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Cel pracy. Celem pracy byto oméwienie waznych aspektéw opieki nad osobami starszymi, do ktérych standardy opieki geriatrycznej
nie odnosz3 sie.

Materiat i metodyka. Do analiz — zgodnie z zatozonym celem — zaklasyfikowano literature, z ktdrej wyselekcjonowano tresci
dotyczace: jakosci standardéw opieki zdrowotnej nad osobami starszymi, kompleksowego modelu opieki geriatrycznej pod katem
jakosciowym, opieki instytucjonalnej, psychologicznego aspektu etapu zycia seniordw.

Wyniki. Standardy opieki nad osobami starszymi rdznia sie miedzy soba: obszarem, do ktdrego sie odnosza oraz sposobem i poziomem
szczegbtowosci odniesien. Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia s zaleceniami bardzo ogdlnymi, a standardy polskiego zespotu
geriatrow i gerontologéw prezentuja bardzo szczegétowe zalecenia. Z kolei w Karcie Standardéw Osoby Starszej autorzy zwracaja
uwage, ze na proces leczenia osoby starszej maja wptyw nie tylko ustugi medyczne, ale takze: warunki ekonomiczne, spoteczne i
rodzinne, w jakich zyje. Sprawowanie opieki nad osobg starsz przez rodzine jest rozwigzaniem idealnym. Gdy jednak nie jest to
mozliwe, funkcja ta jest przejmowana przez instytucje opiekuricze. Opieka instytucjonalna w wyobrazeniu 0s6b starszych powinna
by¢ namiastka zycia rodzinnego — to swoisty wyraz pragnienia, by opieka nad osobg starsz nie sprowadzata sie do obstugi, lecz
uwzgledniata takze wymiar relacyjny opieki. Niestety wymiar ten jest dos¢ konsekwentnie pomijany w standardach. W zwigzku
z 0w nieobecnoscia, aspekt relacyjny opieki zostat szerzej podjety w niniejszym artykule.

osoby starsze, opieka instytucjonalna, standardy geriatryczne, opieka jako relacja

Aim. The objective of the study was discussion of the important aspects of care for the elderly, to whom the standards of geriatric
care do not apply.

Material and methods. In accordance with the designed goal, the analysis included selected literature concerning: the quality of
health care standards for the elderly, complex model of geriatric care from the qualitative aspect, institutional care and psychological
aspect of the seniors’stage of life.

Results. Standards of care for the elderly differ from each other by the area they refer to and way and level of specificity of reports.
The recommendations by the World Health Organization are very general, while the standards by the Polish team of geriatricians
and gerontologists present very detailed recommendations. In turn, in the Charter for the Elderly, the authors draw attention to the
fact that not only medical services influence the process of treatment of an elderly person, but also: economic, social, and family
conditions in which he/she lives. Taking care for an elderly person by the family is an ideal solution. However, when this is not possible,
this function is taken over by care institutions. The institutional care, as perceived by the elderly, should be a substitute of family life
— this is a specific expression of the desire that the care for an elderly person should not be brought down to service, but should also
consider the relational aspect of caring. Unfortunately, this aspect is relatively consequently omitted in standards. In relation to this
absence, the relational aspect of care is handled more comprehensively in the presented article.

elderly population, institutional care, geriatric standards, care as a relationship
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| WPROWADZENIE

Znaczne wydluzenie $redniej dtugosci zycia populacji
sprawia, ze celem polityki zdrowotnej staje si¢ poprawa
jakosci zycia senioréw tak, aby mogli oni jak najdluzej
funkcjonowa¢ samodzielnie, oczywiscie w miare swoich
mozliwosci i we wlasnym $rodowisku. Dlatego w wielu
krajach podejmowane s préby zbudowania skutecznego
modelu opieki geriatrycznej, ktéry spetnialby kryteria: cig-
glosci, kompleksowosci i dostepnosci. Taki model opieki
pozwolitby na umacnianie istniejgcych zasobéw zdrowot-
nych, wczesne wykrywanie powstajacych zaburzen zdro-
wia i rozwijajacych si¢ zmian patologicznych. Tym samym
zwiekszylby szanse na skuteczne zapobieganie hospitali-
zacji oraz instytucjonalizacji opieki nad ludZzmi starymi,
co z kolei zmniejszytoby wydatki w zakresie leczenie.

Sprawowanie opieki nad osobg starsza przez rodzine
jest rozwigzaniem idealnym. Czesto jednak rodzina nie
chce lub nie moze tej funkcji petni¢. W tych okoliczno-
$ciach opieke te powierza sie instytucjom opiekunczo-
pielegnacyjno-leczniczym. Istnieje wiele modeli opieki,
wsrdéd ktorych wymienié¢ nalezy dzienny szpital geria-
tryczny, hospitalizacj¢ domowa, program kompleksowej
opieki dla ludzi w wieku podeszlym i osrodki opieki przej-
$ciowej [1, 2]. Jednak niezaleznie od tego, gdzie opieka ma
miejsce i kim jest osoba sprawujaca owa opieke, to zawsze
jest to relacja, w ktérej ktos dba o kogo$. Po obu stronach
tej specyficznej relacji jest cztowiek ze swoja historia,
ulomnos$ciami i ograniczeniami. Gdy osoby te przynaleza
do jednej rodziny, faczy je wspoélna historia, wspomnie-
nia i do$wiadczenia - czasem nietatwe, bolesne. Wowczas
relacja dbania o kogo$ réwniez moze by¢ trudna. Forma
instytucjonalna opieki nie pozbawia jej aspektu relacyj-
nego, to nadal relacja kogo$, o kogo nalezy dba¢ i kogos,
kto jest w roli dbajacego. Ona takze nie zawsze jest tatwa.
O ile w pierwszym przypadku trudnoéci moga mie¢ swoje
zrodlo we wspolnej historii Zycia, o tyle w drugim w braku
wspolnych doswiadczen, wspdlnej historii zycia, wspol-
nych punktéw odniesienia, trudnoéci we wzajemnym zro-
zumieniu.

Ze wzgledu na dbalos¢ o jakos¢ opieki instytucjonalnej
- sprawowanej bez oparcia o bliska wiez — rézne $rodowi-
ska opracowaly standardy opieki zdrowotnej nad osobami
starszymi. Opieka nad osobami starszymi zostata zawarta
w standardach stworzonych przez srodowisko medyczne i
organizacje socjalne, dzialaczy spolecznych. Wspomniane
standardy przeanalizowane zostaly pod katem obszaréw, na
ktérych si¢ koncentruja, jako najwazniejszych dla sprawo-
wania efektywnej opieki nad osobami starszymi. Pozwolilo
to dokona¢ poréwnan oraz wskazac te obszary opieki nad
osobami starszymi, ktére pozostajg poza standardami.

Standardy opieki zdrowotnej nad osobami
starszymi

Standardy opieki zdrowotnej okreslajg i opisuja: Swia-
towa Organizacja Zdrowia, Polskie Towarzystwo Geron-
tologiczne, Kolegium Lekarzy Specjalistéw Geriatrii
w Polsce, a takze Karta Standardéw Osoby Starszej. Poni-
zej zestawienie obszaréw uwzglednianych i okreslanych
przez poszczegolne organizacje.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia w ramach standar-
dow opieki geriatrycznej uwzglednia liczbe: t6zek geria-
trycznych w oddzialach szpitalnych i dziennych, poradni
geriatrycznych, lekarzy geriatréw, porad ambulatoryjnych,
lekarskich i pielegniarskich wizyt domowych na 100 000-
120 000 mieszkancéw populacji ogdtem na $wiecie [3].

Polskie Towarzystwo Gerontologiczne oraz Kole-
gium Lekarzy Specjalistow Geriatrii w Polsce i Kon-
sultant Krajowy w dziedzinie geriatrii w opracowanych
w 2003 roku standardach $wiadczenia ustug medycznych
w specjalnosci geriatria uwzglednili i opisali: sktad zespotu
geriatrycznego, specyfike opieki nad osobami w starszym
wieku, zasady dzialania w geriatrii, miejsce sprawowania
i formy opieki geriatrycznej, program edukacji w zakre-
sie opieki i pielegnacji 0s6b w starszym wieku, zapewnie-
nie jakosci i efektywno$ci opieki nad osobami starszymi.
W dalszej czedci autorzy wymienili placéwki $wiadczace
opieke nad seniorami i szczegétowo je opisali, uwzglednia-
jac w zalezno$ci od rodzaju placéwki: warunki lokalowe,
procedury, wymagania sprze¢towe, sktad i zadania zespotu
geriatrycznego, zasady przyjmowania, czas oczekiwania
ileczenia [3].

Zalozenia ogdlne standardéw opieki medycznej nad
ludzmi w podesztym wieku mialy stanowi¢ nowy model
i wzér postepowania z osobg starsza. Stosujac te standardy,
zespot geriatryczny mial mie¢ mozliwos¢ ,,calosciowego”
podejscia do pacjenta i jego probleméw. Zgodnie z zaloze-
niami, opieke nad osobami starszymi powinien sprawowac
zespoét interdyscyplinarny, zlozony z personelu medycz-
nego, niemedycznego i wolontariuszy, co zapewnifoby
holistyczne spojrzenie na potrzeby pacjenta oraz indywi-
dualizacje $wiadczenia ustug medycznych [3].

Strategia rozwoju systemu opieki geriatrycznej
i rozwiazan poprawiajacych jako$¢ opieki nad oso-
bami starszymi w systemie ochrony zdrowia - pro-
jekt przygotowany przez Zespol ds. Geriatrii, powo-
fany Zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 lipca
2007 roku. Zespét zwrocil szczegélng uwage na Kom-
pleksowa Ocene Geriatryczng, ktéra jest fundamen-
talng zasada post¢powania w geriatrii. Wskazuja na
aspekt holistycznego podejscia opieki zdrowotnej do
osoby starszej, obejmujace zdrowie fizyczne, psychiczne,
funkcjonalne i spoleczno-ekonomiczne. Takie calo-
$ciowe podejscie jest standardem w geriatrii i opisano
je w Standardach Postepowania w Dziedzinie Geriatrii.
Stanowi on dokument tworzacy zbidr definicji, zasad
i procedur w opiece geriatrycznej, opracowany przez
Zespol ds. Geriatrii. Wskazujg na niedopasowanie systemu
opieki zdrowotnej do potrzeb oséb starszych. Podkreslaja,
ze system nie spelnia standardéw podejscia geriatrycz-
nego, czyli powszechnosci, jakosci, dostepnosci i komplek-
sowosci zaspokajania potrzeb tej grupy odbiorcéw. System
opieki zdrowotnej ignoruje uznane w $wiecie standardy
i koncentruje opieke nad seniorami na rodzinie, ktéra nie
jest wspomagana ustugami medycznymi. Zespdt wskazuje
na braki kadry i bazy geriatrycznej, ukazuje stan ksztalce-
nia w zakresie geriatrii w uczelniach medycznych, propo-
nuje strukture organizacyjna opieki geriatrycznej w Polsce
i koniczy swe dywagacje rekomendacjami [4].



Poza standardami opieki zdrowotnej nad osobami starszymi

Stanowisko Polskiego Towarzystwa Geronto-
logicznego opracowane przez ekspertow Zespolu
ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia z dnia
31 stycznia 2013 rok nt. Standardéw postepowa-
nia w opiece geriatrycznej jest podobne do zalo-
zen i postulatéw z 2003 roku'. Obejmujg: cele obec-
nych standardéw, miejsca udzielania §wiadczen zdro-
wotnych, sklad zespolu geriatrycznego, zalozenia
standardu postgpowania oraz procedury medyczne
w opiece geriatrycznej, zakres $wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki geriatrycznej, interdyscyplinarng wspét-
prace zespolu geriatrycznego, a takze wyszczegdlnione
i opisane instytucje geriatryczne $wiadczace opieke senio-
rom [6].

To byly ostatnie dzialania dotyczace usankcjonowania
standardéw opieki zdrowotnej nad osobami starszymi
w Polsce.

W ramach standardéw opieki geriatrycznej powinny
by¢ ujmowane réwniez prawa pacjenta. W tym miejscu
zostang zasygnalizowane obszary wskazan zawartych
w Karcie Standardéw Osoby Starszej, ktére porusza.
Obszary wskazan pokazuja, jak szeroko powinnismy
mysle¢, podejmujac refleksje nad standardami opieki nad
osobami starszymi.

Na posiedzeniu Zarzadu Europejskiego Towarzystwa
Gerontologicznego Regionu Europy w styczniu 1997 roku
w Madrycie okreslono ostateczny tekst ,,Karty Standar-
déw Osoby Starszej”, a w sierpniu 1997 roku w Adelajdzie
Zarzad Gléwny Miedzynarodowego Towarzystwa Geron-
tologicznego zaaprobowal jego ostateczng wersje. ,,Karta
Standardéw Osoby Starszej” kierowana jest do oséb star-
szych oraz okregla zalecane i oczekiwane standardy opieki
nad seniorami na terenie Zjednoczonej Europy. Okreslono
w niej cel opieki zdrowotnej oraz prawa osob starszych
do opieki zdrowotnej a w szczeg6lnosci do komunikacji
i informacji w procesie leczenia; uzyskania informacji na
temat promocji zdrowia; dostepu do lekéw i srodkéw lecz-
niczych; transportu do szpitala, gdy zajdzie taka potrzeba;
mozliwosci hospitalizacji na oddzialach geriatrycznych
oraz opisano najczestsze problemy medyczne charakte-
rystyczne dla wieku starszego; prawo do uzyskania opieki
medycznej w domu i na odpowiednim oddziale; okres
zdrowienia i rehabilitacji; wypisanie ze szpitala; kierowa-
nie do szpitali dziennych; prawa do opieki zastepczej dla
pacjenta i jego opiekuna; ustugi srodowiskowe i socjalne;
zmiana miejsca zamieszkania w zaleznoéci od potrzeb -
dom seniora, oddzial opiekuniczo-pielegnacyjny szpitala

[7].

' Do standardéw okreslonych w 2003 roku przez zespét polskich geriatréw, nawiazywat takze Projekt
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu postepowania przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych z zakresu geriatrii z 2010 roku. Okreslono w nim: warunki $wiadczen zdrowotnych z zakresu
geriatrii, sktad i wymogi wobec zespotu geriatrycznego, krétka charakterystyke poszczegdlnych miejsc
sprawowania opieki geriatrycznej. Zgodnie z § 1 owego rozporzadzenia: ,Standard postepowania
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu geriatrii dotyczy osoby w wieku co najmniej 60
lat z wielochorobowoscia i wielonarzadowa patologia zalezng od wieku, ktéra wymaga catosciowej
oceny i opieki specjalistycznej”. Natomiast w & 6, oprocz sktadu zespotu geriatrycznego w oddziale
geriatrycznym, okreslono réwniez, na ilu cztonkdw zespotu geriatrycznego powinno przypadac fozek
[5]. Obecnie na stronie internetowej widnieje informacja: ,przeniesiono do archiwum — Projekt nie
jest i nie bedzie procedowany, zmienity si¢ przepisy prawa dotyczace delegacji ustawowej, a projekt
standardow  przygotowany zostat w formie pozaprawnej”: http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/
index?’mr=m1&ms=998&ml=pl&mi=998&mx=0&mt=&my=936&ma=015195

Standardy opieki i pomocy w miejscu
zamieszkania osob starszych

Standard pracy socjalnej z osobami starszymi opra-
cowany przez Zespol ekspercki ds. osob starszych z 27
maja 2011 roku zawiera: informacje wstepne (definicja
pracy socjalnej, misja pracy socjalnej z osobami starszymi,
cel ogdlny, cele szczegdtowe); zasady pracy socjalnej z oso-
bami starszymi (zasada rzetelnosci informacji i doradz-
twa; zasada ochrony godno$ci; zasada respektowania
$wiatopogladu, praktyk religijnych i przyzwyczajen kultu-
rowych; zasada ochrony prywatnosci; zasada kwalifikacji
i zaufania); strategie dzialania w ramach pracy socjalnej
z osobami starszymi; zakres podmiotowy; stereotypowsa
sylwetke hipotetyczng osoby starszej; charakterystyke
szczegblowa procesu starzenia; kategoryzacje grupy doce-
lowej na potrzeby pracy socjalnej; kategorie zwigzane
z funkcjonalnym stanem zdrowia; kategorie spofeczno-
ekonomiczne; zakres rzeczowys; istote i charakter ustugi:
praca socjalna z osobami starszymi; elementy sktadowe
uslugi: praca socjalna z osobami starszymi/ etapy poste-
powania pracownika socjalnego; realizacj¢ planu dzia-
tania; realizatoréw pracy socjalnej; warunki techniczno-
-organizacyjne; sktadniki kosztéw ustugi; podsumowanie.
W etapie dotyczacym elementéw sktadowych ustugi: praca
socjalna z osobami starszymi/etapy postepowania pracow-
nika socjalnego — warto zwrdci¢ uwage na narzedzie wyko-
rzystywane na tym etapie, jakim jest ,,Karta informacyjna
osoby starszej” (KIOS). Korzysta si¢ z kwestionariusza, w
ktérym pytania dotycza sfery ekonomicznej, spolecznej,
medycznej. Misjg pracy socjalnej z osobami starszymi
wg zespolu ekspertow, jest ,wzmacnianie dobrostanu
osoby starszej (jednostki) w tym utrzymywanie, wspiera-
nie i poszerzanie niezaleznos$ci osobistej oraz aktywnosci
poprzez wzmacnianie jej zdolnosci sprawczej; rozwiazy-
wanie (lub pomoc w rozwigzywaniu) probleméw w oso-
bistych zwigzkach z innymi osobami oraz szerszym oto-
czeniem” [8].

Standard pracy socjalnej z osobami starszymi zaklada:
« prace socjalng indywidualna: praca z osobg starsza,
 prace socjalna grupowa: praca z rodzing i innymi oso-

bami bliskimi (w tym z ,,zaprzyjaznionymi” sgsiadami,

traktowanymi przez klienta, jako ,,bliscy”) z reguly

z udzialem osoby starszej (klienta),
o prace socjalng srodowiskows: praca z szerszym otocze-

niem klienta (np. Srodowisko miejsca zamieszkania)

[8].

Standard uslug opiekunczych dla osdb starszych
$wiadczonych w miejscu zamieszkania opracowany
przez Zespol ekspercki ds. oséb starszych z 01 czerwca
2011 roku uwzglednia ustugi opiekunicze dla osoéb star-
szych $§wiadczone w miejscu zamieszkania; zakres ustug
opiekunczych; porady praktyczne w organizacji prze-
strzeni dla 0séb starszych ulatwiajace mobilnos¢, zasady
przemieszczania osoby starszej obloznie chorej, organiza-
cja czasu: przestrzeganie godzin positkéw, zabiegdéw higie-
nicznych, przyjmowania lekéw, komunikacja z otoczeniem
(niedostuch); proponowane narzedzia do wykorzystania
W procesie organizowania i realizacji ustug opiekunczych;
warunki realizacji ustug: warunki materialne, Zywieniowe,

Pielegniarstwo XXI wieku



dotyczace $wiadczenia ustug; kwalifikacje realizatoréow
ustug; monitoring i ewaluacje realizowania ustug opie-
kuniczych; typowe problemy zwigzane z realizacjg uslug
(bariery funkcjonalne, problemy zdrowotne, rodzinne,
spoteczno—ekonomiczne) [9].

Standardy opieki nad osobami starszymi koncentruja
sie na réznych sferach (ich zestawienie zaprezentowano na
ryc. 1).

KSOS koncentruje si¢ na podmiotowym podejsciu
do osoby starszej (jej prawach).
jej sytuaci, czynnikach spoleczno-ekonomicznych,
mozliwosciach fizycznych, sytuacii zyciowej
i rodzinnej

WHO koncentruje si¢ na wyznacznikach
ilosciowych warunkujacych dobra opicke
nad seniorami

StOpSocj uszezegolawiaja zasady, umozliwiaja
realizace praw osoby starszej, zakres ushig
i etapéw postepowania wich realizacji, opis
potrzeb typowego licnta, dzialania na jego rzecz

PTG i KLSG uszezegdlawiaja opis jakosciowy
wyznacznikéw warunkujacych dobra opicke
nad seniorami

Standardy koncentrujace si¢ na tym, co konieczne
Po stronie sprawujacego opicke,
by tabyla skuteczna i efektywna

Standardy koncentrujace si¢ na czynnikach,
po stronie osoby otrzymujacej opieke,
by ta byla skuteczna i efektywna

B Ryc 1. Specyfika standardow opieki geriatrycznej — zestawienie poréw-
nawcze.

Legenda: WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia; PTG — Polskie Towarzystwo Gerontologiczne;
KLGS — Kolegium Lekarzy Specjalistéw Geriatrii; KSOS — Karta Standardéw Osoby Starszej;
StOpSogj — Standardy Opieki Socjalnej.

I DYSKUSJA

Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia s3 bardzo
ogolne, bez szczegdtowych wskazan i dotycza odbiorcéw,
jaka jest populacja $wiata. Standardy polskiego zespolu
geriatrow i gerontologdéw prezentujg bardzo szczegélowe
zalecenia, ktére w zderzeniu z realiami zdaja si¢ jeszcze
dlugo niemozliwe do realizacji. Pierwsze koncentruja sie
na wskaznikach ilosciowych, drugie jakosciowych, w obu
przypadkach standardy sa wyznacznikami dobrej obstugi
senioréw. Standardy odpowiadaja na pytania: Jaka $red-
nia liczba specjalistow, sprzetu, miejsc jest wystarczajaca
by zapewni¢ opieke seniorom?; Jacy powinni to by¢ spe-
cjalisci i jak ksztalceni?; Jakie warunki lokalowe powinny
spelnia¢ miejsca $wiadczace opieke geriatryczna?; Jaki
to powinien by¢ sprzet?; Jakie zasady powinny regulo-
wac opieke geriatryczng i jakie formy powinna przy-
biera¢ ta ostatnia? Karta Standardéw Osoby Starszej
to z kolei wskazania dotyczace seniora nie tylko jako
pacjenta korzystajacego z konkretnych ustug medycz-
nych. Uwzglednia cel i prawa seniora, tym samym wykra-
cza poza funkcje obstugows seniora; uwzglednia réwniez,
ze osoba, nad ktdra opieka jest sprawowana Zyje w okre-
$lonych warunkach spoleczno-ekonomicznych, ktére
maja znaczenie dla efektywnosci opieki. W Karcie autorzy
Zwracaja uwage, iz na proces leczenia osoby starszej maja
wplyw warunki, w jakich zyje, zar6wno ekonomiczne,
spoleczne, jak i rodzinne.

Standardy geriatryczne koncentruja si¢ gtéwnie na
fizycznosci i odnoszg sie do obslugi starszego organizmu
z uwzglednieniem jego specyfiki. Opisuja, co jest
konieczne i jakie warunki nalezy spetni¢, zeby zaspokoi¢
potrzeby oséb starszych, ale tylko te biologiczne. Karta
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Standardéw Osoby Starszej koncentruje si¢ na sferze
zdrowotnej, psychospotecznej i socjalnej. Senior, poza
dostepem do opieki zdrowotnej, ma prawo do ustug $ro-
dowiskowych i socjalnych pod réznymi postaciami, jed-
nakze nadal ma to kontekst obstugowy. Standard pracy
socjalnej z osobami starszymi koncentruje si¢ w wiek-
szo$ci na aspekcie spolecznym/ socjalnym, poszerza
i uszczegolawia Karte Standardow Osoby Starszej. Karta
i Standardy Opieki Socjalnej zajmuja sie tym, kto ma by¢
zaopiekowany i tym, co jest po jego stronie, a co nalezy
uwzglednic, by ta opieka byta mozliwa.

Z takiego ,rozumienia” zdefiniowania, kim jest osoba
starsza, wynika sposéb okreslenia przez kogo opieka
geriatryczna powinna by¢ sprawowana. Mianowicie
przez interdyscyplinarny zespot zlozony z nastepujacego
personelu medycznego: lekarzy geriatréw, pielegniarek
geriatrycznych, rehabilitantéw, psychologdéw, ale réwniez
personelu niemedycznego: wolontariuszy, terapeutéw
zajeciowych, pracownikéw socjalnych, opiekunéw czy
asystentéw osob starszych. Zdaniem Kerr i wsp. [10] ten
personel nalezatoby szkoli¢ z uwzglednieniem specyfiki
opieki nad osobami starszymi i zgodnie z obowigzuja-
cymi standardami. Pracownicy instytucjonalnych zakla-
doéw opieki zdrowotnej powinni dazy¢ do samodzielno$ci
swoich podopiecznych. Aktywizacja powinna zmierza¢
do sprawnego, twdrczego i aktywnego funkcjonowania
cztowieka. Budowanie relacji miedzyludzkich miedzy
personelem a podopiecznym powinno si¢ opieraé na
poszanowaniu godnosci podopiecznego, zachowaniu
regut zdrowego rozsadku, spontaniczno$ci we wzajemnej
komunikacji i dziataniu, poczuciu humoru, cierpliwosci
i wzajemnej wyrozumialosci. Rodzina i osoby bliskie cho-
remu powinny by¢ zachecane i wigczane do uczestnictwa
w procesie pielegnacyjno-opiekunczym, dlatego tez wazne
jest state informowanie rodziny o wszystkich wydarze-
niach Zycia podopiecznego, uczestniczenie rodziny we
wspdlnych przedsiewzigciach i aktywnos$ciach. Zadania
opiekundw os6b starszych powinny mie¢ charakter wspie-
rajacy, gdzie wsparcie jest specyficzng forma pomocy,
ktéra zaklada emocjonalne zaangazowanie si¢ osoby wpie-
rajacej i jej zyczliwo$¢ wobec osoby wspieranej [11].

Holistyczne podejscie do pacjenta obejmuje takze edu-
kacje rodziny i/lub opiekunéw w zakresie zasad opieki nad
pacjentem w wieku podesztym oraz pomoc w przypadku
pogarszajacego sie stanu zdrowia i zwigzanej z tym nie-
sprawno$ci. Natomiast holistyczna opieka geriatryczna
w okresie terminalnym powinna zapewni¢ komfort psy-
chiczny i fizyczny umierajagcemu pacjentowi. Pozwala
réwniez przygotowac rodzine czy opiekunéw do bycia
z pacjentem w ostatnim okresie jego zycia.

Postulaty uwzglednienia specyfiki opieki nad oso-
bami starszymi, zapewnienie im komfortu psychicznego,
z czasem przygotowanie rodziny do bycia z osobg starsza
w ostatnim okresie jej Zycia sa mozliwe do spelnienia pod
warunkiem proby zrozumienia, na jakim etapie zycia jest
osoba starsza i jak on moze przebiega¢ w zaleznosci od
historii jej zycia i relacji z bliskimi.

Wskazania dotyczace opieki nad osobami starszymi
de facto odnoszg sie przede wszystkim do sposobu opieki,
a pomijaja fakt, iz jest ona sprawowana przez kogo$
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i w stosunku do kogo$. Korsch i Harding owo zapo-
mnienie zasygnalizowali, piszac, Ze pacjent spotyka si¢
z profesjonalista, ktdry zapomnial, ze jest cztowiekiem
i z czlowiekiem pracuje. Owo zapomnienie jest tez obecne
posrednio w przekonaniach senioréw i styszalne w roz-
mowach personelu medycznego. Z jednej strony, styszy
si¢ czesto ,,domy spokojnej staroéci’, a instytucje $wiad-
czace opieke osobom starszym czesto postrzegane sg przez
nich samych, jako ,umieralnie”. Wéréd senioréw panuje
przeswiadczenie, ze gdy po6jda do szpitala, to juz nigdy
z niego nie wyjda. Osoby starsze niechetnie zgadzaja si¢
na hospitalizacj¢ czy umieszczanie w o$rodkach opie-
kunczo-pielegnacyjno-leczniczych. Z drugiej strony
za$, mozna uslysze¢ zargonowe: ,,dzisiaj przyjelismy dwa
wyrostki’, ,jutro operujemy dwa biodra”. W tym kontek-
$cie opinia, iz ,trafi¢ do szpitala, to jakby znalez¢ sie na
pasie transmisyjnym, ktéry przerzuca nas blyskawicznie
do sterylnej krainy niepewnosci i leku” [12] - nie powinna
by¢ zaskakujaca.

Kim jest osoba starsza? Jak seniorzy postrzegaja
samych siebie? Kim sg w oczach mlodszego pokolenia?
Wazne jest, w jakim kontekscie udzielana jest odpowiedz
na tak sformutowane pytania. Starzenie si¢ jest natural-
nym procesem w zyciu czlowieka i coraz rzadziej akcep-
towalnym spotecznie i kulturowo. To mtodos¢ jest afirmo-
wanym okresem zycia. Sposob postrzegania czlowieka sta-
rego nie jest dla niego przychylny, jest wrecz negatywny.
Staro$¢ postrzegana jest przede wszystkim przez pryzmat
fizyczno$ci, utomnosci, ograniczen, a na koncu nieunik-
nionej $mierci. Sami ludzie starsi zdaja sobie sprawe,
Ze s3 postrzegani, jako slabi, ucigzliwi, niepotrzebni, nie-
atrakcyjni [13]. Staros¢ kojarzy si¢ ze §miercia i dlatego
obarczona jest melancholig, smutkiem i przygnebieniem.
Kazdy zdaje tez sobie sprawe, ze w staro$ci musi zmierzy¢
si¢ z licznymi niedogodno$ciami, postepujaca niepeino-
sprawnos$ciag w wielu dziedzinach zycia [14].

W o wiele mniejszym stopniu obecny jest pryzmat
doswiadczen zyciowych, umiejetno$¢ zycia. ,,Czlowiek
zajety najmniej jest zdatny do zycia, poniewaz zadna
umiejetnos¢ nie jest trudniejsza niz umiejetno$¢ zycia.
Bieglych w innych umiejetnosciach jest wszedzie wielu,
niektdre z nich nawet mlodzi opanowali do tego stopnia,
ze i sami mogliby innych nauczaé. Zy¢ jednak trzeba sie
uczy¢ przez cale zycie, a czym zapewne jeszcze bardziej sie
zdziwisz, przez cale zycie trzeba sie uczy¢ umieraé” [15].
Tym samym czlowiek dowiaduje sie, czym jest zycie, wta-
$ciwie wtedy, gdy dobiega ono konca.

W literaturze przedmiotu badacze koncentrujg sie
gltéwnie na negatywnych aspektach/ postawach wobec
starosci, ukazujac staro$¢, jako smutny i pelen bezna-
dziejnosci okres w zyciu czlowieka [16]. W $wiadomosci
spolecznej utrwalilo si¢ przekonanie, iz rozwdj cztowieka
osiaga swoj szczytowy zakres miedzy 30. a 40. rokiem
zycia, a potem, w sposéb nieodwracalny i nieunikniony,
zmierza ku bezwarto$ciowej starosci. Za jeden z najbar-
dziej szkodliwych stereotypéw dotyczacy osob starszych
uznaje sie stereotyp infantylizacji, ktéry polega na prze-
konaniu, Ze osoby starsze sg jak dzieci, ich zdolno$ci -
zaréwno fizyczne, jak i umystowe sg obnizone. To prze-
konanie pociaga za sobg kolejne, szczegétowe, np., ze do

0s6b starszych nalezy zwraca¢ si¢ prostymi, malo skom-
plikowanymi zdaniami, nie traktowac tego, co méwia
zupelnie powaznie itp. [17]. Staro$¢ moze by¢ picknym,
pelnym wdzigcznosci okresem zycia, pod warunkiem, ze
czlowiek zostawia za soba spelnione zycie — pelne satys-
fakcji i godnosci. Staro$¢ moze by¢ jednoczeénie czasem
smutku, poczucia osamotnienia i beznadziejnosci - gdy
brakuje poczucia sensu zycia i celu. Sposéb przezywa-
nia swojej starosci zalezy m.in. od wlasnej historii zycia,
co w literaturze przedmiotu obecne jest w stwierdze-
niu, ze ,wyrasta z poprzednich faz rozwojowych” [16].
Co wigcej, zgodnie z my$la Eriksona, w kazdym kolejnym
etapie Zycia sg obecne jednoczesnie wszystkie istotne dla
czlowieka problemy [18]. Ostatni etap zycia, to czas, gdy
cztowiek dokonuje bilansu zycia, odpowiada na pytanie,
w jakim stopniu jego zycie bylo udane, sensowne, szcze-
Sliwe. Dotyczy wybieranych i realizowanych warto$ci, rela-
cji z bliskimi, spelnionych szans, porazek. Z jednej strony
obejmuje zatem to, co cztowiek skfonny jest okresli¢, jako
wartos$ciowe, korzystne, dajace poczucie szczescia, z dru-
giej strony za$ — porazki, trudne wydarzenia, cierpienie,
krzywdy (te doznane i te wyrzadzone), niespelnione pra-
gnienia i to, co odbieralo rados¢ zycia [19]. W tle bilansu
coraz silniejsza jest §wiadomos¢ zblizajacej sie $mierci,
ktéra bedzie jakim$ konicem $wiata. Jednoczesnie cztowiek
»musi jednak oswoi¢ si¢ z myséla, ze bedzie ona jedynie
koncem jego $wiata. By¢ moze zainteresuje kilku najbliz-
szych. Swiat bedzie biegt swoimi torami” [20]. Pozytywny
bilans niesie ze sobg integracje, madro$ciowe uogdlnienia,
zadowolenie i przekonanie o sensie Zycia, ktore zbliza sie
do konca. Bilans negatywny prowadzi do przeswiadcze-
nia o stracie, przegranym zyciu, w efekcie wywoluje zloé¢
za podjete decyzje, rozgoryczenie i rozpacz, wynikajaca
z braku czasu na zmiang, niezgody na wtasna skon-
czono$¢. Bilans Zycia jest sprawa tak wazna, zwlaszcza
u jego kresu, ze kiedy wypada negatywnie, rzutuje na calo-
$ciowq ocen¢ jakosci i wartosci zycia. Rozpacz wynikajaca
z oceny zycia, jako straconego, powoduje tragiczna sytu-
acje egzystencjalng [20]. Brak uwzglednienia perspektywy
etapu zycia osob starszych wlasciwie wyklucza mozliwosé¢
cho¢by proby ich zrozumienia.

Opiekunowie i ludzie zawodowo pomagajacy osobom
starszym czesto postrzegaja swoich podopiecznych, jako:
przygnebiajacych, zniedoleznialych, trudnych, nieela-
stycznych, a sami do$wiadczajg braku satysfakeji z lecze-
nia, frustracji, zlosci i bezsilno$ci, wynikajacej z braku
pozadanych efektéw [17]. Opieka nad osobami starszymi
to praca o specyficznym charakterze, niezwykle wymaga-
jaca. Wielochorobowo$¢ i zwigzang z nig wielolekowosc,
utrudniajg diagnostyke i leczenie starszych pacjentow.
Specyfika sposobu chorowania - a co za tym idzie — pro-
cesu diagnostycznego i leczenia, niosg ze soba koniecz-
nos¢ zespolowej wspolpracy praktykéw réznych dyscy-
plin medycznych i paramedycznych, a takze wspétudziat
rodziny. Podejmowane dzialania majg umozIliwi¢ rozpo-
znanie mozliwie wszystkich probleméw zdrowotnych,
$rodowiskowych i socjalnych pacjenta; planowanie terapii
z ustaleniem jej priorytetow, kolejnosci rozwigzywania
probleméw z uwzglednieniem opinii pacjenta albo jego
opiekuna; kwalifikacje¢ badz dyskwalifikacje do zabiegdw
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operacyjnych; racjonalizacje farmakoterapii celem zapo-
biegania wystepowaniu geriatrycznych zespotdw jatro-
gennych; planowanie i koordynowanie leczenia farma-
kologicznego z terapig pozafarmakologiczng; planowanie
opieki dlugoterminowej; wspotprace lekarza rodzinnego
z geriatrg; wyréwnanie zaburzen funkcjonalnych oraz
racjonalizacje kosztow leczenia uwzgledniajac najlepsze
efekty terapii i jakosci zycia [21]. To wszystko wymaga
olbrzymiego wysitku i zaangazowania, a dodatkowo roz-
wigzywania probleméw wynikajacych z funkcjonowania
i ograniczen systemu opieki zdrowotnej. Dlugoterminowy
wysiltek czesto jest niewspoimierny do efektéw potencjal-
nie osiggalnych. To nieustanna konfrontacja z nieunik-
nionym procesem starzenia, ktory jest/ bedzie udziatem
wszystkich tych, ktérzy w tym czasie dopiero buduja swoje
zycie rodzinne, zawodowe. To ostatnie czg¢sto mierzy sie
skutecznoscia, efektywnoscia, awansem, ktérych rozu-
mienie z wiekszo$ci innych miejsc pracy, tu — nie przy-
staje. Wydaje si¢ zatem, ze rozumienie specyfiki etapu
zycia 0s6b starszych (a przez to réwniez odmiennosci
wlasnej sytuacji oséb sprawujacych opieke) ma szanse
z jednej strony wesprze¢ wzajemne zrozumienie obu stron
relacji, z drugiej zmniejszy¢ ryzyko poczucia bezradnosci,
nieskuteczno$ci czy braku sprawczosci opiekunéw. Goto-
wos¢ tych ostatnich do wystuchania historii zycia oséb
starszych i wejscia w relacje mogtaby by¢ tym, co pomaga
w procesie bilansu zycia. Swiadomo$¢ udzielania pomocy
w zamykaniu historii Zycia w sposdb, ktéry pozwala
(w takim stopniu, w jakim to mozliwe w przypadku kon-
kretnej osoby) na integracje, madro$ciowe uogoélnienia,
zadowolenie i przekonanie o sensie Zycia, moze by¢ dla
0s6b sprawujacych opieke doswiadczeniem niosgcym
satysfakcje i poczucie sensu, i wazno$ci wlasnej pracy.

I PODSUMOWANIE

Standardy opieki nad osobami starszymi niemal cal-
kowicie pomijaja jej relacyjny charakter, cho¢ wydaje si¢
on waznym aspektem. Jesli méwimy o opiece, to zawsze
jest to sytuacja, gdy kto$ opiekuje si¢ kims, co implikuje
asymetryczng relacje miedzy dwiema osobami. Relacje,
w ktorej ktos troszczy sie, dba o tego, kto jest w niej stab-
szy. Instytucjonalny charakter tej opieki nie zmienia faktu,
iz ostatecznie ma ona miejsce w relacji. Kazda relacja, by
byla dobra, winna si¢ opiera¢ na wymianie, obie strony
powinny zaréwno dawac jak i bra¢. Dzieki temu kazda
relacja moze by¢ w pewien sposéb symetryczna, zachowy-
wa¢é réwnowage. Tylko w sytuacji wymiany i wspomnianej
réwnowagi owa relacja ma szanse¢ by¢ satysfakcjonujaca
dla obu stron. Stuchajac historii zycia, towarzyszac w cier-
pieniu osobom starszym, czlowiek otrzymuje szanse ucze-
nia sie tego, co wazne w zyciu (stuchajac: czego zalujg; co
wspominajg z radoscig; co sprawia, Ze moga powiedziec,
ze sg szczesliwi, a co powoduje, ze powiedzie¢ tego nie
moga). W kontakcie z osobg starszg mozna uczy¢ si¢ sta-
rzenia, umierania i Zycia, bo jak méwi Gadacz - ze §mierci
powinni$my uczy¢ si¢ o zyciu [22]. Gdyby si¢ temu przyj-
rze¢ z uwaznoscig, to moze sie okaza¢, ze dosta¢ mozna, co
najmniej tyle samo, ile si¢ daje. Zeby to zauwazy¢ konieczne
jest w relacji poznanie i préba wzajemnego zrozumienia.
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