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Abstract
The oldest old — “inconvenient” clients for helping profession workers?

Observed and expected increases in number of people aged 80+ is reason to focus on their specific
requirements towards helping profession workers. The oldest olds have specific health problems,
communication needs, and they reach the final stage of their life. Each of the mentioned above
characteristics is related with need for special professional competences of helping profession
workers. The main aim of the paper is (1) presentation how demographic change will affect increase
in needs for care for the oldest old; and (2) identification of specific problem of the subpopulation
to underline professional requirement that should be met by the helping profession workers.
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Wprowadzenie

Starzenie si¢ ludnosci jest zjawiskiem, ktére w pelni dotarlo do $wiadomosci opinii
publicznej w Polsce. Szybki wzrost liczby senioréw, jaki nastepowal w ostatnich kilku
latach i jaki nastapi w latach nadchodzacych, stal sie przyczyng szeregu reform systemu
emerytalnego i rynku pracy, majgcych zmniejszy¢ dugofalows ucigzliwo$¢ zachodzacych
zmian demograficznych dla finanséw publicznych. Zdecydowanie mniej uwagi skupia
szybki wzrost liczby 0sob bardzo starych, wspotwystepujacy ze starzeniem sie ludnosci.

Wyrazny wzrost prawdopodobienstwa wystepowania powaznych problemow
zdrowotnych wraz z przechodzeniem do coraz starszych grup senioréw sprawia, ze
osoby najstarsze majg zdecydowanie cze$ciej kontakt z przedstawicielami szeroko
pojetych zawodow pomocowych w pordwnaniu z osobami, ktére dopiero niedawno
przekroczyly poczatek starosci.

Cho¢ pracownicy zawodéw pomocowych maja tak czesty kontakt z osobami bardzo
starymi, nie sg specjalnie przygotowani do rozwigzywania szeregu specyficznych dla tej
grupy problemow. Jest to przejaw stabosci systemu zinstytucjonalizowanego wsparcia
spolecznego, w tym i pomocy spolecznej, zwigzany z nieumiejetnoscia i niegotowoscia do
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przygotowania si¢ na przewidywalne potrzeby wylaniajace sie z przemian struktury wieku
ludnosci. Patrzac z tej perspektywy, interesujaca nas w niniejszym artykule subpopulacja
skupia klientéw szczegdlnie klopotliwych ze wzgledu na niepelne przygotowanie oséb
zawodowo pomagajacych do zaspokajania ich szczegélnych potrzeb.

Cel niniejszego opracowania jest dwojaki. Po pierwsze, uswiadomienie skali potrzeb,
jaka pojawi sie w nadchodzacych latach w zwigzku ze wzrostem liczby 0séb bardzo
starych. Po drugie, identyfikacja tych specyficznych probleméw najstarszych klientow,
ktore wymagajg specjalistycznego przygotowania od os6b wykonujacych zawody
pomocowe, ile jezeli problemy te majg by¢ rozwigzane w sposob wlasciwy.

Kim sg osoby bardzo stare?

W przypadku tytulowej kategorii osob bardzo starych pojawiajg si¢ problemy definicyjne
z jednoznacznym okresleniem, kto wchodzi w sklad tej subpopulacji. Cho¢ wszyscy zdaja
sobie sprawe z rdznicy typowego stanu zdrowia, a w rezultacie sprawnosci i samodziel-
nosci, oséb znajdujacych sie¢ w réznych fazach staroéci, brakuje jednoznacznej cezury
wieku umozliwiajacej dokonanie podziatu. Dzieje si¢ tak wskutek czesto wystepujacej
w indywidualnym przypadku rozbieznosci pomiedzy wiekiem kalendarzowym (a zatem
tym mierzonym w pelnych, ukonczonych latach) a wiekiem funkcjonalnym (tj. méwigcym
o mozliwo$ci samodzielnego wykonywania pewnych czynnosci).

Ze wzgleddw czysto praktycznych wyodrebnia si¢ jednak na uznaniowej bazie dwie
lub trzy subpopulacje senioréw, umozliwiajace wydzielenie zbiorowosci oséb bardzo
starych.

W pierwszym przypadku uzywany jest — stosowany od lat szes¢dziesigtych XX wieku
we Francji - podzial na osoby w trzecim wieku i w czwartym wieku. Do pierwszej
z tych kategorii zaliczane sa te osoby, ktore — cho¢ juz niesamodzielne ekonomicznie, to
znaczy utrzymujace si¢ ze $wiadczen spolecznych - wcigz sg samodzielne funkcjonalnie.
Kategorie oséb w IV wieku tworzg z kolei osoby niesamodzielne na obu powyzszych
plaszczyznach, umowng za$ granicg pomiedzy tymi dwiema grupami jest wiek 80 lat.

Drugi podzial, stosowany w amerykanskiej gerontologii od lat dziewigédziesiatych,
wyodrebnia trzy grupy o zmniejszajacej si¢ sprawnosci i niezaleznosci: mlodych starych
(young old, tj. osoby w wieku 65-74 lata), starych starych (old old — osoby w wieku 75-84
lata) i najstarszych starych (the oldest old — osoby w wieku 85+ lat).

W niniejszym opracowaniu zbiorowo$¢ 0sdb bardzo starych utozsamiana bedzie
ze zbiorowo$cig wyodrebniong na podstawie pierwszej z powyzszych klasyfikacji.
Wydaje sig, ze w warunkach srodkowoeuropejskich zasadne jest trzymanie sie nizszej
granicy, to jest 80 lat, wciagz bowiem stan zdrowia Polek i Polakéw oraz ich dlugos¢
zycia przemawiaja za uznaniem, iZ zaawansowana staro$¢ zaczyna si¢ u nas wczesniej
niz w krajach o bardziej sprzyjajacych warunkach zycia. Dodatkowo, istniejace badania
wskazuja, iz w okolicach wieku 80 lat przekroczony jest 20% udziat deklaracji o potrzebie
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bycia wspomaganym, bardzo szybko rosngcy wraz z dalszym podwyzszaniem si¢ wieku
badanych (Btedowski 2012: 468).

Wazrost liczby ludzi bardzo starych w powojennej Polsce

Starzenie si¢ ludno$ci utozsamiane jest ze wzrostem liczby i odsetka senioréw, najczesciej
definiowanych jako osoby w wieku 65 lat i wiecej. Istotnie w powojennej Polsce liczba
takich osob wzrastala bardzo dynamicznie (tabela 1).

Jednakze cechg wspolczesnosci jest wystepowanie tak zwanego podwdjnego starzenia
sie ludno$ci, a zatem sytuacji, gdy wzrostowi liczby senioréw towarzyszy bardzo szybki
wzrost liczby nestoréw, najstarszego ich odlamu. Ogoélnie wystepuje zasada, ze z im
w wyzszym wieku subpopulacja mamy do czynienia, tym szybsze tempo przyrostu. Nie
inaczej dzialo si¢ i w powojennej Polsce. Cho¢ liczba senioréw wzrosta ponad czterokrotnie,
to liczba 0s6b majacych przynajmniej 80 lat rozrosta si¢ ponad o§miokrotnie, za$ liczba
0s6b majacych przynajmniej 90 lat ponad dwunastokrotnie (tabela 1)!. W rezultacie
obecnie populacja ta obejmuje juz 4% ludnosci Polski.

Tabela 1. Liczba os6b w wieku 80 lat i wiecej w Polsce w latach 1950-2011 (w tys.) i prognoza na lata
2015-2030

Rok Wiek

65+ 80+ 80-84 85-89 90-94 95-99 100+
1950 1318,2 180,3 117,1 45,7 12,5 4,7 0,3
1960 1788,5 213,0 141,7 54,6 13,3 3,0 0,4
1970 2736,3 334,7 228,0 82,7 20,2 3,6 0,3
1978 4053,5 479,6 323,1 115,2 33,8 7,0 0,4
1988 3757,1 739,9 484,8 196,5 47,0 10,1 1,6
2002 4852,6 827,7 489,8 228,9 91,7 15,8 1,5
2011 5230,1 1347,7 815,9 405,0 100,7 23,0 3,1
2015 6074,4 1567,1 862,7 497,9 175,4 26,3 4,8
2020 7193,6 1684,4 864,1 535,0 228,3 52,4 4,6
2030 8646,5 2205,9 1315,1 515,1 273,8 86,4 15,4

Zrédto: Dane narodowych spiséw powszechnych, GUS 2014b.

Podwojne starzenie si¢ ludnosci jest spowodowane dlugookresowymi zmianami
poziomu umieralnos$ci, a dokladniej skumulowanym efektem redukcji natezenia
zgonow na wczesniejszych etapach zycia. Dodatkowo w polskich realiach proces ten

! Czytelnikdw zainteresowanych dokladniejsza prezentacja danych odsytam do innych opracowan,
np. Szukalski 2006; 2014.
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przyspieszony jest ,prawami demograficznymi wojny”, a zatem diugookresowymi
konsekwencjami odraczania decyzji prokreacyjnych w czasach niepokoju (obie wojny
$wiatowe) i ,,odrabiania straconego czasu” w nastepujacej po takich burzliwych okresach
fazie kompensacji. To wlasnie faza kompensacji po zakonczeniu II wojny swiatowe;j
odpowiada za spodziewany za 10 lat bardzo szybki wzrost liczby ,,sedziwych starcow”,
wraz z osigganiem przez pierwsze, urodzone po wojnie roczniki wieku 80 lat (tabela 1).

Co wigcej, nie nalezy zdziwic sie, jesli rzeczywisty wzrost liczby oséb najstarszych
bedzie wigkszy od biezacych prognoz Gltéwnego Urzedu Statystycznego. Szacunki te
bowiem sg bardzo podatne na przyjete zalozenia na temat umieralnosci, stad w przypadku
kilku ostatnich wersji projekcji ludnosciowych pojawialy si¢ znaczace rozbieznosci
prognozowanej liczby ludzi w interesujacym nas wieku (tabela 2).

Tabela 2. Liczba oséb w wieku 80 lat i wiecej w latach 2015-2035 wedtug prognoz GUS z lat 1997-
2014 (w tys.)

Prognoza z roku 2015 2020 2025 2030 2035
1997 1281 1336 - - -
1999 - 1358 - 1821 -
2003 1471 1548 1536 2053 -
2008 1488 1566 1537 2005 2574
2014 1560 1684 1680 2206 2869

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie GUS 1999, 2009, 2014b; RRL, 2000.

Wystapienie zatem bardziej sprzyjajacych warunkéw zdrowotnych doprowadzi¢ moze
do jeszcze szybszego wzrostu populacji najstarszych Polakéow. Skale potencjalnych réznic
najlepiej obrazuje prognoza GUS z 2014 roku, ktéra — wychodzac od rzeczywistych
wielko$ci obserwowanych w roku 2013 - na koniec roku 2015 przewidywata 1,560 mln
0sob w wieku 80 lat i wiecej, dzigki zas wigkszej redukcji umieralno$ci rzeczywista liczba
nestorow byla o 7 tys. wyzsza.

Tym, co w praktyce powinno zainteresowa¢ decydentéw odpowiadajacych za poli-
tyke spoleczng i osoby ja wdrazajace, jest informacja o spodziewanym w najblizszych
latach szybkim wzro$cie osob, w przypadku ktérych oczekiwa¢ mozna pojawienia si¢
zapotrzebowania na pomoc ze strony instytucji publicznych i organizacji pozarzadowych
(rysunek 1).
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Rysunek 1. Liczba oséb dozywajgcych wieku 75 i 80 lat w Polsce w latach 2010-2030
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* Wartosci prognozy GUS z 2014 roku.

Zrédto: GUS 2014a; 2014 b.

Wystgpi bowiem w pewnym momencie skokowy wzrost liczby osob osiggajacych
wiek 80 lat, a pie¢ lat wczesniej rownie dynamiczny wzrost liczebnos$ci oséb, ktdre
zgodnie z dzisiaj obowigzujagcym prawem nabywajg uprawnienia do szczegdlnego
traktowania ze wzgledu na osiggniecie wieku zwigzanego z zakladana, szybko narastajagcg
niesamodzielnoscia - to jest osob w wieku 75 lat. Od roku 2021 nastgpi bardzo szybki
wzrost liczby 0séb osiagajacych wiek 75 lat, od 2026 osob 80-letnich - za kazdym razem
w ciggu jednego roku kalendarzowego liczba oséb osiggajacych dany wiek wzro$nie
040%. Podejrzewac zatem nalezy, ze — zakladajac brak wiekszych zmian stanu zdrowia
i sprawnosci - radykalnie zacznie narasta¢ zapotrzebowanie 0sob najstarszych na ustugi
wspomagajace.

W dalszej czesci niniejszego opracowania chciatbym sie skupi¢ na tych problemach
zwigzanych ze wzrostem liczby osdb bardzo starych, ktore bezposrednio odnoszg
sie do zawodow pomocowych, gléwnie na tych kwestiach, ktdre determinujg jakos¢
oferowanego wsparcia.
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Rozrost zapotrzebowania na opieke zinstytucjonalizowang

Wzrost liczby 0s6b bardzo starych bezposrednio przeklada si¢ na wzrost zapotrzebowania
na opieke $wiadczong w instytucjach. Zaznaczy¢ przy tym nalezy trzy odmienne zrodla
tego zjawiska. Po pierwsze, wspomniane juz zrédlo demograficzne — wzrost liczby oséb
starszych wskutek zaréwno czynnika kohortowego (coraz liczniejsze roczniki rodzace
sie w latach bezposrednio powojennych), jak i wzrostu prawdopodobienstwa dozycia do
zaawansowanego wieku. Po drugie, Zrédlo epidemiologiczne - poprawa stanu zdrowia
ludnosci przejawiajgca sie paradoksalnie coraz wieksza liczbg 0sob, ktdre — doswiadczajac
ciezkich chordb i wynikajacych stad ograniczen funkcjonalnych - sg w stanie z nimi
dalej zy¢, niekiedy przez lata. Po trzecie, zrédlo spoleczne - zmniejszenie sie wagi
i odpowiedzialno$ci rodziny jako instytucji w pelni przejmujacych zadania opieki nad
chorymi i niedoteznymi cztonkami.

W przypadku instytucji opieki dlugoterminowej wystepuje zjawisko bardzo wyraznej
nadreprezentacji wérod jej klientow osob bardzo starych. Przykladowo w Wielkiej
Brytanii na przetomie pierwszej i drugiej dekady XXI wieku osoby w wieku 85 lat (tak
niestety — zgodnie z przedstawiong wcze$niej amerykanska klasyfikacjg — grupowane
sa dane w miedzynarodowych bazach danych) stanowity 51,6% mieszkancéw instytucji
opieki dlugoterminowej (nursing care), podczas gdy jedynie ich 39,8% uzyskiwalo
wsparcie w dotychczasowym s$rodowisku (tzw. home/community care). Powyzsze
wielko$ci przyjmowaty w tym czasie wielkosci odpowiednio: w Finlandii 49,5% i 38,2%,
Belgii 46,7% i 29,9%, w kanadyjskim Ontario 52,3% i 33,5%, a w amerykanskim stanie
Michigan 37,5% i24,0% (OECD 2013: 130). Zaznaczy¢ przy tym trzeba, ze we wszystkich
omawianych populacjach zbiorowo$¢ 0séb 85+ wciaz nie przekracza 3% ludnosci ogétem.

Podwdjne starzenie sie prowadzi do wzmozonego i niezaspokojonego w pelni wzrostu
popytu na ustugi instytucjonalne i srodowiskowe. Niedorozwdj ustug instytucjonalnej
opieki dlugoterminowej wystepuje we wszystkich krajach rozwinietych, gdzie zazwyczaj
osoby majace korzystac z tego typu formy pomocy spedzaja kilka miesiecy w kolejce.
Oczekiwanie wystepuje nawet w przypadku sytuacji oczywistych — przyktadowo w Wielkiej
Brytanii tak zwane delayed transfer, czyli oczekiwanie na miejsce w instytucjach opieki
dlugoterminowej przez osoby zajmujace 16zka szpitalne zakwalifikowane do wspomnia-
nych instytucji na podstawie kryteriow klinicznych lub decyzji wielodyscyplinarnego
zespolu, obejmuje po 4-5 tys. 0s6b zmuszonych corocznie spedzaé tgcznie 100-120 tys.
dni w oczekiwaniu na swoje miejsce (OECD 2013: 73-74).

W Polsce dokonane kilka lat temu szacunki wplywu przemian demograficznych na
zapotrzebowanie na ustugi oferowane przez DPS wskazywaly na podwojenie si¢ popytu
na miejsca w tego typu placéwkach oséb w wieku 75 lat i wiecej pomiedzy rokiem 2007
a 2035 (zmiana z 26,6 tys. na 51,9 tys.) przy zalozeniu jednoczesnego braku zmian
czestosci wystepowania niepelnosprawnosci i utrzymania sie czgsto$ci korzystania z DPS
przez starsze, niepelnosprawne osoby (Szweda-Lewandowska 2009). Zaznaczy¢ nalezy,
ze obecne prognozy méwig o wyzszej liczbie najstarszych senioréw, cho¢ jednocze$nie
ostatnia dekada przyniosta wyrazng poprawe stanu zdrowia seniordw.



LUDZIE BARDZO STARZY —,KLOPOTLIWA” KATEGORIA KLIENTOW PRACOWNIKOW ZAWODOW POMOCOWYCH?

Bez watpienia zatem powyzsze zmiany $wiadczg o istniejacym i narastajgcym
potencjalnym popycie na prace w organizacjach i instytucjach pomocowych dziatajgcych
na rzecz najstarszych Polek i Polakow. Praca taka jednak powigzana jest z szeregiem
problemoéw w praktyce, ktore przedstawione zostang w dalszych partiach niniejszego
artykutu.

Brak wzorcow udanego zycia dla oséb najstarszych

Decydenci, chcgc ograniczy¢ problemy wynikajgce ze wzrostu liczby i odsetka senioréw,
podejmujg dzialania na rzecz wdrazania réznorodnych koncepcji teoretycznych zwiek-
szajacych samodzielno$¢ i niezaleznos¢ seniorow. Koncepcje aktywnego starzenia sie,
zdrowego starzenia si¢ czy pomy$lnego starzenia sie zdajg si¢ przeksztalcaé z postulatow
formutowanych przez naukowcow w projekty polityczne wspierane przez decydentdéw
roznego szczebla. Z perspektywy omawianej w niniejszym opracowaniu zasadne jest
podkreslenie tego, ze we wszystkich tych trzech koncepcjach formutowanych z per-
spektywy odpowiednio nauk spolecznych, medycznych i psychologicznych brakuje
jednoznacznych dezyderatéw odnoszacych si¢ do zbiorowosci osob bardzo starych i do
poznej staroéci jako etapu zycia.

Dazenie do samodzielno$ci i produktywnosci, che¢ zachowania sprawnosci, czy
aspiracje odnosnie do zachowania wysokiej jakosci Zycia oraz samozadowolenia i samo-
oceny, a zatem najwazniejsze elementy powyzszych koncepcji, stabo przenoszg si¢ do
praktyki oddziatywania na przebieg pdznej staroéci. W rzeczywisto$ci nie ma zadnych
wzorcoéw udanego zycia po 80., 85. roku zycia, a zatem w sytuacji pojawiania sie coraz
bardziej widocznych ograniczen samodzielnego funkcjonowania. Nie wiemy, co jest tak
naprawde realnym do osiggniecia celem publicznych dzialan na rzecz oséb sedziwych.
W rezultacie dostepne dokumenty strategiczne i dziatania praktyczne w zasadzie skupiajg
sie na aktywizowaniu mtodszych seniordéw, tych starszych dostrzegajac dopiero w sytuacji
utraty samodzielnosci. Jak bowiem aktywizowac osoby na tyle sprawne, ze potrafig
samodzielnie przygotowac sobie posilek, umy¢ sie, ubra¢, zrobi¢ niewielkie zakupy, ale
jednocze$nie niezbyt sktonne do opuszczenia wlasnego mieszkania poza niezbednymi
sytuacjami (zakupy, wizyta u lekarza, rodziny)? Wszak znane nam i stosowane sposoby
aktywizacji senioréw wymagaja zazwyczaj wyjscia z domu i wykonywania pewnych
czynnosci w grupie. Nie ma wzorcdw wspierania osiemdziesieciolatkow w ich $rodowisku
domowym w taki sposdb, aby zacheci¢ ich do aktywizowania si¢ w domu. Aktywizacja
ma w tym przypadku inny od zwyczajowo rozumianego charakter — w wigkszym
stopniu opiera si¢ na samorozwoju poprzez samodzielny kontakt z mediami, ksigzka
i na $wiadomym unikaniu czynnikéw prowadzacych do problemdéw zdrowotnych niz na
zachecaniu i umozliwianiu wykonywania réznorodnych czynnosci w grupie. Kluczem
jest w takim przypadku redefinicja pojecia ,,sprawstwo’, tak by obejmowalo réwniez
i te czynnosci, ktore zazwyczaj spoteczenstwo traktuje jako mniej wartosciowe, ktdre
uwzgledniajg tez bardziej pasywne pojmowanie sprawstwa (Phillipson 2015: 89-91).
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Nieznajomos¢ problemdéw zdrowotnych wieku zaawansowanego

Pracownicy zawoddéw pomocowych czesto wyrazaja obawy przed pracg z osobami
najstarszymi, zdajac sobie sprawe z problematycznosci swej wiedzy na temat kfopotow
zdrowotnych w tej populacji. Nie chodzi przy tym o dobrze rozeznane tak zwane wielkie
problemy geriatrii (czyli najczestsze, specyficzne problemy wieku starczego), z reguly
omawiane na kazdym kursie przygotowujacym do pracy z seniorami. Chodzi o typowe
dla interesujgcej nas kategorii wieku problemy wielochorobowosci, wielolekowosci
i efekt domina.

Wielochorobowo$¢ to wspotwystepowanie kilku przewlektych choréb, w tym zazwyczaj
chordb somatycznych i psychicznych (Wieczorkowska-Tobis 2011). Zazwyczaj w polskich
realiach ze wzgledu na bardzo ograniczony dostep do geriatréw kazda z tych chordb
leczona jest jako oddzielna jednostka chorobowa, a zatem niezaleznie od pozostalych
problemoéw zdrowotnych. Prowadzi to do wielolekowosci, czyli jednoczesnego zazywania
wielu (przynajmniej pieciu) lekoéw majacych skutki uboczne, niekiedy znoszace dzialanie
innych branych medykamentow, ktore stajg si¢ zbedne (polipragmazja) (Rajska-Neumann
iin. 2012). Co wigcej, w przypadku takiego wlasnie podejscia do niezaleznego leczenia
pojedynczych chordb pojawia sie tak zwana spirala chorob i terapii, przejawiajaca si¢
tym, ze w zwigzku ze skutkami ubocznymi leki wskazane przez jednego lekarza spe-
cjaliste uruchamiajg problemy zdrowotne nakazujgce udanie si¢ do kolejnego lekarza,
analizujacego nastepng, wyodrebniong jednostke chorobows.

Dodatkowo pojawia si¢ efekt domina polegajacy na tym, ze zalamanie si¢ réwno-
wagi zdrowotnej przez uszkodzenie/chorobe jednego narzadu u oséb bardzo starych,
odznaczajacych si¢ brakiem rezerw fizjologicznych, czesto pociagga za sobg lawinowe
narastanie uszkodzen/chordb innych narzadéw. Efekt ten niekiedy prowadzi do stabo
widocznych dla 0s6b postronnych rezultatéw, gdy na przyklad wskutek braku faknienia
nastepuje narastanie probleméw z hipertermia czy omdleniami warunkujacych pojawianie
sie kolejnych probleméw zdrowotnych. Owa staba widoczno$¢ wzmacniana jest przez
czgste wystepowanie niespecyficznych objawéw choroby, czyli objawdw odmiennych
od typowych dla mtodszych grup wieku.

Pracownicy zawodéw pomocowych traktowani sg czgsto przez osoby bardzo stare
jako osoby wspdtodpowiedzialne za ich stan zdrowia, reprezentujac ,,system opieki”
Tymczasem brakuje im fachowej wiedzy na temat rzeczywistych problemdéw zdrowotnych
swych klientdw i potencjalnych sposobdw ich wspomagania w tym zakresie. Rozwigzaniu
tego problemu nie sprzyja brak — postulowanych od zawsze - interdyscyplinarnych
zespoldw wspomagajacych, w przypadku ktoérych specjalisci z zakresu ochrony zdrowia
udzieli¢ mogliby fachowego wsparcia.
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Autodyskryminacja, dyskryminacja zwielokrotniona i wtdorna

Waznym z praktycznego punktu widzenia pojeciem jest ageizm, czyli dyskryminacja
ze wzgledu na wiek. Termin ten oznacza uprzedzenia, stereotypy i wynikajgce z nich
dzialania réznicujace ludzi tylko ze wzgledu na ich wiek czy - szerzej — faze zycia, w ktdrej
sie znajdujg. Cho¢ ageizm dotyczy kazdego etapu zycia, zazwyczaj odnosi si¢ przede
wszystkim do dwdch jego etapow — poczatkowego (dziecinstwo i mlodos¢) i koncowego
(staro$¢)®. Skupiajac sie na starosci, chcialbym wspomnie¢ jedynie o trzech typach
dyskryminacji ze wzgledu na wiek — dyskryminacji zwielokrotnionej, autodyskryminacji
i dyskryminacji wtdrnej.

Rozpoczaé jednak nalezy od stwierdzenia, ze bardziej zaawansowany wiek samoistnie
prowadzi do obnizania ocen stawianych danej jednostce przez zewnetrznych obserwatordw,
ktérzy zazwyczaj bezwiednie tacza wiek z dang, typowa sytuacjg zdrowotna, stopniem
sprawnosci funkcjonalnej i samodzielno$ci. W rezultacie w przypadku interesujgcej nas
subpopulacji wystepuja zdecydowanie bardziej negatywne oczekiwania obserwatordéw
odnos$nie do sprawnosci i mozliwosci niezaleznego od innych zycia. Taki zakladany
zwigzek miedzy wiekiem a stanem zdrowia i samodzielno$cia byt skadinad przyczyna,
dla ktérej — chcac uniknad traktowania wszystkich senioréw tak samo niezaleznie od ich
rzeczywistej sprawnoéci funkcjonalnej — Bernice Neugarten wprowadzila na poczatku lat
siedemdziesigtych — obok ,,mlodych starych” - wspomniang wcze$niej kategorie ,,starych
starych’, a kilkanascie lat pozniej Matilda White Riley i Richard Suzman dodatkowo
wyodrebnili ,,najstarszych starych”(Suzman i in. 1992: 3).

Niedobrze by¢ seniorem, a zwlaszcza nestorem, ale niedobrze jest tez by¢ kobieta, osobg
stabiej wyksztatcong, mieszkanicem wsi itp. Z dyskryminacjg zwielokrotniang mamy do
czynienia w przypadku wystepowania naraz u jednej osoby kilku cech, z ktérych kazda
samodzielnie prowadzi do gorszego traktowania danej osoby. Lacznie w takim przypadku
wystepuje znaczace pogorszenie si¢ sytuacji seniora spelniajgcego ktére$ z dodatkowych
kryteriéw samodzielnie prowadzacych do wspomnianej wczesniej jednoczynnikowe;j
dyskryminacji. W praktyce oznacza to, ze sedziwe kobiety o niskim poziomie wyksztalcenia
zamieszkujgce wsie najczesciej stykaja sie z przejawami dyskryminacji indywidualne;j
ze strony swego najblizszego otoczenia (cztonkéw rodziny i spotecznosci lokalnej),
jak i dyskryminacji instytucjonalnej - ze strony instytucji pomocowych wiedzacych,
ze pewne kategorie potencjalnych klientéw w sytuacji nieuzyskania pomocy nie bedg
w ktopotliwy sposdb wyraza¢ swego niezadowolenia.

Rezultatem wystepowania ageizmu jest bardzo czgste zrozumienie okazywane przez
seniorow dla dyskryminacji ze wzgledu na wiek, przejawiajace si¢ najpelniej niedo-
strzeganiem gorszego traktowania, minimalizowaniem zwigzanych z tym doswiadczen,
usprawiedliwianiem oséb i instytucji wykazujacych praktyki dyskryminacyjne. Posrednig
konsekwencja jest autodyskryminacja, polegajaca na $wiadomym unikaniu podejmowania

? Zainteresowanych szerzej tym zagadnieniem odsylam do innych opracowan, zob. np. Szukalski
2008; Broda- Szatur-Jaworska, Szukalski 2014; Wysocki, Dylus, Pawlus 2016.
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dzialan - tych wymagajacych od innych pomocy albo tych konkurujacych o pewne
zasoby z jednostkami z innych grup wieku. Najpelniej autodyskryminacja przejawia sie
zrozumieniem lub poszukiwaniem mniej lub bardziej racjonalnego uzasadnienia dla
nieuzyskania wsparcia dla realizacji wlasnych zamierzen i marginalizowaniem wlasnych
potrzeb. Wiele wskazuje, ze autodyskryminacja narasta z wiekiem, wraz z tak zwanym
ateizmem implicite. Termin ten oznacza uprzedzenia i praktyki dyskryminacyjne oparte na
$wiadomym, celowym - a niekiedy racjonalnym z punktu widzenia podmiotu - podtozu,
jego za$ poziom jest mato zmienny wraz z przechodzeniem do starszych grup wieku.
Psycholodzy wyjasniaja éw fakt dlugotrwalym przesigkaniem przekonania o ,,gorszo$ci”
0s6b starszych (zwigzanym z obserwacjg od dziecka przypadkow - zwlaszcza ekstre-
malnie - nieudanej staroéci) i naturalng obawa przed okresem zycia poprzedzajacym
$mier¢ (Levy, Banaji 2002: 51).

Z kolei w przypadku dyskryminacji wtérnej chodzi o pojawiajace si¢ gorsze trak-
towanie 0sob trwale zajmujacych si¢ osobami dyskryminowanymi. Ci bowiem, ktérzy
z takimi jednostkami si¢ kontaktujg i przebywajg, w powszechnej opinii przejmuja ich
pewne cechy — wszak ,,z kim przestajesz, takim si¢ stajesz”. W przypadku osob bezpo-
$rednio pracujacych z seniorami — pracownikéow DPS, lekarzy geriatrow, pielegniarek
geriatrycznych czy innych 0sdb zajmujacych si¢ ustugami opiekunczo-pielegnacyjnymi
- z jednej strony wystepuje proces nakladania pewnych cech ich klientéw na nie same,
z drugiej za$ — osoby te w sytuacji artykutowania swoich zwigzanych z wykonywanym
zawodem potrzeb edukacyjnych czy potrzeb inwestycyjnych zwiazanych z zaspokajaniem
potrzeb swych klientow spotykaja sie z lekcewazeniem, przypinaniem latki opiekunow
drugiej kategorii. W interesujagcym nas przypadku najbardziej widocznym przejawem
dyskryminacji wtdrnej sg dyskusje na temat rozdziatu srodkow finansowych zwigzanych
z realizacjg zadan z zakresu pomocy spolecznej, gdzie w przypadku dziatan fakultatywnych
pierwszenstwo przypisywane jest z reguly dzialaniom ukierunkowanym na rodziny,
dzieci, rozpoczynajaca doroste i samodzielne zycie mlodziez.

Wspomniane wyzej rodzaje (auto)dyskryminacji ze wzgledu na wiek i dyskryminacji
wtdrnej rzutujg na sposob pracy osob zawodowo zajmujgcych sie swiadczeniem ustug
opiekunczo-pielegnacyjnych osob bardzo starych. Z jednej strony wplywajg na poszerzenie
pola wyboru przez wlaczenie i tych bezkarnych zachowan wobec klienta, ktére oceni¢
nalezy w kategoriach etycznych jednoznacznie negatywnie jako pomijanie, lekcewazenie
izaniedbanie. Z drugiej strony - szereg 0s6b majacych pracowac z najstarszymi klientami
moze odczuwacd niechec¢ i niezadowolenie z tej pracy, patrzac na niski prestiz zwigzany
ze wspomaganiem tej kategorii i na powigzany z tym proces negatywnego etykietowania.

Trudnosci komunikacyjne
Kolejnym praktycznym problemem jest nieumiejetno$¢ komunikowania si¢ z osobami

bardzo starymi. Ogélnie, w opracowaniach o charakterze poradnikéw, podkresla sie
specyficzne umiejetnosci i predyspozycje potrzebne w kontaktach z seniorami, zazwyczaj
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nie wyrdzniajac miedzy nimi tych mlodszych i starszych (Kowalski 2016; Ray, Phillips
2014). Zaawansowany wiek rzutuje na specyficzne potrzeby komunikacyjne najstarszych
seniorow na dwa sposoby — poprzez efekt kohorty (a zatem przynaleznos¢ do grupy
urodzonej w pewnym okresie historycznym) i stan zdrowia. Z jednej strony kontakt
z nestorem to kontakt z osobg, ktdrej system wartosci, system odniesien, rozumienie
kontekstu sytuacyjnego, zasoby jezykowe uksztaltowaly si¢ w dalekiej przesztoéci, gdy
osoby te byly dzie¢mi i mlodymi ludzmi. Trudnosci tamtych okreséw po dzi$ dzien
przejawiaja sie w polskich warunkach niskim poziomem wyksztalcenia interesujacej
nas ludnosci czy specyficznym uzywanym jezykiem. Z drugiej strony w duzej czesci
interesujgca nas populacja sktada sie¢ z 0s6b z powaznymi ograniczeniami zmystow
uzywanych w komunikacji - stuchu i wzroku. Problemy ze stuchem - do ktorych wiele
0s0b nie chce si¢ na poczatkowym etapie przyznaé - prowadzg do niezrozumienia
nieustyszanych informacji i bardzo czg¢sto ich znieksztalcenia za pomocg mechanizmu
domyslania si¢ niedostyszanych stéw’. Problemy ze wzrokiem prowadzg do trudnosci
z wykorzystywaniem w kontakcie z nestorami komunikacji pozawerbalnej. Szereg
probleméw zdrowotnych (np. udar, chroniczne bdle) prowadzi do ograniczania przez
najstarszych klientéw ich zaangazowania w komunikacje¢ pozawerbalng, utrudniajac
odczytanie informacji i emocji.

Powyzsze kwestie sg zazwyczaj pomijane w przygotowaniu do pracy z osobami
najstarszymi, co prowadzi do konieczno$ci wypracowywania przez kazda majacg z nimi
kontakt zawodowy osobe wlasnych sposobow komunikowania, co nie zawsze si¢ udaje.

Nieumiejetnos¢ pracy z osobami umierajgcymi

Sedziwi starcy to osoby, ktére w naturalny sposob odznaczajg si¢ wysokim poziomem
»mobilnoéci temporalnej”. W wigkszosci dobrze zdajg sobie sprawe z ograniczen
czasowych odnosénie do ich przyszlosci, co najpelniej przejawia si¢ mizerig czy wrecz
brakiem planéw do zrealizowania. W przypadku wielu nestoréw cierpigcych na powazne
choroby przygotowanie do oczekiwanej niedtugo $mierci trwa tygodniami czy miesigcami,
a dzieki postepowi technologicznemu czasami i latami. Chcac nie chege, towarzyszace im
osoby rowniez staja sie Swiadkami owych przygotowan, a na ostatnim etapie i umierania.

Coraz czgéciej takimi §wiadkami staja sie osoby pracujace w zawodach pomocowych.
Dzieje si¢ tak wskutek postepujacej medykalizacji i instytucjonalizacji $mierci. Medyka-
lizacja ostatniej fazy zycia to coraz cz¢stsze powigzanie prowadzacych do zgonu chordb
z dlugotrwaly i bezposrednig interwencja specjalistow z zaktadow otwartej, a przede
wszystkim zamknietej, opieki medycznej. W efekcie nastepowat w dtugim okresie wzrost
znaczenia szpitali i innych zakladow opieki medycznej (przede wszystkim hospicjow, ale

* Ten niedoceniany problem odpowiada za ponad polowe codziennych nieporozumien komunika-
cyjnych, dodatkowo prowadzac do postrzegania senioréw jako oséb o nizszej sprawnosci poznawczej
(Baltes, Mayer 1999).
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réwniez innych instytucji, np. w polskich warunkach zakladéw opiekunczo-leczniczych
czy zakladow pielegnacyjno-opiekunczych) jako miejsca zgonu, a zatem instytucjonalizacja
$mierci. Choroby cywilizacyjne i degeneratywne — typowe, wspolczesne przyczyny zgonow,
wystepujacych gldwnie u 0sob starszych i tych bardzo starych — przejawiajg si¢ bowiem
zazwyczaj symptomami prowadzacymi do dlugiego, niekiedy wieloletniego, leczenia,
a w swych ostatnich stadiach prowadza czesto do hospitalizacji (Pennec i in. 2013).

W rezultacie takich zmian zaobserwowa¢ mozna w dtugim okresie wyrazng zmiane
typowego miejsca zgonu. W przypadku danych dla Polski ograniczeni jeste$Smy czasowg
dostepnoscia danych, mogac okresli¢ zachodzgce zmiany jedynie dla ostatnich 45 lat
(tabela 3).

Tabela 3. Rozktad zgondéw wedtug miejsca Smierci w Polsce w latach 1970-2015 (jako % ogdtu
zgondw)

% zgonow wystepujacych:
Rolc Liczba zgondw W szpitalu k‘;\;cllzgley:;)iz;(i W domu Vl\;i;lz:l
zdrowotnej

1970 268645 35,9 0,6 62,9

1980 353164 42,7 0,5 49,1 6,9
1990 390343 46,6 1,5 45,2 6,2
1995 386084 47,2 2,1 44,6 6,1
2000 368028 50,1 3,0 40,9 6,0
2005 368285 50,8 5,1 38,1 6,0
2010 378478 50,2 6,2 37,8 58
2015 394921 51,5 7,9 35,3 5,3

Zrédto: Obliczenia wtasne na podstawie Rocznikéw Demograficznych GUS, 2006: 376; 2016: 366.

Blisko 60% umierajacych w ostatnich latach umiera w instytucjach zatrudniajacych
pracownikéw z zawoddw pomocowych. Ludzie ci bardzo czesto nie sg przygotowani do
udzielania - poza specjalistycznymi ustugami wynikajacymi z profesjonalnych kwalifika-
¢ji - umierajacym wsparcia w zakresie koniecznego przygotowania do nieuniknionego
konca. Nie sg rowniez w jakikolwiek sposob przygotowani do przezywania stresu stad
wynikajgcego, co przyspiesza pojawienie sie wypalenia zawodowego (Luszczynska 2014).
Profesjonalisci - chcgc zachowa¢ niezmgcong zdolno$¢ do podejmowania nieskazonych
emocjami decyzji - bronig si¢ przed kontaktem ze §miercig innych zobojetnieniem i ich
uprzedmiotowieniem.

W nadchodzacych latach zwigksza¢ si¢ bedzie i liczba zgondw i w zdecydowanie
wigkszym stopniu liczba umierajacych ,,sedziwych starcow” (Szukalski 2014). Nalezy
zatem oczekiwaé, ze pracownicy zawoddw pomocowych czesciej stykad sie beda
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z umierajacymi, nie bedgc na to przygotowanymi. Podobnie jak nie sg przygotowani do
wspomagania rodzin takich oséb mimo istnienia przyktadéw pracy socjalnej w takich
okoliczno$ciach (Wolfer, Runnion 2008).

Podsumowanie

Z punktu widzenia praktyki zycia spolecznego nauka nie powinna zajmowac sie jedynie
analizowaniem tych problemodw, ktdre juz si¢ wytonily, ale przede wszystkim koncentro-
wac sie na tych problemach, ktorych przyszle zaistnienie jest wysoce prawdopodobne.
W przypadku populacji 0s6b bardzo starych juz dzi§ mozemy méwic o dalszym, pewnym
ich rozroscie, $wiadomos¢ za$ istnienia juz dzi§ wystepujacych kltopotow z satysfakcjo-
nujgcym zaspokojeniem ich potrzeb przez pracownikéw zawodéw pomocowych tym
bardziej zacheca do dokonania swoistego ich przegladu.

Mam nadzieje, ze powyzszy — niepelny i subiektywny - przeglad powodéw, dla ktorych
ludzie bardzo starzy sg klopotliwym klientem pomocy spolecznej oraz pracownikow
innych zawodéw pomocowych, nie doprowadzi nikogo do stwierdzenia, Ze potrzebne sg
dodatkowe standardy, wymagania systemu wspomagania. Bytby to przejaw ,wspdtczujacego
ageizmu” (compassionate ageism), prowadzgcego w imie troski o dobro nestoréw do
pogtebiania odnoszgcych si¢ do nich stereotypow i uprzedzen (Binstock 2010).

Gléwny wniosek plynacy z niniejszego opracowania odnosi si¢ do koniecznosci
rozbudowania profesjonalnego przygotowania do pracy na rzecz oséb bardzo starych
w sytuacji szybkiego wzrostu ich liczebno$ci w nadchodzacych latach. Zakres wiedzy
gerontologicznej i przydatnych umiejetnosci praktycznych w przypadku ksztalcenia
pracownikow zawoddw pomocowych ograniczony jest bowiem zazwyczaj do kontaktu
z seniorem ,,w $rednim wieku’, to jest juz z problemami zdrowotnymi i ograniczeniami
funkcjonalnymi, lecz bez wspomnianych w niniejszym opracowaniu specyficznych
charakterystyk. Rodzajem uzupetnienia brakéw moglaby by¢ - zgodnie z metoda
learning by doing — praca w interdyscyplinarnych zespotach z przedstawicielami zawoddw
medycznych, umozliwiajagca wzmocnienie medycznej strony kwalifikacji zawodowych
niezbednych w pracy z ludzmi bardzo starymi. Wcze$niej jednak takie interdyscyplinarne
zespoly musialyby sie urzeczywistni¢, przestajac by¢ gtéwnie dezyderatem.
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