowska (2008), chorobg, ktéra w kra-
jach rozwinietych stanowi jedna z gtéwnych przyczyn ostabie-
nia i utraty wzroku, jest jaskra (glaucoma). Nalezy ona do grupy
groznych, przewleklych, postepujacych choréb, prowadzacych
do neuropatii nerwu wzrokowego. Stanowi druga pod wzgledem
czestosci przyczyne Slepoty na swiecie. Sposréd schorzen nerwu
wzrokowego i siatkéwki jest chorobg o najwiekszym wzroscie za-
padalnosci wraz z wiekiem. Dotyka 3% populacji powyzej 40. roku
zycia i 17% powyzej 85. W 2000 roku chorowato na nia blisko
67 mln ludzi, z tego prawie 7 mln utracilo obustronnie widzenie.
Wielu chorych na jaskre (prawdopodobnie 50%) z powodu pogor-
szenia widzenia obwodowego (nieodczuwalnego przez cztowieka)
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nie jest $wiadomych swojej choroby (Wierzbowska, Stankiewicz
2011). Na skutek wzrostu ci$nienia wewnatrzgatkowego w prze-
biegu jaskry dochodzi do selektywnego zaniku wiékien nerwo-
wych siatkéwki oraz do postepujacych ubytkéw w polu widzenia
i obnizenia ostrosci wzroku w tym obszarze. Choroba zajmuje
najpierw peryferyjne czesci pola widzenia, a nieleczona - skut-
kuje zajeciem takze plamki zéltej, a wiec grozi catkowitg utrata
wzroku. Powstanie i postep neuropatii jaskrowej s3 nastepstwem
oddzialywania wielu czynnikéw ryzyka, takich jak: podwyzszone
ciénienie wewnatrzgatkowe, wiek, rasa czarna, obcigzenia ro-
dzinne, zaburzenia uktadu naczyniowego, krétkowzrocznosé po-
wyzej 4 dioptrii, inne towarzyszace choroby gatki ocznej (cukrzy-
ca, za¢ma, procesy zapalne, nowotwory). Jaskra bywa réwniez
skutkiem urazéw narzadu wzroku. Wsréd konsekwencji funk-
cjonalnych wymienia sie takze zaburzenie wrazliwosci na kon-
trast i $wiatlo. Cel terapii jaskry, ktéra jest choroba nieuleczalna,
stanowi utrzymanie uzytecznej funkcji widzenia do konca zycia.
Wspélczesne koncepcje leczenia tej choroby, biorace pod uwage
ochrone widzenia przy zachowaniu jakosci Zycia pacjenta, poda-
zaja w kierunku intensywnej monoterapii, zas w przypadku jej
niepowodzenia — zmierzaja do wczesnego wdrazania nowoczes-
nych technik operacyjnych.

Zaéma (cataracta), zwigzana z postepujaca wraz z wiekiem
utrata przeziernosci soczewki, prowadzi do znaczacego obnizenia
ostrosci widzenia i do cze$ciowej utraty zdolnosci percypowania
kontrastu, $wiatla i barw (z powodu zétkniecia soczewki). Za¢ma,
wedlug danych WHO, stanowi najczestsza (48%) przyczyne slepoty
na $wiecie. Czesto$¢ jej wystepowania wzrasta wraz z wiekiem — we-
dlug danych amerykanskich z mniej niz 5% u oséb ponizej 65. roku
zycia, do okolo 50% u 0séb powyzej 75. roku zycia (Kanski, Bow-
ling 2013). Nabyta utrata przezroczystosci soczewki powstaje naj-
czesciej w wyniku procesu starzenia (tzw. zaéma starcza), rzadziej
na skutek dziatania innych czynnikéw endogennych (miejscowych
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lub ogélnych, takich jak nadci$nienie tetnicze, cukrzyca) lub eg-
zogennych (np. zwiekszona ekspozycja na promieniowanie UVB).

Odczuwalne subiektywne objawy spowodowane za¢ma sa réz-
ne i zaleza od lokalizacji zmetnien. W przypadku za¢my korowej
zaburzenia widzenia (takie jak obnizenie ostros$ci wzroku i czesto
podwéjne widzenie jednooczne, spowodowane réznicami wspét-
czynnika zalamywania zmetnialej soczewki) pojawiaja sie wraz
z powstaniem zmian w czesci centralnej. Zaéma jadrowa z reguly
postepuje wolno i czesto indukuje tzw. pseudokrétkowzrocznosé
refrakcyjna (spowodowana wzrostem wspoélczynnika zatamy-
wania twardniejacego jadra soczewki), umozliwiajaca choremu
prace z bliska (czytanie) bez stosowanych wczesniej okularéw
korekcyjnych. Najszybciej uposledza wzrok i pogarsza komfort
zycia za¢ma podtorebkowa tylna, gdyz zmetnienia zlokalizowane
sa w poblizu punktu weztowego uktadu optycznego oka. Zaburze-
nia widzenia wystepuja zaréwno w ciggu stonecznego dnia (przy
waskiej Zrenicy), jak i w nocy, przeszkadzajac np. w prowadzeniu
samochodu. Wiekszo$¢ za¢m starczych nalezy do postaci miesza-
nych, ich rozwdj jest zwykle powolny (stopniowa utrata wzroku
w ciggu miesiecy lub lat), a objawy subiektywne s3 rézne (Wierz-
bowska, Stankiewicz 2011).

Najczestsza przyczyne prawnej Slepoty u oséb w wieku 20-65 lat
stanowi retinopatia cukrzycowa (diabetic retinopathy — DR). Naj-
wazniejszym czynnikiem ryzyka jest czas trwania choroby.
W przypadku cukrzycy typu 1 po 2 latach retinopatie cukrzycowa
stwierdza sie tylko u 2% chorych, podczas gdy po 15 latach - pra-
wie u wszystkich (98%). Rozwdj retinopatii cukrzycowej wigze sie
$cisle takze ze zlg kontrolg metaboliczng — DR jest konsekwencja
dlugo trwajacej cukrzycy, nieskutecznej kontroli poziomu cukru,
nadci$nienia tetniczego, palenia papieroséw, nefropatii, hiperli-
pidemii (Kanski, Bowling 2013). Schorzenie to prowadzi do ubyt-
kéw w polu widzenia, obnizenia ostrosci wzroku, przejsciowych
zaburzen widzenia spowodowanych wahaniami poziomu cukru
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we krwi, zaburzenia wrazliwosci na kontrast (Walkiewicz-Krutak
2015). Podstawowa metodg leczenia retinopatii cukrzycowej jest
fotokoagulacja siatkéwki, ktéra zmniejsza ryzyko utraty wzroku
0 50%. W przypadku gdy doszto do powstania zaawansowanej re-
tinopatii proliferacyjnej z nawracajacymi wylewami do ciala szkli-
stego, wskazane jest leczenie chirurgiczne: witrektomia z usunie-
ciem blony granicznej przedniej ciata szklistego, czesto polaczona
z operacja wspdlistniejacej zaémy (Kanski, Bowling 2013).

Barwnikowe zwyrodnienie siatkowki (retinitis pigmentosa —
RP) to obustronna dystrofia siatkdwki na obszarze fotorecepto-
réw (precikéw) o genetycznej etiologii. Ma charakter postepuja-
cy, o niekorzystnym rokowaniu, jest nieuleczalna. W pierwszej
kolejnosci prowadzi do utraty zdolnosci widzenia obwodowego,
co rodzi problemy w trakcie poruszania sie, gtéwnie po zmierz-
chu, i skutkuje trudnoéciami adaptacji do zmiennych warunkéw
o$wietleniowych oraz swiatlowstretem. W dalszym przebiegu
choroby nastepuje stopniowa utrata lub uposledzenie centralne-
go pola widzenia.

Z wiekiem maleje funkcjonalna sprawno$¢ soczewki ludzkiej,
ktéra traci elastycznos$¢, a tym samym zdolnosé do ostrego sku-
piania obrazu (ostabienie mozliwosci akomodacji), a jej sktad che-
miczny zmienia sie, powodujac obnizenie ostroéci wzroku. Zre-
nice ulegaja zmniejszeniu, co skutkuje pogorszeniem zdolnosci
adaptagji $wiatla i podatnoscia na ol$nienia. Poszczegélne osrod-
ki optyczne (rogéwka, soczewka, cialo szkliste) oka traca prze-
zierno$¢. Pogarsza sie wrazliwos¢ na kontrast, uwaga wzrokowa
i sprawnosci wzrokowe (Kilian 2012).

Czesto wystepujaca wspdlng cecha u 0séb stabowidzacych jest
zmienne widzenie — bedace skutkiem zmian w ogélnym stanie
zdrowia fizycznego i emocjonalnego. Moze ono wynikaé¢ réwniez
ze zmian warunkéw o$wietleniowych, niestabilnego przebiegu
proceséw chorobowych, probleméw rodzinnych, spotecznych czy
emocjonalnych. Jednego dnia osoba starsza nie jest w stanie
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rozpoznac twarzy bliskich oséb lub ksztaltéw przedmiotéw, a na-
stepnego dnia lub w innym o$wietleniu - przychodzi jej to z ta-
twoscia; jednego dnia wpada na przeszkody i sprawia wrazenie
niezgrabnej, innego dnia porusza sie w przestrzeni bezpiecznie
i bez wiekszych problemdéw. Zmianie moze ulega¢ takze zdolnos¢
do korzystania z oddzialywan rehabilitacyjnych.

Uszkodzenie narzadu wzroku lub znaczna utrata sprawnosci
widzenia ma swoje konsekwencje dla wszystkich sfer zycia czlo-
wieka, ktéry traci mozliwo$¢ poznawania rzeczywistosci za po-
moca wiodacego zmystu lub doswiadcza istotnych ograniczen.
Niemal kazda sytuacja zycia codziennego nabiera znamion sytu-
agji trudne;.

Postepujace ograniczenie widzenia [...] powoduje koniecz-
no$¢ inwestowania zasobéw przeznaczonych na dalszy bieg
zycia w biezace radzenie sobie z wymogami codziennosci ob-
cigzonej skutkami choroby, co moze poszerzaé tzw. sfere utra-
conego rozwoju. [...] Osobiste zasoby wykorzystywane sa na
zapobieganie mozliwym regresom rozwojowym, ale przez to
powaznie ograniczaja osobisty potencjal (Bilewicz, Kisielewska
2017, s.196-197).

Znaczace oslabienie sprawnos$ci wzroku jest czynnikiem naj-
bardziej utrudniajacym funkcjonowanie psychospoteczne oséb
starszych (Steuden 2011). Prowadzi do szeregu trudnosci i ogra-
niczen codziennej aktywnosci zyciowej oraz skutkuje zmniejsze-
niem poziomu jakosci zycia (Oles, Steuden, Toczotowski 2002).

Starzenie sie jest nierozerwalnie zwigzane ze spontaniczng
kaskada przemian molekularnych, biochemicznych i hemody-
namicznych obejmujacych wszystkie struktury narzadu wzroku
i stanowi wspdlny mianownik patogenetyczny takich schorzen,
jak za¢ma, zwyrodnienie plamki czy jaskra. Tylko wlasciwa
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profilaktyka w postaci regularnych badan okulistycznych umoz-
liwia wezesne wykrycie tych choréb (oraz objawéw ich progre-
sji) i wlaczenie odpowiedniego leczenia (Wierzbowska, Stankie-
wicz 2011, s. 51).

Wiekszosé¢ choréb oczu zwigzanych z wiekiem ma charakter
nieuleczalny, jednak odpowiednio wczesne zastosowanie stra-
tegii terapeutycznych pozwala w wielu przypadkach skutecznie
kontrolowac ich przebieg.

Wiedza na temat ré6znych funkcjonalnych nastepstw schorzen
i zaburzen w obrebie narzadu wzroku jest podstawg rozumienia
funkcjonowania wzrokowego senioréw w starszym wieku. Stano-
wi punkt wyjscia dla prawidlowo zdiagnozowanych oddziatywan
rehabilitacyjnych. Okulisci, rehabilitanci wzroku i inni specjalisci
wspierajacy osoby starsze w ich staraniach o poprawe widzenia
wplywaja przez swoje dzialania i postawe na umiejetnos¢ senio-
réw i ich rodzin do przystosowania sie do oslabionych zdolno-
$ci widzenia. Szczegélnie te srodowiska zawodowe maja wyjat-
kowa mozliwos¢ takiego pokierowania osoba stabowidzaca, aby
w spos6b adekwatny do rzeczywistosci pogodzila sie z utrata lub
oslabieniem widzenia i konstruktywnie przystosowata do zmie-
nionych warunkéw widzenia, aktywnie wykorzystujac wszelkie
mozliwosci, jakie daje usprawnianie wzroku.

Powaga i zlozonos$¢ probleméw zwigzanych ze stabowzrocz-
nosciag w podeszlym wieku wymagaja wspétpracy wielu specjali-
stow o wysokich kwalifikacjach i duzym poziomie empatii, wyspe-
cjalizowanych w zindywidualizowanej opiece nad seniorami i ich
rodzinami. Niezbedne staja sie dziatania medyczne ukierunkowa-
ne na prewencje ileczenie schorzen typowych dla wieku senioral-
nego (w tym takze zaburzen sensorycznych), jak réwniez wspar-
cie rehabilitacyjne, umozliwiajace lagodzenie nastepstw tych
choréb w zakresie codziennego funkcjonowania, przywracanie
maksymalnej funkcjonalnej sprawnosci i poprawe jakosci zycia.

235
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Rehabilitacja wzroku — zatozenia teoretyczne

Rehabilitacja wzroku (low vision lub vision rehabilitation) — rozu-
miana inaczej jako ¢wiczenie wzroku, usprawnianie widzenia,
rozwijanie umiejetnosci postugiwania sie wzrokiem - polega
na podjeciu odpowiednich dziatan z wykorzystaniem znajomosci
tematyki uszkodzenr wzroku, ich przyczyn i skutkéw, przedsta-
wieniu osobom stabowidzacym propozycji rozwoju i optymalne-
go wykorzystania przez nie narzadu wzroku. Oznacza wspoma-
ganie mozliwosci widzenia, jaka dysponuje osoba stabowidzaca,
za pomoca ¢wiczen, sSrodkéw pomocniczych i tworzenia powigzan
pedagogiczno-rehabilitacyjnych w taki sposéb, aby widzenie byto
mozliwe i nie sprawialo wiekszych trudnosci. Zadaniem rehabili-
tacji wzroku jest takie ksztaltowanie pomocy i otoczenia, aby ist-
niejacy poziom widzenia mégt by¢ wykorzystywany w optymalny
sposéb. Ponadto w podesztym wieku wazne jest jak najdluzsze
zachowanie zdolnos$ci widzenia — dzieki leczeniu, zabiegom ope-
racyjnym oraz wsparciu farmakologicznemu (Walthes 2007).
Dziedzina vision rehabilitation to duze i interdyscyplinarne pole
dziatania, mieszczace sie pomiedzy medycyna, rehabilitacjg i pe-
dagogika, w tym andragogika i gerontopedagogika.

Od czasu badan przeprowadzonych w 1964 roku przez pio-
nierke rehabilitacji wzroku, Natalie Barrage, wiadomo, ze osta-
bione mozliwosci wzrokowe nie tylko mozna, ale wrecz nalezy
efektywnie rozwija¢. Wykorzystanie potencjalu wzrokowego
0séb stabowidzacych stato sie priorytetowym celem gléwnych
zalozen rehabilitacji wzroku, wéréd ktérych za najistotniejsze
uznano nastepujace fakty (Barraga 1964):

1. Zdolno$¢ widzenia nie jest wrodzona i jej rozwdj nie prze-

biega automatycznie.

2. Zdolnos¢ widzenia nie jest wyznaczana wylacznie przez

ostros¢ wzroku i nie moze by¢ oceniana jedynie na tej pod-
stawie.
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3. Zdolno$¢ widzenia i funkcjonowanie wzrokowe nie sg wy-
znaczane wylacznie przez rodzaj i stopient schorzenia lub
uszkodzenia ukladu wzrokowego.

4. Umiejetnosci widzenia i sprawnosci w postugiwaniu sie
wzrokiem mozna sie nauczy¢ przez wykonywanie odpo-
wiednio zaprogramowanych ¢wiczent wymagajacych uzycie
wzroku.

Warunkiem wlasciwego widzenia jest prawidlowo zbudowa-
ny i funkcjonujacy (sprawny) uktad wzrokowy (oko — odbierajace
bodzce, nerw wzrokowy i droga wzrokowa — przewodzace bodzce
oraz mozg — przetwarzajacy i interpretujacy informacje wzroko-
we), odpowiednie $wiatlo oraz obecno$¢ bodzcéw wzrokowych
lub obiektéw obserwacji.

Zdolnos$¢ widzenia nie jest czlowiekowi dana — ksztaltuje sie
ja przez cale zycie, ale najwazniejszy jest okres do széstego do
siédmego roku zycia (rozwijaja sie w tym czasie wszystkie podsta-
wowe sprawnosci wzrokowe i uktad wzrokowy). Rozwdéj widzenia
u 0s6b stabowidzacych przebiega w podobny sposéb jak u widza-
cych prawidlowo. Réznice dotycza gtéwnie tempa i poziomu opa-
nowania sprawnos$ci wzrokowych, wlasciwych kolejnym etapom
rozwojowym. Osoba slabowidzaca uczy sie nadawaé znaczenie
temu, co widzi, i wykorzystywac na co dzien informacje uzyski-
wane droga wzrokowa. Jesli zaburzenia w ukladzie wzrokowym
nastapily przed szdéstym rokiem Zycia, moze ona nauczy¢ sie
patrzec i korzysta¢ z informacji naplywajacych droga wzrokowa
mimo swoich ograniczen. Mozna jej poméc w osigganiu kolejnych
etapow rozwoju widzenia na drodze intensywnych ¢wiczen, ta-
kich jak (Walkiewicz-Krutak 2009):

- stymulowanie do patrzenia (otwieranie oczu, zwracanie
glowy lub ciata w kierunku obiektu, stymulowanie widze-
nia, wykorzystywanie jaskrawych, poruszajacych sie obiek-
téw),

237
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- rozwijanie podstawowych sprawnos$ci wzrokowych, zwia-
zanych z kontrolowaniem ruchéw gatek ocznych (fiksacja,
przenoszenie spojrzenia, przeszukiwanie, lokalizowanie,
$ledzenie itp.),

- rozwijanie poje¢ i pamieci wzrokowej oraz wyzszych spraw-
noséci wzrokowych (np. dopelnianie wzrokowe).

Jesli osoba stabowidzaca utracita sprawnosé wzrokowa po
széstym roku zycia, to do tego czasu widzenie rozwinelo sie
prawidlowo, wyksztalcila sie pamie¢ wzrokowa i odpowiednie
sprawnosci wzrokowe — oddzialywanie rehabilitacyjne ma tu na
celu przywrécenie maksymalnej sprawnosci w zyciu codzien-
nym. Czlowiek uczy sie patrzec i widzie¢ inaczej niz dotychczas,
tzn. dostarczac do oka wiecej danych, wykorzystujac do tego kon-
trast, wlasciwe o$wietlenie, odpowiednie ustawienie gatki ocznej,
pomoce optyczne, oraz odpowiednio interpretowad niewielkie,
czesto $ladowe i znieksztalcone informacje, ktére docieraja do
kory mézgowej. Aby to robié, musi sobie uswiadomi¢, co i kiedy
rzeczywiscie widzi, a czego nie widzi — czyli jak funkcjonuje wzro-
kowo. Powinien takze nauczy¢ sie, jak Iaczy¢ techniki wzrokowe
z innymi technikami (gléwnie dotykowymi i stuchowymi), aby
zachowa¢ maksymalne bezpieczenstwo i sprawnos¢ w wykony-
waniu danej czynnosci.

Wzrok pelni najwazniejszg role w procesie poznawania rzeczy-
wisto$ci. Utrudnienia percepcji wzrokowej znaczaco zmniejszaja
doplyw tych danych do mézgu, a zmniejszenie bodzcéw optycz-
nych, zaburzone do$wiadczenie bezposrednie, utrudnienia w do-
stepie do informacji, ktére docieraja do czlowieka za posredni-
ctwem wzroku, groza op6znieniem rozwoju umystowego osoby
stabowidzacej, a ponadto opdznieniem rozwoju jej motoryki
i uspotecznienia. Sfery najbardziej narazone na zaktdcenia z po-
wodu zaburzen widzenia to: orientacja i poruszanie sie w prze-
strzeni, samoobstuga, czynnosci zycia codziennego, techniki
porozumiewania sie z otoczeniem (czytanie, pisanie), czynnosci
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zwiagzane z nauka, pracg, rekreacja. Osoby tracace wzrok lub sta-
bowidzace dotyka wiele zmian w zyciu: izolacja spoteczna (w oba-
wie przed reakcja otoczenia na utrate lub ostabienie wzroku),
trudnosci w dbaniu o wlasny wyglad, pogorszenie umiejetnosci
czytania i pisania, niemozno$¢ prowadzenia samochodu, wiek-
szy niepokéj, depresja, frustracja, przejecie obowigzkéw w domu
przez wspéimatzonka (odwrdcenie rél), napiecia w zwigzkach
malzenskich, mniejsza prywatno$¢ niz przed uszkodzeniem
wzroku, trudno$¢ w dostosowaniu sie do grupy, ktérej cztonko-
wie s w stanie lepiej wykorzystywac zmyst wzroku. Dodatkowo
potrzeby rehabilitacyjne oséb slabowidzacych sa zréznicowane,
zalezne od wieku, plci, czasu wystgpienia ostabienia wzroku, ro-
kowania medycznego, umiejetnosci wykorzystywania wlasnych
mozliwosci wzrokowych i motywacji do ich rozwijania, obecnosci
dodatkowych niesprawnosci lub ich braku.

Rehabilitacja moze obejmowac kazda dziedzine zycia osoby
slabowidzacej. Praktyczne czynnosci zycia codziennego — naby-
wane i doskonalone w procesie usprawniania widzenia — pozwala-
ja na mozliwie samodzielny i niezalezny tryb zycia oraz obejmuja
(Walthes 2007):

— sytuacje mieszkaniowe i spozywanie positkéw;

— prowadzenie gospodarstwa domowego, sprzatanie;

— ubidr i higiene osobista;

— gotowanie;

— komunikacje (kontakt z urzedami, §rodki platnicze, formu-

larze, bankowo$¢ itp.);

— media (specjalne pomoce, przyrzady do czytania, telekomu-

nikacja);

— formy towarzyskie, wspélzycie spoteczne i jego organizacje.

Dziedziny te wymagaja duzych umiejetnosci adaptacyjnych.
Mimo ze zwiekszyla sie znaczaco liczba publicznych budyn-
koéw, przejs¢ dla pieszych, filméw z audiodeskrypcja, dotyko-
wych pomocy orientacyjnych przystosowanych do potrzeb oséb
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z niepelnosprawnos$cia wzroku, nadal istnieje wiele obszaréw
zycia spolecznego, w ktérych ludziom z uszkodzonym wzrokiem
okazuje sie niewiele tolerancji (higiena osobista, prowadzenie
domu, formy towarzyskie). Dlatego trening czynnosci zycia co-
dziennego wykonywanych pod kontrolag wzroku powinien po-
lega¢ nie tylko na rozwoju wlasciwych metod ich opanowania
z wykorzystaniem uszkodzonego widzenia (lub w sytuacji braku
wzroku), ale takze na uswiadamianiu i przygotowaniu otoczenia.
Rehabilitacja wzroku prowadzona w zakresie wykonywa-
nia codziennych czynnosci przez osoby w p6éznym wieku musi
uwzglednia¢ wiele szczegdlnych aspektéw, ktére nadaja jej wielo-
wymiarowy i bardzo ztoZzony charakter (Kilian 2009b):

— wielo$¢ dodatkowych schorzen i obecnos¢ innych niepet-
nosprawnosci (towarzyszace utracie wzroku schorzenia do-
datkowo ostabiajg dzialanie mechanizméw kompensacyj-
nych, a tym samym rzutuja na efektywnos$¢ rehabilitacji);

— efekt nakladania sie skutkéw doznanego uszkodzenia na
naturalne i/lub chorobowe zmiany, bedace rezultatem pro-
cesu starzenia sie;

— czas doznania uszkodzenia (stabowidzacy seniorzy z niepet-
nosprawnos$cia powstala we wczesniejszym okresie zycia,
majacy wypracowane strategie adaptacyjne, oraz seniorzy,
u ktérych niepelnosprawnos¢ pojawita sie w wieku péznym);

— zréznicowanie populacji 0séb starszych pod wzgledem po-
trzeb rehabilitacyjnych (poglebiajace sie wraz z wiekiem in-
dywidualne potrzeby w zakresie rehabilitacji);

— zréznicowanie sytuacji psychospotecznej stabowidzacych
senioréw — utrata sprawnosci towarzyszy innym stratom
doswiadczanym w starszym wieku (dotyczacym zdrowia,
pracy, poziomu dotychczasowych dochodéw, zaangazowa-
nia w zycie spoleczne), co poglebia zakres i zlozonos¢ jej
skutkéw fizycznych, psychicznych i spotecznych;
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— obecno$¢ krzywdzacych stereotypéw na temat starosci,

niestety nadal obecnych w zyciu spolecznym, przyczyniaja-
cych sie do dyskryminacji oséb niepelnosprawnych, ktérej
przejawem jest — jednej strony — ograniczenie dostepu do
wlasdciwie dostosowanej rehabilitacji z powodu utrudnien
systemowych i personalnych, z drugiej za$ — nieche¢ sa-
mych senioréw do podjecia wysitku usprawniania, uznanie
przez nich niepelnosprawnosci za stan normalny i wlasciwy
ostatniemu etapowi zycia.

Organizacja procesu wspomagania widzenia
0s6b w podesztym wieku

Tendencje $wiatowe domagajace sie zainteresowania rehabilita-
cja 0séb stabowidzacych, usprawnianiem ich uzytecznego widze-
nia (tzn. poprawa zdolnosci postugiwania sie wzrokiem), znala-
zly swoje odzwierciedlenie na gruncie polskim dopiero w latach
osiemdziesigtych XX wieku. Opracowano polski model $wiadczen
rehabilitacyjnych dla oséb stabowidzacych. Za najwazniejsze za-
dania uznano:

1.

2.

Doskonalenie posiadanych i poszukiwanie nowych progra-
moéw rehabilitacji wzroku.

Zapewnienie osobom stabowidzacym dostatecznej ilosci
zr6znicowanego sprzetu rehabilitacyjnego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem pomocy optycznych.

. Przygotowanie odpowiedniej kadry specjalistéw (okuli-

stow, optykéw, pedagogéw specjalnych, psychologéw),
zwlaszcza instruktoréw rehabilitacji wzroku, ktérzy beda
pomagaé¢ osobom stabowidzacym w rozwijaniu umiejet-
nosci postugiwania sie uszkodzonym narzadem wzroku
W nauce, pracy, czynno$ciach zycia codziennego, w orien-
tacji przestrzennej i poruszaniu sie czy podczas rekreacji.
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Instruktor powinien by¢ takze przygotowany do pelnie-
nia rél organizatora $wiadczen dla oséb stabowidzacych
i rzecznika ich intereséw.

. Stworzenie na terenie kraju sieci osrodkéw rehabilitacyj-

nych w postaci pracowni usprawniania widzenia i wielospe-
cjalistycznych poradni.

Planowany zakres wsparcia rehabilitacyjnego dla os6b stabo-
widzacych jest réznorodny i obejmuje:

1.
2.

w

Swiadczenia medyczne oraz dobranie pomocy optycznych.
Informowanie na temat schorzenia i jego nastepstw funk-
cjonalnych.

Stymulowanie widzenia.

Cwiczenia z wykorzystaniem wskazéwek wzrokowych
w otoczeniu i dostosowanie go do wlasnych potrzeb.

. Cwiczenia sprawnosci wzrokowych bez pomocy optycznych.
. Cwiczenia z pomocami: optycznymi (lupy, lunety), nieop-

tycznymi (lampy, filtry regulujace doplyw $wiatla, regu-
lowane pulpity do czytania itp.), elektronicznymi, optoe-
lektronicznymi (powiekszalniki telewizyjne, komputery
z odpowiednim oprogramowaniem, lupy elektroniczne).

Antonina Adamowicz-Hummel (2001) dokonuje rozr6znienia
$wiadczen w zakresie rehabilitacji widzenia pod wzgledem:
— informacyjnym (wyjasnianie istoty schorzenia i jego funk-

cjonalnych nastepstw),

medycznym (w polaczeniu z doborem odpowiednich pomo-
cy optycznych i sposob6éw ich montowania — na podstawce,
w oprawkach okularowych z uwagi na drzenie doni, problem
z trzymaniem drobnych przedmiotéw, szybsza meczliwosé),
zorientowania na stymulowanie widzenia (u oséb uzna-
wanych za niewidome, a posiadajacych pewne mozliwosci
widzenia),
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— skoncentrowania na ¢wiczeniu wykorzystywania informacji
wzrokowych znajdujacych sie w otoczeniu oraz dostosowa-
nia otoczenia do wlasnych potrzeb,

— zorientowania na ¢wiczenie sprawnosci wzrokowych bez
pomocy optycznych oraz z pomocami optycznymi, nieop-
tycznymi i optoelektronicznymi.

Swiadczenia rehabilitacyjne obejmuja ocene diagnostyczna
oraz cykl zaje¢ szkoleniowych, ktére maja pomdc osobom sta-
bowidzacym w pokonaniu uposledzajacych skutkéw ich niepel-
nosprawnosci oraz osiggnieciu optymalnego poziomu funkcjo-
nowania i prowadzenia wygodnego trybu zycia. Swiadczenia te
zwigzane s3 z nauka, pracg, wypoczynkiem, zyciem towarzyskim.
Musza uwzglednia¢ wszystkie potrzeby danej osoby (psychiczne,
finansowe, okulistyczne, medyczne). Polegaja na wspétdzialaniu
wszystkich specjalistéw na rzecz wykorzystywania zdolnosci wi-
dzenia. Przyjmujac za gléwny skandynawski model swiadczen
rehabilitacyjnych, nalezy wyrdzni¢ trzy etapy. Dwa pierwsze to:
faza I — diagnoza wstepna (ocena funkcjonalna) oraz faza II -
ocena kliniczna (ostro$¢ wzroku, pole widzenia, wady refrakdji,
potrzeby stosowania pomocy powiekszajacych).

Zréznicowana i dokladna diagnoza powinna stanowi¢ punkt
wyjécia w koncepdji low vision. Gtéwne elementy diagnozy funk-
cjonalnej uwzgledniaja (Adamowicz-Hummel 2010):

— okreslenie stopnia wykorzystania wzroku i stopnia samo-

dzielnosci osoby stabowidzacej;

— okreslenie sfery, w ktdrej pacjent napotyka najwieksze
trudnoéci;

— okreslenie celu zabiegéw rehabilitacyjnych zaré6wno w za-
kresie wzroku, jak i szeroko pojetej rehabilitacji osoby sta-
bowidzace;j.

Diagnoza powinna by¢ wieloaspektowa (holistyczna, catoscio-

wa) — obejmowac nie tylko ocene widzenia. Diagnoza akcentuje
mozliwos$ci osoby stabowidzacej, a nie jej ograniczenia. Badanie
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odbywa sie w terenie znanym i nieznanym, takze w warunkach
niekorzystnych (jak niekorzystne warunki atmosferyczne, oswiet-
leniowe, nieznany teren). Dotyczy réwniez otoczenia (spolecz-
nego, rodzinnego), w ktérym funkcjonuje osoba stabowidzaca -
z do$wiadczen i badar wynika bowiem, Ze to od postaw otoczenia
w duzej mierze zalezy obraz siebie osoby z zaburzonym widze-
niem. Badanie okulistyczne pozwala okresli¢ maksymalne moz-
liwosci pacjenta stabiej widzacego (co ma sie réznie w stosunku
do jego funkcjonowania w zyciu codziennym). Diagnoza ma takze
wymiar edukacyjny dla osoby stabowidzacej (poznaje ona swoje
ograniczenia), a zadaniem tego typu postepowania jest znalezie-
nie sfer sprawiajacych jej najwieksze trudnosci.

Cele oceny funkcjonalnej sa dobierane w porozumieniu z oso-
ba stabowidzaca. Musza by¢:

- istotne i znaczace dla niej (kogo$, kto nie czyta ksigzek,

a tylko przepisy kulinarne, nie uczy sie czytania publikacji
pod kontrolg wzroku),

- osiggalne na danym etapie (nalezy wytycza¢ cel, ktéry moz-
na osiggnac),

- mierzalne (niezbedne s3 kryteria oceny pozwalajace stwier-
dzi¢, ze dany cel zostal osiggniety, by méc ewentualnie do-
konywa¢ weryfikacji) - im czynnos¢ bardziej rozlozona na
drobne etapy, tym latwiej wychwycié, w ktérym miejscu jej
wykonywania pojawia sie trudnos¢.

Wazne s3 konczace proces rehabilitacyjny analiza i ocena
praktycznych umiejetnosci osoby stabowidzacej, dokonane przy
jej aktywnym udziale. Rehabilitowany powinien sam mdc okre-
§li¢, czy opanowal dang umiejetnos¢ (oznacza to realizacje celu
ostatecznego low vision).

Zaleta oceny funkcjonalnej jest okreslenie aktualnego stop-
nia wykorzystania zachowanych mozliwosci widzenia w warun-
kach naturalnych, wypracowanie zaleceni dotyczacych rozwigzan
praktycznych (powiekszony druk czy brajl, zalecane pomoce itd.),
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ktére bezposrednio otrzymuja zainteresowane osoby i $srodowi-
ska. Ocena sprzyja takze wlaczeniu w proces rehabilitacji wszyst-
kich ludzi zainteresowanych rozwigzaniem trudnosci osoby sta-
bowidzacej. Ocena ta polega na:

— obserwacji zachowan osoby stabowidzacej [na podstawie
modelu funkcjonowania wzrokowego Anne Corn (1991):
postawy, poruszania sie i sposobu patrzenia, wygladu oczu,
oznak zachowan wskazujacych na stres, wystepowania pod-
stawowych sprawnosci wzrokowych (poczucie swiatla i jego
rzutowanie, funkcjonalne centralne i obwodowe pole widze-
nia, funkcjonalna ostro$¢ wzroku do blizy i do dali, umiejet-
no$¢ systematycznego przeszukiwania wzrokiem otoczenia,
umiejetnos¢ lokalizowania przedmiotéw za pomoca wzro-
ku, prowadzenie wzrokiem obiektéw nieruchomych i ru-
chomych), postugiwania sie wzrokiem przy wykonywaniu
czynnosci zycia codziennego (czas, zakres)];

— przeprowadzeniu testow w celu uzyskania ogélnych infor-
macji na temat widzenia osoby stabowidzacej (np. czy i jak
reaguje ona na $wiatlo i jego kierunek; w jakim zakresie ko-
rzysta z centralnego pola widzenia, a w jakim z obwodowe-
go; w jakim stopniu widzi obiekty z bliska, a w jakim z dale-
ka; czy potrafi przeszukiwaé wzrokiem, lokalizowac¢ i sledzi¢
obiekty);

— przeanalizowaniu wybranych czynnosci wykonywanych przez
badanego (np. czy i jak jest w stanie czytac, pisaé, przemiesz-
czac sie, wykonywac rézne czynnosci zycia codziennego);

— innych dzialaniach, jak przeprowadzenie wywiadu o prob-
lemach wzrokowych, ocenienie koordynacji wzrokowo-
-ruchowej czy umiejetnosci wykorzystania innych zmystow.

Diagnoza okulistyczna wraz diagnoza funkcjonalna stanowia

punkt wyjsécia do opracowania indywidualnego programu rehabi-
litacji wzroku osoby stabowidzacej. Weryfikacja diagnozy odbywa
sie na etapie ¢wiczen usprawniajacych.
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Kolejnym etapem jest IIl faza - instruktaz i ¢wiczenia.
Usprawnianie widzenia obejmuje serie okreslonych ocen diag-
nostycznych oraz cykl zaje¢ (¢wiczen), ktére maja pomoéc oso-
bom stabowidzacym w pokonaniu skutkéw uszkodzenia wzroku
utrudniajacych funkcjonowanie w réznych sferach zycia oraz
umozliwi¢ osiagniecie optymalnego poziomu funkcjonowania.
Zajecia te maja na celu (Walkiewicz-Krutak 2009):

1. Ocene funkcjonalng mozliwosci wzrokowych - przez ob-
serwacje, przeprowadzenie testéw, analize wybranych
czynno$ci wykonywanych przez osobe stabowidzaca. Wy-
niki oceny funkcjonalnej sa punktem wyjscia do prowadze-
nia ¢wiczen usprawniajacych.

2. Prowadzenie ¢wiczenn usprawniajacych, ktére ulatwiajg
osobie stabowidzacej zrozumienie, jak dziala jej wzrok, co
i jak widzi, czego i dlaczego nie widzi, jak réwniez ucza ta-
kiego patrzenia, aby do oka docierato jak najwiecej danych
przez odpowiednie ustawianie gatek ocznych, kontrolowa-
nie ich ruchéw, wlasciwe interpretowanie czesto sladowych
i znieksztalconych informacji wzrokowych.

3. Dobér pomocy optycznych wspomagajacych widzenie oraz
pomocy nieoptycznych, jak réznego rodzaju lupy utatwia-
jace czytanie, jednooczne lunety (pozwalajace np. odczytaé
numer domu), okulary lornetowe (np. do ogladania telewi-
zji), kolorowe filtry nakladane na tekst w celu poprawienia
kontrastu, podstawki do ksigzek, ramki utatwiajace czyta-
nie, nasadki okularowe zmniejszajace ol$nienie; dobér od-
powiedniego o$wietlenia, nauke korzystania z kontrastéow
kolorystycznych, dobér pomocy elektronicznych, np. po-
wiekszalnikéw, lup elektronicznych.

4. Ksztaltowanie umiejetnosci wykorzystywania funkcjonal-
nego widzenia i dostosowywania otoczenia fizycznego do
ograniczonych mozliwosci wzrokowych, gtéwnie przez
umiejetne operowanie $wiattem, kontrastem, barwami, eli-
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minowanie odblaskéw, odpowiednia organizacje przestrze-
ni, stanowisk pracy, nauki.

Przy rehabilitacji wzroku u oséb dorostych i starszych stabowi-
dzacych, gdy najczesciej mamy do czynienia ze stabowzrocznoscia
nabyta, zajecia usprawniajace stuza przywrdceniu maksymalnej
sprawnos$ci w zyciu codziennym oraz w pelnieniu dotychczaso-
wych rél. W przypadku stabowidzacych senioréw nauka alter-
natywnych sposobéw wykonywania codziennych czynnosci po-
winna uwzglednia¢ stan fizyczny i psychiczny oséb w starszym
wieku, charakteryzujacy sie szybsza meczliwoscia, spowolnie-
niem ruchéw, utratg lub ostabieniem stuchu, zwyrodnieniem
staw6éw konczyn gérnych i dolnych. Jednakze, zdaniem Zofii
Sekowskiej, w tej grupie wiekowej 0séb stabowidzacych trudnos-
ciom natury fizjologicznej towarzyszy czesto nieche¢ do dotyko-
wego eksplorowania otoczenia i badania przedmiotéw (za: Dycht
2005) - np. w zakresie nauki pisma punktowego. W przypadku
0s6b w starszym wieku — niezdolnych do trudnej i dtugotrwatej
nauki brajla z powodu ostabionej wrazliwosci dotykowej opusz-
kéw palcéw — nauke czytania pisma z uzyciem pomocy rehabilita-
cyjnych moze zastapic alfabet Fishburne’a czy Elia (Kilian 2006).
Alternatywa dla nauki brajla moga by¢ réwniez ksigzki dzwiekowe.

Lepszemu funkcjonowaniu wzrokowemu sprzyja adaptacja
otoczenia osoby starszej, polegajaca na wykorzystaniu cech $ro-
dowiska zewnetrznego w celu zastepowania straty w zakresie
widzenia (wspomniane powyzej operowanie kolorem, kontra-
stem i o$wietleniem). Bywa jednak, ze z powodu negatywnych
stereotypowych przekonan na temat starosci, popartych wy-
kluczajacymi zachowaniami spolecznymi, otoczenie fizyczne —
niedostosowane do potrzeb stabowidzacych senioréw - dys-
funkcjonalnos$¢ te moze powodowaé lub poglebiaé. Przejawem
ageizmu w rehabilitacji optycznej bedzie zatem brak akceptacji
dla systemu rehabilitacji, skutecznoéci $wiadczen, metod i tech-
nik jej pracy, niedostrzeganie potrzeb wzrokowych badz nawet
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$wiadome ich pomijanie. Uszkodzenie wzroku jest silnie skorelo-
wane z potrzebg stosowania pomocy rehabilitacyjnych w codzien-
nym zyciu, z wykorzystaniem sprzetu i technik ulatwiajacych
wykonywanie czynnosci w warunkach ograniczonego widzenia.
Niestety wiekszos¢ oséb starszych negatywnie lub z duzymi
oporami przyjmuje propozycje stosowania pomocy optycznych
i nieoptycznych, uzywa pomocy krétko, niesystematycznie lub
korzysta z nich w sposé6b nieefektywny. Pomimo faktu, Ze osoby
starsze stanowig najliczniejsza grupe w populacji ludzi z niepel-
nosprawnoscia wzroku, ich udzial w specjalistycznej, formalnej
rehabilitacji jest nieproporcjonalnie maly i zmniejsza sie wraz
z wiekiem. Z badann Marleny Kilian (2009b) przeprowadzonych
na polskiej populacji 0s6b ociemnialych w starszym wieku wy-
nika, ze jedynie okolo 1% senioréw z powaznymi dysfunkcjami
wzroku korzysta z rehabilitacji usprawniajacych wykonywanie
czynnosci zycia codziennego.

Problem utraty pelnej sprawnosci widzenia dotyczy duzego
odsetka populacji polskiego spoteczenistwa. Dlatego tak wazne
jest nie tylko szerzenie wiedzy o schorzeniach, w tym wzroko-
wych, ich skutkach i funkcjonalnych nastepstwach oraz o mozli-
woéciach leczenia, ale takze zbudowanie sieci poradni rehabilita-
cyjnych — gdyz szybkie usprawnianie widzenia z pomocami op-
tycznymi i elektronicznymi umozliwia zachowanie umiejetnosci
czytania i pisania, jak réwniez prowadzenie aktywnego, samo-
dzielnego zycia. Koszty i konsekwencje spoteczne braku plano-
wej, wlasciwej rehabilitacji beda ogromne. Wkrétce liczba oséb
starszych powiekszy sie drastycznie o liczna grupe ludzi urodzo-
nych w latach czterdziestych XX wieku, przyzwyczajonych do
wygodnego i aktywnego zycia, ze wszystkimi technicznymi no-
woséciami, z Internetem na czele. Formy pomocy udzielanej tym
osobom i finansowania tego typu dziatant wymagaja odpowiednio
wczesnego przygotowania.
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By¢ moze wskazania szwedzkiego modelu rehabilitacji oséb
starszych stabowidzacych moga sta¢ sie przydatne dla krajéw nie-
posiadajacych rozwinietej rehabilitacji narzadu wzroku. System
ten, istniejacy od wczesnych lat siedemdziesigtych XX wieku, jest
oceniany jako najlepszy ze wszystkich w skali $wiata - a mimo
to jest nadal stale udoskonalany (Edbom-Kolarz, Marcinkowski,
Wojtyta 2011). W przypadku polityki spolecznej wspierajacej
starsze osoby stabowidzace warto wskaza¢ Stany Zjednoczone,
gdzie przeprowadza sie wiele badan i stosuje liczne metody, kto-
rych celem jest zrekompensowanie ubytkéw wzroku w podesztym
wieku. W USA juz w latach dziewiecdziesigtych zostaly opraco-
wane nowe metody w zakresie przywracania wzroku osobom po
udarach mézgu, przy cukrzycy lub degeneracji plamki z61tej, ma-
jace umozliwi¢ chorym zmniejszenie ograniczen pola widzenia
lub zredukowanie trudnosci z czytaniem za pomoca konkretnych
¢wiczen (Trauzettel-Klosinski, Tornow 1996). Trening orientacji
i mobilnosci lub trening praktycznych czynnosci zycia codzienne-
go oferowany jest zaréwno przez wolny rynek, jak i pozao$wiato-
we instytucje tyflopedagogiczne. Dla przeciwwagi — w Niemczech
prace badawcze ograniczaja sie do grupy roboczej, a metody pod-
staw rehabilitacji wzroku sprowadzaja sie do pojedynczych ak-
tywnosci i préb modelowych (Cory 2001).

Konkluzje

Rehabilitacja wzroku, uwzgledniajaca wielowymiarowos¢, zto-
zono$¢ i zindywidualizowanie potrzeb oséb w podeszlym wieku
w zakresie usprawniania widzenia i wykorzystywania zmystu
wzroku w orientacji przestrzennej, podczas poruszania sie i wy-
konywania czynnosci zycia codziennego — zaréwno na poziomie
systemowym, jak i w plaszczyZnie szczegélowych rozwigzan
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organizacyjno-metodycznych - moze efektywnie i skutecznie
motywowac¢ senioréw do podjecia odpowiednich dziatan.

Poradnie rehabilitacji dla 0séb niewidomych i stabowidzacych
w Polsce sg na wysokim poziomie, ale ich liczba nie pokrywa za-
potrzebowania i brakuje powszechnie obowiazujacego systemu,
ktéry uwzglednialby metody rehabilitacji uznane i sprawdzone
pod wzgledem skutecznos$ci w innych krajach (zauwazmy, ze po-
trzeby osé6b stabowidzacych sa zréznicowane, nie jest to grupa
jednolita, cho¢ czesto wlasnie tak sie ja traktuje). Odpowiadajaca
potrzebom o0séb stabowidzacych sie¢ poradni utatwi dostepnosé
do rehabilitacji i zréwna jej poziom z poziomem ustug swiadczo-
nych w innych panstwach, podnoszac jakos¢ zycia caltej grupy
pacjentéw. Konieczne jest zatem tworzenie w kraju osrodkéw
rehabilitacji wzroku dla oséb stabowidzacych — przy klinikach
okulistycznych, poradniach i przychodniach zdrowia. Najko-
rzystniejsze bedzie rozlokowanie ich w centrum miejscowosci
oraz w szpitalach, jak réwniez stworzenie takiej ich liczby, by
sie¢ pokrywata caly kraj (proporcjonalnie do liczby mieszkan-
c6w — w Polsce niezbedne minimum to okoto 120 o$rodkéw re-
habilitacji wzroku). Ich klientami powinny by¢ zaréwno dzieci,
jak i dorosli oraz osoby starsze.

Rehabilitacja osoby stabowidzacej i wsparciem jej rodziny po-
winni zajmowaé sie profesjonalnie przygotowani rehabilitan-
ci wzroku, wspierani przez instruktoréw orientacji i poruszania
sie w otoczeniu oraz wykonywania czynnosci dnia codziennego
(w razie potrzeby — takze innych rehabilitantéw), optykéw, pra-
cownikéw socjalnych, psychologéw oraz lekarza okuliste — kon-
sultanta. Stwarza to mozliwo$¢ zaordynowania szeregu pomocy
optycznych i technicznych, jak réwniez udzielenia wsparcia fi-
nansowego, psychologicznego i szeroko pojetego — spotecznego.

Program edukacyjny proponowany przez poradnie uspraw-
niania widzenia powinien obejmowac — opr6cz wiedzy o schorze-
niach narzadu wzroku, kontroli ostrosci wzroku, doborze i tre-
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ningu pomocy optycznych, nieoptycznych i optoelektronicz-
nych — takze trening bezpiecznego poruszania sie i orientacji
w otoczeniu, trening czynnosci zycia codziennego. Konieczne
jest tworzenie w ogdlnodostepnych placéwkach przedszkolnych
i szkolnych miejsc pracy dla rehabilitantéw wzroku, ktérzy beda
prowadzi¢ ¢wiczenia usprawniania widzenia z dzie¢mi i mtodzie-
z3 - tych specjalistéow ciagle brakuje, natomiast w szkolnictwie
specjalnym dla uczniéw niewidomych i stabowidzacych stanowia
oni podstawowy filar wsparcia rehabilitacyjnego.

Zapewnienie niepelnosprawnym wzrokowo seniorom opieki
i wsparcia w realizacji ich potrzeb, mozliwosci rozwijania wtas-
nych zainteresowan i pasji oraz zachecanie ich do nierezygno-
wania z preferowanego stylu zycia mimo pogorszenia widzenia
moze korzystnie wplywac na postrzeganie wlasnego wieku pomi-
mo uplywu lat, a w dalszej konsekwencji — na catoksztalt proce-
sOw przystosowania sie do staroéci (Bilewicz, Kisielewska 2017).
Wazne jest uwrazliwienie 0séb pracujacych ze slabowidzacymi
seniorami na to, jak przezywajg oni swé6j wiek. Osoby, ktére czu-
ja sie starsze, niz s3 w rzeczywistosci, powinny zosta¢ otoczone
szczegblnym wsparciem. Wlasciwie pojmowana polityka spolecz-
na wobec ludzi starszych, polegajaca na zapewnieniu starosci po-
zycji réwnoprawnej z innymi fazami zycia oraz ksztaltowaniu jej
pozytywnego obrazu w $wiadomosci spotecznej, moze pozwolié
na sprostanie tym oczekiwaniom.

Tak jak w innych dziedzinach tyflopedagogiki, tak i w obrebie
gerontologii interdyscyplinarna wspétpraca powinna bezwzgled-
nie uzyska¢ pierwszenstwo przed stwarzaniem nisz spotecznych,
stanowiacych pozywke dla rozwijania i umacniania sie proceséw
marginalizacji, dyskryminacji i wykluczenia spolecznego.
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Paradygmat starosci w percepdii
wspétczesnego spoteczenstwa w kontekscie
wypowiedzi senioréw, ich postaw,

planéw i oczekiwan

Streszczenie

Artykut ma na celu ukazanie paradygmatu starosci z dwéch punk-
téw widzenia: 1) senior6w mieszkajacych ze swoimi rodzinami,
2) senioréw przebywajacych w domach opieki. W czesci wpro-
wadzajacej odniostam sie do literatury i statystyki. W czesci em-
pirycznej chcialam ukazad, jak staros¢ — z calym inwentarzem
wynikajacym z wieku, jak réwniez pewnych zaniedban — postrze-
gaja sami seniorzy. Programem badan objelam 84 osoby, w tym
22 (26,2%) kobiety i 62 (73,8%) mezczyzn, ktérych réznicuje
miejsce stalego przebywania.

Stowa kluczowe: senior, paradygmat staro$ci, percepcja, posta-
wy, plany, oczekiwania.
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The paradigm of old age in the perception
of modern society in the context of the statements of seniors,
their attitudes, plans and expectations

Summary

The study aims to show the paradigm of old age from two points
of view: 1) seniors living in their families, 2) seniors staying in
nursing homes. In the introductory part I referred to literature
and statistics. In the empirical part — I wanted to show how aging
with the whole inventory resulting from the age of life, as well
as certain negligence, are perceived by the seniors themselves.
The aim of the research was to learn about the social structure of
the acquired group of seniors aged 65-80 and their statements.
The research program covered 84 people, including 22 (26,2%)
women and 62 (73,8%) men, who differentiate the place of per-
manent residence.

Keywords: seniors, the paradigm of old age, perception, atti-
tudes, plans, expectations.

Szescdziesigta czy siedemdziesigta rocznica urodzin to
nie powdd do przygnebienia, lecz okazja do gruntownego
srachunku sumienia”, krytycznego spojrzenia na siebie
i zmiany trybu zycia na wtasciwy i zdrowy.

Kinga Wisniewska-Roszkowska (2003, s. 17)

Wprowadzenie

Jednym z najpowazniejszych probleméw spolecznych, z jakim
wkroczyliémy w trzecie tysiaclecie, jest starzenie sie spoleczenistw.
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Nie s3 one odpowiednio przygotowane do radzenia sobie ze skut-
kami starosci indywidualnej i demograficzne;j.

Staro$¢ to nieunikniony etap zycia czlowieka. Jest ona natu-
ralng faza zycia, ktéra nastepuje po okresie zwykle szczesliwego
dziecinstwa, romantycznej mtodosci i pieknej aktywnej dojrzato-
$ci (Stras-Romanowska 2000; Lorek 2010). Okres starosci — jak
nietrudno zauwazy¢ — nie ma jednoznacznej kalendarzowej gra-
nicy, a to oznacza, ze u kazdego z nas ten etap rozpoczyna sie
indywidualnie. U 0séb wkraczajacych w omawiany okres zycia
pojawiaja sie charakterystyczne symptomy przemijania, ktére
wyraznie przypominaja o nadejsciu trudnej jesieni zycia. Procesy
katabolizmu (destrukcji) w organizmie zaczynaja dominowac nad
anabolizmem (procesami budowy), wyraznemu obnizeniu ulega-
ja sity witalne. To, w jakim tempie bedziemy sie starzeé, w du-
zym stopniu zalezy jednak od kazdego z nas, od naszej woli zycia
imotywacji, dbatosci o zdrowie, stylu Zycia. Na swoja staros¢ —jak
zauwaza Krzysztof Czarnobilski (2017, s. 5) — pracujemy juz od
wczesnej mlodosci. Uptywu czasu darowanego nam na przezycie
wlasnych dni nie potrafimy wprawdzie zatrzymad, ale to, w jaki
sposéb bedziemy odczuwali mijajacy dzieni za dniem, w 80% zale-
zy od nas samych.

Czlowiek wchodzacy w okres starosci winien mie¢ $wiadomosé¢,
ze sam musi stawiaé czola wielu przeciwnosciom losu. W jego
zyciu zmienia¢ sie moze perspektywa widzenia wielu spraw,
z ktérych jedne traca, a inne zyskuja na znaczeniu. Etap starosci
wedtug Erika H. Eriksona (1994) to szczytowy czas rozwoju ludz-
kiego ego - to etap, w ktérym moze doj$¢ do spelnienia ostatniego
z potencjaléw witalnosci czlowieka. Dla okresu tego znamienne
jest pragnienie ostatecznego uzasadnienia sensu wlasnego zycia
i oceny dokonywanych w nim wyboréw. Na tym etapie rozwoju
cztowiek potrzebuje uznania i pociechy, dlatego poszukuje sen-
su zycia w wielkich systemach religijnych i filozoficznych, w wie-
rze i sztuce, a nade wszystko w blisko$ci zyczliwych i kochajgcych
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ludzi, akceptujacych jego stan zdrowia i potrzeby, postawy, plany
i oczekiwania.

Proces starzenia sie spoleczenstw — nie tylko Europy, ale
i $wiata (nieomijajacy takze Polski) — stanowi palacy dzi$ problem,
ktéry oczekuje natychmiastowego podjecia. Mozna zauwazy¢,
ze seniorzy (emeryci i rencisci) zyjacy w naszym kraju stanowia
potezna, bo okoto dziesieciomilionowa populacje ludzi, ktérych
podstawowe potrzeby zdrowotne i egzystencjalne czesto bywaja
lekcewazone, a nawet marginalizowane. Problemy ludzi starych
pojawiaja sie przy kazdej rewaloryzacji rent i emerytur (Halicka,
Pedich 2000, s. 43; Ratajek 2015), budzac u wielu poczucie gory-
czy i niezadowolenia.

Dostrzegany dzi$ potezny wzrost populacji ludzi starych wyni-
ka z wielu przyczyn, m.in. ze zwiekszania sie przecietnej dlugosci
ludzkiego zycia oraz zmniejszania sie umieralnosci oséb w wie-
ku poprodukcyjnym. Warto uwzgledni¢ réwniez takie czynni-
ki kontekstowe, dotyczace funkcjonowania oséb starszych, jak:
wspolczesna diagnostyka, profilaktyka i leczenie warunkujace
stan zdrowia senioréw, ich potrzeby oraz podniesienie standardu
i jako$ci zycia, ostabienie kontaktéw miedzyludzkich, zanikanie
wiezi rodzinnych, rosnaca liczba rozwodéw wsréd ludzi mtodych
mogacych zapewni¢ opieke osobom starym w rodzinie (np. rodzi-
com), ogblna pauperyzacja spoleczenstwa, niskie dochody rodzin,
czasem zupelne zobojetnienie na los ludzi starych itp. (Wisniew-
ska-Roszkowska 1989, 2003; Mularska-Kucharek 2016; Ratajek
2015; Urbaniak 2016).

Statystyka a prognozy demograficzne

Dokonujac analizy danych statystycznych Gtéwnego Urzedu Sta-
tystycznego (2018) za okres pierwszego dwudziestolecia XXI wie-
ku, zauwazymy, ze przemiany polityczne, kulturowe, spoleczne
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i gospodarcze — pomimo wielu niedociggnieé i zwigzanych z nimi
trudnosci - sprzyjaja podnoszeniu stopy zyciowej zaréwno lud-
nosci miast, jak i wsi oraz standardu i jakosci zycia wspélczesnego
spoleczenstwa, w tym takze senioréw, co skutkuje wydtuzeniem
ich zycia i utrzymaniem lepszej kondycji psychofizyczne;j.

Z analizowanych danych statystycznych wynika, ze wedlug
naj$mielszych prognoz do 2050 roku $rednia dlugos¢ zycia ko-
biet w Polsce wynosi¢ bedzie 87,6 roku (obecnie jest to 81,6),
a mezczyzn — 81,8 roku (obecnie $rednia ta siega nieco powyzej
74 lat) (Ratajek 2015). Dla poréwnania zwré¢my uwage na dane
GUS-u z 1950 roku, kiedy to przecietna dlugosé¢ zycia kobiet wy-
nosila niespelna 62 lata, a mezczyzn — nieco ponad 56. Ponadto
warto zaznaczy¢, ze wedlug danych ZUS-u w 2008 roku mielismy
w Polsce okoto 2200 o0s6b w wieku powyzej 100 lat, a w 2016 roku
liczba stulatkéw juz znacznie przekroczyta 4000 i nadal wykazuje
tendencje wzrostowa. Wedlug prognoz demograficznych do 2020
roku ponad miliard ludzi zyjacych na $wiecie osiagnie wiek po-
wyzej 60 lat. Zauwazmy tez, ze co sz6sty Polak juz osiggnatl wiek
emerytalny. Ponadto prognozy przewiduja, ze udzial najstarszej
grupy wiekowej w ogdlnej liczbie ludnosci z notowanego dzi$
poziomu 15,9% wzro$nie w 2020 roku do poziomu 22,4% (Frat-
czak, Sobieszek 1999; Ratajek 2015). Zatem z danych statystycz-
nych dotyczacych naszego kraju wynika, ze w 2020 roku co pigty
mieszkaniec Polski bedzie emerytem, a to oznacza, ze kazdy Po-
lak przez jedna trzecig dlugosci swojego zycia moze wiesé zywot
seniora emeryta. Prognozy te nie sa optymistyczne (zwlaszcza
przy obecnej sytuacji demograficznej) i nic nie wskazuje na to, by
jesien zycia przyszlych senioré6w miata by by¢ spokojna, radosna
i dostatnia.

Obserwowane zjawisko wzrostu dlugowiecznosci wspétczes-
nego spoleczeristwa winno nam w pelni uswiadomi¢, ze dlugo-
wieczni seniorzy beda mieli do zagospodarowania znacznie wie-
cej niz dotad czasu, ktéry trzeba bedzie czyms$ wypetni¢ (Ratajek
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2015, s. 12). Pojawia sie wyzwanie przygotowania ich do szyb-
ko postepujacych zmian ekonomicznych i spotecznych, a takze
zmieniajacych sie standardéw zycia — seniorzy, pogodzeni ze swa
staro$cia i jej nastepstwami (tj. nasilajagcymi sie chorobami, ubyt-
kiem sit, obnizaniem sie sprawnosci fizycznej i intelektualne;j,
a takze samotnoscig), sami, bez pomocy z zewnatrz, prawdopo-
dobnie nie beda w stanie sobie poradzic.

W najnowszych badaniach Active Aging Index AAI (za: Ratajek
2015, s. 16), opracowanych na potrzeby Unii Europejskiej przez
badaczy z brytyjskiego Uniwersytetu w Southampton, bioracych
pod uwage wskaznik aktywnego starzenia sie, Polska zajeta nie-
chlubne, przedostatnie miejsce (tuz przed Grecja). Wynik ten -
wyjasnijmy — okresla stopienn wykorzystania potencjalu oséb
w podeszlym wieku, a przede wszystkim ich aktywnosci zawo-
dowej i spolecznej. Autorzy wspomnianych badan podkreslaja,
ze aktywni i niezalezni seniorzy stanowia duzy potencjal ludzki,
ktéry w znaczacym stopniu méglby wzmacnia¢ ekonomie i stwa-
rza¢ warunki do podnoszenia dobrobytu i jakosci zycia calego
spoleczenistwa. Dlatego tez niezbedne s3 odpowiednie programy,
a w §lad za tym - konkretne dziatania w dziedzinie aktywizacji
senioréw. Podobnie jak wsparcie spoteczne ludzi mlodych po-
zwala liczy¢ na przyszte zyski dla nas wszystkich, tak tez kazda
zlotéwka efektywnie wydana na poprawe jakosci zycia ludzi w po-
deszlym wieku moze zaowocowac wzrostem PKB.

Staro$¢ a niebezpieczensiwa zagrazajqce egzystenci
senioréw w $wietle badar wiasnych

Problematyka i metodologia badar wiasnych

W artykule tym chciatam zwréci¢ uwage na dobrze znanych mi
senioréw, ich stan, osobiste doznania, potrzeby i oczekiwania
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zwigzane z postepujaca staroscia. Podczas trwajacej od wielu juz
lat (12) pracy z seniorami w Klubie Seniora Betania, interesowa-
o mnie, po pierwsze: jak seniorzy ci postrzegaja postawy wspol-
czesnego spoleczenstwa (otoczenia) wobec ludzi starych, ktérych
liczba z roku na rok ciggle wzrasta, a po wtére: jak postrzegaja oni
postawy otoczenia wobec przejawianej przez ludzi starych aktyw-
nosci, ich planéw i oczekiwan.

W zwiazku z powyzszym najpierw nalezy wyjasni¢ rozumienie
terminu postawa. Otéz

[...] postawa (spoleczna) to uksztattowany w wyniku dotychcza-
sowych, indywidualnych doswiadczen czlowieka, jego wzglednie
trwaly, nie zawsze jednak w pelni uswiadomiony, ale zawsze
zabarwiony uczuciowo (dodatnio lub ujemnie), stosunek do
pewnych ludzi, rzeczy, sytuadji, hasel, czy pogladéw, ktéry skta-
nia czltowieka do okreslonego reagowania w oparciu o doswiad-
czenie spoteczne, tradycje kulturows i do$wiadczenia osobiste
(Madrzycki 1970, s. 14).

Kazimierz Obuchowski (1973) wyréznil dwa rodzaje postaw:
konkretne i hierarchiczne, zwracajac uwage na dwa podstawo-
we mechanizmy ich tworzenia. Postawy ksztaltuja sie bowiem
na podstawie r6znych pozioméw organizacji informacji oraz ko-
déw konkretnych i hierarchicznych. Postawy konkretne ksztal-
tuja sie w wyniku informacji, ktére sg sygnatami jednostkowych
zdarzen i nie maja charakteru uogdlniajacego. Na ich podstawie
moze tworzy¢ sie okreslony obraz $wiata. Postawy hierarchiczne
s3 natomiast wynikiem przemyslen i uogdlnienr, uswiadamiania
sobie pewnych znaczen i tworzenia ich hierarchii, w wyniku czego
pojawia sie mozliwo$¢ formowania opinii o réznych poziomach
ogblnosci. Postawy tego rodzaju sa od siebie zalezne, z jednej
strony bywaja korygowane, a z drugiej wzajemnie sie uzupelniaja.
W miare poglebiania sie wiedzy cztowieka o $wiecie tworza one
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coraz bardziej zwarty i logiczny system (Pawlowski 2008, s. 14-
-15). Helena Larkowa (1985) wyréznita trzy rodzaje postaw wo-
bec niepelnosprawnych, ktére z powodzeniem mozna odnie$¢ do
populacji interesujacych nas senioréw. Sa to:

- postawy pozytywne, przejawiajace sie w zyczliwosci, sza-
cunku i akceptacji;

- postawy negatywne, w przypadku ktérych nieche¢ do ludzi
starych (czesto z wyraznymi objawami niepelnosprawnos-
ci), brak zyczliwosci i pomocy, unikanie kontaktéw z nimi,
a nawet jawna ignorancja — s3 typowymi objawami zacho-
wan;

- postawy ambiwalentne, z jednej strony charakteryzujace
sie obojetnoscia badZ nawet wrogoscia, a z drugiej uczuciem
lito$ci badz przesadnej troski i opieki.

Cel, przedmiot i materiat badar

Celem badan byto poznanie zdolnosci obserwacyjnych ludzi w po-
deszlym wieku, a jednoczesnie sprawdzenie, w jaki sposéb senio-
rzy postrzegaja postawy otoczenia wobec ludzi starych, ich pla-
néw i oczekiwan. Badaniami objetam 84 osoby, w tym 22 (26,2%)
kobiety i 62 (73,8%) mezczyzn, czlonkéw Klubu Seniora Betania
w Krakowie. Przeprowadzitam je w dwéch podgrupach, zrézni-
cowanych ze wzgledu na miejsce stalego zamieszkania: w pod-
grupie A (tj. 0s6b pozostajacych w rodzinach pochodzenia) oraz
w podgrupie B (tj. 0séb przebywajacych w instytucjach spoteczno-
-opiekuniczych typu: dom pogodnej jesieni, prywatny dom opie-
ki badz dom pomocy spotecznej). Podstawowa metody badan
byl sondaz diagnostyczny oparty na bezposrednich rozmowach
z nimi podczas cotygodniowych zaje¢, uzupelniony obserwacja za-
chowan senioréw. Przeprowadzenie rozméw z seniorami ulatwit
mi przygotowany w tym celu kwestionariusz Osoba w podesztym
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wieku, jej sylwetka, postawy wobec starzenia sie i starosci, jej plany
i oczekiwania (w opracowaniu wlasnym).

Wyniki badan

Przeprowadzone badania, majace charakter indywidualnych kon-
taktéw i rozméw z osobami badanymi, w pelni dowiodty, ze wy-
powiedzi interlokutoréw z reguly byly zabarwione doznaniami
i doswiadczeniami osobistymi. Rodzaj postaw przyjmowanych
wobec ludzi starych zalezny jest — ich zdaniem — od: plci i wieku
seniordéw, ich stanu zdrowia, temperamentu, aparycji, dbatosci
o wyglad, sposobu ubierania sie i zachowania sie w towarzystwie,
stopnia otwartosci i aktywnosci, fatwosci nawigzywania kontak-
téw spotecznych, jakosci relacji i stopnia przywigzania do oséb
z otoczenia, stopnia otwarto$ci na innych oraz fatwosci nawig-
zywania i umiejetnosci podtrzymywania kontaktéw werbalnych
z ludzmi.

Zdaniem interlokutoréw kobiety maja lepsze zdolnosci rozu-
mienia stanu i oceny mozliwosci funkcjonowania oséb w pode-
sztym wieku. Ich zdaniem relacje ludzi starych z innymi osoba-
mi z otoczenia bywaja cieplejsze, gdy seniorzy znali je wczesniej
(np. kiedy$ razem chodzili do szkoty lub pracowali w jednej fir-
mie). O$mieleni postawami osé6b bliskich, staja sie bardziej ufni
i otwarci na $wiat i ludzi. Na ogét nie utrudniajg komunikacji
woéwczas, gdy sa przekonani o wzajemnym zaufaniu. Do oséb
nowo poznanych, niewzbudzajacych zaufania, ludzie starzy pod-
chodzj z ostrozno$cia.

Seniorzy mieszkajacy na state w swoich domach (w rodzinach
pochodzenia) rzadko kiedy przejawiaja inicjatywe w kontaktach
towarzyskich. Na propozycje jakiejs pomocy badz wspélnego spa-
ceru czesto reaguja milczeniem. Nawigzany przez seniora (nieza-
leznie od plci) kontakt z osoba zaufang czasem pozwala jedynie
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na jednorazowgy interakcje (np. wymiane pozdrowienia), innym
razem na utrzymywanie i podtrzymywanie kontaktu w réznych
okolicznosciach (np. maly spacer w parku, krétka rozmowa, za-
pytanie o stan zdrowia, wyrazenie aprobaty lub zachwytu). Osoby
mieszkajace w DPS, pozostajace w stalych relacjach ze swoimi sa-
siadami, chetnie stuza pomoca osobom mniej sprawnym ruchowo.

Zdaniem interlokutoréw kobiety (seniorki) samodzielnie wy-
chodzace z domu s3 na ogdt pozytywnie odbierane przez ludzi
(np. w sklepie, w parku lub na ulicy), ale czasem tylko nawigzuja
kontakt z osobami spoza swojego towarzystwa. Panowie (senio-
rzy) natomiast, dobrze czujacy sie w swoim meskim towarzystwie,
tatwiej nawigzuja kontakt zaréwno z paniami, jak i panami. La-
tem mozna ich spotka¢ w parku, spacerujacych i rozmawiajacych
ze soba. Czasem przy brydzu w $wietlicy lub w Klubie Seniora
Betania.

Kobiety czesciej niz mezczyzni potrafia wczuwacd sie w potrzeby
mniej sprawnych senioréw (niezaleznie od pici), udzielaja im po-
mocy w rozwigzaniu jakiego$ problemu albo przynajmniej w zmi-
nimalizowaniu pojawiajacych sie trudnosci. One tez postrzegane
sg jako gotowe do stuzenia pomocg osobom wyraznie nieradza-
cym sobie nawet w prostych czynnosciach dnia codziennego (jak
zakup i naklejenie znaczka na list oraz jego wyslanie, kupienie
pieczywa czy odpowiednich rozmiaréw rajstop lub skarpetek).

Seniorzy niezaleznie od plci, przebywajacy zaréwno w rodzi-
nach pochodzenia, jak i w DPS czy innych instytucjach stalego
zamieszkania, raz zaproszeni na spotkanie towarzyskie Klubu
Seniora Betania (ktéry prowadze juz od kilku lat) nie wzbrania-
ja sie przed kolejnymi wizytami. Chetnie i aktywnie uczestnicza
w spotkaniach. Zaréwno panie, jak i panowie podczas pobytu
w klubie, nawet nie przymuszani do zadnej postugi czy pomocy,
poczuwaja sie do aktywnego spedzania czasu, chociaz ple¢ wy-
raznie réznicuje rodzaj aktywnos$ci. Panie w kazdym dniu klu-
bowych spotkan spontanicznie przygotowuja herbate czy kawe.
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Panowie ukladaja stoty i krzesta, a nawet kroja ciasto i rozkladaja
je na talerzykach. Podobnie po zakoniczonym spotkaniu wszyscy
czuja sie odpowiedzialni za uporzadkowanie sali, umycie naczyn
1 sztuécédw, staranne ztozenie obruséw i schowanie ich do szafek.
W razie potrzeby wyprania obruséw czy serwet kazdy z uczestni-
kéw jest gotowy do pomocy. Panowie grajacy na instrumentach
muzycznych na kazde spotkanie przygotowuja odpowiedni do
okolicznosci program rozrywkowy. Panie przynosza teksty piose-
nek, ktére mozna $piewac razem, umilajac sobie czas.

Seniorzy, spotykajac sie w klubie, opracowuja comiesiecz-
ne plany spotkan, nie zapominajac przy tym o takich wydarze-
niach jak czyje$ imieniny lub urodziny, odwiedziny gosci czy inne
okolicznosci istotne dla funkcjonowania klubu. Seniorzy (panie
i panowie) zapraszani do udzialu w koncertach, spektaklach te-
atralnych, zajeciach chéru czy $piewu solowego przychodza od-
$wietnie ubrani. Bardzo dbaja o siebie nawzajem. Chetnie biora
udzial w zajeciach teatralnych i parateatralnych, w grupach ta-
necznych i rekodzielniczych. Spontanicznie wlaczaja sie w zycie
parafii, na terenie ktérej dziata Klub Seniora Betania, a takze dwa
domy opieki [tj. dom pogodnej jesieni (DPJ) oraz DPS], przygoto-
wujac sktad wydawanej cotygodniowo gazetki parafialnej ,Nasza
Familia”. Caly zesp6t redakcyjny, dzielgc prace miedzy siebie, dba
o dobér i jako$¢ zamieszczanych tam tekstow oraz zdjed, a takze
o pieknga edycje kazdego numeru. W okresie bozonarodzeniowym
seniorzy przygotowuja i pakuja oplatki wigilijne, a takze paczki
zywnos$ciowe dla 0séb lub rodzin potrzebujacych pomocy.

Badani zauwazali, ze uczestniczac w organizowanych zaje-
ciach klubowych, staraja sie by¢ nie tylko aktywni, ale i potrzebni
innym. Wszyscy (pomimo swego wieku — przypomnijmy: 65-80
lat) staraja sie ksztaltowaé postawe seniora jako zwyczajnego
czlowieka, ktéremu czasem trzeba co$ podpowiedzieé, w czyms
pomoc, gdzies zaprowadzié, co$ pokazaé, pragnacego pozostawaé
w okreslonych relacjach z innymi (by¢ z kims na co dzien, do kogos
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naleze¢, kogos odwiedzi¢, z kims$ sie spotkac i porozmawiaé, aby
nie czud sie niepotrzebnym intruzem, samotnym i odrzuconym).

Seniorzy uczestniczacy w programie moich badan (niezalez-
nie, czy byla to podgrupa A, czy B) zauwazali, ze na ich postawy
wobec zycia i stopien zainteresowania $wiatem oraz jego proble-
mami w duzym stopniu wptywa srodowisko, w ktérym znajduja
sie na co dzien. Przebywajac wéréd mitych, sympatycznych, zycz-
liwych ludzi, seniorzy (zwlaszcza na co dzien mieszkajacy w swo-
ich rodzinach) zapominajg o troskach zwigzanych ze staroscig
i nieuchronnym przemijaniem. Zauwazaja, ze wystepowaniu
niektérych choréb, zaburzen psychosomatycznych czy zaklécen
komunikacyjnych rozpoznawanych u wielu ludzi starych mozna
skutecznie zapobiega¢ przez zwykla ludzka zyczliwos¢, utrzyma-
nie wiezi rodzinnych czy sasiedzkich, okazanie zainteresowania
ich losem, ich zyciem, ich osoba, zaproponowanie im udzialu
w réznych, dostepnych dla nich formach aktywnosci — np. za-
angazowanie do pracy na rzecz potrzebujacych wsparcia oséb ze
sprzezona niepelnosprawnoscia (jak w naszym przypadku) czy
tez na rzecz najblizszego otoczenia, jak dogladanie placu zabaw
dla dzieci, objecie opieka rabatek kwiatowych przy alejkach parku
czy konserwacja lawek, ktére moga stuzy¢ wszystkim mieszkan-
com wielotysiecznego osiedla. W scenerii pieknych, zadbanych
kwiatéw mozna usig$¢ na tawce, by przez chwile samemu odpo-
cza¢ w ciszy i spokoju.

Seniorzy, ktérych celowo odsuwa sie¢ od codziennych aktyw-
nodci (jak czesto sie to zdarza w rodzinach), sami nie maja od-
wagi, by zaproponowa¢ innym pomoc lub chociazby swoje drob-
ne ustugi, np. w opiece nad dzie¢mi w rodzinie lub poza nia. Lek
przed dezaprobatg ze strony otoczenia, niezrozumieniem inten-
¢ji seniora paralizuje jego zamierzenia i niweczy plany. Panowie
zainteresowani majsterkowaniem, kolekcjonerstwem czy tury-
styka chetnie realizowaliby swoje zamierzenia nie tylko w ramach
aktywnosci klubowej, gdyby nie obawiali sie negatywnych postaw
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otoczenia (w szczegélnosci swoich najblizszych), ktérzy kasli-
wymi uwagami i okresleniami potrafig skutecznie zniecheci¢ do
wszelkiego dziatania. Okazuje sie, ze brak aktywnosci w sytuacji
niejednego seniora wynika z leku przed negatywna opinia spo-
teczenstwa, wysmiewaniem i dokuczaniem. Seniorzy potrzebuja
swoich ,przewodnikéw” po zyciu, swoich doradcéw czy liderdéw,
swoich facylitatoréw i opiekunéw, ktérzy potrafig zadba¢ o ich
bezpieczenistwo w $§rodowisku, dajgc im poczucie pewno$ci siebie
i przydatnosci, osobistej godnosci i zadowolenia.

Blisko 40% badanych senioréw zauwazylo, ze sprawnos¢ umy-
stu, a tym samym nalezyta 13cznosc z otoczeniem osobom starym
zapewni¢ moze odpowiednia dieta i racjonalny tryb zycia, oparty
na ruchu i aktywnosci fizycznej. W zwiazku z tym do Klubu Senio-
ra Betania zapraszamy dietetykéw, by z ich pomoca pod okiem
seniora kucharza czy specjalisty od zbiorowego zywienia zorga-
nizowac¢ sekcje gotowania i pieczenia. Okazuje sie, ze uczestni-
cy chetnie skorzystaliby z silowni, kortéw tenisowych, boiska
sportowego czy sali gimnastycznej, ale sami niestety nie potra-
fia przetamac bariery leku — obawiaja sie reperkusji spotecznych,
przykrych reakgji ze strony personelu zatrudnionego w tego typu
obiektach.

Jak nietrudno zauwazy¢, cztowiek stary, podobnie jak w po-
przednich etapach zycia, wymaga ciaglej, racjonalnej stymulacji
rozwoju. Rozwdj taki, niezaleznie od wieku i statusu spolecznego
senior6w, jest mozliwy, cho¢ jego poziom moze by¢ wielce zréz-
nicowany. Osoby objete programem badan nie tylko opowiadaty
sie za wprowadzeniem zmian organizacyjnych w instytucjach,
w ktérych przebywaly (jak dom pogodnej jesieni, dom pomocy
spolecznej, prywatny zaklad opiekuniczy), ale tez deklarowaly che¢
organizowania na terenie tych osrodkéw spoleczno-opiekunczych
imprez, spotkan towarzyskich, koncertéw, konkurséw, poka-
z6w mody i rekodziela artystycznego, a nawet zabaw tanecznych
i baléw. Propozycje senioréw, majace na celu pobudzanie ich do



272 CZESC IV. Z FRONTU BADAN | DOSWIADCZEN OPIEKUNCZYCH

dalszego rozwoju, czesto spotykajg sie z krytyka otoczenia, a ta
skutecznie udaremnia podejmowanie wszelkich dzialan (Berdyn-
ska 2018). Stad nasuwa sie konkluzja, ze nasze spoleczenstwo
trzeba przygotowywac do starosci juz dzi$ — kiedy mtodzi jeszcze
ludzie maja przed soba wiele lat do przezycia, zanim osiggng sta-
tus czlowieka w podesztym wieku. Trzeba wiec osoby mtode (ucz-
niéw, studentéw) objaé¢ odpowiednim programem studiéw za-
pewniajacych im odpowiednie przygotowanie do wyzwan starosci.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze osoby w podeszlym
wieku pozostajace w domu, pod kuratelg rodziny pochodzenia
(podgrupa A), nie mialy tak wielu okazji do tego, by rozwija¢ swo-
je zainteresowania i wlasny potencjat (hobby), jak osoby przeby-
wajace w osrodkach pomocy i opieki (podgrupa B). Okazjonalne
kontakty spoteczne (np. podejmowane w ramach uczestnictwa
w zajeciach klubu seniora czy uniwersytetu trzeciego wieku) nie
dawaly im takiego zadowolenia jak badanym z podgrupy B. Pozo-
stawanie starych, czesto niedoteznych ludzi w domu, bez opieki
i konkretnego wsparcia, w czasie gdy ich najblizsi realizujg swoje
zyciowe zadania i pasje poza domem (tj. gdy wychodza do pracy
lub/i do szkoly, do sitowni czy teatru), rodzi u nich lek i poczucie
bezradnoéci, pustki, niezadowolenia, beznadziejnosci i osamot-
nienia, a co za tym idzie — brak poczucia sensu zycia.

Zdaniem interlokutoréw z podgrupy B aktywno$¢ cztowieka
starego jest potrzeba chwili. Rodzi sie ona z wewnetrznej potrze-
by kazdej istoty ludzkiej, z poczucia ,,obowigzku dziatania”. Oka-
zuje sie, ze najwieksza trudnos¢ dla senioréw w osigganiu wyzna-
czonego celu i dazeniu do niego stanowi pokonanie bariery leku.
Seniorzy zacheceni do wyjécia z domu wnet przekonali sie o tym,
ze kiedy znajduja sie na zewnatrz, czesto nadarza sie okazja do
nawigzania kontaktu i zaprzyjaznienia sie z drugim czlowiekiem.
Przebywanie razem, niezaleznie od plci, sprawiato, ze z kazdym
dniem czuli sie zdrowsi, sprawniejsi i bardziej zadowoleni z zy-
cia. Zauwazylam, ze nawet osoby nie$miale, mato towarzyskie,
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wlaczane do rozmaitych zespotéw, sekeji klubowych czy két zain-
teresowan — potrafily sprostac przydzielonym im zadaniom. Oso-
by te, uczestniczac w réznorodnych formach aktywnosci, miaty
okazje do przebywania ze soba, do nawigzywania kontaktéw,
prowadzenia rozméw itp., a doda¢ nalezy, ze naturalna potrze-
ba méwienia czy $piewania zapobiega atrofii miesni fonacyjnych
i oddechowych, poprawia kondycje uktadu oddechowego, fona-
cyjnego i artykulacyjnego, a posrednio usprawnia funkcje mo-
wienia i rozumienia, budowania i przekazywania komunikatéw
werbalnych, czytania i wlaczania sie do dyskusji (Ttokinski 1990).
Ponadto juz sam udzial w zajeciach wywieral wplyw na zmiane
sposobu myslenia tych oséb i ich percepcje siebie. Otwartos$é na
innych ludzi, rozumienie ich stanu emocjonalnego i potrzeb spo-
tecznych sprawily, ze wraz z nabywaniem doswiadczen seniorzy
sami zaczeli poszukiwac okazji do tego, by by¢ z innymi, wspélnie
z nimi podejmowac¢ takie dzialania, ktérych efekty mogtyby stu-
zy¢ wszystkim (np. pielenie kwiatéw na rabatkach, czyszczenie
chodnikéw wokot domu czy alejek parkowych).

Wspélne dziatania podejmowane na rzecz innych przeciw-
dzialaja egoizmowi i koncentrowaniu sie na sobie, eliminujg leki
i frustracje pojedynczych czlonkéw danego zespotu, ktére czesto
moga prowadzi¢ do stanéw pozornego pogodzenia sie z losem,
nierzadko do buntu i agresji, a czasem nawet do paroksyzméw
(tj. niekontrolowanych aktéw agresji o charakterze afektywnym)
itp. Kontakt pensjonariuszy domu pomocy spolecznej (DPS) czy
domu pogodnej jesieni (DPJ) z ludZzmi spoza tego typu placéwek
spoleczno-opiekuniczych rozszerza krag zainteresowan ludzi sta-
rych i ich interakeji ze $wiatem. Uczy ich pozytywnego myslenia
i przewidywania reakcji otoczenia, wprowadzajac wiele radosci
w ich niekiedy szare i smutne zycie codzienne.
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Jakiego wsparcia potrzebujq osoby w podesztym wieku
dzi$ i w przysztosci?

Prawda jest, ze zgodnie z prawami natury czlowiek - jako isto-
ta biologiczna — teoretycznie starzeje sie juz od chwili narodzin
(a moze nawet wczesniej?), a za jako$¢ przebiegu tego procesu
odpowiada, ciagle jeszcze niepoznany, zaskakujacy nas mozg,
ktéry — jak sugeruja wyniki badan neurobiologéw - ,lubi” wy-
sitek (Vetulani 2011; Rotkiewicz 2015). Zadajmy sobie jednak
pytanie, czy zycie ludzkie faktycznie podaza taka droga rozwo-
ju, ktéra wiedzie do pewnego apogeum ludzkich mozliwosci, do
indywidualnie wyznaczonej granicy, wlasciwej dla rozwoju kaz-
dego z nas. Powiada sie niekiedy, ze po przekroczeniu tejze in-
dywidualnej granicy osiggniety przez czlowieka poziom rozwoju
obniza sie — niczym po réwni pochylej (Rotkiewicz 2015, s. 167;
Wozniak 2014). Czlowiek zaczyna wytraca¢ swoja energie zycio-
w3, co objawia sie tym, Ze z dnia na dzien zaczyna traci¢ sity wital-
ne, fizyczna i intelektualng sprawnos$¢, a nawet wczesniej nabyte
w zyciu umiejetnosci i nawyki. Czy w kazdej sytuacji mézg ludzki,
dochodzac do takiej granicy, faktycznie traci zdolno$c¢ regeneracji
i dalszego rozwoju?

Biorac pod uwage nie tylko statystyki, ale takze wyniki badan
wlasnych nad aktywnoscig oséb w podeszlym wieku, jakie pro-
wadze od kilkunastu juz lat, zauwazam, ze seniorzy odpowiednio
wspomagani i ukierunkowywani w dzialaniu, sukcesywnie wia-
czani do rozmaitych prac - czy to na rzecz rodziny pochodzenia,
czy tez najblizszego $rodowiska (miejsca zamieszkania) — wyko-
nuja je nie gorzej niz inni, ktérym daleko jeszcze do ,zastuzonej
emerytury’. Obserwujac aktywnos$¢ wielu senioréw, z ktérymi
pracuje na co dzien, ich motywacje do podejmowania nowych za-
dan, ich zaangazowanie, jestem sktonna uwierzy¢ w to, ze w wyni-
ku przyplywu energii i radosci zycia nabywaja checi do istnienia,
zapominajac niekiedy zupelnie o swoim sedziwym wieku (por.
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Mis 2000, s. 51). Bywa jednak i tak, ze dotad aktywni seniorzy,
osiagajac wiek 75 czy wiecej lat, pozostawieni sami sobie, szybko
rezygnuja z aktywnego zycia, a poddajac sie powszechnym stereo-
typom, sami wyznaczaja sobie punkt zwrotny w zyciu, przyjmujac
»status emeryta”, i — co istotne — wydaja sie postepowac zgodnie
z wyznacznikami tegoz statusu (Mis 2000). Stereotypy cztowieka
starego s3 czasami tak gleboko zakorzenione i utrwalone w spo-
tecznej swiadomosci, ze nawet samym seniorom trudno odnalez¢
inny ,obraz siebie” niz tylko cztowieka zyjacego na zwolnionych
obrotach, oddajacego sie ,$wietej nudzie”, cztowieka, ktérego je-
dyna aktywnoscig sa ewentualne ,spacery” (od okna do drzwi),
odwiedziny tego samego parku lub skweru, wielogodzinne prze-
siadywanie na parkowych lub ulicznych taweczkach, karmienie
golebi i wygrzewanie sie w promieniach potudniowego storica.

W te czasem jeszcze preferowane w otoczeniu stereotypy
i wzory zachowan ludzi starych wspélczesni seniorzy usiluja
wchodzi¢ coraz rzadziej. Zalezy to jednak w duzym stopniu od
wieku kalendarzowego, stanu zdrowia, samopoczucia, a nade
wszystko — postawy otoczenia. Dzi$, zwlaszcza w miastach, coraz
cze$ciej obserwujemy u ludzi starych godne propagowania prze-
miany mentalnosci, a w $lad za tym i zmiany w ich zachowaniu
sie. Niejeden raz, odwiedzajac badanych senioréw, obserwowa-
fam u nich podejmowane niesmiato préby porzucenia utrwalo-
nych stereotypéw na rzecz innych, dotad nieznanych im inicja-
tyw, wyznaczania sobie okreslonych celéw i zadan, a nawet jasno
sprecyzowanych planéw, np. ,W niedziele p6jde odwiedzi¢ moja
przyjaciétke Ole” (Katarzyna, lat 78), ,Kupie sobie nowy kra-
wat, bo na spotkaniu trzeba tadnie wyglada¢” (Zygmunt, lat 83).
U wielu oséb, z ktérymi wspoélpracuje na co dzien, dopiero dzis —
po latach walki z zakorzenionymi w ich umystach stereotypami -
zaczynam dostrzega¢ niewielkie zmiany postaw wobec siebie
i najblizszych. Dopiero po kilku latach pracy nad ksztattowaniem
u nich podstawowych nawykéw, nad zmiang dotychczasowego
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trybu zycia (np. nawykéw zywieniowych, stylu ubierania sie,
wystroju pokoju, w ktérym mieszkajg), zauwazytam niewielkie
zmiany. Podejmowane z uporem i determinacja préby pozwalaja
jednak tych ludzi czyms$ zainteresowac.

Zaangazowanie wolontariuszy dochodzacych z zewnatrz po-
zwolilo nieco uporzadkowaé wewnetrzne i spoleczne zycie se-
nioréw pozostajacych w $rodowisku rodzinnym (podgrupa A).
Podczas zaje¢ w klubie seniora zaczeli okazywac sobie wzajemnie
interesowanie, dostrzega¢ innych ludzi oraz ich potrzeby. Powoli
zmienia sie u nich nie tylko sposéb myslenia, ale takze jakos¢
budowanego obrazu siebie, a co za tym idzie - jako$¢ zycia. Przy
okazji pobytu w domach pomocy spotecznej zauwazam, ze wraz
ze starzeniem sie ich mieszkancéw (tj. po ukonczeniu przez nich
75, a nawet 80 lat) stosunkowo czesto nasilaja sie u nich objawy
niezadowolenia, a nawet objawy zazdrosci i konflikty na tle relacji
damsko-meskich. Ponadto ,,przebojowi” seniorzy (zaréwno kobie-
ty, jak i mezczyzni w wieku 75 i wiecej lat) domagaja sie dla siebie
pewnych przywilejéw, rzekomo przystugujacych im z racji wie-
ku, a w razie odmowy czy zanegowania ich uzurpatorskich praw
staja sie agresywni i niezbyt mili we wzajemnych kontaktach.

Wszelkie zmiany zachowan senioréw, niezaleznie od miejsca
zamieszkania, a nawet nieporozumienia i konflikty miedzy nimi
proébuje sie ttumaczy¢ skutkami sedziwej starosci, co rodzi nowe
problemy. Zbyt aktywnych senioréw podejrzewa sie o zaburzenia
psychiczne, czesto niepotrzebnie podaje sie im leki wyciszajace,
ogranicza kontakty spoleczne z osobami z zewnatrz. Zjawisko ta-
kie obserwuje juz od kilku lat. Szukajac przyczyny, zauwazam, ze
lezy ona gtéwnie w zmianach zachowania wielu senioréw, ktérzy:
1) pomimo swego sedziwego wieku czuja sie doskonale i chcg by¢
nadal aktywni, 2) chcg wychodzi¢ z domu, 3) chcg spotyka¢ sie
z innymi ludZmi, 4) niektérzy domagaja sie nawet wyjazdu poza
miasto (np. na pielgrzymke do Czestochowy), wyjécia na spacer
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czy na nabozenstwo do kosciola badz na procesje Bozego Ciala.
Czy w tym jest co$ ztego?

Na podstawie przeprowadzonych przez siebie badan nad sto-
sunkiem ludzi w podesztym wieku do wlasnej starosci stwier-
dzam, ze wspdlczeéni staruszkowie — objeci nawet najlepsza
opieka instytucjonalng — nie czuja sie jednak do konica szczesliwi.
Odczuwaja oni bardzo dotkliwy gtéd duchowy, gtéd kontaktéw,
ciepla rodzinnego i uczué ze strony swoich najblizszych. Osoby
stare, z koniecznosci (np. z racji postepujacej choroby psychicznej
czy somatycznej) umieszczane czy to w domach pomocy spolecz-
nej, czy szpitalach badz hospicjach, bardzo przezywaja swoja -
dramatyczng wrecz - sytuacje odlaczenia ich od rodziny, od oséb
najblizszych (izolacja spoleczna) i umieszczenia chociazby nawet
w najbardziej ekskluzywnym, luksusowym zakladzie opiekun-
czym. Mimo zapewnienia im wszystkiego, czego potrzebuja, czuja
sie tam osamotnione, zdradzone, odtrgcone, nikomu niepotrzeb-
ne, a nawet zbedne, odarte ze zludzen i nadziei (Wisniewska-
-Roszkowska 1989).

Pojawiajace sie na rynku ksiegarskim opracowania lub filmy
nie zawsze ukazuja w pelni realny i obiektywny obraz starosci.
Niekiedy prezentowana jest ona groteskowo. Nie jest ujmowana
z nalezyta powaga i wlasciwa mu glebia wielowatkowych prob-
leméw - nie tylko pojedynczego czlowieka, ale takze catego
starzejacego sie spoteczenstwa. Tymczasem osoby stare pozo-
stawione samym sobie, z koniecznosci objete opieka instytucjo-
nalng (np. domu pomocy spotecznej), coraz czesciej przypomi-
naja o swoim istnieniu, z determinacja sygnalizuja koniecznos¢
zwrécenia na nie uwagi, na ich osobisty los.
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Préba podsumowania i uwagi koricowe

Pozytywne myslenie o sobie i innych ludziach otwiera droge do sa-
modoskonalenia, samorealizacji, odkrywania i rozwoju witasnych
zainteresowan, dokonywania nowych odkry¢ oraz podejmowania
prob rozwigzywania rozlicznych probleméw spotecznych i egzy-
stencjalnych. Zyczliwa postawa spoteczna, akceptacja kazdej pré-
by ,robienia czego$ razem”, pelne uczestnictwo seniora w zyciu
grupy spolecznej, jaka jest rodzina czy krag zyczliwych przyjaciot,
uczy ludzi starych (niekiedy bardzo samotnych i opuszczonych)
szacunku dla samych siebie. Wyzwala w nich motywacje do bycia
osobami aktywnymi i potrzebnymi, budzi wiare w siebie i wlasne
mozliwosci. Uczy pokory i umiejetnosci wychodzenia naprzeciw
drugiemu czlowiekowi, zwlaszcza temu, ktdérego starsza osoba da-
rzy niekiedy wielkim uczuciem, szanuje, akceptuje, a nade wszyst-
ko — pragnie jego towarzystwa. Aktywno$¢ spoleczna ludzi sta-
rych daje im poczucie sprawczosci, niweluje napiecia, roztadowuje
konflikty, ktére tak czesto zaburzaja komunikacje miedzyludzka.
Efekty wspdlnego przebywania, wspélnej wycieczki, wspdlnej za-
bawy czy dajacej satysfakcje pracy uzytkowej wydaja sie odgrywac
istotng role w ocenie dziatan i przebudowie calego systemu war-
tosci cztowieka starego. Rados¢ wynikajaca z poczucia sprawczosci
i motywacja stajg sie mechanizmem aktywizowania i wyzwalania
energii niezbednej w dziataniu. Kazdy przejaw aktywnosci czlowie-
ka starego, czesto bardzo doswiadczonego przez los, schorowane-
go, winien by¢ w pore zauwazony przez otoczenie, odpowiednio
zinterpretowany, a czasem nawet intencjonalnie wyolbrzymiony
tylko po to, aby podkresli¢ jego wartos¢ oraz egzystencjalny czy du-
chowy sens. Z wynikéw moich badan wydaje sie wytania¢ pewien
zarys programu spolecznego, ktérego beneficjentem i szczegdlnym
adresatem jest czlowiek stary (senior). Refleksje, jakie zrodzily sie
w toku analizy potrzeb ludzi starych, ktérym towarzysze od lat,
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i przejawianych przez nich zachowan, pozwolily na sformulowanie
nastepujacych uwag i wnioskéw:

- Czlowiek, niezaleznie od tego, jaka jest jego ple¢, ile ma lat,
jaki poziom fizycznego, intelektualnego, emocjonalnego czy
spolecznego rozwoju osiaga, jaki byt kiedys jego status spo-
teczno-zawodowy czy materialny, pragnie do kogos naleze(,
by¢ zauwazanym, kochac i by¢ kochanym.

- Nic tak nie uszczesliwia sfrustrowanego, zepchnietego na
margines zycia spolecznego starego czlowieka, jak okaza-
ne serdeczne zainteresowanie sie nim samym i zyczliwe
wsparcie.

- Skutecznym wsparciem w pelnym trudéw zyciu czlowieka
starego s3 wzmacnianie jego wiary w siebie, nadziei, pozy-
tywna perspektywa jutra oraz bezgraniczna mitos¢ i szacu-
nek, ktére pozwalaja mu mierzy¢ sie nawet z najwiekszymi
wyzwaniami, a jednoczes$nie pozby¢ sie obcigzajacych wspo-
mnien i doswiadczen.

— Zerwanie wiezi spotecznych (rodzinnych, towarzyskich, sa-
siedzkich itp.) w srodowisku dotychczasowego zycia ludzi
starych pozbawia ich nadziei, paralizuje aktywno$¢, rodzi
lek i desperacje, wyzwalajac poczucie osamotnienia i odrzu-
cenia.
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Dariusz J. Olszewski-Strzyzowski

Dziatania w zakresie sportu, rekreacii
oraz turystyki realizowane przez osrodki
pomocy spotecznej w Polsce, skierowane
do 0s6b wykluczonych — senioréw

Streszczenie

Wykluczenie spoteczne jest zdecydowanie zjawiskiem wielo-
wymiarowym. Termin ten okreéla sytuacje, w ktoérej jednostka
nie moze normalnie uczestniczy¢ w dzialaniach obywatelskich
ani w zyciu spotecznym, politycznym, ekonomicznym, kulturo-
wym itp., realizowac w pelni swoich zainteresowan i potrzeb czy
tez np. podejmowac aktywnosci fizycznych, tj. rekreacyjno-spor-
towo-turystycznych. Zadaniem podmiotéw odpowiedzialnych za
polityke prospoleczng (w tym osrodkéw pomocy spolecznej) jest
umozliwienie réznorodnym grupom, dotychczas zmarginalizo-
wanym, pelnego udzialu w zyciu spotecznym. Celem artykutu jest
analiza dziatan realizowanych przez osrodki pomocy spolecznej
w Polsce - programéw w zakresie sportu, rekreacji oraz turystyki
(w latach 2008-2015), skierowanych do 0s6b wykluczonych - se-
nioréw. Te grupe odbiorcéw programéw przedstawiono na tle in-
nych grup zmarginalizowanych. Wyniki badan pokazaly, ze ofer-
ta osrodkéw pomocy spolecznej dla oséb starszych jest bardzo
zréznicowana i seniorzy chetnie z niej korzystaja. Jednoczesnie
nalezy przypuszczaé, ze motywy, jakimi kieruja sie przy wybo-
rze tych zaje¢, to che¢ podnoszenia swojej sprawnosci fizycznej
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i psychicznej oraz integracja. Programy oferujace wyzej wymie-
nione aktywnosci przyczynia¢ sie moga do wlaczania sie senioréw
w ogélnodostepny nurt zycia spotecznego.

Stowa kluczowe: aktywno$¢ fizyczna, sport, rekreacja, turystyka,
seniorzy, o$rodki pomocy spoteczne;j.

Activities in the field of sport, recreation and tourism
implemented by Social Assistance Centers in Poland
addressed fo the excluded - seniors

Summary

Today, social exclusion does not only concern the lack of mate-
rial resources and the inability to fully participate in social life,
but also includes insufficient and unequal participation in po-
litical, economic, cultural life, etc. Social exclusion is definitely
a multidimensional phenomenon. The term also defines a situ-
ation in which an individual who is a member of society can not
normally participate in civic activities, pursue his or her interests
and needs, or, for example, undertake physical activities, such as
recreation, sports and tourism. The aim of the article is to ana-
lyze the activities carried out by the Social Assistance Center in
Poland - programs in the field of sport, recreation and tourism,
addressed to the excluded - seniors. The results of the research
confirmed that the various activities proposed by social organiza-
tion, in a significant way may contribute to the inclusion of sen-
iors, into the mainstream of social life.

Keywords: physical activity, sports, recreation, tourism, exclu-
ded persons - seniors.
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Wstep

Dazac do zwiekszenia udzialu réznych grup oséb z niepelno-
sprawnoscig i wykluczonych do uczestnictwa w zyciu spolecz-
nym, nalezy bra¢ pod uwage zwlaszcza argument spolecznej in-
tegracji, tj. poprawy ich pozycji spolecznej. Zadania takie stoja
przed réznymi panstwowymi organizacjami spotecznymi do tego
powolanymi, w tym przed osrodkami pomocy spoteczne;j. Ich réz-
norodne dzialania nie powinny ograniczac sie tylko i wylacznie
do doksztalcania zawodowego (nauki czy aktywizacji zawodo-
wej), wsparcia spotecznego czy tez socjalnego, ale takze zmierzac
do ufatwienia udzialu swoim podopiecznym w szeroko rozumia-
nych aktywnos$ciach fizycznych (m.in. sporcie, rekreacji, turysty-
ce). Aktywnosci te powinny by¢ swoista ,dZzwignia” wynoszaca
osoby dotychczas wykluczone na poziom catkowitego i pelnego
uczestnictwa w zyciu spolecznym, dajac im réwniez mozliwosé
zapewnienia dobrostanu zyciowego, rozumianego jako poprawa
ich zdrowia fizycznego, psychicznego i duchowego.

Niestety obserwuje sie bariery uczestnictwa tych oséb w ak-
tywnosciach. Moga to by¢ m.in. trudne warunki bytowe, ucigzli-
wo$¢ zycia codziennego, ograniczone zasoby fizyczne i finansowe
oraz czesto bariery psychiczne (np. wstyd, brak wiary we wlasne
mozliwosci, obawa o akceptacje srodowiska, brak towarzystwa do
wspdlnego uczestnictwa w aktywnosciach). Jak wskazuja Peder-
sen i in. (2012), osoby w trudnej sytuacji spotecznej nie uczest-
nicza powszechnie w sporcie i aktywnosciach fizycznych, po-
twierdzajac tym samym wystepowanie nieréwnosci spotecznych
w tym zakresie.

Wykluczeni moga znalez¢ - i faktycznie znajduja — w aktyw-
nosciach fizycznych warunki do osobistego samospelnienia. Nie
oznacza to jednak, ze uczestnictwo staje sie dla nich remedium na
wszystkie zyciowe problemy i bolaczki. Wiaczenie w ,,sportowo-
-rekreacyjno-turystyczne zycie” nie niesie im przeciez obietnicy
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rozwigzania wszystkich egzystencjalnych probleméw. Osoby wy-
kluczone pozostaja na pozycji spotecznie wykluczonych, mimo ze
odczuwaja zmiany za sprawa podejmowania tych aktywnosci: po-
prawe sprawnosci fizycznej, poprawe kondycji, zwiekszenie wia-
ry we wlasne mozliwosci i sily, otwartos¢ na innych, zwiekszenie
poczucia przynaleznosci do grupy.

Celem podjetych badan jest analiza podejmowanych dziatan
w zakresie sportu, rekreacji oraz turystyki realizowanych przez
oé$rodki pomocy spolecznej w Polsce i skierowanych do grupy
0s6b wykluczonych — mianowicie senioréw. Oferte dla tej grupy
spolecznej ukazano na tle innych grup zmarginalizowanych: bez-
robotnych, bezdomnych, mieszkancéw korzystajacych z ustug
osrodkéw, rodzin wielodzietnych, dzieci i mtodziezy oraz oséb
niepelnosprawnych. Wyniki badan wskazaly, ze proponowane
przez os$rodki pomocy spotecznej dzialania oraz oferty i projekty
ciesza sie duzym zainteresowaniem ze strony senioréw, ktdrzy
czynnie w nich uczestnicza.

Pojecie wykluczenia spotecznego

Najbardziej potoczne okreslenie to ,margines spoteczny” - na-
stepujaco zdefiniowane w Stowniku jezyka polskiego PWN (2010,
s. 385):

[...] nieliczna i mato znaczaca warstwa spoteczna, sktadajaca
sie z jednostek prowadzacych pasozytniczy tryb zycia, wykole-
jonych, naruszajacych przepisy prawa i normy wspétzycia spo-
tecznego; mety spoteczne (ludzie o niewiadomym, podejrzanym
sposobie zarobkowania, niskim poziomie moralnym, cechujacy
sie brakiem kultury).
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Stefan Czarnowski (1956, s. 47) zauwaza, ze ludzie, ktérzy zna-
lezli sie na ,marginesie spotecznym”, to ci, ktérych ,zorganizowa-
na spolecznos¢ traktuje jak darmozjadéw i natretéw, ktérych po-
mawia przynajmniej o nieuzasadnione ambicje lub niedotestwo,
a czestokro¢ o rézne zdroznosci”. Zdaniem Anny Karwinskiej
(2007) ,,marginalizacja” i ,wykluczenie spoteczne” traktowane s3
jako zjawiska niemal tozsame. Wedlug niej

[...] utrzymanie sie nieréwnosci spolecznych, spychanie pew-
nych grup dostownie na margines spoteczenistwa byto i czesto
jest stanem akceptowanym, postrzeganym nie tylko jako ,natu-
ralny”, ale réwniez jako ,sluszny”. Marginalizacja i wykluczenie
spoleczne wystepuja we wszystkich praktycznie krajach: moga
dotykac r6zne grupy spoteczne, a takze jednostki usytuowane na
réznych szczeblach drabiny spolecznej. Najczesciej jednak mar-
ginalizacja wigze sie z bieds, ubdstwem, z powstawaniem trwa-
tych nieréwnosci spotecznych wynikajacych z niejednakowego
dostepu do mozliwosci zaspokajania potrzeb i z nieréwnosci
szans (Karwiniska 2007, s. 158).

Tania Burchardtiin. (1999, s. 229) wskazali na cztery obszary
(aspekty), w ktérych jednostka moze podlega¢ wykluczeniu spo-
tecznemu ze wzgledu na:

- konsumpcje — niewystarczajace dochody;

- produkgcje — bycie bezrobotnym oraz niemoznos$¢ podniesie-

nia kwalifikacji umozliwiajacych uzyskanie pracy;

- zaangazowanie polityczne - ograniczenie biernych lub

czynnych praw wyborczych;

- integracje spoteczng — niewchodzenie w kontakty z innymi

cztonkami spoteczenstwa.

Wykluczenie spoleczne odnosi sie najczesciej do grup spotecz-
nych, ktore:
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- zyja w niekorzystnych warunkach ekonomicznych (ubé-
stwo materialne);

- zostaja dotkniete niekorzystnymi procesami spolecznymi,
ktére wynikajg z masowych, dynamicznych i zréznicowa-
nych zmian rozwojowych (np. kryzysy gospodarcze, spo-
teczne, konsumpcyjne);

- nie zostaly wyposazone w kapital zyciowy umozliwiajacy im:
zajmowanie normalnej pozycji spotecznej, odpowiedni po-
ziom kwalifikacji zawodowych, wejscie na rynek pracy itp.;

- doswiadczaja przejawdéw dyskryminacji, uprzedzen oraz s
postrzegane stereotypowo;

- maja cechy utrudniajace im korzystanie z powszechnych
zasobéw spotecznych ze wzgledu na pleé, wiek, niespraw-
nosci, uzaleznienia, dtugotrwata chorobe lub inne cechy in-
dywidualne;

- doswiadczaja takich zjawisk jak: przemoc, szantaz, indok-
trynacja, wykluczenie z grupy spotecznej, stygmatyzacja.

Grupami spolecznymi najbardziej narazonymi na wykluczenie

spoleczne s3 zwlaszcza osoby niepelnosprawne, chore psychicz-
nie, uzaleznione od alkoholu i narkotykéw, dtugotrwale bezro-
botne, opuszczajace zaktady karne i poprawcze, kobiety samotnie
wychowujace dzieci, ofiary patologii Zycia rodzinnego, osoby o ni-
skich kwalifikacjach zawodowych, bezdomni, dzieci i mlodziez ze
$rodowisk zaniedbanych, imigranci i mniejszosci narodowe oraz
osoby starsze (zwlaszcza samotne).

Zjawisko wykluczenia spotecznego w Europie i w Polsce

Coraz wiecej krajow w Unii Europejskiej boryka sie z problema-
mi wykluczenia, a ostatnie lata recesji gospodarczej (2009-2013)
jeszcze te sytuacje poglebily. Jak zauwaza Ruth Lister (2005,
s. 9), ,pojecie wykluczenia spolecznego jest dzisiaj silnie obecne
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w dyskursie Unii Europejskiej”. Podobnie uwazaja Charles Gore
i José B. Figueiredo (1997, s. 9): ,,wykluczenie spoteczne wyste-
puje we wszystkich spoteczeristwach, lecz ma rézne znaczenie
oraz przejawia sie w réznych formach”. Zjawisko to pojawia sie
dzi$ nie tylko w krajach najubozszych, ale réwniez w panistwach
o dotychczas ,stabilnej polityce spotecznej”. Jako przyklad moz-
na podac Hiszpanie, o ktérej problemach pisze Jestis Fernandez
Gavira, badajacy zjawisko w tym kraju:

[...] marginalizacja dotyczy tych proceséw, ktore sa ignorowane
przez wiele jednostek i grup, i spycha na margines polityczny
wielu ludzi ze wzgledu na bezdomnos¢, wiek, status zatrudnie-
nia, jezyk, umiejetnosci, rase i religie. Grupy zmarginalizowane
maja tendencje do nakladania sie, grupa wykluczonych w jednej
dziedzinie staje sie nig takze w wielu innych. Nalezy podejmo-
wac w tym zakresie szybkie dzialania (Gavira 2010, s. 44).

Réwniez Unia Europejska podejmuje stosowne dziatania, kté6-
re przyczyniaja sie do zwalczania spotecznego wykluczenia. Juz
w 2000 roku przygotowano Strategie Integracji Spotecznej (przy-
jeta przez kraje czlonkowskie UE), ktérej gtéwnymi celami sa:

- ulatwienie dostepu do zatrudnienia oraz do $rodkéw, praw,

débr i ustug;

- zapobieganie ryzyku wystepowania sytuacji kryzysowych
w ludzkim zyciu, ktére moga doprowadzi¢ m.in. do bezdom-
nosci, popadniecia w dlugi, usuniecia ze szkoty;

— pomoc osobom niepelnosprawnym, mniejszosciom etnicz-
nym, imigrantom, osobom starszym, dzieciom — jako naj-
bardziej narazonym na wykluczenie;

- podjecie dzialan w celu mobilizacji odpowiednich instytucji
rzadowych, samorzadowych, lokalnych, pozarzadowych
oraz partneréw spolecznych do dziatania na rzecz integracji
spoleczne;.
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W rzadowym dokumencie pt. Strategia Rozwoju Kapitatu Ludz-
kiego 2020 okreslono priorytetowe kierunki interwencji w tym
zakresie (m.in.):

- zmiany w zakresie polityki publicznej kierowanej do mlodej
generacji (przez wspieranie transferu edukacji: ksztalcenie
i szkolenie — zatrudnienie);

- zmiany w systemie $wiadczen z systemu zabezpieczenia spo-
fecznego;

- poprawa efektywnosci aktywizacji zawodowej i rozwéj ustug
oraz instrumentéw rynku pracy przez zwiekszenie skutecz-
nosci urzedéw pracy;

- wzmocnienie potencjalu oraz rozwdj instytucji publicznych
i niepublicznych dziatajacych w obszarze pomocy spotecznej
i integracji spotecznej;

- rozbudowa narzedzi zapewniajacych osobom wykluczonym
powrét na rynek pracy;

- ograniczenie skali wykluczenia (m.in. wsréd dzieci, rodzin,
0s6b starszych i niepelnosprawnych);

- integracja spoleczna imigrantéw i os6b powracajacych z za-
granicy;

- rozwdj aktywnych, w tym innowacyjnych, form pomocy oso-
bom zagrozonym lub wykluczonym;

- zapobieganie nowym typom wykluczen spotecznych, w tym
wykluczeniu cyfrowemu i energetycznemu (fuel poverty)
(Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020, 2013, s. 21).
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Metody inkluzji spotecznej w Polsce oraz dziatania
wiadz publicznych w zakresie przeciwdziatania
wykluczeniu spotecznemu

Jak zauwaza Mikotaj Winiarski:

[...] integracja spoteczna oznacza proces formowania sie zwartej
spolecznosci, polaczona wiezig stosunkéw nieantagonistycz-
nych, w okreslonej zbiorowosci spotecznej. Ow proces dokonu-
je sie m.in. przez powolywanie do zycia wspdlnych instytucji,
anade wszystko kreowanie wspélnych wartosci, wzoréw dziata-
nia, pogladéw i intereséw (Winiarski 1999, s. 109).

Takze Andrzej Radziewicz-Winnicki i Adam Roter (2004)
wskazuja, ze:

[...] przed konsekwencjami marginalnosci spotecznej chroni¢
moga w pewnej mierze instytucjonalne dziatania systemu edu-
kacyjnego i aktywnosci edukacyjnej, pod warunkiem, ze sktada-
lyby sie one na racjonalng i w miare efektywnie stymulowana
profilaktyke i kompensacje spoleczng (Radziewicz-Winnicki,
Roter 2004, s. 35).

W dokumencie Ministerstwa Rozwoju Regionalnego RP Pro-
gramowanie perspektywy finansowej 2014-2020 - uwarunkowania
strategiczne takze wskazano na to zjawisko:

Szczegblnego znaczenia w zakresie kapitalu ludzkiego na-
bieraja dzialania zwigzane z wlaczeniem spolecznym i ograni-
czaniem ubéstwa. Dziatania dotyczy¢ beda przede wszystkim
0s6b trwale bezrobotnych, rodzin wielodzietnych, oséb niepel-
nosprawnych, oséb starszych. Wskazane sa przede wszystkim
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programy integracji spolecznej nastawione na likwidowanie de-
ficytéw jednostek oraz wspieranie ich potencjaléw. Programy
powinny uwzglednia¢ przede wszystkim potrzeby oséb dotych-
czas wykluczonych (nie tylko materialne, ale réwniez duchowe,
poznawcze, aktywizujgce itp.). Konieczne jest wzmocnienie
tego rodzaju dzialan na wszystkich szczeblach krajowych (pan-
stwowych, regionalnych, a zwlaszcza lokalnych) ze strony pub-
licznych instytucji pomocy i integracji spotecznej (Ministerstwo
Rozwoju Regionalnego 2012, s. 6).

Panistwo powinno - i musi — podejmowac kompleksowe dzia-
tania w celu zwalczania przyczyn wykluczenia spotecznego. Dzia-
tania takie majg charakter programowy, regulacyjny, finansowy,
organizacyjny i $wiadczeniowy, a wyrazane s3 m.in. przez pro-
wadzong polityke gospodarcza, zatrudnieniows, mieszkaniows,
zdrowotng i oéwiatowa. Realizowane moga by¢ przez takie insty-
tucje jak: centra integracji spotecznej, kluby integracji spotecznej,
biura aktywizacji bezrobotnych, firmy socjalne, grupy samopo-
mocowe, spoéldzielnie socjalne, osrodki pomocy spotecznej. Do
ich podstawowych zadan zaliczy¢ mozna m.in.: utatwienia w do-
stepie do ustug prawnych dla oséb ubogich, polityke rynku pra-
cy, $wiadczenia rodzinne i alimentacyjne, przeciwdzialanie prze-
mocy w rodzinie, zatrudnienie socjalne, rehabilitacje spoteczng
0s6b niepelnosprawnych, szkolenia w zakresie aktywizacji za-
wodowej, organizowanie zaje¢ pozalekcyjnych dla dzieci z rodzin
patologicznych w celu rozwijania ich zainteresowan i umiejetno-
$ci, tworzenie klubéw integracji spotecznej, propagowanie wsréd
wykluczonych alternatywnych form spedzania wolnego czasu
w zakresie sportu, rekreacji i turystyki, podejmowanie dziatan
umozliwiajacych integracje r6znych grup spotecznych.

Jak wskazano powyzej, wazne zadania w zakresie reintegra-
cji spotecznej oséb wykluczonych realizowane s3 przez osrodki
pomocy spolecznej. S3 one samodzielnymi jednostkami gmin
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i miast, ktére dzialaja zgodnie z ustawa o pomocy spolecznej
z 2016 roku. Placéwki organizuja swoja dziatalno$¢ merytoryczng
i strukture wewnetrzng, opierajac sie na uchwalanych przez rady
gmin lub miast statutach oraz regulaminach organizacyjnych.

W Polsce istniejg nastepujace rodzaje osrodkéw pomocy:
osrodki pomocy spolecznej (OPS), miejskie osrodki pomocy
spolecznej (MOPS), miejskie o$rodki pomocy rodzinie (MOPR),
miejsko-gminne osrodki pomocy spotecznej (MGOPS), gminne
osrodki pomocy spotecznej (GOPS). W dalszej czesci artykulu
uzywane beda wymienione skréty, natomiast w celu ogélnego
okreslenia tych o$rodkéw pojawia¢ sie bedzie termin ,osrodki
pomocy spotecznej”.

Organizacja badan wiasnych

Przeanalizowano programy wszystkich osrodkéw pomocy spo-
tecznej dziatajacych na terenie Polski (2480 gmin), realizowanych
w latach 2008-2015 (w tym ze $srodkéw unijnych), skierowanych
do 0s6b wykluczonych, w tym senioréw, z zakresu m.in. sportu,
rekreacji i turystyki. Otrzymano odpowiedzi od 341 osrodkéw.

Badania przeprowadzono, majac na uwadze fakt, ze jedna
z grup wykluczonych korzystajacych z pomocy oraz réznorod-
nych ofert OPS (np. z zakresu aktywnego spedzania wolnego
czasu i wypoczynku) sg seniorzy. Nalezy przypuszczaé, ze cheé
uczestniczenia przez osoby starsze (senioréw) w aktywnosciach
fizycznych organizowanych w osrodkach wynika z ich potrzeb
zdrowotnych i towarzyskich, jak réwniez z dazenia do przeciw-
dzialania poczuciu samotnosci i osamotnienia. Sposobem na to
jest umozliwienie seniorom korzystania z zaje¢, przebywania
wsréd innych oséb w podobnym wieku, o podobnych zaintereso-
waniach, potrzebach spolecznych i zdrowotnych. Jak wskazano
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we wnioskach z badania Niedzwiedz i in. (2016), przeprowadzo-
nego w 2013 roku w Wielkiej Brytanii:

[...] zycie w samotnosci rozumiane jest jako wynik deficytu po-
miedzy rzeczywista a pozadang liczbg interakeji i relacji spotecz-
nych. Jest coraz czeéciej uznawane za wazna kwestie zdrowia
publicznego i wigze sie z szeregiem schorzen, w tym z chorobg
niedokrwienng serca i demencja, oraz moze zwiekszy¢ szanse
przedwczesnej $mierci o okoto 26% (Niedzwiedz i in. 2016,
s. 24).

Jednoczesnie te same badania potwierdzily, ze:

[...] udzial senioréw w formalnych dziataniach spotecznych, ta-
kich jak uczeszczanie do klubu sportowego lub towarzyskiego,
moze poméc w zwalczaniu poczucia samotnosci (Niedzwiedz
iin. 2016, s. 26).

Nalezy przypuszczad, ze taka zaleznos¢ odnosi¢ sie moze takze
do senioréw w Polsce, wybierajacych uczestnictwo w zorganizo-
wanych zajeciach proponowanych m.in. przez osrodki pomocy
spoleczne;j.

Jak zauwaza Grazyna Orzechowska (2002, s. 43), prefero-
wanymi formami wypoczynku dla senioréw sa: ,spacery (70%),
prace na dzialce (53%), jazda na rowerze (21%)”. Badania innych
autoréw zajmujacych sie zagadnieniem aktywnosci fizycznej se-
nioréw takze to potwierdzaja (Trafiatek 1998; Halicki, Halicka
2002; Koscinska 2008).

Powyzsze wyniki potwierdzaja réwniez badania GUS z 2008
roku. W tej grupie wiekowej gtéwnymi motywami podejmowa-
nia aktywnosci fizycznej sg dbatos¢ o sprawnosé i zdrowie (mo-
tyw witalny — 60,5%) oraz motyw towarzyski (che¢ spotkan ze



D.J. Olszewski-Strzyzowski. Dziatania w zakresie sportu, rekreacji oraz turystyki... 205

znajomymi - 5,5%). Do najpopularniejszych form sportu i rekre-
acji zaliczy¢ mozna: jazde na rowerze (39,9%), marszowe formy
rekreacji (52,9%) oraz gimnastyke (41%)".

Jednoczesnie wystepuja bariery w podejmowaniu przez oso-
by starsze aktywnosci fizycznej, do ktérych — wedlug cytowane;j
wczesniej G. Orzechowskiej (2002) — mozemy zaliczy¢:

[...] problemy zdrowotne (94%), brak potrzeb i motywacji oraz
brak nawyku i przyzwyczajenia (w sumie 6%). Zadna z ankieto-
wanych 0séb nie wymienita probleméw finansowych jako barie-
ry do uprawiania rekreacji (Orzechowska 2002, s. 46).

Wyniki
Na wykresie przedstawiono zestawienie osrodkéw pomocy spo-
tecznej, z ktérych otrzymano odpowiedzi.

Wykres 1. Liczba i rodzaj osrodkéw pomocy spotecznej,
z ktorych otrzymano odpowiedzi

200
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150
100
62 78
" . .
7
0 T - T T T
MOPR MGOPS MOPS OPS GOPS

Zrédto: badania wtasne, 2018.

! Dane oparto na wynikach badari GUS (2009).
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Otrzymano w sumie 341 odpowiedzi, najwiecej (158) z gmin-
nych osrodkéw pomocy spotecznej, a najmniej — z miejskich
o$rodkéw pomocy rodzinie (7).

W tabeli 2 przedstawiono zestawienie programoéw zrealizowa-
nych przez osrodki, z podzialem na zakresy tematyczne, w tym
sport i rekreacje oraz turystyke.

Tabela 1. Zestawienie wszystkich realizowanych przez
osrodki programéw w latach 2008-2015,
z podzialem na zakresy tematyczne

2
=
S [} o] I
o & "2 g =
S | ES | 81 §| & d ¢
o 89 29 i<~ E Z )
3 @8 | SE | &% 5 c y
o =2 A s e & 2 ~
OPS 160 124 52 47 56 439
MOPS 252 100 55 44 50 501
MOPR 40 19 6 1 3 69
MGOPS 56 49 5 11 5 126
GOPS 224 197 32 37 27 517
Razem 732 489 150 140 141 1652

Zrédto: badania wlasne, 2018.

Osrodki zrealizowaly lacznie 1652 programy, najwiecej z za-
kresu wsparcia spotecznego (732), doksztalcania zawodowego
(489), sportu i rekreacji (150) oraz turystyki (140). Najwiecej pro-
graméw podjely gminne osrodki pomocy spotecznej (517), a naj-
mniej — miejskie osrodki pomocy rodzinie (69). W osrodkach naj-
czesciej zajmowano sie doksztalcaniem zawodowym i wsparciem
spotecznym. Rzadziej realizowano programy zwigzane ze sportem
i rekreacja (najwiecej w MOPS) oraz turystyka (najwiecej w OPS).
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Osrodki kierowaly swoje programy (m.in. w postaci zaje¢) do
réznych grup spolecznych. Ich podzial przedstawiono w tabeli
ponizej (w tym na tle senioréw).

Tabela 2. Uczestnicy programéw w latach 2008-2015

‘g
2
o g
o= (=9
=] ot S ‘N 0
= (=] ‘= v =]
c S| 2| E| £| B|..5| £
o 5) [) [=] N ot 9] o (] E
o 1 =~ o ] N 7] -~°-| o 3]
2 g 3 S | & | 8 |8RE| 3 N
o v M M = 7 a . z &
OPS 21 156 127 19 45 34 37 439
MOPS 18 191 131 11 62 48 40 501
MOPR 1 14 7 0 22 12 13 69
MGOPS 7 54 13 3 20 15 14 126
GOPS 10 186 144 23 47 22 85 517
Razem 57 601 | 422 56 196 | 131 | 189 | 1652

Zrédto: badania wtasne, 2018.

W sumie zaoferowano 1652 programy, a najliczniejszg grupe
uczestniczacg w nich stanowili bezrobotni (601 programéw). Na-
tomiast do senioréw skierowano 57 programéw (0,3%). W tabeli
ponizej przedstawiono zestawienie dziatan — wylgcznie z zakresu
sportu, rekreacji oraz turystyki — oferowanych seniorom, na tle
pozostatych grup odbiorcéw.
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Jak widac¢ z powyzszej tabeli, programoéw z zakresu sportu i re-
kreacji oferowano w sumie 150 (dla senioréw — 22), natomiast
z turystyki w sumie 140 (dla senioréw — 20). Zajecia dla oséb
starszych stanowia w sumie 15% wszystkich oferowanych przez
osrodki aktywnosci.

W celu uzyskania pelniejszego obrazu przeznaczonych dla
senioréw zajeé z zakresu sportu, rekreacji i turystyki, przeana-
lizowano je bardziej szczegbtowo, dzielac na rodzaje (zob. tabe-
la4ib).

Tabela 4. Zestawienie zajec z zakresu sportu i rekreacji
realizowanych w osrodkach, z podziatem na
uczestnikéw, w tym senioréw

Rodzaj zaje¢ o o
Sl 2| E| £ |EE 5 5%
3 © ) N (S o|Tc2|e 2| H
o= - =] 7] N .= g (=} [<¥ [J]
E1 5| 5| & |SS|8E L8 3
A | @ || = |EaAalZ b <
Bilard 1 1
Festyny sportowe,
1mprezy integracyjno- 1 32 24 16 2 3 78
-sportowe z elemen-
tami zabawy
G}mr}astyka, cwicze- | 4 1 1 1| 13
nia gimnastyczne
Gra terenowa 4 4 4 12
Joga 1 2 3
Nauka technik samo- 3 4 7
obrony
Nordic walking 31 1 2 34
Obozy sportowo-
-profilaktyczne 1 1 2
Piknild rodzinne, 8| 29 16 | 11 3| 67
pikniki integracyjne
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Tabela 4. Zestawienie zaje¢ z zakresu sportu i rekreacji... cd.

Rodzaj zajeé

Seniorzy
Bezrobotni
Bezdomni
Mieszkancy
Rodziny

z dzieémi
Dzieci

i mlodziez
Niepelno-
sprawni
Razem

Rekreacja, rekreacja
na $wiezym powietrzu

N
w
=
=
~

Spacery 25 25

Spotkania kulturalno-
-edukacyjno-rekrea- 4
cyjne

o

Sporty silowe 2

Szachy, warcaby 2

Sztuki walki (karate) 1 3

Tenis stotowy 1 2

HIWEs NN

Warsztaty bokserskie 1

Warsztaty taneczne,
wieczorki taneczne,
zajecia muzyczne,
taniec, breakdance

27 9 1 5 42

Zajecia fitness 1 2 3

Zajecia/imprezy
sportowe (np. turnie- 3| 11 5 4 | 11 3 37
je pitki noznej)

Zajecia rekreacyjno-
-sportowe (np. basen,
sitownia, nauka pty-
wania i nurkowania,
zeglarstwo, tai chi,
pitka siatkowa, gra

w boule, gra w kry-
kieta, rower)

34 | 11 2 8 | 16 | 26 4 |101

Zajecia ruchowe, 3
zabawy ruchowe

Zajecia relaksacyjne 1 3 4




D.J. Olszewski-Strzyzowski. Dziatania w zakresie sportu, rekreacji oraz turystyki... 30]

Zajecia terenowe 2 2 4

Zdrowy styl zycia
(np. higiena, spe-
dzanie czasu z dziec-
kiem, organizacja 6| 16| 1 3 |15 7 5 | 53
czasu wolnego, ak-
tywne spedzanie cza-
su wolnego, zdrowie)

Razem 153 | 129 3|63 |72 |71 | 22 |513

Zrédto: badania wlasne, 2018.

Z powyzszego zestawienia wynika, ze zaproponowano w su-
mie 513 zaje¢ sportowo-rekreacyjnych, a seniorzy uczestniczyli
w 153 (30% wszystkich oferowanych aktywnosci). Najchetniej
korzystali z zaje¢ sportowych na basenach, sitowniach, uprawiali
zeglarstwo, grali w pitke siatkowa oraz w boule, jezdzili na rowe-
rze (34 zajecia), uprawiali nordic walking (31 zaje¢) oraz bardzo
chetnie uczestniczyli w wieczorkach tanecznych i zajeciach mu-
zycznych (27) oraz w spacerach (25).

W tabeli ponizej przedstawiono zestawienie zaje¢ z zakresu

turystyki i wypoczynku.

Tabela 5. Zestawienie zaje¢ z zakresu turystyki realizowanych
w osrodkach, z podzialem na uczestnikéw, w tym

seniorow
Rodzaj zajeé .
) Za)& E 2 \E* B x s
| © g | > R .
N | 28 E| 8|28 -S| EE g
° <) [=] N = Q|0 v =2
2] R| R| 2 |°8|e2eE 8
g Q 9 | = |é<|RE|2 Bl =«
n 2] 23] S |2 nAcz & &
Ferie zimowe 1 1
Obozy integracyjne 1 1
Turnusy rehabilita-
sy 4 51 9
cyjne
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Tabela 5. Zestawienie zaje¢ z zakresu turystyki... cd.
Rodzaj zajeé E - E‘ . sl s
> A -
S| 2| E| 2| BE_5leE
° o) ] N = 9| 'CT| 0 2 g
ot ~ o 7] N.=l g O a, = 3]
S 8| 3| & |SI|REILE N
n /M /M S |e Q|28 2
Turystyka edukacyj-
na (np. zwiedzanie 1 1 1 3
gospodarstw agrotu-
rystycznych)
Wczasy 3 3
Wycieczki auto-
karowe, wycieczki
terenowe, wycieczki 35 | o5 1 115 3 9 | o3

edukacyjne, edukacyj-
no-przyrodnicze, edu-
kacyjno-informacyjne

Wyjazdy integra-
cyjne, integracyjno-
-edukacyjne, integra-
cyjno-rekreacyjne

1|53 2 123 | 22 6 | 11 |118

Wyjazdy kolonijne, 5 5
potkolonie

Wycieczki krajo-

znawcze / 3 3 3 16

Wycieczki miejskie,

. L 38 6 1 2 1 2 3 53
zwiedzanie miasta

Wycieczki rowerowe | 10 1 2 2 15
Wyjazdy rodzinne 10 10
Wyjazdy rekreacyjno- 7 1
-turystyczne

Wyjazdy szkolenio-

wo-turystyczno- 1 1
-rekreacyjne

Wypoczynek letni 1 2 2 1 6
Razem 92 | 94 3 |30 |56 | 30 | 31 |335

Zrédto: badania wtasne, 2018.
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Wszystkich zaje¢ z zakresu turystyki zaoferowano w sumie
355, w tym dla senioréw — 92 (28% wszystkich aktywnosci). Naj-
chetniej uczestniczyli oni w wycieczkach miejskich i zwiedzaniu
miasta (38 ofert) oraz w r6znego rodzaju wycieczkach autokaro-
wych czy integracyjnych wyjazdach (35), a takze w wycieczkach
rowerowych (10).

Ponizej przedstawiono zestawienie przyktadowych imprez or-
ganizowanych w wybranych osrodkach w Polsce, skierowanych
bezposrednio do senioréw.

Tabela 6. Przyklady dzialan - projektéw skierowanych do
seniordw, realizowanych przez wybrane osrodki
pomocy spotecznej w Polsce

Osrodek Zadania przeznaczone dla senioréw

OPS Bemowo |- ustugi kosmetyczno-fryzjerskie dla senioréw, kté-
rzy nie s3 w stanie skorzysta¢ z takich uslug w cen-
trach ustugowych; projekt realizowany jest w domach
klientéw;

- Wigilia dla senioréw na Bemowie, projekt skierowany
do 0s6b samotnych, niewychodzacych z domu

OPS Bielany — | - warsztaty ,, Akademia bezpiecznego seniora”, spotka-

Warszawa nia z policja i strazg miejska;

— debata spoleczna na temat bezpieczeristwa senioréw;

- organizacja Dnia Seniora;

- Wigilia dla seniora;

- imprezy okolicznos$ciowe w ramach integracji mie-
dzypokoleniowej — Seniorzy Czytaja Dzieciom;

- przeglady artystyczne i konkursy Seniorzy Maja Ta-
lent;

~ organizacja poczestunku dla senioréw z okazji Swiat
Wielkiej Nocy;

- rekreacyjno-rodzinny piknik Seniorada na AWEF
w Warszawie;

- obchody Miedzynarodowego Dnia Oséb Starszych —
»Piknik Kreatywno$ci” w Ogrodzie Saskim;
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Tabela 6. Przyklady dziatan... cd.

Osrodek

Zadania przeznaczone dla senioréw

— XIIT Ogdlnopolski Przeglad Tworczosci Artystycznej
Senioréw , Teraz My” w dzielnicy Wtochy w Warszawie;

- ,Pomagamy sobie” — wolontariat senioréw: wzajem-
na pomoc (przynoszenie obiadéw w razie choroby,
odwiedziny w szpitalu, pomoc w zalatwianiu urzedo-
wych spraw);

- Wezasy dla Senioréw - turnusowa akcja letnia na
AWF przygotowana dla oséb starszych z dzielnicy
Bielany (zajecia reakcyjno-ruchowe i rehabilitacja,
zajecia z tai chi, integracyjne, edukacyjne, taneczne,
koncerty z wystepem artystéw, wycieczki, wyjazdy
rowerowe, warsztaty fotograficzne i komputerowe,
wyjscia do filharmonii, teatru, kina, muzeum, galerii);

— kilka razy w miesiacu, w ramach zaje¢, seniorzy maja
mozliwo$¢ uczestniczyé w wydarzeniach kulturalnych
i obcowac ze sztuka; organizowane sa prelekcje popu-
larnonaukowe, zdrowotne i poswiecone bezpieczen-
stwu senioréw — prowadza je m.in. pracownicy muze-
6w, placéwek zdrowia publicznego, policji;

- zajecia komputerowe - sluza zdobyciu podstawo-
wych umiejetnosci pracy z programami i aplikacjami
komputerowymi oraz obstugi komputera w zakresie
postugiwania sie Internetem i uzytkowania poczty
elektronicznej

OPS Libiaz

- integracja miedzypokoleniowa mieszkancéw gminy
Libiaz (w tym przeznaczona dla senioréw);

- zajecia ruchowe i fitness dla senioréw — ¢wiczenia do-
stosowane do wieku;

- rehabilitacja ruchowa (dla oséb starszych niepelno-
sprawnych);

- ,Aktywno$¢ ruchowa jednym z warunkéw zdrowia se-
nioréw” — spotkanie srodowiskowe ze specjalistg me-
dycyny rehabilitacyjnej o tematyce zdrowotnej, ktére
mialo na celu uwrazliwienie uczestnikéw na waznos¢
¢wiczen fizycznych, aktywnos$c¢ ruchowa w poszcze-
golnych okresach zycia; ¢wiczenia byly dostosowane
do wieku, oméwiono przeciwwskazania do ¢wiczen,
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dobér odpowiednich form ruchu do danego rodzaju
schorzenia

OPS Wesota -
Warszawa

coroczny Bal Seniora;
impreza Seniorzy Maja Talent;
wycieczka rowerowa dla senioréw;

OPS
Zawadzkie

program inte-GRACJA: aktywizacja srodowiskowa se-
nioréw z terenu gminy Zawadzkie;

utworzenie $wietlicy $rodowiskowej dla senioréw
ianimacja zaje¢ skierowanych do tej grupy spotecznej

MOPS
Bartoszyce

zajecia sportowe w Klubie Seniora

MOPS Konin

»ZYota jesien zycia” — program dla senioréw, ktérego
celem jest zwiekszenie mozliwosci aktywnego uczest-
niczenia os6b starszych w zyciu spotecznym, sporto-
wym i kulturalnym Konina

MOPS
Koscierzyna

projekt ,Zdrowe ciato, piekny umyst” (przeznaczony
m.in. dla senioréw), organizowany w ramach progra-
mu ,,Oparcie spoteczne dla 0séb z zaburzeniami psy-
chicznymi”

MOPS Pita

kurs komputerowy dla senioréw, ktéry miat na celu
zapoznanie ich z technologiami uzywanymi wspoét-
cze$nie; seniorzy od podstaw uczg sie obstugi kompu-
teraikorzystania z Internetu [m.in. takie zagadnienia
jak: pakiet LibreOffice, obstuga dyskéw wymiennych
(karta SD, pendrive, aparat, telefon, dysk zewnetrz-
ny, plyta CD), poczta elektroniczna, logowanie na
stronach internetowych]

MOPS
Swidnica

projekt ,Bezpieczny senior” - realizowany przy udzia-
le policji w formie spotkant — pogadanek i prelekcji
oraz rozméw indywidualnych (10 spotkan); jego cele
to: zwiekszenie poczucia bezpieczeristwa oséb w star-
szym wieku - mieszkancéw Swidnicy, zachecanie se-
nioréw do aktywnej i skutecznej troski o osoby nie-
letnie pozostajace pod ich opieka i do chronienia ich
przed zjawiskami patologicznymi, podniesienie sa-
mozaradnosci os6b starszych oraz ich dbania o wias-
ne bezpieczenistwo i mienie, zapoznanie senioréw ze
skutecznymi metodami zmniejszajacymi podatnos¢

305
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Tabela 6. Przyklady dzialan... cd.

Osrodek

Zadania przeznaczone dla senioréw

na stanie sie ofiarg przestepstw, ulatwienie osobom
starszym kontaktu z dzielnicowymi — uruchomienie
kanaléw przepltywu informacji o zagrozeniach, korzy-
stanie z wiedzy i doswiadczenia 0séb starszych w celu
uzyskiwania informacji o problemach z zakresu bez-
pieczenistwa i porzadku publicznego;

- projekt ,W poszukiwaniu radoéci” - realizowany przez:
prowadzenie warsztatéw z fotografii i sesje fotogra-
ficzna, wydanie kalendarza na rok 2014 z twarza
$widnickiego seniora;

- codzienna aktywizacja senioréw przez takie zajecia
jak: gra w siatkéwke, tenis stolowy, bilard, zabawy ta-
neczne, nordic walking, joga dla seniora, rehabilitacja
ruchowa, wycieczki piesze, turystyka, wycieczki rowe-
rowe, wspolpraca z psychiatrg oraz z kardiologiem

MOPS Sztum

- zajecia sportowo-rekreacyjne ,Aktywny senior to
zdrowy senior”;

- zajecia sportowo-rekreacyjne , Aktywny senior — dar
serca’;

- zajecia ,,Eko senior”

MOPS Tczew

- projekt ,Seniorzy w akcji” - aktywizacja lokalnego
$rodowiska senioréw;

- realizacja kampanii przeciwko dyskryminacji oséb ze
wzgledu na wiek przez cotygodniowe spotkania prze-
znaczone dla okoto 30 senioréw, polaczone z wykta-
dami i pogadankami

GOPS
Kurzetnik

— aktywizacja oséb starszych - ,Najwyzsza pora na ak-
tywnos¢ seniora”;

— aktywizacja 0s6b starszych — ,Akademia aktywnego
seniora”

GOPS
Swidwin

- projekt ,Pora na seniora” — skierowany do 40 miesz-
kancéw zagrozonych wykluczeniem spotecznym ze
wzgledu na wiek, sprawno$¢ i miejsce zamieszkania;
w ramach projektu zorganizowano: warsztaty z psy-
chologiem (komunikacja interpersonalna) oraz socjo-
logiem, gryizabawyumystowe, ¢wiczenia pamieci oraz
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logicznego myslenia, muzykowanie, ¢wiczenia taneczno-
-ruchowe, wyktad na temat zdrowego zywienia (z in-
struktorem fitnessu) oraz wyjazd integracyjny do ogro-
déw Hortulus w Dobrzycy, a takze wycieczki po okolicy

Zrédto: badania wlasne, 2018.

Jak wida¢ z powyzszego zestawienia, wybrane osrodki naj-
czesciej oferowaly seniorom udzial w zajeciach sportowo-rekre-
acyjnych i ruchowych, wycieczkach i wyjazdach integracyjnych,
proponowaly mozliwos¢ korzystania z ofert zdrowotnych i akty-
wizujacych oraz spotkan integracyjnych i informacyjnych.

Podsumowanie

Misja osrodkéw pomocy spotecznej jest niesienie pomocy oso-
bom spotecznie wykluczonym przy uzyciu réznorodnych narze-
dzi i dzialan. Jedng z tych grup tworza ludzie starsi, seniorzy.
Osrodki oferuja zréznicowane dzialania w postaci programéw
przeznaczonych dla oséb zmarginalizowanych, m.in w zakresie
pelnienia rél w rodzinie, uczestnictwa na rynku pracy, wzmacnia-
nia wiezi spotecznych, budowania tozsamosci z dana spotecznos-
cig, ksztaltowania poczucia wlasnej wartosci. Realizowane pro-
gramy nie ograniczaja sie tylko i wylacznie do udzielania pomocy
materialnej, podnoszenia kwalifikacji zawodowych, wsparcia psy-
chologicznego, ale obejmuja takze dziatania w zakresie aktywno-
$ci fizycznych, takich jak rekreacja, sport czy turystyka. Przepro-
wadzone badania miaty wlasnie na celu wskazanie takich dziatan
skierowanych do grypy oséb starszych — senioréw.
Whnioski z przeprowadzonych badan mozna sformutowac na-
stepujaco:
1. Przebadane os$rodki pomocy spolecznej zrealizowaly
w latach 2008-2015 facznie 1652 programy, najwiecej
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z zakresu wsparcia spolecznego (732), doksztalcania za-
wodowego (489), sportu i rekreacji (150) oraz z turystyki
(140).

2. Najliczniejsza grupa uczestnikéw w zajeciach byli bezro-
botni (601 proponowanych programéw), natomiast pro-
gramoéw przeznaczonych dla senioréw byto 56.

3. Zaoferowano w sumie 150 programéw z zakresu sportu
i rekreacji (dla senioréw — 22), natomiast z turystyki — 140
(dla senioréw — 20). Zajecia dla oséb starszych stanowia
w sumie 15% wszystkich organizowanych przez osrodki
aktywnosci.

4. Seniorzy uczestniczyli w sumie w 153 zajeciach (co stanowi
30% wszystkich oferowanych zajec). Najchetniej korzystali
z zajec sportowych na basenach, sitowniach, uprawiali ze-
glarstwo, grali w pitke siatkowg oraz w boule, jezdzili na
rowerze (34 zajecia), uprawiali nordic walking (31 zajec)
oraz bardzo chetnie uczestniczyli w wieczorkach tanecz-
nych i zajeciach muzycznych (27) oraz w spacerach (25).

5. Najwiecej zaje¢ z zakresu turystyki i wypoczynku bylo -
w sumie — 88 (co stanowi 27% wszystkich aktywnosci).
Seniorzy najchetniej uczestniczyli w wycieczkach miejskich
i zwiedzaniu miasta (38 ofert) oraz r6znego rodzaju wy-
cieczkach autokarowych i integracyjnych wyjazdach (35),
jak réwniez w wycieczkach rowerowych (10).

6. Analiza zaje¢ dla senioréw w wybranych osrodkach pomocy
spolecznej w Polsce (14 o$rodkéw) wskazala, ze najczesciej
oferowaly one: udzial w zajeciach sportowo-rekreacyjnych
i ruchowych, wycieczkach i wyjazdach integracyjnych,
udzial w zajeciach zdrowotnych i aktywnosciowych oraz
w spotkaniach integracyjnych i informacyjnych.

Wyniki badan pokazaly, ze oferta osrodkéw pomocy spolecznej

skierowana do oséb starszych jest bardzo zréznicowana, a senio-
rzy chetnie z niej korzystaja. Jednoczesnie nalezy przypuszczad,
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ze motywami, jakimi kieruja sie oni przy wyborze zaje¢, sg chec
podnoszenia swojej sprawnosci fizycznej i psychicznej oraz moz-
liwos¢ integracji. Programy oferujace wymienione zajecia przy-
czynia¢ sie moga do wlaczania senioréw w ogdélnodostepny nurt
zycia spotecznego.
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Justyna Kurtyka-Chatas

Percepcja czasu a doswiadczanie leku
przez osoby w okresie péznej dorostosci —
analiza wynikéw badar wiasnych

Streszczenie

Artykut odnosi sie do waznej i istotnej problematyki perspekty-
wy temporalnej u 0séb starszych. Zostata w nim podjeta analiza
wynikéw badan dotyczacych korelacji pomiedzy percepcja czasu
a poziomem leku u 0séb w okresie péznej dorostosci. Wyniki ba-
dan odnosza sie do grupy 71 oséb powyzej 60. roku zycia. W ba-
daniu zostaly zastosowane: Kwestionariusz Metafory Czasu oraz
Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI). Przedstawione w artykule
wyniki wskazuja na istotne powigzania miedzy przyjmowang per-
spektywa czasu a lekiem jako cecha.

Stowa kluczowe: percepcja czasu, osoby starsze, lek — cecha, lek -
stan, perspektywa temporalna oséb starszych.
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Perception of time and experiencing anxiety by people
in late adulthood - analysis of own research results

Summary

The article refers to the important issues of temporal perspec-
tive in the elderly. An analysis of the results of research relat-
ing to correlation relations between the perception of time and
the level of anxiety in people in late adulthood was taken there.
The results of the research refer to the group of 71 people over
60 years of age. The study used the Questionnaire Metaphor
of Time and State Inventory and Anxiety Traits (STAI). The re-
sults presented in the article indicate significant links between
the presented time perspective and anxiety as a trait.

Keywords: perception of time, the elderly, anxiety - trait, anxi-
ety — status, temporal perspective of the elderly.

Wprowadzenie

Problematyka czasu psychologicznego i jego doswiadczania to
wazny aspekt ludzkiej egzystencji. Czas bywa czynnikiem, ktéry
w sposéb swiadomy jest wykorzystywany do regulacji zachowania
czlowieka, moze by¢ tez ukrytym obszarem wplywajacym na zy-
cie jednostki. ,Naukowcy staraja sie ustali¢ regulacyjny charakter
czasu oraz temporalne podstawy réznic indywidualnych” (Bajcar
2002, s.411).

Problematyka dotyczaca perspektywy czasu i jej wplywu na
funkcjonowanie cztowieka jest coraz czesciej poddawana anali-
zie naukowej w psychologii. Opracowania dostepne w literaturze
polskiej i anglojezycznej wskazuja na istnienie powigzan miedzy
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perspektywa czasowg a réznymi waznymi obszarami funkcjono-
wania cztowieka. Obserwuje sie zasadniczg luke w zakresie badan
wskazujacych na zwiazki tej perspektywy z wymiarami istotny-
mi dla zycia i dzialania os6b starszych. Interesujace wydaje sie
ukazanie tych powigzan. Aktualne wyniki badan odnoszace sie do
0s6b w innych okresach rozwojowych wskazujg na istnienie zna-
czacych zaleznosci w tym obszarze. Podejmowana problematyka
wydaje sie wazna, potrzebna i znaczaca.

W literaturze obcojezycznej pionierem badan w tym zakresie
jest Philip Zimbardo wraz ze swoimi wspélpracownikami, nato-
miast w literaturze polskiej — Czestaw Nosal. Omoéwienie tej prob-
lematyki nie byloby pelne bez ukazania, w jaki sposéb rozumia-
ne moze by¢ pojecie postrzegania czasu. Philip Zimbardo i John
Boyd definiuja perspektywe postrzegania czasu jako osobiste na-
stawienie, czesto nieswiadome, ktére kazdy czlowiek przyjmuje
wobec czasu.

Jest to réwniez proces, w ramach ktérego bezustanny bieg
zycia zostaje podzielony na kategorie czasowe, pomagajace na-
da¢ naszemu zyciu porzadek, sp6jnos¢ i znaczenie (Zimbardo,
Boyd 2009, s. 50).

Perspektywa czasowa jest charakteryzowana jako wzglednie
staly spos6b postrzegania czasu, ktéry zmienia sie wraz z wie-
kiem (Zimbardo, Boyd 1999). W literaturze przedmiotu zwraca
sie uwage na to, ze stan wiedzy na temat zachodzacych w ciggu
zycia czlowieka zmian w perspektywie czasowej nadal nie jest
wystarczajacy. Zrozumienie, w jaki sposéb nastepuja te zmiany,
wydaje sie interesujace. Wskazuje sie, ze takie wymiary istnienia
czlowieka jak: rozwéj, podejmowanie decyzji, umiejetnos¢ usta-
lania celéw czy cechy osobowosci maja potencjalny wplyw na ka-
tegoryzacje czasu (Laurerio-Martinez, Trujillo, Unda 2017). Ma-
ciej Stolarski i in. (za: Laurtetio-Martinez, Trujillo, Unda 2017)
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wskazujg na brak jednoznacznosci w zakresie badan nad korela-
cjami pomiedzy wiekiem a poszczegdlnymi wymiarami funkcjo-
nowania czlowieka. Wskazuja oni, ze potencjalnymi przyczyna-
mi takiego stanu rzeczy mogg by¢: zréznicowanie populacji oséb
starszych, ograniczenia w zakresie liczebnosci grup badawczych
czy tez réznice miedzyplciowe. Pojawia sie zasadnicze pytanie:
»,Na jakiej podstawie mozna przypuszczaé, ze perspektywa tem-
poralna jest r6zna u 0séb w réznym okresie zycia?”. Podstawa
moze by¢ préba wyjasnienia tego zjawiska z wykorzystaniem teo-
rii spoteczno-emocjonalnej selektywnosci (Socioemotional Selec-
tivity Theory — SST), zgodnie z ktdra starzenie sie moze by¢ rozu-
miane jako proces uczenia sie i adaptacji (Carstensen i in. 2011).
Teoria ta wskazuje, ze percepcja czasu odgrywa fundamentalng
role w dokonywaniu wyboréw i oceny w dazeniu do osiggania
celéw spolecznych, przy znaczacym udziale emocji, poznania
i motywadji (por. tez Steuden 2011, s. 45-46). Innj teoria, ktéra
wydaje sie pomocna w tym kontekscie, jest model integracji moc-
nych i stabych punktéw (The Strengths and Vulnerability Inte-
gration Model - SAVI), w ktérym proponuje sie dwa mechanizmy
wyjasdniajace zmiany emocjonalnosci nastepujace wraz z wiekiem
(Charles 2010). Pierwszy z nich wskazuje, ze percepcja ilosci cza-
su, ktéry pozostal w zyciu, zwieksza priorytety w zakresie celéow
emocjonalnych. Wraz z wiekiem ludzie zaczynaja przywigzywac
wieksza wage do osiggania celéw emocjonalnych, ktére zaczyna-
ja mie¢ pierwszenstwo nad celami zwigzanymi z wiedza. Drugi
mechanizm wskazuje, ze przezyty czas i zdobyte doswiadczenie
pozwalaja na lepsze poruszanie sie w zyciu. Wraz z wiekiem czlo-
wiek uczy sie emocjonalnej regulacji w odpowiedzi na wyzwania
otoczenia zewnetrznego (Lee i in. 2016).

W literaturze przedmiotu zwraca sie uwage, ze perspektywa
temporalna ma istotne znaczenie dla naszych aktualnych i przy-
sztych planéw, wplywa na sposéb, w jaki postrzegamy siebie w re-
lacji do przeszlosci, jak réwniez na nasze aktualne zachowanie
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(Lennings 2000). Zdaniem Fien Desmyter i Rudi De Raedt (2012)
pierwszym badaczem, ktéry zwracal uwage na istotne znaczenie
perspektywy czasowej, byt Kurt Lewin (1951). Utrzymywat on, ze
perspektywa czasowa wplywa na zachowania, emocje i motywacje
jednostki. Lewinowi przypisuje sie wprowadzenie do psychologii
obszaru, ktéry mozna okresli¢ jako mentalng czasoprzestrzen
w opisie regulacji zachowania (Nosal, Bajcar 2004).

We wspomnianej juz teorii selektywnosci spoteczno-emocjo-
nalnej (Carstensen i in. 1995) postuluje sie, ze percepcja czasu
odgrywa kluczowa role w ustalaniu celéw spotecznych - ze wska-
zaniem na wazne implikacje dla emogji, sfery poznawczej i wieku,
w kontekscie zmian motywacyjnych. Z kolei P. Zimbardo i J. Boyd
(1999) w swojej teorii perspektywy czasowej zwracaja uwage, ze
obraz siebie, widzenie $wiata i relacje interpersonalne jednostki
zostaja uporzadkowane pod wplywem proceséw poznawczych,
ktére odnosza sie do perspektywy czasowej. Uczymy sie kate-
goryzowac osobiste i spoleczne doswiadczenia w odniesieniu do
przeszlosci, terazniejszosci i przyszlosci. To z kolei pomaga czlo-
wiekowi w stworzeniu pewnego porzadku zyciowego, nadawaniu
sp6jnosci i znaczenia zdarzeniom zyciowym. Trzy perspektywy
czasowe stuza kodowaniu, przechowywaniu i przywolywaniu do-
$wiadczen, jak réwniez formowaniu celéw, oczekiwan i wyobra-
zen. Perspektywa czasowa jest postrzegana jako fundamentalny
proces, ktéry wplywa na takie czynniki jak: religia, kultura, edu-
kacja, modelowanie rodzinne i wiek (Desmyter, De Raedt 2012).
Philip Zimbardo i John Boyd (1999) utrzymuja, ze z uwagi na to,
iz perspektywa czasowa ma tak znaczacy wplyw na ludzkie zycie
i jest determinowana przez réznorodne czynniki, ludzie rzadko
sa $wiadomi jej wplywu na swoje funkcjonowanie.

Czestaw Nosal zwraca uwage, ze czas psychologiczny jest re-
prezentowany w ludzkim umysle w formie przekonan charakte-
ryzujacych dwa gtéwne aspekty temporalnosci: strukture podsta-
wowych kategorii i wymiaréw (skal) wykorzystywanych do opisu



318

CZESC IV. Z FRONTU BADAN | DOSWIADCZEN OPIEKUNCZYCH

i porzadkowania zdarzen w czasie oraz rozpietos¢ perspektywy
temporalnej wraz ze znaczeniem przypisywanym przesztosci, te-
razniejszosci i przyszlosci. Podsumowujac, mozna powiedzie(, ze
»na czas psychologiczny kreowany w umysle czlowieka sktadaja
sie nasze sady o naturze czasu per se i o perspektywie naszego
zycia” (Nosal, Bajcar 2004, s. 57). Czestaw Nosal podkresla, ze
pierwszy aspekt temporalnosci jest bardziej ztozony, gdyz do-
tyczy réznorodnych przyczyn wplywajacych na doswiadczanie
czasu i na reaktywne zachowania jednostki. Drugi aspekt wyda-
je sie prostszy do opisu, gdyz odpowiadaja mu pewne przedzia-
ty czasowe, oceniane wedlug przyjetych kryteriéw ilosciowych
(periodyzacji czasu) lub jakosciowych, zwigzanych z wartoscio-
waniem jego uplywu. Podzial wymiaru czasu na przeszlo$¢, te-
razniejszo$¢ i przysztosc jest istotnym skladnikiem standardow
kulturowych (Nosal, Bajcar 2004). Czas psychologiczny jest re-
prezentowany w umysle przez system pojec i wymiaréw wykorzy-
stywanych do oceny zmian zachodzacych w czasie obiektywnym.

Czas psychologiczny ma ewentystyczny charakter, poniewaz
wyznaczaja go serie konkretnych zdarzen i wystepujace miedzy
nimi interwaly czasu wzglednie ,pustego”, mierzonego trwa-
niem fizycznym lub ocenianym w dowolnym subiektywnym
uktadzie odniesienia (Nosal, Bajcar 2004, s. 57).

Philip Zimbardo i John Boyd uznaja, ze optymalna jest zréw-
nowazona i elastyczna perspektywa postrzegania czasu. Zdaniem
tych autoréw najkorzystniejszy profil perspektywy czasu odzna-
cza sie: 1) wysoka przysztosciowo-pozytywna perspektywa czasu,
2) umiarkowanie wysoka przyszlosciows i terazniejszo-hedoni-
styczna perspektywa czasu, 3) niska przesztosciowo-negatywna
i terazniejszo-fatalistyczna perspektywa czasu (Zimbardo, Boyd
2009).
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Wiestaw Eukaszewski (1983, 1984) takze charakteryzuje opty-
malng orientacje temporalna, ktéra opiera na trzech wymiarach
czasu. Zdaniem tego autora najkorzystniejsza dla osobowosci
jest orientacja na cale kontinuum czasowe, gdy doniostosc jego
poszczegdlnych obszaréw rosnie od przesztosci do przyszlosci.
W tym przypadku czas terazniejszy jest wazniejszy niz przeszly
i mniej wazny niz przyszly (por. Zajac-Laparska 2013).

Wedtug C. Nosala (2002) zagadnienie czasu psychologicznego
mozemy rozpatrywac na trzech réznych poziomach:

- neurobiologicznym - rytm snu i czuwania, oscylacja uwagi,

fal mézgowych;

- psychofizycznym - estymacja krétkich interwaléw czaso-

wych, skoncentrowana wokét terazniejszosci;

- egzystencjalnym - postawy wobec czasu, rytm wyznaczany

przez plany, sytuacje zyciowa.

Matgorzata Sobol-Kwapiriska (2007) wskazuje, ze istotng role
odgrywa dokonanie rozréznien definicyjnych w odniesieniu do
osobistej perspektywy temporalnej (horyzont czasowy) i orien-
tacji temporalnej. Jak zauwaza autorka, w literaturze przedmio-
tu nie ma jednomyslnosci w definiowaniu tych pojec. Podazajac
za analizami dokonanymi przez M. Sobol-Kwapinska (2002),
perspektywe temporalng mozna rozumie¢ jako rodzaj struktury
poznawczej, ktéra reprezentuje przeszlos¢, terazniejszosc i przy-
sztos¢. Reprezentacja pelnej perspektywy czasowej to reprezen-
tacja umystowa czasu w ogéle. Natomiast orientacja temporalna
okresla orientacje w uplywie czasu, postawy temporalne, odda-
jace stosunek cztowieka do czasu, osobistg przesztos¢, terazniej-
szo0$¢ i przyszlos¢ (Sobol-Kwapinska 2007).

Czestaw Nosal i Beata Bajcar (2004) wyr6zniaja nastepujace
wymiary orientacji temporalnej:

- temporalng organizacje dzialania (planowanie, realizacje

celéw, wykorzystanie czasu),

- nacisk czasu (doswiadczanie presji czasu),
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pelng perspektywe czasowa (koncentracje na przeszlosdi,
terazniejszosci i przysztosci).

Na podstawie prowadzonych badar i analiz P. Zimbardo i J. Boyd
(1999) wyodrebnili nastepujace wymiary odnoszace sie do per-
spektywy czasowej: 1) koncentracje na negatywnie postrzeganej
przeszlosci, 2) hedonistyczna koncentracje na terazniejszosci,
3) koncentracje na przysztosci, 4) koncentracje na pozytywnie
postrzeganej przeszlodci, 5) fatalistyczne nastawienie do teraz-
niejszosci.

Matgorzata Sobol-Kwapiniska (2007), dokonujac podsumowa-
nia dostepnych w literaturze sposobéw ujmowania perspektywy
temporalnej i orientacji temporalnej, wskazala na najczestsze
z nich:

perspektywa temporalna jako konstrukt poznawczy;
perspektywa temporalna jako synonim orientacji temporal-
nej;

perspektywa temporalna jako synonim przyszlosciowej per-
spektywy czasowej;

orientacja temporalna jako ukierunkowanie mysli, zachowan
na okreslony obszar czasu;

orientacja temporalna ujmowana w kategoriach mocy regu-
lacyjnej — posiadania przez okreslony wymiar czasu wpltywu
na zachowanie;

orientacja temporalna jako ewaluacja poszczegélnych wy-
miaréw czasu oraz czasu w ogodle (Sobol-Kwapinska 2007,
s. 26-27).

Wiestaw Eukaszewski (1983) wskazuje nastepujace kryteria
warto$ciowania perspektywy temporalnej.

1.

Czas pozytywny vs negatywny — kryterium to jest réwniez
okreslane jako walencja. Autor, postugujac sie tym kryte-
rium, réznicuje orientacje temporalne dotyczace terazniej-
szo$ci, przesztosci i przysztosci na negatywne i pozytywne
(por. Eukaszewski 1984).
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2. Czas wazny, majacy znaczenie vs czas niewazny, bez zna-
czenia — inaczej kryterium to jest okreslane jako waga. We-
dlug W. Lukaszewskiego walencja i waga sa podstawowymi
czynnikami, ktére determinuja moc regulacyjng danego
wymiaru czasu (por. Lukaszewski 1983).

3. Czas dlugi vs krotki — sposéb postrzegania granic poszcze-
gblnych okreséw czasu.

4. Czas spdjny vs niespdjny — postrzeganie zwigzku lub jego
braku miedzy poszczegdélnymi wymiarami czasu (por. Lu-
kaszewski 1983, 1984; Sobol-Kwapinska 2007).

Badania empiryczne odnoszace sie do powigzan miedzy lekiem

a percepcja czasu nie s3 zbyt liczne w literaturze przedmiotu.
W literaturze polskiej brakuje badan empirycznych, ktére wska-
zywalyby na analizy w tym zakresie. W literaturze obcojezycznej
doniesienia z tego obszaru réwniez sg do$¢ nikte. Dostepne bada-
nia wskazuja jednak na istnienie pewnych powigzan.

Jako przyktad mozna przytoczy¢ wyniki badan prowadzonych
przez Jamesa Browna (2016), w ktérych badal on wptyw leku na
oszacowanie czasu i okreslenie, czy na ocene dokladnosci czasu
wplywa czas trwania przedziatu. Przedzialy czasowe zostaly wy-
brane na podstawie ich istotnosci dluzszych niz okresy uzywane
w podobnych badaniach - czas trwania przerwy dla tego badania
wynosil: jedna, trzy lub pie¢ minut. Badacz ten postawil hipo-
teze, ze wyzszy poziom leku wplynie na uczestnika w taki spo-
s6b, ze przeszacuje on uptyw czasu. Wyniki prowadzonych przez
J. Browna badan wykazaly znaczenie i wpltyw trwania interwatu
czasowego w percepdji czasu. We wspoélczesnym spoleczenstwie
zachowanie cztowieka czesto podlega gtebokiemu wplywowi cza-
su, ktéry mierzony jest przez zegar. Autor zwraca przy tym uwa-
ge na potrzebe poglebiania badan nad naukowym rozumieniem
percepdji czasu, jak réwniez nad przyczynami tego, ze percepcja
czasu r6zni sie od czasu rzeczywistego. Zdaniem autora wiedza
ta moze okaza¢ sie uzyteczna dla czlowieka, gdyz moze pomdc
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w lepszym wykorzystaniu czasu, a tym samym w skutecznym po-
prawianiu jakosci ludzkiego zycia.

Mozna przypuszczad, ze z uwagi na wykazane znaczenie per-
cepqji czasu dla funkcjonowania pozostalych obszaréw czynniki
zwiazane z lekiem jako stanem i lekiem jako cecha powinny wply-
wac na postrzeganie czasu.

Przeprowadzone analizy bedg odnosily sie do okresu pdznej
dorostosci, ktéra wedtug psychologii rozwojowej rozpoczyna sie
po 60. roku zycia. Periodyzacja etapu p6znej dorostosci nie jest
jednolita. Dla wielu autoréw wiekiem granicznym jest 70. rok zy-
cia (Wisniewska-Roszkowska 1989, za: Strag-Romanowska 2009,
s. 263-264). Trudno réwniez o jednoznaczne ujecie periodyzacji
péznej dorostosci. Istnieja liczne propozycje podajace trzystop-
niowg skale: 60.-75. rok zycia, 75.-90. rok zycia, 90. rok zycia
i wiecej lat (wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia). Inna kla-
syfikacja moze przedstawiac sie nastepujaco: 60.-65. rok zycia,
65.-85. rok zycia, 85. rok zycia i wiecej lat (Levinson, Darrow,
Klein 1978; Birch, Malim 1998, za: Stras-Romanowska 2009).
dzialéw wynikaja z indywidualnego tempa starzenia sie, réznic
w wyborze kryteridow starosci i niejednolitego obrazu tego okre-
su zycia (Stras-Romanowska 2009, s. 265). Podstawowe kryteria
brane pod uwage w analizie etapu péznej dorostosci to kryterium
biologiczne — wyznaczane przez zmiany fizjologiczne w organi-
zmie oraz kryterium socjoekonomiczne — bedace efektem pod-
porzadkowania zycia czlowieka czynnikom socjologicznym, in-
stytucjonalnym oraz ekonomicznym. Najmniej precyzyjne jest
kryterium psychologiczne, ktére obejmuje przeobrazenia proce-
séw psychicznych i osobowosci oraz zmiany zachodzace w struk-
turze subiektywnych doswiadczen.
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Metodologia badan wtasnych

Celem przeprowadzonego badania i analiz byto ukazanie per-
spektywy temporalnej os6b w okresie péznej dorostosci oraz jej
korelagji z lekiem jako stanem i lekiem jako cecha.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Jakie s3 ogdlne wskazniki percepcji czasu u oséb starszych?

2. Jaki jest poziom leku w badanej grupie os6b?

3. Jakie sa powigzania miedzy perspektywa czasowy a lekiem

u 0s6b badanych?

W celu uzyskania odpowiedzi na postawione pytania badaw-
cze wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:
1. Kwestionariusz Metafory Czasu

Kwestionariusz Metafory Czasu jest narzedziem, ktére stu-
zy do badania postrzegania czasu. Jego autorka jest M. Sobol-
-Kwapinska. Narzedzie przeznaczone jest dla mlodziezy i oséb
dorostych. Sktada sie z 95 pozycji, ktére tworza 7 skal i 5 podskal.
Zadaniem osoby badanej jest dokonanie oceny, w jakim stopniu
dana metafora pasuje do jej sposobu myslenia o czasie. Pierwsze
dwie skale badaja gtéwnie emocjonalne ustosunkowanie do cza-
su — pozytywna i negatywna jego ocene. Kolejne skale ujmuja spo-
s6b odczuwania szybkosci i uplywu czasu oraz postrzeganie ,tu
i teraz”. Trzy ostatnie skale dotycza dostrzegania chaosu czasu,
subtelnego uroku czasu i pustki w czasie. Ocena zostaje dokona-
na w odniesieniu do nastepujacych skal: Czas przyjazny (CZP),
w ktérym wyrdznione sg dwie podskale: Czas konstruktywny
(CZK) i Czas przyjemny (CPR); Czas wrogi (CZW), w ktérym wy-
ré6znione sg podskale: Skonczono$¢ czasu (SCZ), Czas przykry
(CPK), Zagubienie w czasie (ZAG). Kolejne skale: Szybki uptyw
czasu (SZC), Wartos¢ chwili (CHW), Chaos temporalny (CHT),
Czas subtelny (SUB), Pustka temporalna (PTM) (Sobol-Kwapin-
ska 2011, s. 10-12).
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2. Inwentarz Stanu i Cechy Leku

Inwentarz Stanu i Cechy Leku jest narzedziem stuzacym do
oceny poziomu leku i rozréznienia pomiedzy lekiem rozumianym
jako przejsciowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki a le-
kiem rozumianym jako stata cecha osobowosci. Lek — ceche cha-
rakteryzuje sie jako

[...] motyw lub nabyta dyspozycje behawioralng, ktéra czyni
jednostke podatna na postrzeganie szerokiego zakresu obiek-
tywnie niegroznych sytuacji jako zagrazajacych i reagowanie
na nie stanami leku, nieproporcjonalnie silnymi w stosunku do
wielko$ci obiektywnego niebezpieczenistwa (Spielberger 1966,
za: Wrzeéniewskiiin. 2011, s. 6).

Natomiast lek — stan opisuje sie

[...] subiektywnymi, $wiadomie postrzeganymi uczuciami oba-
wy inapiecia, ktérym towarzyszy zwigzana z nimi aktywacja lub
pobudzenie autonomicznego uktadu nerwowego (Wrzesniew-
skiiin. 2011, s. 6).

Inwentarz ma forme kwestionariusza zlozonego z dwdéch
skal, w ktérych jedna stuzy do badania leku jako stanu, a druga
do badania leku jako cechy. Zadaniem osoby badanej jest usto-
sunkowanie sie do poszczegélnych stwierdzen na skali od 1 do 4.

W dalszej czesci artykutu zostang oméwione wyniki badan em-
pirycznych odnoszace sie do grupy 71 oséb w okresie pdznej do-
rostosci. Badani byli mieszkanicami wojew6dztwa mazowieckiego.
Wszyscy znajdowali sie w okresie zycia okreslanym w psychologii
rozwojowej jako pdzna dorostosé. W tabeli 1 zostaly przedstawio-
ne dane wskazujace na liczebno$¢ cztonkéw grupy w zaleznosci
od plci. W badanej grupie bylo 49 kobiet i 22 mezczyzn.
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Tabela 1. Wiek i pte¢ badanych senioréow

Ple¢ Wiek 60 lat i wiecej
Kobieta 49
Mezczyzna 22
Ogétem 71

Zrédto: badania wtasne.

Ogdina charakterystyka wynikéw badari wiasnych

Analiza wynikéw przeprowadzonych badan zostanie podjeta wraz
z omé6wieniem wynikéw $rednich dla poszczegdlnych wymiaréw
Kwestionariusza Metafory Czasu (KMC). Wyniki $rednie, odchy-
lenie standardowe i wynik przeliczony na steny zawiera tabela 2.

Tabela 2. Kwestionariusz Metafory Czasu — analiza wynikéw

$rednich
Skale Kwestionariusza |Srednia| Odchylenie N Sten
Metafory Czasu standardowe
CZK - Czas konstruktywny | 58,32 10,55 71 5
CPR - Czas przyjemny 31,73 7,58 71 6
SCZ - Skoniczono$¢ czasu 20,89 6,29 71 6
CPK - Czas przykry 23,04 6,74 71 7
ZAG - Zagubienie w czasie | 20,66 5,70 71 6
SZC - Szybki uptyw czasu | 29,82 5,00 71 6
CHW - Wartosé¢ chwili 23,42 3,37 71 5
CHT - Chaos temporalny 14,56 3,79 71 5
SUB - Czas subtelny 16,15 3,60 71 6
PTM - Pustka temporalna | 10,83 3,51 71 6
CZP - Czas przyjazny 90,06 17,54 71 6
CZW - Czas wrogi 64,59 17,24 71 6

Zrédto: badania wtasne.

325



326 CZESC IV. Z FRONTU BADAN | DOSWIADCZEN OPIEKUNCZYCH

Analiza uzyskanych wynikéw $rednich, odchylerr standardo-
wych iwynikéw przeliczonych na steny wskazuje, ze tylko w skali -
Czas przykry badane osoby uzyskaly wyniki wysokie. Pozostale
wyniki mieszcza sie w graniach wynikéw przecietnych. Podejmu-
jac prébe interpretacji tego rezultatu, mozna wskaza¢, ze badane
osoby w okresie péznej dorostosci maja wieksza sktonnosé do po-
strzegania czasu w kategoriach negatywnych i zwracania uwagi
gléwnie na jego ujemne aspekty. Jest to zwigzane z odczuwaniem
leku przed czasem, brakiem poczucia bezpieczenistwa lub niskim
poczuciem bezpieczenistwa w czasie, odczuwaniem licznych ne-
gatywnych emocji odnoszacych sie do czasu. W tym rozumieniu
czas staje sie zagrozeniem dla czlowieka. Mozna przypuszczad, ze
dla badanej grupy oséb czas ma negatywne konotacje.

Jednym z celéw postawionych w badaniu bylo okreslenie po-
ziomu leku u respondentéw w okresie péznej dorostosci. Ogélne
wyniki uzyskane przez badanych senioréw mieszcza sie w gra-
nicach wynikéw przecietnych. Wyniki $rednie oraz odchylenia
standardowe zostaly przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3. Wyniki srednie — Inwentarz Stanu i Cechy Leku

Skale Inwentarza STAI Srednia Odchylenie N
standardowe

Lek - cecha 42,49 7,90 71

Lek - stan 37,85 9,23 71

Zrédto: badania wlasne.

Kolejnym celem przeprowadzonego badania i analiz byto po-
szukiwanie korelacji miedzy percepcja czasu w kategoriach me-
tafory czasu a lekiem - cechga i lekiem - stanem. Szczegélowe
powiazania dla poszczegdlnych skal Kwestionariusza Metafory
Czasu zostaly zawarte w tabeli 4.
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Tabela 4. Korelacje pomiedzy Kwestionariuszem Metafory
Czasu a lekiem - cecha i lekiem - stanem

Kwestionariusz Lek - cecha Lek - stan
Metafory Czasu korelacja | istotnos¢ | korelacja | istotnosé
Pearsona Pearsona

CZK - Czas konstruktywny | 0,085 ,479 -0,077 ,523
CPR - Czas przyjemny ,024 ,840 -,145 ,228
SCZ - Skoniczono$¢ czasu ,406™* ,000 , 176 , 142
CPK - Czas przykry ,250* ,036 ,151 ,208
ZAG - Zagubienie w czasie| ,389™* ,001 ,183 ,127
SZC - Szybki uplyw czasu 211 ,078 ,081 ,500
CHW - Wartoé¢ chwili ,034 ,779 -,186 , 120
CHT - Chaos temporalny ,257* ,031 , 175 , 144
SUB - Czas subtelny ,075 ,537 -,060 ,618
PTM - Pustka temporalna , 166 ,166 , 137 ,256
CZP - Czas przyjazny ,062 ,608 -,109 ,366
CZW - Czas wrogi ,375** ,001 ,184 ,125

Zrédto: badania wlasne.

Wryniki badan wskazuja na interesujace zaleznosci miedzy per-
cepcja czasu a lekiem. Analiza uzyskanych rezultatéw obrazuje,
ze obszarem, ktory wykazuje najsilniejsze powigzania z poszcze-
g6lnymi obszarami percepcji czasu, jest lek rozumiany jako ce-
cha. Natomiast lek rozumiany jako stan nie wykazuje zadnych
istotnych powigzan z poszczegdlnymi skalami Kwestionariusza
Metafory Czasu. Powyzsze wyniki wskazuja, Zze najsilniejsze po-
wigzania istnieja pomiedzy lekiem — cecha a Skonczonoscia czasu
(SCZ), Zagubieniem w czasie (ZAG) i Czasem wrogim (CZW). Na-
lezy w tym miejscu przypomnie¢, ze lek — cecha jest rozumiany
iinterpretowany jako stala dyspozycja wewnetrzna. Jest on ujmo-
wany jako dyspozycja behawioralna, ktéra powoduje, ze jednost-
ka postrzega obiektywnie niegrozne sytuacje jako zagrazajgce.
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W definicji tej wskazuje sie na wyuczony charakter leku. Zwraca
sie tez w niej uwage na procesy poznawcze, ktére petnia istotng
role w ksztaltowaniu sie lekowej osobowosci (por. Wrzesniewski
iin. 2011, s.7).

Podejmujac prébe interpretacji uzyskanych wynikéw, nale-
zy mie¢ na uwadze pewne ograniczenia wynikajace z liczebnosci
badanych senioréw (N = 71). Wyniki badait moga stanowi¢ pod-
stawe do wysuwania wstepnych wnioskéw i kolejnych hipotez
badawczych. Istotne korelacje pomiedzy Skoniczonoscia czasu
a lekiem - stanem wskazuja, Zze im wyzszy poziom leku — stanu
badanych senioréw, tym wieksza sktonnos¢ do myslenia o czasie
$mierci, co moze powodowa¢ trudnosci w cieszeniu sie wltasnym
zyciem (pojawia sie bowiem wizja $mierci). Ponadto wysoki po-
ziom leku - stanu wspélwystepuje z wysokim poczuciem zagu-
bienia w czasie. Im wiekszy lek, tym czesciej pojawia sie poczucie,
ze czas jest silg, ktéra obezwladnia, nad ktérg nie mozna zapa-
nowad, ktérej nie mozna uchwyci¢ — z tego powodu cztowiek po-
zostaje z poczuciem braku spelnienia. Wysoki poziom leku — sta-
nu wspélwystepuje réwniez z doswiadczaniem Czasu wrogiego
(CZW). Osoby starsze, ktére doswiadczajg znacznego leku, maja
wieksza sktonnosé do zwracania uwagi gléwnie na negatywne
aspekty czasu, nie maja poczucia bezpieczenistwa w czasie i od-
czuwaja liczne negatywne emocje zwigzane z czasem.

Kolejne wazne i istotne powigzania odnosza sie do zwigzkéw
pomiedzy wysokim poziomem leku a postrzeganiem czasu jako
przykrego (CPK). Osoby starsze, ktére doswiadczaja wysokie-
go poziomu leku - stanu, maja wieksza sklonnos¢ do okreslania
czasu w kategoriach negatywnych, czas jest przez nie postrzega-
ny jako niosacy rozczarowanie, okrutny, wrogi i przebiegly. Czas
jawi sie w takiej sytuacji jako zagrazajacy.

Wyniki badanej grupy wskazuja réwniez, ze osoby starsze, do-
$wiadczajace wysokiego poczucia leku jako cechy, maja wieksza
sktonno$é do postrzegania czasu jako niespokojnego, a takze jako
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obszaru, w ktérym brakuje harmonii. Czas wywotuje u nich oséb
poczucie zagubienia, strach i chaos. Nie s3 to czynniki sprzyjajace
harmonizowaniu i integrowaniu réznych aspektéw zycia.

Z opisanych wstepnych wynikéw badan wytania sie ciekawy
obraz funkcjonowania oséb starszych w kontekscie przyjmowa-
nej przez nie perspektywy czasowej i jej powigzan z lekiem. Jest
to obraz malo harmonijny i naznaczony lekiem. Dominacja wy-
sokiego poczucia leku u respondentéw powoduje nasilanie sie
czynnikéw zwigzanych z doswiadczaniem chaosu, poczuciem za-
gubienia w czasie. Nalezy przypuszczad, ze zrédet i przyczyn uka-
zanych korelacji mozna poszukiwa¢ w réznorodnych obszarach.
Jako pierwsze postawi¢ mozna pytanie o bilans zyciowy i podsu-
mowanie osiggniec¢ zyciowych. Opierajac sie na danych empirycz-
nych, mozna zaklada¢, ze osoby dokonujace pozytywnego bilansu
zyciowego beda bardziej sktonne do konstruowania pozytywnej
perspektywy czasowej w poréwnaniu z osobami, ktére dokonuja
negatywnej kategoryzacji wlasnych osiagnie¢ zyciowych. Mozna
réwniez przypuszczal, ze posiadana przez badane osoby starsze
perspektywa czasowa jest zwigzana z celami, ktére stawia sobie
jednostka. Dla jednych senioréw okres starosci moze by¢ czasem
na spelnienie marzen i planéw, ktérych do tej pory nie mogli zre-
alizowa¢, a dla innych bedzie czasem lekowego przewidywania,
ktére w rezultacie moze okaza¢ sie niekorzystne dla danej osoby.
Ponadto warto w tym kontekscie postawi¢ pytanie o emocjonal-
nos$¢ oséb starszych i ewentualne objawy psychopatologiczne.
Jednakze szczegbélowe omoéwienie tego zagadnienia wykracza
poza ramy niniejszego artykutu.

Podsumowanie i dyskusja

Podsumowujac uzyskane wyniki badan, mozna zauwazy¢, ze uda-
to sie uzyskac interesujace wskazniki i powigzania. Na poziomie
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ogblnym, czyli wynikéw $rednich, najbardziej znaczacym aspek-
tem w percepcji czasu okazala sie skala Czasu przykrego, ktéra
jako jedyna w wynikach stenowych jest na poziomie wysokim.
Wyniki ogdlne w skalach leku znajduja sie na poziomie prze-
cietnym, a wiec nie sg to wyniki wyrdzniajace grupe. Interesu-
jace zaleznosci udato sie wykazac na poziomie powigzan korela-
cyjnych pomiedzy skalami percepcji czasu a lekiem. W badanej
grupie najbardziej znaczacym obszarem jest lek ujmowany jako
cecha, ktéry wykazuje liczne korelacje z wybranymi skalami, kto-
re kategoryzuja percepcje czasu. Im wyzszy poziom leku u oséb
starszych, tym cze$ciej spostrzegaja one czas w kategoriach jego
skoniczonosci (SCZ), czasu przykrego (CZP) czy wrogiego (CZW).
Wraz ze wzrostem poziomu leku jako stanu wzrasta réwniez
poczucie zagubienia w czasie (ZAG) oraz poczucie chaosu tempo-
ralnego (CHT). Wydaje sie, ze tak ujmowana perspektywa czaso-
wa — w polaczeniu z wysokim lekiem — moze ujemnie wplywa¢ na
dokonywanie bilansu zycia, ogélne samopoczucie, w tym réwniez
doswiadczang przez czlowieka jakos¢ zycia.

Badania C. Nosala i B. Bajcar wskazujg, ze koncentracja na cza-
sie terazniejszym wiaze sie z wyzszym poziomem ekstrawersji,
postawa fatalistyczna i niedocenianiem wytrwatosci w dziataniu.
Na podstawie analizy skupienia autorzy wyodrebnili dwa kon-
trastujgce ze sobg profile temporalne: reaktywny i proaktywny.
Pierwszy wskazuje na silng koncentracje na terazniejszosci, kté-
rej towarzysza: bezposredni i dorazny sposéb reagowania, brak
umiejetnosci poznawczego kontrolowania uplywu czasu oraz ni-
ski poziom temporalnej organizacji dzialania (Zajac-Lamparska
2013). Przyjmowanie takiego profilu temporalnosci wigze sie
z negatywna oceng samego czasu, duza zmiennoscia i niecierp-
liwoscig w osigganiu celéw zyciowych, trudnosciami w mobilizo-
waniu sie do dzialania oraz tatwa rezygnacja z podejmowanych
dziatan, lekiem i poczuciem nieprzystosowania w kontaktach
spolecznych, utrzymywaniem dystansu wobec ludzi, biernoscig
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umystows i tendencja do stereotypowego myslenia, awersja wo-
bec nowosci i niepewnosci.

Wydaje sie, ze uzyskane wstepne wyniki badan powinny by¢
interpretowane z pewng ostroznosciag — z uwagi na liczebnos¢
badanej grupy. Moga jednak sta¢ sie inspiracja do stawiania ko-
lejnych pytan i formutowania hipotez badawczych w dalszych ba-
dant empirycznych. Niewatpliwie perspektywa temporalna oséb
w okresie péznej dorostosci jest obszarem, ktéry wymaga kolej-
nych analiz badawczych. Istotne i wazne wydaje sie prowadzenie
pogtebionych badan z tego zakresu.
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Matgorzata Szadtowska

Praca z osobami starszymi z demencjq -
doswiadczenia praktyczne opiekuna

Streszczenie

Wychowanie jest procesem calozyciowym, obejmuje tez okres
starodci, ktéra moze by¢ naznaczona demencja. Choroba ta po-
zbawia ludzi starszych mozliwosci swiadomego i konstruktyw-
nego dzialania, niezaleznie od tego, czy s3 sprawni fizycznie, czy
np. poruszaja sie jedynie z pomoca wézka inwalidzkiego. Osoby
z demencja nie moga samodzielnie egzystowad, sa zdane na cato-
dobowa pomoc bliskich lub zatrudnionego opiekuna. Sprawowa-
nie opieki wymaga cierpliwosci, starannosci i zaangazowania ze
strony oséb, ktére podejmuja sie tego dziatania.

Stowa kluczowe: wychowanie, demencja, ludzie starsi, opiekuno-
wie, calodobowa opieka.

Care of the elderly with dementia - carer’s experience

Summary

Upbringing is a lifelong process, it also includes the period of old
age affected by dementia. This disease deprives the elderly of the
possibility of conscious and constructive action regardless of
whether they are physically fit or they move only on a wheelchair.



336 CZESC IV. Z FRONTU BADAN | DOSWIADCZEN OPIEKUNCZYCH

Persons suffering from dementia can not exist independently,
they depend on 24-hour assistance of their relatives or an em-
ployed carer. Taking care requires patience, diligence and com-
mitment on the part of persons who undertake such action.

Keywords: upbringing, dementia, the elderly, carers, 24-hour care.

Przejawy demencii u podopiecznych

Procesom wychowania cztowiek podlega w ciggu calego zycia,
a wiec takze wtedy, gdy jest juz osoba starsza i chora, wymagajaca
stalej opieki. W tej sytuacji znaczaca jest rola opiekuna, ktéry po-
maga w codziennej egzystendji i jednoczeénie wspiera rozwdj lu-
dziw ostatnim juz okresie ich Zycia, gdy zmagaja sie oni chociazby
z demencja. Objawy tej choroby i sposoby radzenia sobie z nimi
chcialabym oméwi¢ na podstawie funkcjonowania czterech mo-
ich podopiecznych, sposréd ktérych dwoje jest sprawnych fizycz-
nie, a dwoje porusza sie tylko z pomoca wézka inwalidzkiego. Na
wstepie przedstawie pokrétce sylwetki oséb, ktérymi opiekowa-
tam sie od 2 do 4 miesiecy w 24-godzinnym systemie pracy.

Pani Julia' ma 72 lata. Jest niewysoka i szczuplta osobg. Wy-
konywata zawdd nauczycielki plastyki i jednoczesnie malowata,
gléwnie pejzaze. Wiele jej obrazéw zdobi Sciany okazatego, czte-
ropoziomowego domu, w ktérym mieszka jedynie z opiekunka.
Jest niezamezna i bezdzietna. Formalnie panig Julig opiekuje sie
brat wraz zong, mieszkajacy jednak w innym, odleglym miescie.
Mezczyzna niedawno przeszed! zawal serca, nie odwiedza wiec
siostry w jej domu, ale chetnie ja gosci wraz z opiekunkg w swym

! Imiona podopiecznych zostaly zmienione.



M. Szadtowska. Opieka nad osobami starszymi z demencjq... 337

miejscu zamieszkania. Jego Zona przyjezdza samochodem zazwy-
czaj raz na dwa tygodnie i zabiera panig Julie wraz z opiekunka
do swego domu. Wizyta trwa kilka godzin. Pani Julia spotyka sie
w tym czasie jeszcze z innymi zaproszonymi go$¢mi, przystuchu-
je sie rozmowom, rzadko zabiera glos. Jej najblizsi dbaja o to, aby
miata kontakt z innymi, znanymi od wielu lat osobami. W tym
celu do pani Julii przychodzi codziennie na dwie godziny jej daw-
na znajoma, ktéra kobieta rozpoznaje i darzy duza sympatia. Jest
to jednoczes$nie czas wolny dla opiekunki. Raz w tygodniu —juz od
okoto 20 lat — odwiedza pania Julie jeszcze inna znajoma, ktéra
porzadkuje ten wielki obiekt. Wizyty wywotuja usmiech na twa-
rzy gospodyni domu.

Pan Karol to 84-letni, wysoki, dobrze zbudowany mezczy-
zna. Z zawodu mechanik. Zamieszkuje parter wlasnego jednoro-
dzinnego domu, ktéry sktada sie z sypialni, pokoju goscinnego,
kuchni, fazienki i przedpokoju. Od kilku lat jest wdowcem, ale
niekiedy pyta, czym akurat zajmuje sie jego zona. Ma jednego
syna, dwoje dorostych juz wnukéw i rocznego prawnuka. Rodzi-
na mieszka w tym samym miescie, ale odwiedza chorego raz lub
dwa razy w miesigcu i spedza z nim jedna lub dwie godziny. Na
poczatku spotkania najblizsi informuja podopiecznego, kim sa,
jakie majg imiona. Pan Karol nie rozpoznaje ich i bywa skrepo-
wany. Nastepnie rodzina najczesciej opowiada, co wydarzylo sie
od ostatniego spotkania, a ojciec i dziadek milczy, nie wypowiada
sie, cho¢ chetnie sie $mieje. Jego glosnym $miechem naznaczone
sa tez dwukrotne w ciaggu kazdego dnia wizyty pielegniarzy. Pan
Karol jest diabetykiem i przyjmuje insuline w zastrzykach.

Pani Julia i pan Karol sg osobami sprawnymi fizycznie, poru-
szaja sie samodzielnie. Natomiast pani Maria i pan Ludwik musza
korzystac z wozkéw inwalidzkich z powodu wezesniejszego upad-
ku i przebytej operacji.

Pani Maria ma 86 lat, jest wysoka i szczupla osoba. Zajmuje
100-metrowe mieszkanie na ostatnim pietrze wielorodzinnego
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bloku z windg. Ukoniczyta wyzsza szkote muzyczng w klasie gry
na skrzypcach i filologie germanska na uniwersytecie. Intereso-
wala sie teatrem i przez wiele lat zamieszczata swe szkice kry-
tyczne w renomowanym dzienniku o zasiegu ogélnokrajowym.
Przez ostatnie 20 lat zawodowego Zycia pracowatla jako profesor
literatury na uniwersytecie. Przed wielu laty rozstala sie ze swym
mezem, a cérka z tego zwigzku opiekowali sie jej rodzice. Obec-
nie cérka mieszka niedaleko, ale matke odwiedza raz lub dwa
razy w roku. Nie ma miedzy nimi takze kontaktu telefonicznego.
Piecze nad panig Maria sprawuja nieco mtodsze od niej wielolet-
nie przyjaciotki, ktére odwiedzaja ja co dwa-trzy dni i pozostaja
dwie-cztery godziny, a podczas weekendéw spedzaja z nia czas
przez siedem—osiem godzin. Wéwczas kobiety wyjezdzaja do re-
stauragji lub na wycieczke poza miasto.

Pan Ludwik to 84-letni, wysoki i szczuply mezczyzna, ktéry
jeszcze przed dziesiecioma laty byt uznanym doradca w zakresie
bankowosci. Jest zonaty, ma dwoje dorostych juz dzieci oraz troje
wnukéw w wieku szkolnym. Podopieczny mieszka w duzym jed-
norodzinnym domu wraz zong, ktéra ma trudnosci z akceptacji
jego stanu zdrowotnego i codziennie na wiele godzin pozosta-
wia go tylko z opiekunka. Maltzonka skupiona jest na ich wspdl-
nej przeszlosci, czesto oglada zdjecia i wspomina uczestnictwo
w spotkaniach towarzyskich, w premierach operowych czy kon-
certach w filharmonii. Dzieci mieszkaja w znacznie oddalonych
miejscowosciach i odwiedzaja rodzicéw raz na dwa miesiace,
przebywajac z nimi wéwczas kilka godzin w ciggu dnia. Przedpo-
tudnia i wieczory pan Ludwik spedza w 16zku. Trzy razy dziennie
przychodzi do niego pielegniarka i w ramach prywatnej ustugi
zmienia mu pampersy i obmywa jego ciato. Tuz przed spozyciem
obiadu chory jest sprowadzany do pozycji siedzacej na 16zku, co
wiaze sie z wielkim wysitkiem i bélem, a potem zostaje umiesz-
czony na wozku inwalidzkim.
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Przedstawieni podopieczni mieszkaja w duzych miastach.
Wszyscy cierpia na zaawansowany stopien demencji. Poruszaja
sie, wykonuja okreslone czynnosci, ale w sposéb nieswiadomy.
Nie mozna z nimi na ten temat rozmawia¢, snu¢ refleksji. Ich
zachowania s3 czesto inicjowane i korygowane przez czlonkow
rodziny lub przez opiekuna. Musi on by¢ przy nich caly czas,
wiedzieé, gdzie sg i czym sie zajmuja. Podopieczni sg rozprosze-
ni, nie potrafig sie skupi¢ na konkretnym zadaniu. Pani Julia,
pan Karol, pani Maria (mimo ze na woézku) sg bardzo ruchliwi,
lubig sie przemieszczaé, ale opiekun musi czuwaé, czy aby nie
chca samodzielnie opusci¢ pomieszczenia i tym samym narazi¢
sie na niebezpieczenstwo. Panie Julia i Maria lubig by¢ w bliskim
kontakcie z opiekunka, opowiadaja, ale o wydarzeniach z prze-
sztosci, z dziecinistwa i mtodosci. Na przyklad w danym dniu za-
czynaja relacjonowac jakas historie i powtarzaja ja po wielokrod,
nie uswiadamiajac sobie, ze zostala juz ona opowiedziana kilka
razy. Pan Karol nie opowiada, pyta jedynie niekiedy, gdzie jest
jego zona. Pan Ludwik nie nawigzuje kontaktu stownego. Przy-
jemno$¢ zdaje sie sprawia¢ mu stuchanie opowiesci opiekunki,
na przyklad o tym, jak wyglada przyroda za oknem. Gdy jest
w 16zku, gléwnie krzyczy: ,Pomocy!”. Uspokaja sie, gdy czlonek
rodziny lub opiekunka s3 przy nim i gladza go po rece. Pani Ju-
lia oraz panowie Karol i Ludwik nie rozpoznaja swych najbliz-
szych, ale aprobuja ich obecno$¢. Natomiast pani Maria pamieta
twarze swych przyjaciétek, cieszy sie na ich widok. Lubi do nich
dzwonic i dtugo rozmawiac przez telefon (numer telefonu musi
jednak wybra¢ opiekunka, bo podopieczna go nie pamieta). Pani
Julia ubiera i myje sie samodzielnie. Natomiast pozostali chorzy
wymagaja pomocy w wykonywaniu tych czynnosci. Pan Ludwik
nie umie samodzielnie spozywac positkéw. Jedzenie musi zo-
sta¢ wczesniej odpowiednio rozdrobnione i jest podawane przez
opiekunke. Panie Maria i Julia jedza samodzielnie, a nawet po-
magajg przy nakryciu stotu. Pan Karol je sam, ale pokarm takze
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musi by¢ odpowiednio rozdrobniony. Moi podopieczni (oprécz
pana Ludwika, ktéry krzyczy albo jest apatyczny) przezywaja
chwile radosci zwigzane z ich upodobaniami. Pan Karol lubi sie
$mia¢, szczegdlnie gdy stucha glosnej muzyki i $piewa — np. ra-
zem z Placido Domingo. W mlodosci spiewal w chérze kosciel-
nym i pozostalo to jego pasja. Lubi spacerowac po ogrodzie i po-
dziwia¢ drzewa i kwiaty. Musi mie¢ jednak przy tym stuchacza.
Pani Julia obserwuje i podziwia niebo i chmury. Podczas spaceru
potrafi uwolni¢ sie od opiekunki i biec przez pola z gtowa uniesio-
na do goéry, wyrazajac zachwyt nad niebosktonem. Pani Maria ma
duzy zbidr plyt z muzyka klasyczna, ale potrafi jej stucha¢ tylko
przez chwile. Potem staje sie znuzona. Jednak podczas wyjazdéw
z przyjaciétkami na koncerty, np. w kosciotach, potrafi stucha¢
muzyki i $piewu nawet przez dwie godziny. Najchetniej przebywa
na powietrzu, w parku. Wszyscy podopieczni odznaczaja sie bra-
kiem poczucia czasu (nie rozrdzniaja dnia od nocy) i czestymi wa-
haniami nastroju, co przybiera niekiedy posta¢ agresji. Wszyscy
zazywaja lekarstwa, ale sa konsultowani z lekarzem rodzinnym
tylko w razie potrzeby. Natomiast do pana Karola dwa razy dzien-
nie (rano i wieczorem) przychodzi pielegniarka, ktéra mierzy mu
cinienie oraz podaje insuline w zastrzyku. Pani Maria takze
otrzymuje zastrzyk insuliny dwa razy dziennie. Kobieta dwa razy
w tygodniu przez pét godziny jest rehabilitowana przez fizjote-
rapeute w celu usprawniania funkcjonowania konczyn dolnych.
Ponadto raz w tygodniu odbywa sesje terapeutyczne z ergotera-
peuta, ktére umozliwiaja wyrazenie emocji, oczyszczenie sie z na-
pie¢ psychicznych. W czasie tych spotkan pani Maria najczesciej
niezwykle glos$no i ze $miechem wspomina przerézne sytuacje
z przeszlosci, a ergoterapeutka nie tylko uwaznie stucha, ale tak-
ze uczestniczy aktywnie w procesie oczyszczania emocjonalnego
swej pacjentki. Pan Ludwik jest pod ciagla opieka pielegniarki.
Powyzsze spostrzezenia dotyczace codziennego funkcjono-
wania o0séb starszych, cierpigcych na demencje, sa wynikiem
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obserwacji uczestniczacej ich opiekunki. Poznaje ona rzetelnie
sposéb i jakos¢ zycia swych podopiecznych, by kompetentnie im
pomagac i wspiera¢ w satysfakcjonujacym ich rozwoju. Gléwnym
celem tych dzialan jest utrzymywanie jakosci zycia chorych na
odpowiednim poziomie, czemu stuzy chociazby codzienne egze-
kwowanie najmniejszych nawet przejawéw ich samodzielnosci.
Ludzie starzy i chorzy powinni bowiem samodzielnie wykonywaé
czynnosci, ktére znajduja sie jeszcze w obrebie ich mozliwosci.
Jako przyktad niech postuzy codzienna toaleta. Pani Maria i pan
Karol moga samodzielnie my¢ swe ciala, ale robia to niechetnie.
Woleliby, aby czynnosci te wykonala opiekunka. Nie jest to jed-
nak dobra decyzja, poniewaz moze doprowadzi¢ podopiecznego
do poczucia bezradnosci i objawia¢ sie stanami depresyjnymi.
Zadaniem opiekunki jest konstruktywne towarzyszenie pod-
opiecznym podczas czynnosci zwigzanych z pielegnacja ich ciat -
tak aby wykonywali je samodzielnie i czynili to z zadowoleniem.
Innym przykladem utrzymywania jakosci zycia chorego na od-
powiednim poziomie sg przedsiewziecia inicjowane przez przy-
jaci6tki pani Marii. Cykliczne stuchanie koncertéw chéralnych,
zwiedzanie ciekawych miejsc, spotkania ze znajomymi pozwalaja
pani Marii zy¢ w poczuciu, ze nadal moze ona rozwijac¢ swoje pa-
sje wraz z najblizszymi jej osobami. Podobnie jest z panem Lu-
dwikiem. Mimo ze umieszczenie ciata w wézku inwalidzkim jest
okupione jego wielkim wysitkiem, a takze bélem, to jednak przez
kilka godzin w ciggu dnia mezczyzna moze w miare normalnie
funkcjonowaé — spoglada na najblizszych nie tylko z perspekty-
wy 16zka, obserwuje drzewa w ogrodzie, ma szanse swobodnie
przetykaé podawane mu jedzenie.

Literatura przedmiotu bogata jest w tresci prezentujace co-
dziennos¢ oséb cierpigcych na demencje. Opisuje ona np. mozli-
we relacje rodzinne os6b chorych (Kostka 2009, s. 148), okolicz-
nosci zwigzane ze spozywaniem przez nich positkéw (Schwarz
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2006, s. 20), spedzanie czasu wolnego (Schwarz 20086, s. 24), r6z-
ne mozliwe reakcje, takze agresywne (Schwarz 2006, s. 25).

Zasady postepowania z chorymi na demencie

Przed przystapieniem do pracy opiekun powinien zna¢ objawy de-
mengji i jej najciezszej postaci, czyli choroby Alzheimera, od stro-
ny teoretycznej. Nastepnie powinien pozna¢ stan zdrowia i sy-
tuacje rodzinng podopiecznego oraz traktowad go z szacunkiem
jak osobe zdrowa. Dopiero z uplywem czasu moze korygowac swe
postepowanie w zalezno$ci od potrzeb chorego (korzystac z uzy-
skiwanych od rodziny i personelu medycznego informacji o jego
funkcjonowaniu). Wazne jest utrzymywanie stalego porzadku
dnia, unikanie pos$piechu, eliminowanie nadmiaru bodzcéw od-
dzialujacych na chorego, postugiwanie sie prostym i zrozumia-
tym jezykiem (Borzym 2010, s. 47). W duzej mierze podopieczni
nie sg $wiadomi tego, co robiga, co sie woké?t nich dzieje, dosko-
nale jednak wyczuwajg nastr6j opiekuna i innych os6b bedacych
obok. Bardzo potrzebuja akceptacji, pochwal, wyrazéw podziwu,
zainteresowania ich zyciem (mozna wspélnie ogladac ich zdjecia
rodzinne, rozmawia¢ o domowych bibelotach) (Domagata 2008,
s. 29). Opiekun caly czas przebywa z podopiecznym, dlatego po-
winien dbac o dobre, wspierajace i bliskie relacje. Musi by¢ cierp-
liwy, otwarty, duzo méwi¢ (zwlaszcza okresla¢, czym sie obecnie
zajmuje), pozostawa¢ odporny na objawy niecheci czy niepokoju
chorego, dawa¢ mu poczucie bezpieczeristwa. Czas pracy opieku-
na mozna podzieli¢ na dwie czesci: czynnosci niezbedne dla funk-
cjonowania gospodarstwa domowego (nalezy korzystac¢ z pomocy
podopiecznych, ktérzy np. podczas przygotowywania positkédw
robia to, co moga, i dba¢ w ten sposéb o zachowanie przez nich
jak najszerszego zakresu mozliwosci) oraz czynnosci rekreacyj-
ne (nalezy rozpoznad, co podopieczny lubi robi¢, i towarzyszy¢
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mu w tych czynnosciach, np. spacerowaniu, podziwianiu przyro-
dy, stuchaniu muzyki, uczestniczenia w koncertach muzycznych,
spotkaniach ze znajomymi i wyjazdach do krewnych) (Szlapa,
Tomasik, Wrzesinski 2017, s. 11). Od chorego trzeba wymagac,
ale ani nie za duzo, ani nie za malo. Nalezy wykorzystywac w co-
dziennym Zyciu jego zachowane jeszcze mozliwosci. Nie wylaczaé
go z zycia, aprobowac jego spojrzenie na rézne sprawy, unikac
niepotrzebnych sporéw, pomagaé w orientacji. Nie zmienia¢ jego
zwyczajowego rytmu zycia. Nie zadaé, aby nas zrozumial - to
my powinni$my rozumie¢ jego zachowanie i potrzeby (Schwarz
2006, s. 40, 46). Kierujac sie tym zalozeniem, nalezy m.in. za-
bezpieczy¢ wszelkie newralgiczne elementy wyposazenia miesz-
kania: okry¢ wejscia do gniazdek elektrycznych, zastoni¢ dostep
do pokretet kuchenki gazowej lub elektrycznej, zamykac na klucz
drzwi wejsciowe, uzywac plastikowych sztuécéw i naczyn zamiast
metalowych i szklanych. Nalezy takze mie¢ na uwadze kieru-
nek zyciowego rozwoju osoby starszej, ktéry moze zmierza¢ do
finatowego chaosu lub do integracji osobowosci (Erikson 1988,
s. 72-73). Dlatego tak wazna jest pielegnacja odpowiedniej ja-
kosci zycia podopiecznego. Jak stwierdza amerykanski neuro-
chirurg: ,Medycyna zna wiele przyktadéw odzyskiwania jasnosci
umystu przez chorych na demencje starszych ludzi u kresu zycia”
(Alexander 2013, s. 202). Zapewne rodzina i opiekunowie pod-
opiecznego, zmagajacego sie niekiedy przez wiele lat z réznymi
przejawami tej ciezkiej i unicestwiajacej choroby, chcieliby przy
konicu jego ziemskiej egzystencji ustyszec, ze wi6édt dobre i godzi-
we zycie. Nie byloby to mozliwe bez cigglej pomocy rodziny lub
zatrudnionego opiekuna.

Praca opiekuna trwa 24 godziny w ciaggu doby. Jest bardzo
wyczerpujaca. Dlatego musi on mieé¢ na uwadze wlasne samopo-
czucie, odpowiednio dysponowa¢ swym potencjalem fizycznym
i psychicznym. Na co dzier powinien postepowa¢ zgodnie z prze-
staniem: , Jestem przy podopiecznym po to, by mu poméc”.
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Stanistaw Chrobak

Ludzie starzy - straznicy pamigci i nadziei

Streszczenie

Czlowiek przezywa swoje zycie jako istnienie w nadziei, jako plan
do realizacji. Powolanie do pelni czlowieczenistwa nie wyklucza
cierpienia, co wiecej — uczy postrzegania osoby chorej i cierpiacej
jako daru dla catej wspdlnoty, obecnosci, ktéra odwotuje sie do
solidarnoéci i odpowiedzialno$ci. Wzajemne zaufanie, uczciwo$¢,
bezinteresowna pomoc, odpowiedzialna wolnos¢, state reguty
moralne itp., bedace podstawowym spoiwem zdrowego spole-
czenstwa, rzadko rozwijaja sie bez jakiegos religijnego kontekstu,
a czlowiek nie moze w pelni zrozumie¢ siebie samego bez Boga.
Chrzescijanin, ukazujac wlasng tozsamos¢, stuzy zatem catej spo-
tecznosci ludzkiej, a wiec i tym, ktérzy nie wyznajg wiary katoli-
ckiej. Sg to wzajemne powigzania, ktére daja mozliwosé rozwo-
ju w perspektywie daru z siebie i odkrycia wlasnej wartosci we
wspdlnocie i wspélpracy.

Stowa kluczowe: nadzieja, pamieé, osoba, realizacja cztowieczen-
stwa, wspélnota.
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Old people - guards of memory and hope

Summary

Man experiences his life as an existence in hope, as a plan for
realization. The creation of humanity does not exclude suffering,
moreover, it teaches the perception of a sick and suffering per-
son as a gift for the whole community, whose presence appeals
to solidarity and responsibility. Mutual trust, honesty, selfless
help, responsible freedom, permanent moral rules, etc., which
are the basic bond of a healthy society, rarely develop without
any religious context, because man cannot fully understand him-
self without God. Thus, the Christian, revealing his own identity,
serves the whole human community, and therefore also those,
who do not share the Catholic faith. These are interrelations that
give the opportunity to self-development in the perspective of
becoming a gift to others and discovering one’s own values on the
basis of community and cooperation.

Keywords: hope, memory, person, realization of humanity, com-
munity.

Wprowadzenie

Zaden opis osoby ludzkiej nie jest w stanie uchwyci¢ calego jej
bytowego bogactwa. Wielostronny dynamizm osoby - majacy
u swej podstawy rozumna nature, a bezposrednio oparty na zdol-
nosci wyboru i dziatania — sprawia, ze jednostka wciaz sie rozwi-
ja, przeksztalca srodowisko i staje sie twdrca nowych wartosci.
Sposéb bycia cztowieka okreslany jest nie tylko przez to, co byto,
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lecz i przez to, co bedzie. Mobilizujg go nie tylko dotychczasowe
osiagniecia, ale takze zadania przed nim stojace, cele i wartosci,
ktére moze realizowad. Dziala nie tylko zgodnie z tym, jaki jest,
ale i wedlug tego, jaki obraz samego siebie towarzyszy jego byciu.

Czlowiek, ktéry sie staje, musi zawiera¢ w sobie nie tylko
mozno$¢ — (dynamis) — warunkujaca sam proces stawania sie,
zmiany, ale musi mie¢ wytyczony cel - ideal czy idee, wedle kt6-
rej i ku ktérej owo stawanie sie ma by¢ kierowane. [...] nie jest to
przeciez nic innego, jak idea czlowieczenstwa (Str6zewski 1993,
s.55).

Nie wystarczy odwolywaé sie do dziedzictwa przesztosci. Sta-
wanie sie cztowieka dokonuje sie w nim samym, ale takze wobec
kogos i czegos.

Jezeli zatem dziecinistwo i mtodo$¢ sa czasem, w ktérym
cztowiek stopniowo uczy sie swojego czlowieczenistwa, rozpo-
znaje swoje mozliwosci, poniekad tworzy projekt zycia, ktéry
bedzie realizowal w wieku dojrzatym, to i staros¢ nie jest po-
zbawiona szczegéblnej wartosci, poniewaz — jak zauwaza $w.
Hieronim - lagodzac namietnos$ci ,pomnaza madrosc¢ i stuzy
dojrzalszymi radami”. W pewnym sensie jest to czas szczegdl-
nie nacechowany madroscia, ktéra zwykle przynosza z soba lata
doswiadczen, jako ze ,czas jest znakomitym nauczycielem” (Jan
Pawel I1 1999, n. 5).

Ludzie starzy i mlodzi sa podobni - znajduja sie w nieustan-
nym procesie stawania sie, cho¢ pozostaja na réznych etapach
drogi zyciowej. Zdarzenia, ktére staja sie udzialem czlowie-
ka w podeszltym wieku, w toku przemian dokonujacych sie na
przestrzeni zycia wpisuja sie w historie jego egzystencji, wyzna-
czaja wazne obszary jego aktywnosci i zaangazowania. Proces
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przemian, w nastepstwie ktérego ksztaltuja sie pozytywna posta-
wa wobec siebie i innych ludzi, wlasciwa hierarchia wartosci, ak-
tywno$¢ i zaangazowanie, zdolno$¢ podejmowania i realizowania
r6l odpowiednich do wieku osoby i wymagan srodowiska, stanowi
o ksztalcie osobowosci i poziomie jej dojrzatosci.

Koloryt starosci

Staro$¢ stanowi czastke kondycji ludzkiej. Jest okresem zycia
cztowieka poprzedzonym takimi etapami jak dziecinstwo, mto-
dos¢, wiek dojrzaty. O plynnosci granic starosci decyduje zespét
czynnikéw fizjologicznych, psychologicznych, spotecznych i kul-
turowych. Przy calej ztoZonosci problemu ustalenia granicy wieku
do$¢ powszechnie za znaczacy przyjmuje sie moment przejscia na
emeryture — bez watpienia arbitralny, uwarunkowany czynnika-
mi ekonomiczno-spotecznymi. Mimo wszystko jest to moment,
ktéry znaczaco wplywa na kondycje psychiczng oséb odchodza-
cych od czynnego zycia zawodowego. Analizy demograficzne
konsekwentnie zwracaja uwage na procesy starzenia sie spote-
czenstw, a staro$¢ we wspodlczesnej cywilizacji ze sprawy prywat-
nej i rodzinnej staje sie szerokim zjawiskiem spotecznym, zaprza-
tajacym uwage rzadzacych panstwem, zmuszajagcym do troski
i opieki prawnie regulowanej. Charakterystyczna wiasciwoscig
normalnego starzenia sie jest stopniowe, harmonijne ostabianie
funkji zyciowych przy zachowaniu przystosowawczych i kom-
pensacyjnych mozliwo$ci organizmu, zapewniajacych jego fizjolo-
giczng réwnowage na nowym poziomie. Jednak proces starzenia
sie moze przebiega¢ nieprawidtowo, los moze obarcza¢ starzeja-
cego sie czlowieka réznorakimi schorzeniami, znacznie reduku-
jac mozliwosci adaptacyjne organizmu oraz ograniczajac dtugosé
zycia. Poniewaz nie ma czytelnych, bezposrednich reladji i zalez-
nosci miedzy wiekiem biologicznym a sprawnoscia i mobilnoscia,
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waznym wskaznikiem pomiaru jakosci zycia jednostkowego sg
takze aktywnos¢, zakres uczestnictwa w zyciu spotecznym, sta-
tus, prestiz oraz zdrowie psychiczne. Staro$¢ mozna — a nawet
pewnie nalezy — postrzega¢ jako zjawisko kulturowe, nie za$ jako
chorobe, gdyz jest skutkiem naturalnych zmian, ktére w przypad-
ku kazdej osoby przybieraja rézne formy. Zadna forma starzenia
sie nie moze jednak wyklucza¢ czltowieka ze wspdlnoty ludzkiej
(Olszewski 1998; Trafiatek 2006).

Wiek kalendarzowy rzadko koresponduje z wiekiem subiek-
tywnym. Pobiezne obserwacje pozwalaja na stwierdzenie, ze wraz
z poprawg egzystencjalnych warunkéw zwieksza sie przecietna
dlugos¢ zycia cztowieka.

Wedtug klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
osoby starsze dzielg sie na trzy grupy: osoby w podesztym wieku
(miedzy 60. a 75. rokiem zycia), w wieku starczym (miedzy 75.
a 90. rokiem zycia) oraz osoby w wieku sedziwym (powyzej 90.
roku zycia). Z racji biologicznych zwyklo sie wyodrebnia¢ na-
stepujace rodzaje starosci: wczesng staros¢ (45-60 lat), starosé
wlasciwg (60-75 lat), dtugowiecznos¢ (75-90 lat) oraz makro-
biotyzm, czyli wyjatkowa dtugowiecznos¢ (ponad 90 lat) (Zwo-
liniski 2003, s. 484)*.

Tematyka starosci od dawna juz stanowi przedmiot szeregu
fachowych analiz i diagnoz. Ze wzgledu na bogactwo doswiadcze-
nia, narastajaca madros¢, wydaje sie, ze staros¢ jest czasem, ktéry

Staro$¢ w gerontologii spotecznej okreslana jest jako ,nieunikniony efekt
(koricowy etap) starzenia sie, w ktérym procesy biologiczne, psychiczne
i spoleczne zaczynaja oddzialywacé na siebie synergetycznie, prowadzac do
naruszenia réwnowagi biologicznej i psychicznej bez mozliwosci przeciw-
dzialania temu [...]. Za poczatek starosci przyjmuje sie umownie 60. lub
65. rok zycia, a nieuchronnym koricem starosci jest $mier¢” (Zych 2007,
s.163).
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stanowi kontynuacje dojrzalej perspektywy przesztosci — ale fak-
tycznie ma ona rézne oblicza. Moze by¢ godna, madra, radosna,
pelna nadziei, gdy osoba umie sie cieszy¢ codziennymi sprawami,
minionymi wydarzeniami, ma poczucie wlasciwego wypelnienia
zadan. Staro$¢ moze by¢ takze pelna bélu, goryczy, poczucia roz-
czarowania i zawodu — nie musi to by¢ uzaleznione od stanu zdro-
wia, pozostaje natomiast w zwigzku z zagubieniem sie w wartos-
ciach, wynika z negatywnej postawy wobec siebie i innych ludzi.
To ustosunkowanie sie do wlasnego zycia, jego analiza i ocena,
okreslane bywa mianem bilansu Zyciowego (Steuden 2005).
W ciagu zycia wystepuje kilka okreséw, w ktorych cztowiek doko-
nuje bilansu: okres dorastania, dorostosci, starzenia sie i starosci.
W kazdym okresie zycie czlowieka ma inne, wlasciwe sobie cechy.

Jako dziecko jest nieporadny, w mlodosci — $mialy i poryw-
czy, w wieku meskim nabiera juz powagi, na staro$¢ staje sie
w pelni dojrzaty; z tych naturalnych wlasciwosci kazdego okre-
su zycia winno sie korzysta¢ w swoim czasie (Cyceron 1995,
s. 59-60).

Zmienno$¢ i umowno$¢ chronologii w podziale zycia na po-
szczegblne jego fazy nie pozostaja bez wplywu na indywidualny
stosunek czlowieka do wlasnego wieku. Przypisywanie przez jed-
nostke szczegélnego znaczenia jakiemu$ doswiadczeniu z prze-
szlosci i podporzadkowanie mu dalszego biegu zycia, interpreto-
wanie wszystkiego, co sie p6zniej zdarzylto, wjego kontekscie —jest
swoistym przediuzaniem czasu, ktéry chociaz przeszed! i minat
obiektywnie, nadal trwa w poczuciu jednostki i wcigz naznacza
jej los. Okres staroéci to czas zadany, czas reinterpretacji, nowej
czy poglebionej dojrzalosci, wiek nadziei, etap, ktéry mozna da¢
innym - ale takze czas oczyszczania pamieci. Im bardziej zycie
sie oddala a lata kumulujg, im wiecej jest materii do interpreta-
cji, tym wiecej potrzeba pracy nad ta interpretacja, wysitku, ktéry



S. Chrobak. Ludzie starzy - straznicy pamieci i nadziei 353

w rezultacie pozwala odnalez¢ sens zycia. Pelnia zycia zalezy od
pelnej realizacji kazdego okresu. Swiadomie przezywana starosc,
w ktérej czlowiek umie przezwyciezy¢ skarge i zal dzieki marze-
niom i planom, zatrzymuje subiektywne poczucie ,bycia bez wie-
ku”, czucia sie mtodym, uznawania siebie za zmieniajaca sie pod-
czas wlasnejludzkiej egzystencji osobe, ktéra ma do zrealizowania
swoje jedyne i niepowtarzalne powotanie (Czerniawska 1999).

Akty decyzyjne cztowieka (stapiajace w jedno wolne chcenie-
-milos¢ i konkretne poznanie, dla wylonienia z siebie dziatania
lub niedziatania w stosunku do konkretnego dobra realnego
lub pozornego) rzezbig osobowa twarz czlowieka. [...] Caly sens
tzw. doczesnego zycia ludzkiego wtedy tylko zyskuje wartos¢,
gdy to wszystko, co czlowiek czyni teraz, jest tylko zapoczat-
kowaniem ,,pelni” i spelnienia sie ludzkiej osoby w jej aktach
osobowych (Krapiec 1999, s. 70-71).

Stan staro$ci, dojrzalo$ci, winien znalez¢ oparcie w uniwersal-
nej prawdzie bytu czlowieka. Prawda musi uwzglednia¢ wszelkie
bieguny i wymiary. Zatem chrzescijanski sens starosci jest wa-
riantem ,o0gdlnego sensu zycia”. Dramaturgia starosci staje sie
zrédlem ,podniesionego uczestniczenia” i nadziei poktadanej
w zyciu Boga, do$wiadczana jest jako rodzacy sie ,nowy status”.
Czlowiek, jako istota podniesiona do godnosci dziecka Bozego,
ktérej zadatkiem jest uswiecenie jej przez taske i uzdolnienie do
uczestnictwa w zyciu samego Boga, stoi przed zadaniem upodob-
nienia sie w praktyce zycia do swego Zbawcy i Nauczyciela. W tym
ujeciu sens zycia ludzkiego sprowadza sie do idei nasladowania
Chrystusa Pana. Jako Bég-czlowiek wkroczyt On w historie ludz-
kosci, aby w ramach ogélnego planu zbawienia sta¢ sie takze ucie-
lesnionym wzorcem doskonalosci czlowieka. Chrystologiczne
aspekty tej perspektywy kieruja sens starosci ku tajemnicom zy-
cia Chrystusowego. Staro$¢ jest wartoscia, jest darem Bozym dla
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poszczegdlnego czlowieka, dla rodziny i spotecznosci. W swietle
wiary jest etapem na drodze prowadzacej do domu Boga, ktéry
jest Ojcem (Slipko 1999; Ewertowski 2015)>.

Dziecinistwo, mtodos¢, dojrzatos¢, staroéé — znacza funda-
mentalng czasowos¢ podmiotu. [...] Jesli jego wiara przybiera
postac wiary religijnej, to jego cielesno$¢ uzyskuje nowa prze-
strzen sensu: poprzez symbole i sakramenty, wies¢ o ,$wietosci”
zycia, a zwlaszcza o uprzywilejowanym wydarzeniu, jakim jest
»Inkarnacja”: wcielenie, ktére méwi o historycznosci i blisko-
§ci, troszczacego sie o czltowieka, Boga. Dlatego o integralnym
zwiagzku cielesnego i duchowego wymiaru czlowieka pamietata
zawsze mys$l biblijna i antropologia teologiczna zaréwno klasy-
kéw, jak i wspotczesnych (Tarnowski 2005, s. 79).

Zycie kazdego czlowieka rozpatrywane jako calos¢ jest indy-
widualnym darem i taska Boza, a zarazem wielkim zadaniem do
spelnienia.

2 Staro$¢ niesie ze soba bogate doswiadczenie zyciowe. Biblia Hebrajska nie
idealizuje starosci, ale przedstawia jej cienie z wielkim realizmem. Niekté-
re teksty Starego Testamentu wydaja sie nawet naznaczone pesymizmem.
Siwe wlosy starca sa nie tylko ,korona chwaly” (Prz 16,31), ale i zrédlem
zgryzoty. Sa znakiem , przekwitania” wkazdym wymiarze, stopniowej utra-
ty wtadz zmystowych i sit duchowych. Teksty biblijne wskazujg réwniez
na drugi, pozytywny aspekt starosci. Jest on wyrazny w catej tradycji bi-
blijnej, poczawszy od historii patriarchéw. Dlugie zycie w bogactwie, zdro-
wiu, w otoczeniu licznych dzieci i wnukéw oraz w powszechnym szacun-
ku - to oznaki Bozego blogostawienistwa (Tronina 2011).
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Pamiec i mqdros¢ zyciowa

Warto$¢ osoby, stanowigca o istocie cztowieczenistwa, jest zadana
do realizacji w toku catego zycia. Czlowiek jest, a zarazem staje
sie osoba. Otwiera sie na przestrzen osobowego rozwoju, ktéry
dokonuje sie w dzialaniu i osadzony jest w czasie. Z racji przezy-
tych lat i nabytych doswiadczen staro$¢ jest waznym i dynamicz-
nym etapem trwajacego cate zycie procesu rozwojowego. Zgodnie
z przestaniem madrosci — w skorupce, ktéra traci tym, czym za
mlodu nasigkla, staro$¢ stwarza przestrzen wymiany, dzielenia
sie do$wiadczeniami, wzajemnej pomocy, zwlaszcza w sytuacji
ograniczonej sprawnosci. Przekraczanie siebie i wlasnego wieku
dokonuje sie na drodze refleks;ji, $wiadomego uczestnictwa w co-
dziennosci, odslaniajacego znaczenie poszczegélnych wydarzen
w osobowym rozwoju czlowieka. Wazne jest réwniez stwarzanie
okazji do spotkania pokolen), wzajemnego uczenia sie, przede
wszystkim postawy milosci, stanowigcej wyraz szczegélnego
daru i wymiany (Uzar-Szczesniak 2015).

Gdy dzieciectwo i mltodos$¢ zyja pod znakiem przyszlosci
(,jak dorosne”, ,,gdy bede miat posade”), a wiek dojrzaty obraca
sie w kategoriach terazniejszosci, bo jest przezywaniem i wyko-
nywaniem obowigzkéw jednostkowych i rodzinnych (,dzisiaj
czeka na mnie taka praca”, ,mam zrobi¢ zakupy”, ,staram sie
o posade”), to czltowiek stary zyje przesztoscia, wspomina czasy,
gdy byt mlody, gdy osiggat sukcesy, byt zdrowy i silny. W pierw-
szym okresie zycia cztowiek Zyje nadzieja, wyobraznia, marze-
niami; w wieku dojrzalym na pierwszy plan wysuwa sie prze-
zywanie terazniejszo$ci, osad, ocena rzutujgca w przyszlosc,
w staroéci za$ dominuje pamie¢ (Pastuszka 1999, s. 32)°.

3 Papiez Franciszek podkresla, ze: ,nie mozna wychowywac bez pamieci [...].
Opowiadania oséb starszych czynia wiele dobrego dzieciom i mlodziezy,
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Cata przeszlos¢ kroczy za czlowiekiem i odciska swe $lady
w jego przezyciach i pamieci. Czlowiek koduje (rejestruje) i ma-
gazynuje informacje, ktére zdobywa na wiele sposobéw: przez
obserwacje $wiata, podczas tworzenia wyobrazen, jako skutek
rozumowania oraz dzialajac. Zyje przesztoscia skondensowana
w dawnych obrazach, w pojeciach, w postawach zyciowych. Pa-
mieé usprawnia ludzkie funkcjonowanie w sytuacjach znanych
i zupelnie nowych. Jest zdolnoscig przechowywania, odnawiania
i rozpoznawania tresci poznawczych, dawniej przezytych. Zatem

[...] ludzie starzy pomagaja nam madrzej patrze¢ na ziemskie
wydarzenia, poniewaz dzieki zyciowym dos$wiadczeniom zyska-
li wiedze i dojrzatos¢. Sg straznikami pamieci zbiorowej, a wiec
maja szczegdlny tytul, aby by¢ wyrazicielami wspélnych idea-
16w i wartosci, ktére sa podstawy i reguly zycia spotecznego.
Wykluczy¢ ich ze spoteczenistwa znaczy w imie nowoczesnosci
pozbawionej pamieci odrzucié przeszlosé, w ktorej zakorzenio-
na jest terazniejszo$¢. Ludzie starsi dzieki swej dojrzatosci i do-
$wiadczeniu moga udziela¢ mtodym rad i cennych pouczen (Jan
Pawet I1 1999, n. 10).

Dzieki zachowaniu i transmisji r6znych form pamieci mozliwe
jest istnienie ludzi w terazniejszosci i w perspektywie przyszlo-
$ci. Obecnoé¢ ludzi starszych moze wzbogacic¢ proces humanizacji
spoleczenstwa i kultury. Mechanizm transmisji pamieci przesa-
dza wiec, ze

poniewaz tacza je z historig przezyta czy to przez rodzine, dany region
czy tez ojczyzne. Rodzina, ktéra nie szanuje i nie dba o swoich dziadkéw
bedacych jej zywa pamiecia, jest rodzing rozbita. Natomiast rodzina, kté-
ra pamieta, jest rodzing, ktéra ma przysztosé. Dlatego tez, »cywilizacja,
w ktérej nie ma miejsca dla oséb starszych lub s3 one odrzucane, bo stwa-
rzaja problemy, jest nosicielem wirusa $mierci«, poniewaz »odrywa sie od
swoich korzeni«” (Franciszek 2016, n. 193).
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[...] zycie os6b starszych ulatwia nam zdanie sobie sprawy z hie-
rarchii wartosci ludzkich; ukazuje ciggtosé pokolen [...]. Osoby
starsze ponadto maja charyzmat przekraczania barier miedzy
pokoleniami, zanim one zaistniejg (Jan Pawet I 2000, n. 27).

Obecno$¢ ludzi starszych w $wiecie jest darem i duchowym bo-
gactwem, swoistym ,.znakiem czasu”.

Za kazdym razem, gdy staramy sie odczytywac znaki czasu
w aktualnej rzeczywistosci, jest rzecza stosowng stucha¢ mto-
dych i 0séb starszych. Jedni i drudzy sg nadzieja narodéw. Star-
si wnosza pamiec i madro$¢ doswiadczenia zachecajaca, by nie
powtarzac niemadrze tych samych bledéw z przeszlosci. Mlo-
dzi wzywajg nas do rozbudzenia i poglebienia nadziei, ponie-
waz nosza w sobie nowe tendencje ludzkosci i otwieraja nas na
przyszlos¢, abysmy nie zamkneli sie w nostalgii za strukturami
i zwyczajami, ktére nie s3 juz nosicielami zycia w dzisiejszym
$wiecie (Franciszek 2013a, n. 108).

Osoby starsze staja sie dla mtodych przewodnikami i mistrza-
mi zycia. Niejednokrotnie tak wtasnie bywa, ze mtodzi od swych
dziadkéw ucza sie mestwa wytrwalosci, spokojnego spojrzenia
na ludzkie sprawy, wyrozumiatosci dla ludzkiego btedu, opano-
wania i cierpliwosci w znoszeniu dolegliwosci i chwilowego osa-
motnienia. Ludzie starsi dokonuja tego przez sam fakt, ze co$
w zyciu osiagneli i do czegos doszli, znaja odpowiedZ na wiele za-
sadniczych pytan dotyczacych ludzkiej egzystencji. Sa pogodzeni
z zyciem, ale nie zrezygnowani. Dzieki swojej zyciowej madrosci
i doswiadczeniu staja sie pomocni w wychowywaniu mltodych
pokolen, s waznym ogniwem laczacym rodziny i naréd (Strojek

2016).
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Wasze zycie — stwierdza Jan Pawel II - ukazuje cigglos¢
pokolen i daje wam horyzont, z ktérego mozna osadza¢ nowe
zdarzenia i odkrycia. Przypominacie $wiatu o madrosci wczes-
niejszych pokolen, chociaz przyczyniliicie sie do madrosci tego
jednego pokolenia. [...]. My potrzebujemy waszego doswiadcze-
nia i waszych opinii. Potrzebujemy wiary, ktéra umocnita was
i ciagle jest waszym s$wiattem. Potrzebujemy waszego przyktadu
cierpliwego oczekiwania i zaufania. Chcemy dostrzega¢ w was
te dojrzala mitos¢, ktéra macie, te mitos¢, ktoéra jest owocem
waszego zycia, zaréwno w radoéci jak i smutku. A ponadto, po-
trzebujemy waszej madro$ci, poniewaz wy potraficie dawa¢ po-
czucie bezpieczenstwa w czasie niepewnosci. Potraficie zacheci¢
do zycia stosownie do najwyzszych wartosci ducha. Te wartosci
wiaza nas z ludzmi wszystkich czaséw i one nigdy sie nie starze-
ja (Jan Pawel I1 2002, s. 294).

W staroéci czlowiek czuje pelny smak zycia i pragnie je przedtu-
zy¢. Odczuwa ciggle wkraczanie czynnikéw nieprzewidzianych,
ktére wplywaja na kierunek ludzkiej egzystencji. Nie jest wyta-
czony z procesu aktualizowania swej osobowosci przez dzialanie.
W perspektywie nowych wartosci redefinicji ulega wlasna tozsa-
mo$¢, spoteczne i zawodowe role, odniesienie do ludzi i do Boga.

Wewnetrzna wartos$¢ wszelkich zajec polega [...] na tym, ze
budza one w starym cztowieku przekonanie, ze mimo swego wie-
ku moze on nadac¢ zyciu jakis sens. [...] nie chodzi wiec o to, czy
ktosjest mlody czy stary, aniile moze mieé¢lat. Chodziraczejo to,
czy czas i $wiadomo$¢ czlowieka wypelnione sg czyms, czemu
sie poswieca, i czy moze miec on poczucie, ze mimo swego wie-
ku nadal zyje zyciem warto$ciowym i samego siebie godnym,
jednym stowem, ze nawet w podesztych latach wewnetrznie re-
alizuje siebie (Frankl 1978, s. 36-38).
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Czlowiek, pozostajac w co$ zaangazowanym, daje siebie w za-
staw sprawie, ktéra go pochlania, nie tracac jednak przy tym
zdolnosci refleksji nad calg sytuacja. Rezultatem moze by¢ to, ze

[...] nadzieja drugiego staje sie réwniez moja nadzieja, ze cudze
mestwo pobudza réwniez mnie do mestwa, ze madros¢ lub wol-
nos¢ drugiego ,zaptadniajg” moja madros¢ lub wolnos¢ (Tisch-
ner 1998, s. 155).

Wspéluczestniczac w procesie wychowania najmlodszego po-
kolenia, ludzie starsi uobecniajg najwazniejsze wartosci spotecz-
ne, ktérych osiagnieciu niejednokrotnie poswiecili cale swe zycie.
Ukazuja wzory zachowan, przekazuja historie narodu, s3 istot-
nym ogniwem w budowaniu tozsamosci kulturowej. W tym tez
kontekscie

[...] cztowiek stary jest nie tylko ,przedmiotem” troski, opieki
i stuzby. [...] Moze i powinien wykorzystywa¢ bogate doswiad-
czenie, jakie zdobyl w ciagu lat swojego zycia, aby przekazywaé
madrosé, swiadczy¢ o nadziei i mitosci (Jan Pawet I1 1995, n. 94).

W formowaniu wlasciwej postawy wazna role odgrywaja mo-
menty religijne. Biblia ukazuje cztowieka starego jako uosobienie
kogos, kto jest peten madrosci i bojazni Bozej. W tym sensie dar
staro$ci mozna okresli¢ jako obecnosé w Kosciele i spoteczenstwie
$wiadka tradycji i wiary, nauczyciela zycia. Tre$¢ przezywanych
transformacji doswiadczenia religijnego moze by¢ bardzo r6zno-
rodna, uwarunkowana dotychczasowa historia zycia. Zatem — jak
podkresla papiez Franciszek —

[...] osoby starsze pomagaja dostrzec ,nastepstwo pokolen”, po-
przez ,charyzmat zapelniania przedzialéw miedzy pokolenia-
mi”. To wlasnie dziadkowie czesto zapewniajg przekazywanie
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wielkich wartoéci swoim wnukom, a ,,wiele 0séb moze potwier-
dzi¢, ze wlasnie swoim dziadkom zawdziecza wprowadzenie
w zycie chrzescijaniskie”. Ich stowa, ich przytulenia lub sama
ich obecno$¢ pomagaja dzieciom w rozpoznaniu, ze historia
nie zaczyna sie od nich, ze s3 spadkobiercami dtugiej drogi oraz
ze trzeba respektowal poprzedzajace nas tto dziejowe. Osobie,
ktéra zrywa wiezi z historia, trudno bedzie nawigzywac trwa-
te relacje i uznaé, ze nie jest panem rzeczywistosci (Franciszek
2016, n. 192)*.

Przebyta droga zyciowa, a takze nowe doswiadczenia tego
okresu sprawiajg, ze ludzie, ktérzy maja za soba wiekszg czesé
zycia, mogg by¢ stuchani jako ci, ktérzy oferuja nowy sens zda-
rzen, nowe znaczenia. Wartosci duchowe moga stac sie nie tylko
przedmiotem refleksji, ale takze czyms, co nadaje sens zyciu, po-
glebia i wzbogaca egzystencje czlowieka.

Podobnie Jan Pawel II podkresla, ze: ,Chrzescijaiiska wspélnota moze
wiele skorzystac dzieki obecnosci 0séb w podeszlym wieku. Mam na mysli
zwlaszcza sfere ewangelizacji: jej skutecznosé nie zalezy w gtéwnej mierze
od sprawnego dzialania. W jakze wielu rodzinach wnuki poznaja podsta-
wy wiary dzieki dziadkom! Jednak ludzie starsi moga wnosi¢ dobroczynny
wklad takze w wielu innych dziedzinach. Duch dziala, jak i gdzie chce,
nierzadko postugujac sie ludzkimi srodkami, ktére w oczach $wiata ucho-
dza za mato znaczace. Wiele 0s6b znajduje zrozumienie i wsparcie u ludzi
starych, umiejacych dodac otuchy przez zyczliwa rade, milczaca modlitwe,
$wiadectwo cierpienia znoszonego z wytrwala ufnoscia. Wtasnie wéwczas,
gdy stabna sily i zdolno$¢ dzialania, nasi sedziwi bracia i siostry staja sie
szczeg6lnie cennymi narzedziami tajemnych zamystéw Opatrznosci” (Jan
Pawet I1 1999, n. 13).
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Zaufanie i powiernictwo nadziei

Zaufanie pokladane w drugim czlowieku jako osobie zaklada, ze
jednostke ludzka nalezy ujmowac¢ jako podmiot otwarty, ukierun-
kowany intencjonalnie, realizujacy sie poprzez spelnianie warto-
$ci. Czlowiek , godny zaufania” jest pewna wartoscia.

Zaufanie jest oddaniem sie do dyspozycji drugiego, powie-
rzeniem mu swej nadziei. Nie powierzalbym nadziei komus, do
kogo nie mialbym zaufania, nie okazywalbym rozporzadzalno-
$ci komus, o kim z géry wiem, ze czyha na jej wykorzystanie.
Ufajac oddaje w jego rece nie tylko moje nadzieje ale i calego
siebie, majac pewnos¢, ze nie zostane wykorzystany, ze drugi
nie potraktuje mnie w kategoriach podmiotowo-przedmioto-
wych, lecz ze zachowany bedzie plan réwnosci (Bukowski 1987,
s. 252-253).

Z pedagogicznego punktu widzenia wazne jest, aby czlowiek,
ktéry uswiadamia sobie wkroczenie w okres starosci, zdawat so-
bie sprawe z tego, ze moze i powinien by¢ nadal potrzebny in-
nym, zaréwno dorostym, jak i dorastajgcym. Senior doswiadcza
proceséw starzenia sie, za$ inni, obserwujgc te doswiadczenia,
ucza sie starosci, ktorg starajg sie rozumieé. Waznga rzeczg jest,
aby relacje miedzypokoleniowe tworzyly sensowna calos¢ aksjo-
logiczng odwotujaca sie i opierajaca na wartosciach, ktére maja
znaczenie poznawcze, stuza racjonalnosci zycia i wspétzycia mie-
dzypokoleniowego. Swiadczenie dobra w relacjach zachodzacych
pomiedzy pokoleniami mozliwe jest, gdy milo$é wyraza sie troska
o drugiego czlowieka i stuzy rozwijaniu cnét oraz ich umacnianiu.
Miltos¢ taka ma charakter bezwarunkowy (Tchorzewski 2015).

Mito$¢ - stwierdza papiez Franciszek — zywi zaufanie, po-
zostawia wolno$¢, wyrzeka sie kontrolowania wszystkiego,
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posiadania, dominagji. [...] Réwnoczeénie umozliwia ona szcze-
ro$¢ i przejrzystosé, poniewaz kiedy kto$ wie, ze inni jemu ufa-
ja i doceniaja jego podstawowg dobro¢, to wéwczas ukazuje sie
takim, jakim jest, bez ukrywania. Kto$, kto wie, ze zawsze jest
podejrzewany, ze jest osadzany bez litosci, ze nie jest kochany
bezwarunkowo, bedzie wolal zachowa¢ swoje sekrety, ukry¢
swoje upadki i stabosci, udawac kogo$, kim nie jest. Natomiast
rodzina, w ktérej panuje solidne i mitujace zaufanie, i gdzie za-
wsze powraca zaufanie mimo wszystko, pozwala, aby ujawnia-
ta sie prawdziwa tozsamo$¢ jej cztonkéw i sprawia, ze sponta-
nicznie odrzucane jest oszustwo, falsz i ktamstwo (Franciszek
2016, n. 115).

Kontakty spoteczne sa potrzeba zyciowa oséb starych. Podob-
nie jak inni ludzie, chcg one mie¢ ,,chwile dla siebie”, maja potrze-
be odosobnienia, wewnetrznego skupienia, chca ,by¢ sobg”, ale
catkowita samotnos¢ je meczy, czasami przygniata. Czasami chcg
popatrze¢ na ludzi, zaja¢ ich soba, nawigza¢ rozmowe, a przynaj-
mniej przebywac w ich obecnosci. W relacjach z mtodszymi od sie-
bie przezywaja na nowo wlasng mlodos¢, tesknote za nig, a takze
milos¢ do zycia w ogoéle. Boleja, gdy ich zalecenia nie s3 uwzgled-
niane, a tym bardziej gdy sa lekcewazone. Ludzie starzejacy sie
i starzy oraz czlonkowie ich rodzin na ogé! odczuwaja potrzebe
przynaleznosci i poczucia, ze Iacza ich wzajemne wiezy. Ludzkie
»ja_ implikuje ludzkie ,,ty” — i dopiero razem tworza pelnego czto-
wieka (Pastuszka 1999).

Powiernictwo jest tu dwustronne: nie tylko sam przyjmuje
nadzieje drugiego, lecz takze drugiego obarczam moja nadzieja.
Powierzajac drugiemu moja wolnoé¢ i moja nadzieje, potwier-
dzam w nim jego wolno$¢ i zarazem jego zdolnosé¢ do heroi-
zmu, potwierdzam w nim jego bedace w ruchu czltowieczenistwo
(Tischner 2000, s. 92).
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Srodowiskiem, w ktérym ksztattuj sie pierwsze formy wspét-
zycia i powstaja trwale zwiazki spoleczne, jest rodzina. Dziataja
tu silne wiezy krwi. Wplyw ten pozostaje przez cate zycie.

W kontekscie rodzinnym - podkresla papiez Franciszek -
uczymy sie odnajdywania blisko$ci, opiekuniczosci, pozdrawia-
nia sie nawzajem. Tu lamie sie pierwszy krag $miertelnego
egoizmu, aby uznad, ze zyjemy obok innych, z innymi, ktérzy
sa godni naszej uwagi, naszej zyczliwosci, naszej mitoséci. Nie
ma wiezi spolecznej bez tego pierwszego codziennego wymia-
ru, niemal mikroskopijnego: przebywanie razem w bliskosci,
mijajac sie ze soba w réznych porach dnia, martwiac sie o to,
co dotyka nas wszystkich, spieszac sobie nawzajem z pomoca
w matych codziennych sprawach (Franciszek 2016, n. 276).

Zycie kazdego cztowieka wiaze sie z przekraczaniem czasu,
przechodzeniem z jednego etapu zycia na kolejny oraz z tajem-
nicg wypelniania tych etapéw okreslong trescig. Staro$¢ to czas,
w ktérym czlowiek mierzy sie z wieloma niewiadomymi. Ich po-
szukiwanie stanowi¢ moze tres$¢ niepowtarzalnego zycia senio-
réw i umacnia¢ ich wlasna tozsamog$¢. Starzenie sie oséb bliskich
i dalszych sktania czesto mtodsze pokolenia do zajmowania wo-
bec nich postaw stanowczych, ale takze pelnych ciepta emocjo-
nalnego, jak réwniez racjonalnego, a zarazem wrazliwego zaan-
gazowania w proces wspomagania tych oséb odpowiednio do ich
potrzeb, ktérych samodzielne zaspokojenie okazuje sie z biegiem
czasu niemozliwe (Tchorzewski 2015).

Nadzieja jest mozliwa tam, gdzie jest powiernictwo nadziei,
gdzie czlowiek komu$ siebie powierza. Aby mogla zaistnie¢
nadzieja, musi by¢ ktos, w kim jg poktadamy (Tischner 2011,
s. 81).
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Zycie kazdego czlowieka to ciggta wymiana opinii, poszuki-
wanie wspdlnych rozwigzan, czyli jest ono doswiadczaniem usta-
wicznego wysitku i - jak mozna stwierdzi¢ — swoistego zmierzania
ku osobowemu spotkaniu. Wyzwaniem jest zatem budowanie po-
zytywnych relacji miedzy mlodszym i starszym pokoleniem. Bli-
skie relacje odgrywaja kluczowa role w pozytywnym przezywaniu
starodci. Stwarzaja przestrzen wymiany, dzielenia sie do$wiad-
czeniami, wzajemnej pomocy, zwlaszcza w sytuacji ograniczonej
sprawnosci. Wartoscig jest réwniez odniesienie do wymiaru du-
chowego - odkrycie wartosci innych niz doczesne, nadajacych sens
zmaganiom starosci. W tym tez kontekscie na uznanie zastuguja
wszystkie inicjatywy spoleczne, dzieki ktérym ludzie starzy moga
nie tylko dba¢ o swoja kondycje fizyczna i intelektualng oraz rozwi-
jac relacje z innymi, ale takze stawac sie przydatni, oddajac bliznim
swoéj czas, umiejetnosci i do§wiadczenie (Uzar-Szczeéniak 2015)°.

Przyszlos¢ spoteczenstwa — podkresla papiez Franciszek —
[...] jest zakorzeniona w ludziach starszych i w mlodziezy — w tej
ostatniej, poniewaz ma sile i wiek, pozwalajace budowa¢ hi-
storie; w tamtych, poniewaz sg zywg pamiecig. Lud, ktéry nie
troszczy sie o osoby starsze i o dzieci oraz mlodziez, nie ma
przyszlosci, poniewaz niszczy pamiec i obietnice (Franciszek
2013b, s. 165).

W przesztosci dziadkowie odgrywali wazna role w zyciu i rozwoju rodzi-
ny. Takze w podeszlym wieku mieli wcigz udzial w zyciu swoich dziedi,
wnukéw, a byé¢ moze i prawnukéw, dajac na co dzien zywe $wiadectwo
troskliwosci, poswiecenia i bezwarunkowego oddania. Byli $wiadkami
osobistej i wspdlnotowej historii, ktéra zyta w ich wspomnieniach i ma-
drosci. [...] Starosc i jej problemy, zwigzane réwniez z nowymi sytuacjami
rodzinnymi i spotecznymi, bedacymi konsekwencja nowoczesnego rozwo-
ju, powinny by¢ traktowane z rozwaga i zawsze w $wietle prawdy o czlo-
wieku, o rodzinie i o wspdlnocie. Trzeba zawsze mocno reagowac na to, co
odczlowiecza spoleczenstwo” (Benedykt XVI 2008, s. 28-29).
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Zakonczenie

Staro$¢ jest tacznikiem pomiedzy przeszloscia a terazniejszoscia.
Zycie objawia sie w niej w catej dojrzatosci.

By by¢ usposobionym do prawdziwego spotkania z innymi,
konieczne jest skierowanie na nich uprzejmego spojrzenia. Nie
jest to mozliwe, gdy panuje pesymizm podkreslajacy ich wady
i bledy, by¢ moze, aby zrekompensowac wilasne kompleksy.
Uprzejme spojrzenie pozwala nam nie zatrzymywac sie zbyt-
nio na ograniczeniach drugiego, a w ten spos6b mozemy go
tolerowac oraz zjednoczy¢ we wspélnym projekcie, pomimo ze
jestesmy rézni. Uprzejma milos$¢ tworzy wiezi, pielegnuje rela-
cje, tworzy nowe sieci integracji, buduje silne wiezi spoteczne
(Franciszek 2016, n. 100).

Wartos¢ personalistycznego ujecia starosci tkwi w pozytyw-
nym, realistycznym i poglebionym spojrzeniu na cztowieka w po-
desztym wieku. Waznym czynnikiem jest przekonanie o sensie
wlasnego zycia, czesto wynikajace ze stosunku do wiary, do uzna-
wanych transcendentnych wartoséci. W tym tez kontekscie Tade-
usz Gadacz odwolyje sie do stéw Epikura:

Ten, kto nawotuje, by mlodzieniec zyt pieknie, a starzec piek-
nie zycie zakonczyl, jest naiwny nie tylko dlatego, ze Zycie jest
zawsze pozadane zaréwno przez jednych, jak i drugich, lecz raczej
dlatego, ze troska o zycie piekne nie rézni sie niczym od troski
o jego piekny koniec (Gadacz 2005, s. 19).
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Magdalena Watachowska

Osoba starsza jako warto$¢ w rodzinie

Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie wartosci, ktérych zrédto sta-
nowi obecnos¢ oséb starszych w rodzinach. W pierwszej czesci
opracowania scharakteryzowano demograficzny wymiar staro-
$ci oraz sytuacje zdrowotng i psychospoleczng senioréw. Czescé
druga dotyczy aktualnych modeli wsparcia rodzinnego wczesnej
i péznej starosci z uwzglednieniem zmian obyczajowych epoki
postindustrialnej. W czesci trzeciej opisano znaczenie udziatu
senioréw w zyciu rodzinnym na plaszczyznie: dzielenia sie zy-
ciowym dos$wiadczeniem, budowania relacji interpersonalnych
i utrzymywania systemu rodzinnego w catosci. Zakonczenie jest
préba wskazania pomostéw dla dialogu miedzypokoleniowego.

Stowa kluczowe: osoba w podesztym wieku, dialog miedzypoko-
leniowy, rodzina.

The elderly as a value in the family

Summary

The aim of the article is to present the value that results from
the presence of elderly people in families. In the first part of the
study, the demographic dimension of old age and the health and
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psychosocial situation of seniors were characterized. The second
part deals with current models of family support for early and
late old age, taking into account the moral changes of the post-
-industrial era. The third part describes the importance of se-
niors’ participation in family life at the level of: sharing life ex-
perience, building interpersonal relations and maintaining the
family system in its entirety. The ending is an attempt to indicate
bridges for intergenerational dialogue.

Keywords: elderly person, intergenerational dialogue, family.

Wstep

Staro$¢ jest naturalnym etapem zycia oraz nieuchronna konse-
kwencja zmian biologicznych zachodzacych w organizmie cztowie-
ka. Jej skutki dotycza psychospotecznego, kulturalnego i ekono-
micznego wymiaru egzystencji. Prognozy Swiatowej Organizacji
Zdrowia zakladaja, ze w 2025 roku na $wiecie bedzie zyto ponad
800 milionéw ludzi powyzej 65. roku zycia, z czego dwie trzecie
w krajach rozwinietych (WHO 1998). Zmiany demograficzne
w Polsce réwniez wskazuja na stale zwiekszajacy sie w spoteczen-
stwie odsetek ludnosci powyzej 70. roku zycia. Obecnie oscyluje
on na poziomie 10%, ale prognozy do 2050 roku informuja, ze
niemal co czwarty mieszkaniec naszego kraju bedzie osoba po
70. roku zycia (24%) (Babiak 2017). Badacze oraz kreatorzy zycia
spolecznego coraz czesciej zadajg pytanie, jak powinna wygladac
staro$¢ wspoélczesnego czlowieka. Czy mimo utraty zdrowia i sit
moze on nadal petni¢ wazne spotecznie funkcje, by¢ wartosciowa
osobg dla otoczenia, w ktérym zyje? Zawarte w niniejszym arty-
kule rozwazania s prébg odpowiedzi na postawione pytania.
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Staros¢ — mozliwosci, bariery, potrzeby

Staro$¢ jest ,okresem zycia nastepujacym po wieku dojrzatym,
w ktérym jest sie starym” (Dubisz 2003, s. 1379). Poczatek proce-
su starzenia sie czlowieka przypada na koniec trzeciej i poczatek
czwartej dekady zycia. Konsekwencja tego procesu jest wczesna
(65-74 lata), p6zna (75-89 lat) i sedziwa (powyzej 90 lat) staros¢
(Weiss 2012). Wspomniany proces charakteryzuje sie powolny-
mi, nieodwracalnymi zmianami struktury materii w obrebie ko-
morek, tkanek, narzadéw i uktadéw catego organizmu - zwlasz-
cza immunologicznego, nerwowego i hormonalnego. Szybkos¢
postepowania oraz charakter zmian starczych uzaleznione s3 od
predyspozycji genetycznych, co oznacza, ze kazdy czlowiek sta-
rzeje sie we wlasciwym dla siebie tempie, indywidualnie. Na dy-
namike procesu starzenia sie ma wptyw kondycja zdrowotna oso-
by (czestos¢ wystepowania choréb naglych i przewlektych), stan
zuzycia organizmu powstaly na skutek niedoboréw niezbednych
substancji biochemicznych, przebieg proceséw metabolicznych,
czynniki psychologiczne ($wiadomo$¢ starosci, przemijania),
$rodowiskowe warunki zycia (nieodpowiednia dieta, brak ruchu,
stres, nalogi) oraz sytuacja spoteczno-socjalna osoby (status spo-
teczny, zasobno$¢ finansowo-materialna) (Pikuta 2011).

Zmiany biologiczne zachodzace w ludzkim organizmie sg
pierwsza przyczyna rozpoczynajacego sie procesu starzenia.
Dysfunkcje w obrebie uktadu kostno-stawowego powoduja utra-
te pelnej sprawnosci ruchowej (sztywnosé stawdw, zmiana po-
stawy ciala — przygarbienie, zmniejszenie wzrostu). W uktadzie
miesniowo-szkieletowym dochodzi do stopniowego zaniku masy
miesniowej i kostnej. Starzejacy sie uktad nerwowy odpowiada za
spadek szybkosci przetwarzania informacji i obnizenie wydajno-
$ci pamieci. Dostepnos¢ bodzcéw sensorycznych zostaje ograni-
czona w zwigzku z uposledzeniem funkcji wzrokowych, stucho-
wych, zapachowych oraz smakowych. Wraz z wiekiem pojawiaja
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sie klopoty z koncentracja i podzielnosciag uwagi, cho¢ starzeja-
cy sie mézg zachowuje zdolnosci kompensacyjne, tworzac nowe
sieci polaczen miedzy komérkami nerwowymi. Ta prawidtowosé
wystepuje szczegdlnie u oséb lepiej wyksztatconych, aktywnych
umystowo.

W wieku senioralnym pojawia sie zagrozonie wystgpieniem
zaburzen psychicznych (depresje, psychozy starcze) oraz orga-
nicznych uszkodzen mézgu. Charakterystycznymi cechami wie-
ku senioralnego sa spadek odpornosci na choroby, zwlaszcza in-
fekcyjne, podatnosé na choroby nowotworowe oraz pojawienie
sie zaburzenn powodowanych autoimmunoagresja. Osoby starsze
choruja czesciej. Typowe sg dla nich wielochorobowos¢, przewle-
klos¢ proceséw chorobowych, ciezszy przebieg choréb ostrych
oraz grozba powiktan - z jednoczesnym wolniejszym procesem
zdrowienia. Zmiany dotycza réwniez ukladu hormonalnego,
ktéry ma wplyw na funkcjonowanie gruczotéw wydzielania we-
wnetrznego oraz dezorganizacje faz snu i czuwania. Starzenie sie
organizmu kobiety oznacza gwaltowne zmiany w obrebie uktadu
rozrodczego. Utrata plodnosci po okoto 40 latach od momentu
osiggniecia dojrzatosci plciowej skutkuje zmianami menopauzal-
nymi, ktére wplywaja na zmiane wygladu kobiety. Zdrowy mez-
czyzna moze zachowac funkcje rozrodcze do péznej starosci. Jed-
nak kontakty intymne nie s3 juz intensywne, a rozrost gruczolu
prostaty utrudnia funkcje moczowo-plciowe. Zaburzenia w ob-
rebie uktadu sercowo-naczyniowego sprowadzaja sie do ograni-
czenia czynnosci serca, gorszego ukrwienia oraz termoregulacji,
powstania zmian miazdzycowych i podwyzszonego ci$nienia tet-
niczego krwi. Gorsze samopoczucie osoby starszej zwigzane jest
réwniez z komplikacjami dotyczacymi przyjmowania positkdw.
Stan zdrowia, a takze odmienno$¢ sytuacji socjalnej i rodzinnej
(ograniczone $rodki finansowe, samotno$¢, mniejsza atrakcyj-
no$¢ positkéw) powoduja zmiany nawykéw zywieniowych, ktére
moga prowadzi¢ do stanu ztego odzywienia, odwodnienia. Uktad
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pokarmowy odpowiada zaburzeniami trawiennymi, uposledze-
niem procesu wchlaniania, zaparciami lub biegunka. Ktopoty ze
spozywaniem positkéw wigza sie réwniez z ubytkami stomatolo-
gicznymi (Wozniak 2016).

Psychologiczny wymiar starzenia sie jest wypadkowa przezy-
tych doswiadczen, umiejetnosci warto$ciowania, dostosowywa-
nia sie do wystepujacych przemian spolecznych oraz akceptacji
wlasnych ograniczen. Staros¢ psychiczna wiaze sie z przeobra-
zeniami w zakresie funkcji poznawczych, mozliwosci adaptacyj-
nych oraz relacji spotecznych (Steuden 2011). Osoby starsze ce-
chuja sie mniejsza zdolnoscia przetwarzania nowych informacji,
koncentracji i podzielnosci uwagi, zapamietywania i uczenia sie
nowych rzeczy. Czynnosci wykonywane sg wolniej. Zasadnicze
funkcje psychiczne zwigzane ze sprawnoscig intelektualng (za-
kres pamieci, rozleglos¢ wiedzy, umiejetnosé logicznego mysle-
nia, zdolno$¢ do wykonywania réznych codziennych ztozonych
czynnosci czy praktyczny osad) pozostaja na dobrym poziomie
do okoto 75. roku zycia, ale osoba starsza ma mniejsze zdolno-
$ci przystosowawcze i niechetnie akceptuje zmiany w przyjetym
rytmie zycia. W okresie staro$ci wzrasta stabilno$¢ emocjonalna,
co ponad wszelka watpliwos¢ dowiedziono empirycznie. W Zyciu
czlowieka starszego przestaje dominowac ekspansja. Istotne sta-
ja sie integracja wewnetrzna, stawanie sie sobg, refleksja nad sen-
sem egzystencjii jej przemijaniem.

Badacze nie s3 zgodni w kwestii pojawiania si¢ uogélnionych
zmian osobowosci u 0séb starszych ze wzgledu na wiek zycia (Su-
sutowska 1989). Zazwyczaj przemiany te byty wybidrcze i uzalez-
nione od charakterystyki biegu zycia: pochodzenia spolecznego,
wyksztalcenia, plci, sytuacji materialnej, umiejetnosci radzenia
sobie z trudnymi okoliczno$ciami. Literatura psychologiczna opi-
suje typy osobowosci 0s6b starszych, ktére sa odzwierciedleniem
mozliwosci adaptacyjnych senioréw. Osobowo$¢ zintegrowana
charakteryzuje sie dobrym funkcjonowaniem psychospotecznym
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i bogatym zyciem wewnetrznym. Jednostki o osobowosci zin-
tegrowanej sa sprawne i kompetentne w zakresie wykonywania
r6znych zadan zyciowych, otwarte na nowe doswiadczenia. Czuja
sie zyciowo usatysfakcjonowane. Chetnie — cho¢ w réznym stop-
niu - angazuja sie i sa aktywne. Osobowo$¢ obronna charaktery-
zuje osoby ambitne, dazace do osiggania sukces6w. Osoby star-
sze o tym typie osobowosci czuja zagrozenie staro$cig i pozostaja
aktywne - jak w wieku $redniej dorostosci. Lek budza wszelkie
oznaki utraty pelnej sprawnosci fizycznej i psychicznej. Dobre
relacje z innymi ludZzmi oraz osiggane sukcesy tlumia myslenie
o starosci. Osobowos$¢ pasywno-zalezna charakteryzuje osoby
o matej satysfakeji zyciowej i postawie apatycznej. Zazwyczaj po-
szukuja one zaleznosci i wsparcia od innych. Brakuje im aktyw-
nosci. Osobowos¢ niezintegrowang przypisuje sie jednostkom
o malej aktywnosci spolecznej, niskiej satysfakeji zyciowej, za-
burzonych funkcjach poznawczych i emocjonalnych (Neugarten,
Havighurst, Tobin 1968, za: Steuden 2011).

Staro$¢ w kontekscie spolecznym obejmuje wszelkie kon-
sekwengcje, jakie ponosi spoleczenstwo na skutek starzenia sie
populacji. Gwaltowne zachwianie proporcji miedzy grupg oséb
w wieku 60-79 lat a dzie¢mi w wieku 0-9 lat w Polsce® (Uhlen-
berg 2010) wymusza konieczno$¢ zmian w zakresie polityki spo-
tecznej i zabezpieczenia spotecznego. Obecnie starosé spoteczna
oznacza niemal przymusowe wejscie w role emeryta, a wiec utrate
pracy zawodowej, co skutkuje czesto niekorzystng zmiang sytua-
¢ji finansowej, spadkiem pozycji spotecznej i stopniowym proce-
sem marginalizacji, ktéry wyklucza seniora z réznych obszaréw
zycia. Najstarsze pokolenie nazywane jest przez socjologéw ,ge-
neracja bedaca do dyspozycji”, a wiec grupa oséb o jednorodnej

W Polsce zanotowany zostanie 11-krotny wzrost stosunku os6b starszych
do mlodych na przestrzenilat 1955-2040, co daje pierwsze miejsce wérod
takich krajéw jak Stany Zjednoczone, Chiny, Rosja i Wlochy.
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kategorii, zunifikowang, wspélnota ludzi pozbawionych indywi-
dualnych cech.

Bariery biologiczne i psychospoteczne dominujace w staro-
$ci, lek przed $miercig oraz kult mtodosci sprawiaja, iz senioréw
postrzega sie przez pryzmat krzywdzacych stereotypéw. Kwint-
esencja obrazu starosci sa: zty stan zdrowia, niepelnosprawnos,
niesamodzielno$¢ fizyczna i intelektualna, samotno$¢, wycofanie
sie z aktywnosci, gderliwo$¢, brzydota ciata (szczegélnie dotyka-
jaca kobiet), nieche¢ do zmian i uczenia sie (Chabiera, Tokarz-
-Kaminska 2012). Niekorzystny wizerunek czlowieka starego
skutkuje antagonizowaniem pokolen i konfliktem miedzypoko-
leniowym. Ludzie mlodzi dystansuja sie od starszych, co moze
rodzi¢ gerontofobig?. Tymczasem seniorzy maja réwniez swoje
potrzeby - i s3 one silnie zwigzane z zyciem we wspédlnocie. Clark
Tibbitts (1961) sformutowat liste potrzeb senioréw, ktéra zawie-
ra: potrzebe utrzymywania dobrych stosunkéw z rodzing i sto-
sunkéw towarzyskich; potrzebe bycia uzytecznym i wypelniania
okreslonej roli w grupie spotecznej; potrzebe pozytecznego spe-
dzania czasu, odpowiedniej stymulacji umystowej i psychicznej;
potrzebe ochrony zdrowia oraz duchowej satysfakgji.

Gléwny Urzad Statystyczny (2017a) — w wynikach wieloaspek-
towego badania ankietowego gospodarstw domowych przeprowa-
dzonego na reprezentatywnej probie prawie 14 tysiecy mieszkan-
c6w Polski — podjal problematyke jakosci zycia oséb starszych.
Wyniki sondazu diagnostycznego wykazaly, ze dla 98% polskich
senioréw rodzina i szczescie rodzinne s3 bardzo duza (77%) lub
duza (21%) wartoscig w zyciu, znajdujacg sie na drugim miejscu
w rankingu po zdrowiu. Najblizsza rodzina cieszy sie wysokim za-
ufaniem (97%), ktére oznacza dla os6b starszych mozliwosc uzy-
skiwania pomocy (44% - od meza/zony; 44% - od dzieci/wnu-
kéw), wsparcia materialnego (91%), uczestnictwa w spotkaniach

2 Gerontofobia — lek 0s6b mtodych przed staroscia.
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rodzinnych (48%). Polscy seniorzy sg przewaznie (69%) zadowo-
leni z wlasnej sytuacji rodzinne;.

Nie ulega watpliwosci, ze srodowisko rodzinne jest dla czto-
wieka starszego srodowiskiem naturalnym, ktére najlepiej stu-
zy zaspokajaniu wielu potrzeb, stwarzajac mozliwo$¢ komplek-
sowego wsparcia i opieki (Czekanowski 2002, s. 164).

Aktualne modele wsparcia 0séb starszych w rodzinie

Status spoteczny osoby starszej zmienial sie wraz z przemiana-
mi spoleczno-kulturowymi, warunkami zycia cztowieka, wierze-
niami i praktykami religijnymi. Niektére plemiona koczownicze,
zmieniajac miejsce pobytu, pozbawialy zZycia lub pozostawialy
osoby starsze. W plemionach wojowniczych starszyzna rodéw
ginela podczas bitew. W kulturze chiriskiej od czaséw Konfucju-
sza ceniono madro$¢ i doswiadczenie zyciowe starcéw, otacza-
jac ich szacunkiem. Podobnie w kulturach starozytnego Egiptu,
Gregji oraz judaizmu i chrze$cijaristwa darzono atencjg rodzicow
i osoby starsze. W schrystianizowanej Europie $redniowiecza
i kolejnych epok ludzie starzy zajmowali ugruntowana pozycje
w rodzinach i spoleczenistwie, cieszac sie naleznym prestizem.
Opisywana postawe utrwalila religia chrzescijaniska (Dyczewski
1994). W XIX wieku miejsce i role osoby starszej w rodzinie okre-
$lat jej status. Szczegdlne znaczenie przypisywano: stanowi po-
siadania, madrosci zyciowej (wylacznosc na wiedze i umiejetno-
§ci), przestrzeganiu norm i kultywowaniu tradycji (szacunek dla
wiary i religii) oraz sile stosunkéw pokrewienstwa i zobowigzan
wewnatrzrodzinnych. Patriarchalny model rodziny zapewniat
osobie w podeszlym wieku autorytet i opieke w gronie najbliz-
szych oséb.
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Spoteczenstwa industrialne i postindustrialne XX wieku zmie-
nily strukture rodzin oraz pozycje najstarszego pokolenia w ro-
dzinach. Najistotniejszymi warto$ciami staly sie kult postepu
idazenie ku przysztosci. Stawiane cele mogli osiggac ludzie mlodzi
skupiajacy w sobie takie atrybuty jak: energia zyciowa, zaradnosc,
przedsiebiorczo$¢, maksymalna wydajnos¢ pracy. Zmiany poli-
tyczne, spoleczne i gospodarcze, nasilajaca sie urbanizacja i in-
dustrializacja, rozpad wielopokoleniowej, wielodzietnej rodziny
doprowadzity do marginalizacji ludzi w podesztym wieku, widzac
w nich przeszkode do osiggniecia dobrobytu. Historia zatoczyla
koto, wracajac do obyczajéw prymitywnych kultur etnicznych,
gdy niektdre panistwa europejskie dopuscily w swych ustawodaw-
stwach mozliwo$¢ dokonywania eutanazji®* na ludziach starych
(Dyczewski 1994). W spoteczenistwie polskim dominujacg wspo6l-
nota stala sie mala rodzina dwupokoleniowa z odrebnym gospo-
darstwem domowym, utrzymujaca zazwyczaj kontakty z najstar-
szym pokoleniem. Cecha tej wspélnoty jest

[...] duchowe zjednoczenie szczuptego grona os6b, skupionych
we wspélnym ognisku domowym aktami wzajemnej pomocy
i opieki, oparte na wierze w prawdziwg lub domniemang tacz-
nos¢ biologicznga, tradycje rodzinng i spoleczng (Adamski 1984,
s. 61).

Funkcje wypelniane przez rodzine sprowadzaja sie do zadan
opiekunczych, wychowawczych, socjalizacyjnych, prokreacyjno-
-seksualnych, rekreacyjno-towarzyskich, kulturalnych, klasowych
czy materialno-ekonomicznych (Tyszka 1979). Jednym z naji-
stotniejszych, ponadczasowych zadan rodziny jest sprawowanie

Czynna eutanazja jest dopuszczalna w takich krajach Unii Europejskiej
jak: Holandia (od 2001 roku), Belgia (od 2002 roku), Luksemburg (od
2008 roku).
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opieki nad jej cztonkami, co staje sie szczegélnie istotnym punk-
tem odniesienia w przypadku oséb nalezacych do starszego po-
kolenia, dla ktérych bliscy i rodzina s3 gwarantem zachowania
stabilnego poziomu jakosci zycia. Rola rodziny w opiece nad
starszym pokoleniem jej cztonkéw byla zawsze szczegdlnie waz-
na w polskim spoleczenistwie, w ktérym rodzina stanowita pod-
stawowe zZrédlo pomocy, aktywnosci i powigzan miedzyludzkich
(Halicka, Pedich 2002). Udzielata ona najbardziej wszechstron-
nego wsparcia szczegélnie w okresie starosci, ktérej ,dwiema nie-
odlacznymi towarzyszkami sa niepelnosprawnosé i samotnos¢”
(Kawczynska-Butrym 2009, s. 95). Tymczasem tradycyjny poten-
cjal opiekuniczy rodziny — wynikajacy z przyjetych obyczajéw oraz
norm moralnych zZycia spolecznego — ulegl znacznemu ogranicze-
niu w odpowiedzi na przemiany $wiatopogladowe.

Zofia Kawczynska-Butrym (2009) zwrdcita uwage na kilka
charakterystycznych proceséw, ktére sa odpowiedzialne za te
zmiany. Pierwsza grupe przyczyn stanowia przeobrazenia we-
wnatrzrodzinne zwigzane ze zmiang hierarchii wartoséci, stylu
zycia, aspiracji oraz demokratyzacja zycia rodzinnego. Drugie tlo
przemian to: mobilno$¢ przestrzenna mlodego i sredniego poko-
lenia zwigzana ze zmiang miejsca, w ktérym zyja rodzice (oddziel-
ne mieszkanie mtodych rodzin, migracja zarobkowa w kraju oraz
wyjazdy zagraniczne); praca zawodowa kobiet, odpowiedzialnych
dotychczas za opieke nad cztonkami rodzin (wzrastajace zaanga-
zowanie poza domem, model kariery zawodowej, aktywnosci po-
zarodzinne); ograniczenie liczby dzieci w rodzinie, stanowigcych
gwarancje potencjatu opiekunczego; niepetnosc rodzin (rozwody,
separacje, wysoki wskaznik umieralnosci mtodych mezczyzn).
Wszystkie wymienione czynniki ograniczaja mozliwo$¢ sprawo-
wania cigglej opieki w przypadku pojawienia sie choroby przewle-
klej, niepelnosprawnosci czy innych powaznych trudnosci w pro-
wadzeniu samodzielnej egzystencji przez osoby starsze. Jednak
standard wszechstronnej pomocy rodzinnej $wiadczonej gléwnie



M. Watachowska. Osoba starsza jako warto$¢ w rodzinie 379

przez kobiety nadal dominuje w polskich warunkach - bez dosta-
tecznego wsparcia zewnetrznych systeméw spolecznych.

Wsréd modeli wspdlnot rodzinnych z seniorami wyréznia
sie te, w ktorych starsi rodzice i doroste dzieci mieszkaja osobno
oraz wspdlnie. Oddzielne prowadzenie gospodarstw domowych
jest zazwyczaj charakterystyczne dla okresu wczesnej starosci.
Opisywany model zaczal utrwala¢ sie w polskiej obyczajowosci
juz w okresie miedzywojennym zaréwno w spolecznosciach miej-
skich, jak i wiejskich. W latach powojennych mata, samodzielna
ekonomicznie rodzina stawala sie standardem, propagujac zasa-
de ,intymnosci na dystans” wzgledem o0séb starszych (Dyczewski
1994, s. 55).

Klasycznym przykladem takiej relacji jest rodzina nuklearna,
sktadajaca sie z rodzicéw i matej liczby dzieci. Seniorzy, chcac
zachowac osobistg niezaleznos¢, mieszkaja samodzielnie. Intym-
no$¢ miedzypokoleniowa jest zachowywana na dystans przez pie-
legnowanie wiezi emocjonalnych oraz zywa wymiane ustug i réz-
nych form pomocy. Dystans zwigzany z odlegloscig zamieszkania
uniemozliwia czeste bezposrednie spotkania, cho¢ nie ogranicza
w znaczacy sposob kontaktéw. Dorosle dzieci najczesciej stuza
czynno$ciami opiekunczymi, pielegnacyjnymi, pomagaja rze-
czowo lub oferuja konkretne uslugi. Starsi rodzice opiekuja sie
wnukami, pomagaja w gospodarstwie domowym, udostepniajg
wlasne mieszkania, sporadycznie $wiadcza pomoc rzeczows i fi-
nansowy. Zazwyczaj stosunki wewnatrzrodzinne pozostaja ser-
deczne. Kontakty spoleczne z rodzing uzupelniane sa relacjami
utrzymywanymi z otoczeniem (przyjaciétmi, sgsiadami) oraz za-
daniami zwigzanymi z wypelnianymi rolami spotecznymi (Susu-
towska 1989; Steuden 2011).

Opisany uktad rodzinny moze zosta¢ zaburzony catkowita se-
paracja, spowodowang, na przyklad, pasywnym udziatem oséb
starszych w migracjach swojego potomstwa (Kawczynska-Butrym
2014). We wspomnianym przypadku — w odréznieniu od migracji
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aktywnej — seniorzy nie opuszczaja swego miejsca zamieszkania,
ale ponosza konsekwencje wyjazdéw dorostych dzieci. Dla pozosta-
jacych w kraju starszych rodzicéw jedna z podstawowych negatyw-
nych konsekwengji tych wyjazdéw zarobkowych jest osamotnienie
oraz brak bezposredniego wsparcia oséb bliskich, zwtaszcza gdy
wiez rodzinna rozluznia sie lub catkowicie zanika. Doroste dzie-
ci staraja sie wyréwnac te strate przez wsparcie materialne oraz
emocjonalne senioréw. Wsparcie materialne pozwala utrzymac
wlasciwa stope zyciowa i kondycje zdrowotng. Podtrzymywanie
wiezi na odleglo$¢ bywa trudne, poniewaz jest ograniczone czasem
i przestrzenig mimo dostepnych udogodnien technicznych (komu-
nikatory typu Skype). Préba wyeliminowania tych probleméw jest
pozostawianie starszych rodzicéw pod opieka rodzenstwa, dalszej
rodziny lub wynajetych opiekunéw (Kramkowska 2016), a takze
placéwek panstwowych (osrodkéw pomocy spotecznej, doméw po-
mocy spolecznej), ktdrych instytucjonalny styl wsparcia nigdy nie
zastgpi jednak troski najblizszych. Negatywna konsekwencja sepa-
racji miedzypokoleniowej jest pozbawienie 0séb starszych bezpo-
$redniego kontaktu z wnukami, ktére emigruja wraz z rodzicami,
lub nadmierne obcigzanie dziadkéw opieka nad nimi, jesli pozosta-
ja w kraju, podczas gdy rodzice pracuja za granica.

Skutki péznej starosci lub niekorzystna sytuacja zyciowa do-
rostych dzieci wymuszaja powré6t do wspdlnego gniazda. Przykta-
dami wspomnianych sytuacji wewnatrzrodzinnych sa: wspdlnota
rodzinna o cechach awansu spotecznego, wspélnota rodzinna
o cechach miedzypokoleniowej kontynuacji statusu oraz wspoél-
nota rodzinna - ,azyl dla potomstwa z problemami zyciowymi”
(Wozniak 2016, s. 107).

Rodzina o cechach awansu spotecznego, nazywana réwniez
zrekonstruowang rodzing trzypokoleniowa (Steuden 2011), ma
zazwyczaj wyzszy standard materialny. Ze wzgledu na wysta-
pienie probleméw zdrowotnych i finansowych oraz samotnos¢
starszego czlonka rodziny (,syndrom pustego gniazda”, $mier¢
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wspéimalzonka) nastepuje jego rekohabitacja z potomstwem,
czesto do obcego $rodowiska. Osoba starsza zostaje podporzad-
kowana, nie wypelnia okreslonej roli spotecznej, bywa uzaleznio-
na ekonomicznie od dorostych dzieci. Rodzina zazwyczaj boryka
sie z konfliktami miedzypokoleniowymi wynikajacymi z ré6zno-
rodnosci dazen i wartosci, a stan zdrowia seniora staje sie przy-
czyna probleméw adaptacyjnych. Osoba starsza staje sie coraz
mniej samodzielna, a czlonkowie rodziny okresowo lub trwale
nie sa w stanie $wiadczy¢ potrzebnej pomocy, co moze skutkowaé
konfliktami w rodzinie. Nieodlacznym elementem postepujacego
procesu starzenia sie sg niekorzystne stany emocjonalne, gorsze
samopoczucie, izolacja spoleczna, koniecznos¢ zmiany trybu zy-
cia i dotychczasowych przyzwyczajen oraz pogorszenie sytuacji
bytowej rodziny na skutek wydatkéw zwigzanych z leczeniem
i czynnosciami opiekuniczymi (Kawczynska-Butrym 1999).

Wspdlnota rodzinna o cechach miedzypokoleniowej kontynua-
qji statusu powstaje zazwyczaj na skutek trudnosci mieszkaniowo-
-finansowych potomstwa. Osoby starsze wraz ze swoimi dzie¢mi
i ich rodzinami mieszkaja wspélnie. Cechg charakterystyczng ta-
kiego uktadu jest dazenie senioréw do zachowania jak najdtuzsze-
go okresu autonomii wlasnego gospodarstwa domowego. Przyczy-
na powstania trwatlej zaleznosci od cztonkéw rodziny sa choroba,
trudnosci finansowe lub samotnos¢.

Koniecznosé¢ tworzenia ,,azylu dla potomstwa z problemami zy-
ciowymi” wynika z narastajacych probleméw zyciowych dorostych
dzieci. Osoby starsze krotko mieszkaja same, poniewaz nastepuje
powrdt do wspdlnego zamieszkiwania rodzicow i dzieci. Koegzystu-
jace w opisany spos6b gospodarstwa domowe staraja sie zachowac
autonomie, cho¢ czeste trudnoéci materialne oraz klopoty zyciowe
potomstwa staja sie przyczyna probleméw, w ktére angazowane
sa osoby starsze. Przykladem omawianego modelu rodziny jest
,<rodzina z jednym rodzicem”, w ktérej opieke nad potomstwem
sprawuje najczesciej samotna matka (Steuden 2011).
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Wartos¢ osoby starszej w rodzinie

Korzysci wynikajace ze wzajemnych relacji wewnatrzrodzinnych
pomiedzy dziadkami a ich potomstwem i wnukami s3 obustron-
ne. Osoba starsza oczekuje od rodziny nie tylko wsparcia w nie-
domaganiu i niedostatkach materialnych. Dzieki wspdlnocie ro-
dzinnej czuje oparcie duchowe, jest potrzebna i nalezy do grona
0s6b, ktére nadaja zyciu sens i pomagaja wypelnia¢ czas. Zycie
rodzinne sprzyja zachowaniu réwnowagi psychicznej i dalszemu
rozwojowi osobowosci seniora. Rodzina pomaga cztowiekowi sta-
remu nie tylko zy¢ intensywnie do konca, ale takze dojrzewac do
stopniowego wylaczania sie z biegu zycia (Dyczewski 1994).

Znaczenie udzialu dziadkéw w zyciu rodzinnym polega na
dzieleniu sie zyciowym doswiadczeniem, budowaniu relacji
i utrzymaniu systemu rodzinnego w catosci.

Jednym z najistotniejszych atrybutéw starosci w przypadku
cztonkéw rodziny jest zyciowe do$wiadczenie — madros¢ rozu-
miana jako

[...] wytwor inteligencji i osobowosci czlowieka oraz jego do-
$wiadczenia i pozostajaca w silnej zaleznosci z satysfakcjg zy-
ciowg starzejacych sie ludzi (Wozniak 2016, s. 104).

Staroé¢ nie jest gwarantem madro$ci, ale czasem, ktdry sprzyja
ocenie wiasnej historii zycia. Madroé¢ os6b w podeszltym wieku
kojarzona jest z roztropnoscia, ostroznoscia, pragmatyzmem zy-
ciowym, umiejetnoécig znajdowania kompromisu i dawania do-
brych rad w réznych sytuacjach zyciowych. Opinia osoby starszej
jest niejednokrotnie zdroworozsagdkowym gltosem, ktéry pomaga
w rozstrzyganiu zyciowych dylematéw z odniesieniem do fun-
damentu sensu i celu zycia. Seniorzy staja sie $wiadkami sensu
zycia. Charakteryzuja sie wewnetrznym spokojem, wolnoscig
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w wyrazaniu pogladéw. Ucza pogody ducha, pokory, cierpliwosci.
Sa rozwazni i zdolni do wyrzeczen.

Kierujac sie bogatym doswiadczeniem zyciowym, majg $wia-
domosé¢ ograniczonego wplywu na bieg wielu zdarzen, co czesto
przeklada sie na stwierdzenie, aby nie martwic¢ sie tym, na co
nie ma sie wptywu (Steuden 2009, s. 70).

Cecha madrosci ludzi starszych jest wreszcie pogodzenie sie
z nieuchronnoscia $mierci. Wspdlczesnie zauwaza sie ogranicze-
nie doradczej roli sprawowanej przez osoby starsze (Czekanowski
2002) na rzecz swobodnego dostepu do réznorodnych informacji,
co jest konsekwencja szybkiego postepu naukowo-technicznego
oraz zmian obyczajowych.

Drugim obszarem udzialtu starszego pokolenia w zyciu rodzin-
nym jest budowanie relacji. Pierwszy poziom kontaktow i zalez-
noéci stanowi $wiadczenie ustug oraz pomoc materialna. Osoby
w okresie wczesnej starosci niejednokrotnie pomagaja swoim
dorostym pracujacym dzieciom w prowadzeniu gospodarstwa
domowego, opiekuja sie wnukami, dostarczaja réznych débr ma-
terialnych i finansowych, czasem odstepuja wlasne mieszkanie,
aby zapewnic¢ lepszy start mtodej rodzinie. Drugi wymiar relacji
wewnatrzrodzinnych, budowanych miedzy seniorem a czlonka-
mi rodziny, obejmuje pelnienie rél tesciowej czy tescia lub babci
czy dziadka.

Wiasciwe wypelnienie roli tesciowej lub tescia jest kolejnym
wyzwaniem biegu zycia. Postawa zyczliwos$ci, zrozumienia i ak-
ceptacji moze by¢ gwarantem dobrych relacji pomiedzy doro-
slymi dzieémi i ich rodzinami a starszym pokoleniem rodzicéw.
Dzieki poprawnym relacjom i postawie kompromisu osoby star-
sze wspomagaja wlasne dzieci w adaptacji do nowych rél matzen-
skich i rodzicielskich. Konstruktywnym postawom sprzyja zyczli-
we i tagodne usposobienie osoby starszej. Zyczliwi s otwarci na
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innych i aktywni. Chetnie niosg pomoc, ale nie podporzadkowuja
i nie pouczaja, zdajac sobie sprawe, ze czas na wychowanie do-
rostych juz dzieci minal. Lagodni okazuja wdzieczno$¢ i intere-
suja sie sprawami innych, staraja sie by¢ zyczliwi i pomocni. Ak-
ceptuja swoja jesien zycia, nie walczac o utrzymanie sie w jego
gléwnym nurcie (Braun-Gatkowska 2011). Budowaniu relacji
nie sprzyja nadmierna troskliwos$¢, ochranianie i postawa auto-
rytarna (Dyczewski 1994) niektérych senioréw. Maria Braun-
-Gatkowska (2011), opisujac psychologiczne typy ludzi starych,
wyrdznila dwa najtrudniejsze ze wzgledu na budowanie relacji
z otoczeniem: samolubnych i gderliwych. Samolubni s3 ener-
giczni i aktywni, ale caly czas i wszystkie wysitki poswiecajg wy-
tacznie dla siebie. Chetnie angazuja sie w pomoc najblizszym, ale
przez podporzadkowanie ich sobie. Walczg z dorostymi dzie¢mi
o dominacje i nie pozwalajg sie im usamodzielni¢. Gderliwi nie
dbaja o wlasng sprawnos¢ fizyczng i psychiczng, poniewaz wy-
maga to wysitku. Przyjmuja postawe roszczeniows, wymuszajac
stala troske, rozmowy i ustugi. Nieustanne pretensje i krytyka sa
przyczyna konfliktéw i samotnosci. Nieprawidtowo ksztaltowane
relacje mogg doprowadzi¢ do pojawienia sie negatywnych emocji
zar6wno u senioréw, jak i ich dzieci. Ujawniaja sie one zwlasz-
cza w okresie intensywniejszej opieki nad osoba starsza. Zofia
Kawczynska-Butrym (1999) podaje przyktady takich postaw jak:
negowanie zwigzkéw pokrewienstwa (np. traktowanie wlasnej
matki jak pomocy domowej), izolowanie osoby starszej od towa-
rzyskiego i kulturalnego Zycia rodziny, okazywanie jej niecheci
lub zte traktowanie, wrogo$¢ i agresja (werbalna, fizyczna).
Babcie i dziadkowie w polskich rodzinach spelniaja szcze-
gblna role, ksztaltujac postawy humanistyczne wsréd dzieci
i mlodziezy. Kontakty z wnukami sa najlepiej uktadajacymi sie
relacjami oséb starszych z cztonkami najblizszej rodziny (Cze-
kanowski 2002). Owocujg wpajaniem okreslonych zasad moral-
nych, obyczajéw spotecznych i rodzinnych, tradycji oraz wierzen
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religijnych. Seniorzy sa zywymi $wiadkami wydarzen historycz-
nych i gwarantuja laczno$¢ duchowa z pokoleniem, ktére juz
odeszlo. Ucza patriotyzmu oraz przekazuja wartosci stanowiace
fundament zycia. Osoby starsze zapewniajg dzieciom i mtodzie-
zy poczucie tozsamosci, przynaleznosci i bezpieczenstwa (Dzie-
gielewska 1999), zazwyczaj kochaja bezwarunkowo, zawsze maja
czas, potrafig doceni¢ i wspétodczuwajg w trudnosciach, z ktéry-
mi borykaja sie wnuki na wszystkich etapach zycia — a wiec s3 oso-
bami potrzebnymi do szczescia. Bywaja uwaznymi i krytycznymi
obserwatorami procesu wychowawczego podejmowanego przez
doroste dzieci, otaczajac szczegdlng troska najmlodsze pokole-
nie. Dziadkowie moga mie¢ réwniez wplyw na przyszly dobrobyt
materialny wnukéw przez przekazanie im miedzypokoleniowych
zasobéw finansowych (Uhlenberg 2010).

Rola wnukéw w zyciu ludzi starszych jest réwniez niebaga-
telna. Dobre relacje z wnukami naleza do jasnej strony starosci,
poniewaz zwracajg ku przyszlym czasom i zmuszaja do cigglej
aktywnosci. Daja nadzieje na budowanie trwalych wiezi zaréw-
no z dzie¢mi, jak i mlodzieza. Ich nawigzanie jest mozliwe dzieki
wspélnym aktywnosciom (w przypadku dzieci mtodszych), kon-
taktom i rozmowom (w przypadku mtodziezy). Zycie rodzinne
w interakcji z wnukami uéwiadamia dziadkom, jakie btedy wycho-
wawcze popelnili wzgledem wlasnych dzieci. Relacja z kolejnym
pokoleniem daje szanse na czesciowa rehabilitacje i uczy cierp-
liwosci. Wnuki s3 czesto Zrédltem wielkiej satysfakeji z powodu
zdobywanych osiggnie¢, co stanowi spelnienie marzen i ambicji
nie tylko rodzicéw, ale takze dziadkéw. Zdaniem Marii Susutow-
skiej (1989, s. 223) ,,stosunki dziadkéw z wnukami s wielorakie,
rozwijaja sie na réznych plaszczyznach i odgrywaja wazna role
w adaptacji ludzi do starosci”.

Relacje pomiedzy dziadkami i wnukami otwieraja jeszcze
jedna plaszczyzne znaczenia udzialu oséb starszych w zyciu ro-
dzinnym - utrzymywanie systemu rodzinnego w catosci. Wedlug
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danych Gléwnego Urzedu Statystycznego (2017b) w 2016 roku
rozpadlo sie 63 tys. zwigzkéw malzeniskich (zostalo zawartych
ponad 193 tys.). Przyczynami rozwodéw byty gtéwnie: niewier-
nos¢, naduzywanie alkoholu, zty stosunek do cztonkéw rodziny,
trudnos$ci mieszkaniowe, klopoty finansowe i niezgodno$é cha-
rakteréw. Statystyki dotyczace dzietnosci rodzin w kryzysie po-
kazuja interesujacy fakt — najczesciej rozwodza sie malzenstwa
bezdzietne (41%) lub majace tylko jedno dziecko (36%). Rozpad
stosunkéw malzenskich i rodzinnych zdecydowanie rzadziej do-
tyka wspdélnot posiadajacych dwoje dzieci (19%), troje (3%) oraz
czworo i wiecej (0,7%). Przytoczone dane nasuwajg hipoteze,
potwierdzong czesciowo w badaniach Piotra Czekanowskiego
(2002), iz dzieci w rodzinie s3 warunkiem obecnoséci dziadkéw,
ktérzy - oferujac swoja wieloraky dyskretna pomoc zaréwno
dzieciom, jak i rodzicom — przyczyniaja sie do zachowania trwato-
$ci wspoélnoty rodzinnej, co wskazuje na naglaca potrzebe zacies-
niania relacji miedzypokoleniowych.

Podsumowanie: dialog miedzypokoleniowy -
potrzeba wspétczesnych czaséw

Idea solidaryzmu miedzypokoleniowego dotyczy wspdtdziala-
nia dwdch pokolen: mtodszego i starszego. W spoleczenstwach
i rodzinach wszyscy jesteSmy wzajemnie zalezni i odpowiedzial-
ni jedni za drugich. Postep cywilizacyjny zaleze¢ bedzie od soli-
darnosci miedzypokoleniowej (Wnuk 2013). Pozytywne relacje
miedzygeneracyjne stuza: budowaniu wspélnoty oséb, wzajem-
nemu rozwojowi, ofiarowywaniu dobra, zapewnianiu wzajemne-
go bezpieczenstwa i zabezpieczaniu potrzeb wyzszych, tamaniu
negatywnych stereotypéw, zachowaniu ciagtosci rodziny i catego
spoleczenistwa oraz budowaniu poczucia sensu zycia. Warun-
kiem trwania solidarnosci miedzypokoleniowej sa: akceptacja,
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zrozumienie, wzajemno$¢ (obustronne czerpanie korzysci) oraz
obustronna aktywnos¢ (Btedowski 2012).

Mtodosc i staros¢ dzieli kilka podstawowych réznic, do kté-
rych zaliczy¢ nalezy: bariere sprawnosci fizycznej (niesprawnosé
fizyczna # kult ciala), odmienne wzorce zachowan (dojrzalos¢ zy-
ciowa i tradycyjne zasady moralne # relatywizm, tolerancja, au-
tonomia mysélenia), r6zne tempo zycia (wolne tempo dzialania #
kultura pospiechu), stosunek do postepu technicznego (preferen-
cja realnych interakeji # Zycie w $wiecie najnowszych technologii)
czy szacunek do warto$ci religijnych (ozywienie Zycia religijnego #
agnostycyzm) (Ktosowski 2015). Budowanie pomostéw akcepta-
Gji oraz zrozumienia pomiedzy mlodym i starszym pokoleniem
nalezy rozpocza¢ od zmiany wizerunku starosci. Narzedziem
tego procesu powinny by¢ programy o$wiatowe upowszechniaja-
ce pozytywne aspekty starodci, uswiadamiajace potrzeby senio-
réw i uwrazliwiajace na nie, wskazujace na korzysci wyptywajace
z obecno$ci starszego pokolenia w przestrzeni rodzinnej i pub-
licznej (Wnuk 2013).

Wzajemna wymiana korzysci, bazujaca na obustronnej aktyw-
nosci, moze odbywac sie na wielu plaszczyznach. Pierwszg z nich
jest zycie rodzinne. Seniorzy od zawsze byli odpowiedzialni za
budowanie wiezi miedzyosobowych, wprowadzanie w $wiat re-
lacji, pomagali w osiagganiu dojrzatosci zyciowej, podejmowaniu
trafnych decyzji, ksztaltowaniu postaw wobec samotnosci, cier-
pienia i $mierci. Wprowadzali mtode pokolenie w $wiat wartosci
religijnych, utrwalajac je. Z przestrzeniag rodzinng, ale réwniez
spoleczna taczy sie potencjal psychologiczny starszego pokolenia,
ktéry powinien wzmacnia¢ mtodych poczuciem skutecznosci, op-
tymizmu, wytrwalosci, dystansu i spokoju. Madros$¢ zyciowa $ci-
$le wigze sie z potencjatem przekazu kulturowego utozsamianego
z tradycja, patriotyzmem i pamiecia historyczng. Wielkg wartosé
dla mlodego pokolenia maja doswiadczenia senioréw zwigzane
z mistrzostwem w wykonywaniu zawodu. Opieka zyczliwego,
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dobrze znajacego sie na swojej profesji mistrza jest nieocenionym
zrédtem wiedzy i do$wiadczenia dla mlodych ludzi. Wreszcie,
w osobach starszych znajduja sie ogromne poktady niewykorzy-
stanego potencjatu spotecznego, ktéry moze by¢ spozytkowany
przez prace wolontariacka na rzecz innych w celu poprawy jakosci
zycia wielu 0s6b spoza kregu rodzinnego.

Wspélczesna rodzina i spoteczenistwo domagaja sie obecnosci
senioréw, ktérzy beda prawdziwymi samurajami®. Stary samuraj
byl aktywny mimo emerytury (leniwy nie cieszy! sie uznaniem;
lenistwo niszczylo wizerunek starosci). Cechowaly go madrosc
wyplywajaca z doswiadczenia oraz stoicki spokéj. Nieustannie
pracowal nad soba, trenujac umyst, ducha i ciato. Pelnit funkcje
surowego nauczyciela, ktéry dbal o mtodszych. Samuraj byt czto-
wiekiem religijnym, wzorem postepowania moralnego i odpowie-
dzialnosci. Dzieki swojej postawie cieszy! sie szacunkiem mlod-
szego pokolenia i powazaniem (Ciecielag 2015).
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Matgorzata Szadtowska

Emerytowana nauczycielka. Doktorantka w In-
stytucie Pedagogiki Katolickiego Uniwersytetu
Lubelskiego Jana Pawta II w Lublinie. Od 12 lat
pracuje jako certyfikowana opiekunka oséb star-
szych i chorych na terenie Polski i Niemiec.

Emilia Smiechowska-Petrovskij

Doktor nauk spotecznych w dyscyplinie pedago-
gika, pedagog specjalny (tyflopedagog) i filolog
polski, adiunkt w Katedrze Pedagogiki Specjal-
nej Przedszkolnej i Wczesnoszkolnej Wydziatu
Nauk Pedagogicznych Uniwersytetu Kardynata
Stefana Wyszynskiego, ekspert Osrodka Rozwoju Edukacji do
spraw weryfikacji podrecznikéw i ksigzek pomocniczych w brajlu
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i powiekszonym druku, rzeczoznawca Ministerstwa Edukacji Na-
rodowej do spraw podrecznikéw dla dzieci ze specjalnymi potrze-
bami edukacyjnymi. Zainteresowania badawcze: wsparcie oséb
z niepelnosprawnosciami (ze szczegdlnym uwzglednieniem nie-
pelnosprawnosci wzrokowej) w edukagji, ich integracja spolecz-
na i uprzystepnianie débr kultury. Autorka ponad 40 opracowan
naukowych i popularnonaukowych z dziedziny tyflopedagogiki.

Katarzyna Uzar-Szczesniak

Pedagog, doktor. Pracuje w Instytucie Pedago-
giki Uniwersytetu Wroctawskiego oraz Osrodku
Badawczo-Naukowo-Dydaktycznym Choréb Ote-
piennych im. Ksiedza Henryka Kardynala Gulbi-
nowicza w Scinawie. Doswiadczenie zawodowe
i zainteresowania naukowe autorki obejmuja: te-
rapie niefarmakologiczng w demencji, prace pe-
dagogiczna z osobami starszymi, personalistyczne podstawy ge-
ragogiki.

Magdalena Watachowska

Doktor nauk humanistycznych w zakresie peda-
gogiki, obecnie adiunkt w Instytucie Pedagogiki
Specjalnej Akademii Pedagogiki Specjalnej im.
Marii Grzegorzewskiej w Warszawie. Tyflopeda-
gog, doradca zycia rodzinnego i instruktor natu-
ralnego planowania rodziny, dziennikarka. Jej
zainteresowania badawcze koncentruja sie wokét specyfiki zycia
malzenskiego i rodzicielstwa os6b z niepelnosprawnoscia.
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Edyta Wolter

Doktor habilitowana, pedagog — historyk eduka-
cji, profesor nadzwyczajna w Katedrze Historii
Wychowania i Dziejéw Oswiaty na Wydziale Nauk
Pedagogicznych Uniwersytetu Kardynala Stefana
Wyszynskiego w Warszawie. Autorka 180 pub-
likacji naukowych, w tym 6 ksigzek. Zaintereso-
wania naukowe i gtéwne kierunki badan naukowych: kulturowe
uwarunkowania edukacji ekologicznej, pedagogiczne aspekty
zréwnowazonego rozwoju w $rodowisku spoteczno-przyrodni-
czym, pedagogiczne implikacje ekologii czlowieka, pedagogika
ekologiczna, historyczne aspekty edukacji ekologicznej w Pol-
sce, edukacja ekologiczna w Drugiej Rzeczypospolitej (1918-
-1939), edukacja ekologiczna dzieci.



Marlena Kilian — doktor nauk spotecznych w dyscyplinie pedagogika, pedagog specjal-
ny (tyflopedagog). Naukowo zajmuje si¢ zagadnieniem niepelnosprawnosci w starszym
wieku oraz staro$cia i osobami starszymi w ujeciu edukacyjnym i terapeutycznym. Jej za-
interesowania dydaktyczno-badawcze obejmuja takie obszary jak: pedagogika specjalna,
zwlaszcza tyflopedagogika, gerontologia spoteczna, geragogika, geragogika specjalna.

Emilia émiechowska-Petrovskij — doktor nauk spotecznych w dyscyplinie pedagogi-
ka, pedagog specjalny (tyflopedagog) i filolog polski. Jej zainteresowania badawcze
skupiaja si¢ wokot integracji spotecznej 0séb z niepetnosprawnosciami (ze szczegol-
nym uwzglednieniem niepelnosprawnosci wzrokowej), dotycza wspierania tych osob
w edukacji oraz w korzystaniu z dobr kultury i technologii. Autorka wielu opracowan
naukowych i popularnonaukowych z dziedziny tyflopedagogiki.

Monografia dotyczy niezwykle waznych problemow zwigzanych z funkcjonowaniem
0sOb w okresie poznej dorostosci. [...] znacznie wzbogaca wiedze z zakresu pedago-
giki specjalnej, w tym geragogiki specjalnej jako jej subdyscypliny. Na podkreslenie
zastuguje jej konstrukcja — wyrazne przejscie od zagadnien teoretycznych do rozwia-
zan praktycznych wzbogaconych ciekawymi przyktadami. Dzigki takiej strukturze i tre-
$ci merytorycznej przedstawionej w interesujacy sposob recenzowana praca ma takze
duze walory dydaktyczne. Omawiana pozycja jest rowniez odpowiedzig na szerokie
zapotrzebowanie na tego rodzaju wiedz¢ — przydatna wszystkim, ktorzy pelniej, lepiej
i bardziej swiadomie pragna uczestniczy¢ w poprawie jakos$ci zycia 0sob z niepelno-
sprawnosciag w okresie poznej dorostosci. Ksigzka z pewnoscia znajdzie liczne grono
odbiorcow, szczegolnie wsrod osob pracujacych z seniorami z niepetnosprawnoscia,
a takze wsrdd nauczycieli akademickich i studentow przygotowujacych sie do podjecia
profesjonalnej aktywnosci zawodowe;.

Z recenzji wydawniczej prof. dr hab. Jadwigi Kuczynskiej-Kwapisz
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