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WPROWADZENIE

Procesy starzenia sie ludnosci obserwowane w Europie Zachodniej dotycza takze, cho¢
w mniejszym stopniu Polski i krajow Europy Srodkowej [Szukalski, 1998], Miarg starzenia
sie demograficznego jest przede wszystkim odsetek oséb starych w populacji. Odsetek oséb
w wieku ponad 64 lat w Polsce, ktory w roku 1950 wynosit 5,3% - stopniowo wzrasta i w roku
1998 wyniost 11,9% [GUS, 1997], Prognozy demograficzne przewiduja, ze w roku 2020
odsetek oséb po 65 roku zycia w Polsce osiggnie okoto 15,9%.

Odsetek oséb w wieku 65 i wiecej lat jest zréznicowany w poszczeg6lnych regionach
Polski: przyktadowo w 1996 r. wynosit w wojewddztwie +6dzkim 14,8% za$ w wojewddztwie
legnickim jedynie 8,7% [GUS, 1997], Jeszcze wigksze réznice dotycza srodowisk wiejskich
i tak w wojewddztwie podlaskim odsetek oséb w wieku 65 i wiecej lat wynosi obecnie 15,4%,
przy czym w nalezacej do tego wojewddztwa gminie Narew 27,4%, z kolei w nalezacej do tej
gminy wsi Trzescianka 45,9%, a we wsi Soce 54,7%. Liczby te wskazuja, ze dane statystyczne
odnoszace sie do catego kraju, a nawet dane dotyczace jednego wojewddztwa nie sg
wiasciwym odzwierciedleniem sytuacji demograficznej mniejszych $rodowisk. W Polsce,
analogicznie do innych krajéw Europy, wystepuje przewaga liczbowa starszych kobiet
w stosunku do mezczyzn; wéréd oséb w wieku 65-69 lat na 100 mezczyzn przypadajg 134
kobiety, zas w wieku 85 i wiecej lat 261 kobiet [GUS, 1997],

W okresie ostatnich 100 lat znacznemu wydtuzeniu ulegta takze srednia dtugosc
zycia; w Europie wynosi ona obecnie ok. 80 lat dla kobiet i 75 lat dla mezczyzn. Na $rednig
dtugos¢ zycia wplywajg warunki srodowiskowe, sprawno$¢ ochrony zdrowia i opieki socjalnej
oraz pewne cechy regionalne. Wydtuzenie trwania zycia przejawia si¢ m.in. przesunieciem
czestosci zgondw na coraz poOzniejszy wiek. Szacuje sie, ze obecnie okoto 80% zgonow
dotyczy os6b powyzej 65 roku zycia, a w tym ponad potowe stanowig zgony oséb w wieku 80
wiecej lat [Pedich, Halicka, 1995], Dzieki tablicom trwania zycia mozna okresli¢ oczekiwang
dtugos¢ dalszego trwania zycia oséb 60-letnich, ktéra w Polsce wynosi: dla kobiet 20,8 roku,
dla mezczyzn 16,1 roku [GUS, 1999], Zwraca uwage niemal 5-letnia réznica oczekiwanej
dtugosci zycia 60-letnich kobiet w stosunku do mezczyzn.

Przedstawiona powyzej sytuacja demograficzna ma istotny wptyw na stan zdrowia oséb
starych oraz na potrzeby dotyczace opieki zdrowotnej nad tg grupa ludnosci.

wyg referatu przedstawionego 28 marca 2000 r. na posiedzeniu Komisji Rodziny Sejmu RP
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STAROSC 1JEJ NASTEPSTWA

W rozwazaniach dotyczacych szczeg6lnie zjawisk biologicznych, zwigzanych z procesami
starzenia sig, nieodzowne jest Sciste zdefiniowanie uzywanych pojeC. Starzenie sie jest to
naturalny, dlugotrwaty i nieodwracalny proces fizjologiczny, zachodzacy w osobniczym
rozwoju zywych organizméw, w tym takze cztowieka. Starzenie sie ma charakter dynamiczny,
moze ulega¢ przyspieszaniu i zwalnianiu. W procesie starzenia wystepujg ztozone
uwarunkowania genetyczne, biologiczne i Srodowiskowe. W przeciwienstwie do starzenia sie
staro$¢ ma charakter statyczny i oznacza koricowy okres zycia. Poczatek starosci okreslany
jest umownie, zaleznie od celéw. W zastosowaniu do badan biologicznych za poczatek
starosci przyjmuje sie 60 lub 65 rok zycia. Dla celow demograficznych i spoteczno-
ekonomicznych staro$¢ bywa utozsamiana z pojeciem wieku emerytalnego. Synonimami
pojecia staro$¢ sa: wiek starczy lub wiek starszy oraz wiek trzeci. Okreslenia te sg mato
precyzyjne i maja na celu w sposob ,,tagodny” okresla¢ starosé.

Podokresy wieku starszego. Zaréwno bieg czasu, jak i zachodzace procesy starzenia
sie powoduje, ze ludzie starzy nie stanowig jednolitej grupy pod wzgledem stanu zdrowia,
sprawnosci fizycznej i psychicznej, a takze pod wzgledem sytuacji zyciowej, spotecznej
i ekonomicznej. Uzasadnia to potrzebe podziatlu czasu starosci na mniejsze okresy.
Wspétczesdnie stosuje sie najczesciej podziat na dwa okresy: wczesna staro$¢ (wiek podeszty,
»~miodsi starzy”) i p6zna staros¢ (staro$¢ wiasciwa, ,,starsi starzy”) z granicg w 75 roku zycia.
Z biologicznego punktu widzenia uzasadnione jest wyodrebnienie grupy 0so6b
dtugowiecznych (powyzej 90 roku zycia) jako grupy o szczeg6lnych cechach biologicznych
i dziedzicznej predyspozycji do dtugiego zycia. Badania gerontologiczne - niezaleznie od ich
charakteru - powinny uwzglednia¢ podziat wieku starszego na podgrupy, aby unikngc
nieuzasadnionych i btednych uog6lnier [Pedich, 1998],

Podane podziaty odnoszg sie do wieku kalendarzowego (wieku metrykalnego), wiec
moga by¢ tatwo konfrontowane z dokumentami stwierdzajgcymi date urodzenia. Jednakze
przebieg i zaawansowanie procesOw starzenia nie zawsze sg zgodne z wiekiem Kkalen-
darzowym. Z tego wzgledu w gerontologii wyr6znia sie takie pojecia; jak wiek biologiczny
(okreslajacy zaawansowanie starzenia) oraz wiek czynnosciowy (okreslajgcy stopien utraty
sprawnosci). Wiek biologiczny oraz wiek czynnosciowy ustala sie na podstawie konfrontacji
biologicznych i sprawnosciowych miernikéw, okreslajagcych badanego osobnika, z normami
fizjologicznymi, ustalonymi dla poszczeg6lnych przedziatébw wieku starczego. Poréwnujac
wiek metrykalny z wiekiem biologicznym (lub czynnosciowym) mozna wyrdznié¢ starzenie
fizjologiczne (przebiegajagce zgodnie z wiekiem metrykalnym), starzenie przedwczesne
(przebiegajace szybciej niz wskazuje wiek metrykalny) oraz starzenie opéznione (cha-
rakterystyczne dla os6b dtugowiecznych).

Na przebieg proceséw starzenia wptywa nie tylko wrodzony program genetyczny ale
takze warunki zycia i przebyte choroby, dlatego wyroznia sie tez starzenie patologiczne, tj.
starzenie przyspieszone wskutek naktadajacych sie niepomysinych wpltywéw zewnetrznych
(warunki zyciowe) oraz wewnetrznych (choroby, wady odzywiania itp.). Pewnym pojeciem
ideatu starzenia sie jest starzenie pomyslne, to jest takie, ktdre nie zostato zaburzone zad-
nymi negatywnymi wydarzeniami ani tez ograniczone niekorzystnymi wptywami gene-
tycznymi. Starzenie pomysine nie jest jednak réwnoznaczne z prawdopodobieristwem
osiggniecia gatunkowej dtugosci zycia.

Odrebnosci biologiczne wieku starszego. W miare postepowania proceséw starzenia
obniza sie sprawno$¢ poszczeg6lnych narzadéw oraz zmniejszajg zdolnosci adaptacyjne
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organizmu, co z kolei pogarsza rokowanie quoad vitam i zwieksza prawdopodobienstwo
$mierci.

Staro$¢ charakteryzuje sie odmiennoscig patologii wielu choréb. Rdéznice dotycza
fizjopatologii, symptomatologii, przebiegu i rokowania choréb. Zmienia sie takze sposéb
reagowania na niektore leki oraz pogarsza sie ich tolerancja. Typowa dla wieku starszego jest
wielochorobowos¢, tj. rownoczesne wystepowanie wielu chorob.

Procesy starzenia oraz procesy chorobowe wplywajg na zmniejszenie sprawnosci
zyciowej, czyli zaawansowanie wieku czynnosciowego. Sprawno$¢ zyciowa jest definiowana
jako zdolnos¢ do wykonywania okreslonych czynnos$ci w granicach, przyjetych za prawidtowe
dla cztowieka w $rednim wieku. Ta definicja odnosi sie zaréwno do sprawnosci fizycznej, jak
i psychicznej. W gerontologii przyjete sg okreslone kryteria sprawnosci zyciowej, oparte na
utrzymaniu (lub utracie) zdolnosci do samodzielnego wykonywania podstawowych czynnosci
dnia codziennego (P-ADL - personal activity of daily living) (np. mycie sig, ubieranie,
przyjmowanie positkbw) oraz wykonywanie ztozonych czynnosci (I-ADL - instrumental
activity of daily living) (np. przygotowywanie positkéw, samodzielne robienie zakupow,
korzystanie z publicznych $rodkéw komunikacji). Wraz z zaawansowaniem wieku maleje
sprawno$¢ I-ADL, a w pdznej starosci takze P-ADL. Moze to prowadzi¢ do zmniejszenia
samodzielnosci i do potrzeby zapewnienia osobom niesprawnym opieki ze strony osob
trzecich lub instytucji opiekunczych.

Brak jest ogodlnopolskich badan, dotyczacych ADL 0s6b w starszym wieku. W ba-
daniach prowadzonych na podstawie hierarchicznej skali standardowego i instrumentalnego
ADL wsrdd starszych wiekiem mieszkarnicow Biategostoku w wiekszosci przypadkéw (67%)
osoby badane nie byty uzaleznione w zakresie aktywnos$ci dnia codziennego; 24,1% badanych
uzaleznionych byto na poziomie instrumentalnego ADL, a 8,9% w zakresie instrumentalnego
i podstawowego ADL [Wojszel, 1997].

Jednym z podstawowych zadan opieki zdrowotnej i socjalnej jest utrzymanie ludzi
starych przez jak najdtuzszy okres w stanie najwiekszej sprawnosci, samodzielnosci
i niezaleznosci. Postulat utrzymania niezalezno$ci (independence) jest jednym z wiodacych
wymogéw wspotczesnej gerontologii i jednym z zadan szeroko rozumianej opieki nad ludzmi
starszymi.

Wedtug danych GUS ,odsetek os6b niepetnosprawnych (handicaped) wzrasta wraz
zwiekiem. W grupie wieku 15-19 lat niepetnosprawna jest co pieé¢dziesigta osoba, w grupie
20-29 lat co trzydziesta, w grupie 30-39 lat co siedemnasta, w nastepnej grupie juz co szosta,
aw grupie 50-59 lat co trzecia. W wieku 80 lat i wiecej prawie potowa ludnosci (46,5%) jest
zaliczona do os6b niepetnosprawnych. W poszczeg6lnych grupach wieku, zwiaszcza
w miodszych, odsetki osdb niepetnosprawnych sg wyzsze dla mezczyzn niz dla kobiet oraz
w miastach sg nizsze niz na wsi do grupy wieku 60-69 lat. Od wieku 70 i wiecej lat odsetek
0sdb niepetnosprawnych jest wyzszy w miescie” [GUS, 1997], Kryteria oceny GUS nie sg
oparte na wskaznikach P-ADL oraz I-ADL, to tez nie sg w petni kompatybilne z typowymi
badaniami gerontologicznymi.

STAN ZDROWIA LUDZI STARYCH
Ocena stanu zdrowia i sprawnos$ci ludzi starych w Polsce byla przedmiotem Kkilku
przekrojowych analiz. Pierwsze i najbardziej wszechstronne badania zostaty przeprowadzone

w fatach 1967-1968 pod kierunkiem J. Piotrowskiego i oparte sg na badaniu ankietowym
wylosowanej ogolnopolskiej grupy 2714 os6b powyzej 60 roku zycia [Piotrowski, 1973].
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Nastepne badania ogdlnopolskie, koordynowane przez GUS byty oparte na nieco odmiei
i niespojnych miedzy sobg kryteriach, a przez to sg jedynie czeSciowo poréwnywalne [
1982, 1985, 1990],

Rutkiewicz i Czajka wykazali, ze samoocena stanu zdrowia w badaniach ankieto
Piotrowskiego znajdowata potwierdzenie w przedmiotowym badaniu lekarskim [Rutkic
Czajka, 1970], Podobng opinie potwierdzajg takze inne badania. Wedtug opinii GUS ,,Jec
z najwazniejszych czynnikéw demograficznych réznicujgcych odpowiedzi ludnosci na t
samooceny stanu zdrowia jest wiek osoby ankietowanej. W miare przechodzenia od w
miodzieficzego do starszego zmienia sie¢ struktura ocen. W Kkolejnych grupach w
gwattownie zmniejszajg sie oceny najwyzsze na korzy$¢ Srednich lub wskazujacyct
wystepowanie powaznych probleméw zdrowotnych. W najstarszej grupie wieku (75
i wiecej) zaledwie 9,4% o0sOb ocenia pozytywnie stan swojego zdrowia, 33,1% jako $re
a ponad potowa (57,5%) negatywnie” [GUS, 1997].

15-letnie longitudinalne badania przeprowadzone przez Barbare Bien uwidocz
znamienny wzrost negatywnych samoocen stanu zdrowia w miare postepu starosci [B
1996], Obok czynnikéw zdrowotnych (dolegliwosci, czestos¢ wizyt lekarskich, sprawnosc',
samoocene stanu zdrowia wptywaty réwniez uwarunkowania psychospoteczne (aktywu
zyciowa, satysfakcja z obecnego zycia, sytuacja ekonomiczna, obawa o przysziosc). Jak
samooceny stanu zdrowia zalezy rowniez od réznych postaci samotnosci - obiektywnej i
biektywnej [Pedich, Bien, 1981], Wyrazem postawy wobec starosci jest ocena wilasm
zdrowia w poréwnaniu ze zdrowiem innych oséb w tym samym wieku: wsréd starszy
wiekiem mieszkancow Biategostoku 18% badanych ocenito swdj stan zdrowia jako lepszy :
stan zdrowia ich rowiesnikdw, 18% jako podobny, 33% jako gorszy od swoich réwiesnikc
natomiast 31% nie miato wyrobionej opinii [Halicka, Pedich, 1997],

Dolegliwosci i choroby. Patologia wieku starczego charakteryzuje sie wielochoi
bowoscig - z wiekiem zmienia sie takze epidemiologia chordb. W polskiej populacji 0sob
65 roku zycia przewazajg choroby ukfadu sercowo-naczyniowego, zwigzane przyczynom

z miazdzycg oraz ich powiktania. Takze choroby narzadu ruchu sg powszechne w popula<
os6b starszych. Czesto$¢ wystepowania tych choréb jest wyzsza wsrod osob starych na w
w poréwnaniu z osobami mieszkajgcymi w miastach. Wynika to niedwuznacznie z bard;
ciezkich warunkow pracy rolnikdw, jakie byty charakterystyczne dla polskiej wsi az do lat 7C
braku ubezpieczer zdrowotnych rolnikbw we wczesnym okresie powojennym oraz mni
rozwinietej infrastruktury placéwek stuzby zdrowia na wsi.

Wedtug opinii GUS ,,w wieku 15-19 lat choruje przewlekle prawie co trzecia osob
(28,7%), a w wieku 30-39 lat juz ponad potowa ludnosci (52,3%). W wieku 60 lat i wiec<
odsetek ten stabilizuje sie na poziomie nieco ponad 90% ludnosci. (....) Nizszy odsctc
chorujacych mezczyzn niz kobiet utrzymuje sie w kazdym wieku”. Wprawdzie odsetki poda
wane przez GUS wydajg sie by¢ znacznie przesadzone, zapewne ze wzgledu na stosowani
kryteria choroby przewlektej, to jednak nie ulega watpliwosci, ze ,w przypadku niema
wszystkich chordéb odsetek chorobowosci wzrasta wraz z wiekiem” [GUS, 1997], Nalezy prz)
tym podkres$li¢, ze obecno$¢ choroby nie jest réwnoznaczna z ograniczeniem sprawnosci
zyciowej ani samodzielnosci. Wiasciwa opieka zdrowotna i zabezpieczenie socjalne mogg

pozwoli¢ na samodzielne, niezalezne bytowanie nawet przy istnieniu przewlektych proceséw
chorobowych lub trwatego kalectwa.
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POSTAWY PROZDROWOTNE SENIOROW

Kopczynski i Halik [1997] zwracajg uwage, ze ,,przyczyn wcigz niezadowalajgcego stanu
zdrowia ludnosci kraju jest wiele, ale istotng negatywng role spetnia tu bezsprzecznie niska
kultura zdrowotna spoteczeristwa”. Ta negatywna opinia jest szczeg6lnie aktualna w stosunku
do populacji ludzi starych w Polsce. Wiaze sie ona nie tylko z pasywng postawg zyciowg tej
grupy osob, ale takze z nizszym od og6tu spoteczerstwa poziomem wyksztatcenia oraz
z konserwatywnymi pogladami utrwalonymi we wczesniejszych okresach zycia, a wiec przed
kilkudziesieciu laty.

Wedtug badan prowadzonych w Biatymstoku ponad 80% os6b po 65 roku zycia
deklarowato przestrzeganie zasad prawidtowego zywienia. Mozna jednak przypuszczac, ze
bylo to bardziej wyrazem checi niz praktycznego postepowania. Spozywanie witamin byto
jedynym elementem postepowania prozdrowotnego, ktéry w okresie dwdch lat (1993-1995)
ulegt znamiennemu zwiekszeniu z 53,6% do 68,7% (p < 0,001). Okoto 25% badanych oséb
podawato prace w ogrodku jako jedyng forme czynnego wypoczynku, 15% deklarowato
uprawianie gimnastyki porannej, jednak odsetek ten wydaje sie¢ zawyzony w stosunku do
rzeczywistosci. [Halicka, Pedich, 1997],

W ostatnich latach potozono wiekszy nacisk na promocje zdrowia i profilaktyke
procesow starzenia. Wydawane sg czasopisma o$wiatowe, adresowane do og6tu spoteczeristwa
lub szczeg6lnie do osob starszych, popularyzujace zasady prawidtowego zywienia oraz
aktywny tryb zycia i wypoczynku. Takze radio i telewizja majg udziat w ksztattowaniu postaw
prozdrowotnych, jednak nie zawsze wplyw ten jest obiektywny, poniewaz znajduje sie pod
naciskiem reklamujacych sie firm. Pod wplywem dziatari oSwiatowych nastgpit wyrazny
wzrost spozycia ttuszczéw roslinnych w poréwnaniu z uprzednio bardzo wysoka konsumpcija
thuszczéw zwierzecych. Trzeba jednak pamietaé, ze ograniczone zasoby finansowe emerytow
w wielu wypadkach ograniczajag mozliwosci realizowania zasad zdrowego zywienia. Palenie
papierosow i konsumpcja alkoholu sg nadal wysokie, nawet u 0séb w zaawansowanej starosci.

STRUKTURA OPIEKI ZDROWOTNEJ

W realizowanym w ostatnim 10-leciu systemie ochrony zdrowia ludzie starzy mieli formalnie
zagwarantowane takie same prawa bezptatnej opieki zdrowotnej, jakie przystugujg wszystkim
obywatelom Polski. Obejmowaty one bezptatng dostepno$¢ do otwartych i zamknietych
placowek stuzby zdrowia oraz uzyskiwanie cze$ciowej rekompensaty za przepisane leki
niezaleznie od wieku pacjenta. Podstawowa opieka zdrowotna byta zapewniana przez lekarzy
rejonowych (w ostatnich latach przemianowanych na lekarzy rodzinnych), za$ leczenie
szpitalne zapewniane przez szpitale roznych szczebli, w ramach rejonizacji. Ta struktura
opieki zdrowotnej, przejeta z niewielkimi modyfikacjami ze struktury socjalistycznej stuzby
zdrowia i finansowana w catosci z budzetu panstwa, nie odpowiadata wymogom wspétczesnej
medycyny i powodowata rosnace zadtuzenie placéwek ochrony zdrowia. Niedobory finansowe
placowek stuzby zdrowia powodowaty obcigzanie pacjentéw mniejszymi lub wiekszymi
kosztami, zaleznie od lokalnej kondycji danej placowki.

Nasilito sie zubozenie placéwek stuzby zdrowia i wzrosto obcigzenie finansowe
pacjentow. Wedtug opinii losowo wybranej préby mieszkancéw Polski dotyczacej lat 1989—
1996 ,az 16% ankietowanych respondentéw potwierdzito fakt wnoszenia przez cztonkow
rodziny nieoficjalnych optat w placowkach panstwowej stuzby zdrowia. Koszty te obejmowaty
zaréwno kwoty, ktére zostaly ofiarowane placéwce medycznej catkowicie dobrowolnie, jak
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ite, do ktérych pacjenci zostali w réznorodny sposéb przymuszeni” [Kopczyriski, Halik
1997], Zjawisko to autorzy okreslili eufemistycznie jako ,spontaniczng komercjalizacje
Swiadczen zdrowotnych”.

Cofnieto emerytom (z wyjatkiem inwalidow wojennych) przywilej bezptatnych lekdw.
Odptatnosé za leki jest czesciowo refundowana z budzetu panstwa, ale nie ma zadnych roznic
w stopniu tej refundacji pomiedzy osobami pracujagcymi i emerytami. Ceny lekéw nie sg
obecnie regulowane i dlatego podlegajg zasadom wolnego rynku; koszty zwigzane z za-
kupieniem lekdw stanowig w wielu przypadkach powazne obcigzenie finansowe dla oséb
starszych, utrzymujacych sie z emerytury. W tym zakresie sytuacja emerytéw ulegta
wyraznemu pogorszeniu. Wedtug danych GUS za rok 1996 ,co czwarta rodzina nie
realizowala recept lub nie wykupywata zalecanych lekéw, co trzecia nie leczyla zebow, co
piata zrezygnowata z badan specjalistycznych” [GUS, 1997], Dane te odnoszg sie do oséb
wréznym wieku. Mozna wiec zatozy¢, ze w odniesieniu do os6b w wieku emerytalnym
proporcje te sgjeszcze bardziej niekorzystne. Wedtug innych Zrédet GUS tylko 12% emerytow
i rencistdw ocenia swojg sytuacje ekonomiczng jako raczej dobra, 54% jako Srednig i 34%
jako zfg [GUS, 1996],

Wprowadzone od 1 stycznia 1999 r. nowe zasady ubezpieczenia zdrowotnego oraz ich
realizacja w ramach struktur kas chorych, miaty usuna¢ wskazane wyzej nieprawidtowosci,
aprzede wszystkim uregulowaé zasady rekompensaty finansowej za S$wiadczone ustugi
zdrowotne. Niestety dotychczasowe obserwacje wskazujg na wiele usterek i nieprawidtowosci
nowego systemu. Wydaje sie, ze kasy chorych obarczone sg nadmiernym biurokratyzmem,
nowy system opieki zdrowotnej budzi negatywne opinie spoteczne, za$ zasady finansowania
placowek ochrony zdrowia oraz wynagradzania personelu medycznego sg przyczyng wielu
sporéw i protestow.

Polityka spoteczna oraz wprowadzana w Polsce reforma ochrony zdrowia nie biorg
pod uwage interesow dominujacej grupy pacjentéw, jakg stanowig ludzie w starszym wieku
[Pedich, 1998], Zaréwno placowki lecznictwa otwartego, jak i szpitale nie sg odpowiednio
przygotowane, aby realizowac potrzeby ludzi starych. Organizacja opieki zdrowotnej nad
ludZmi starymi jest zaprzeczeniem zasad wspétczesnej gerontologii i pozostaje w sprzecznosci
z prognozami demograficznymi dla naszego kraju.

DZIALALNOSC OPINIODAWCZA POLSKIEGO TOWARZYSTWA
GERONTOLOGICZNEGO

Polskie Towarzystwo Gerontologiczne zwracato wielokrotnie uwage na potrzebe uwzgled-
nienia probleméw i potrzeb ludzi starych przy reorganizowaniu systemu ochrony zdrowia.
W listopadzie 1990 r. zespot ekspertow PTG opracowat ,Projekt systemu opieki ge-
riatrycznej”, w ktérym przedstawiono i rozwinieto 6 tez dotyczacych zasad opieki nad
osobami starszymi: 1 Opieka geriatryczna powinna mie¢ charakter kompleksowy i zaspokajac¢
potrzeby medyczne, socjalne i inne. 2. System geriatiycznej opieki zdrowotnej powinien by¢
oparty na powszechnym systemie ochrony zdrowia i nalezy go realizowaé przede wszystkim
w placéwkach lecznictwa otwartego. 3. Zasadniczym celem opieki geriatrycznej jest
utrzymanie cztowieka starego w jego $rodowisku zyciowym i mozliwie w stanie najwiekszej
samodzielnosci. 4. Medyczna opieka nad ludZmi starymi powinna mie¢ charakter aktywny,
wychodzac naprzeciw indywidualnym potrzebom tych oséb. 5. System opieki geriatrycznej
powinien by¢ wielostronny, elastyczny i interdyscyplinarny. 6. Opieka nad cztowiekiem
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starym powinna by¢ finansowana z wielu Zrédet, tj. publicznych, komunalnych, spotecznych
i prywatnych.

Tezy podkreslaty koniecznos¢ kompleksowej, interdyscyplinarnej opieki nad czto-
wiekiem starszym, za$ w zakresie opieki zdrowotnej postulowaly oparcie tej opieki na
powszechnym systemie stuzby zdrowia, jednak z przystosowaniem struktur placéwek ochrony
zdrowia do specyficznych potrzeb pacjentéw w starszym wieku. W tej ekspertyzie oméwiono
szczeg6towo proponowane rozwigzania organizacyjne, w tym takze problemy szkolenia kadr
medycznych w zakresie geriatrii oraz problemy wspoétdziatania systeméw ochrony zdrowia
ipomocy spotecznej. Zwrocono takze uwage na razace niedobory w zakresie rehabilitacji
i profilaktyki geriatrycznej. Ministerstwo Zdrowia przyjeto raport Polskiego Towarzystwa
Gerontologicznego, jednak nigdy nie podjeto rozmoéw na temat przedstawionych tez.

W grudniu 1991 r. Polskie Towarzystwo Gerontologiczne przygotowato nastepng
ekspertyze pt. ,,Program ksztatcenia lekarza domowego z zakresu gerontologii i geriatrii”.
Opracowanie ekspertyzy wynikato z nowej koncepcji Ministerstwa Zdrowia, aby podstawowg
opieke zdrowotng nad catg ludnoscia, niezaleznie od wieku, sprawowali lekarze rodzinni.
W dwa lata pdzniej, aby podkresli¢ znaczenie wihasciwego przygotowania lekarzy rodzinnych
do pracy z pacjentami w starszym wieku, opracowano trzecig ekspertyze pt. ,Wskazdwki
metodyczne do ksztatcenia lekarzy rodzinnych z zakresu gerontologii i geriatrii”. Ekspertyza
wskazywata na tematy, ktére powinny by¢é uwzglednione w ksztatceniu lekarzy rodzinnych
oraz przedstawiata szczegbtowy program i metodyke szkoled. Niestety opracowane
w Ministerstwie Zdrowia programy specjalizacji lekarzy rodzinnych uwzglednity jedynie kilka
z proponowanych tematéw, bez ich odniesienia do demograficznych i spoteczno-eko-
nomicznych uwarunkowan probleméw zdrowotnych ludzi starych.

Wymienione ekspertyzy nie wywarly praktycznego wplywu na program restruk-
turyzacji zaktadow opieki zdrowotnej ani na kierunki ksztatcenia kadr medycznych. Podobnie
bezskuteczne byty starania i postulaty wysuwane przez Kolegium Lekarzy Geriatrow,
reprezentujgce te grupe specjalistow.

ADAPTACJA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA DO POTRZEB
LUDZI STARYCH - POSTULATY PTG

Zaréwno w lecznictwie otwartym, jak i w zamknietym, ludzie starzy stanowig przewazajacg
grupe pacjentéw wszystkich specjalnosci medycznych (z wyjatkiem pediatrii i potoznictwa).
W placéwkach lecznictwa podstawowego pacjenci w wieku starczym stanowig 60-80% og6tu
zgtaszajacych sie. W oddziatach szpitalnych od kilkudziesieciu lat obserwuje sie¢ stopniowy
wzrost odsetka oséb po 60 roku zycia. Dotyczy to oddziatdbw wszystkich specjalnosci,
a szczegOlnie chor6b wewnetrznych, urologii i okulistyki. Pod naporem zjawisk demo-
graficznych wszystkie dziedziny medycyny ulegajg stopniowej geriatryzacji, stajgc sie swego
rodzaju ,,medycyng geriatryczng”.

Zatozenia opieki zdrowotnej nad ludzmi starymi powinny uwzglednia¢ odmienno$é
patologii wieku starczego i spetnia¢ postulaty powszechnosci, dlugotrwatosci, dostepnosci
i jakosci. Powszechno$¢ oznacza adaptacje catego systemu ochrony zdrowia do potrzeb ludzi
starych jako gtéwnych konsumentdéw Swiadczen medycznych. Postulat dtugotrwatosci opieki
zdrowotnej wynika z faktu, ze starzenie jest zjawiskiem diugofalowym, a w patologii oséb
starych przewazajg przewlekte procesy chorobowe. Dostepno$¢ opieki powinna by¢ rozu-
miana jako dostepnos¢ fizyczna (lokalizacja placowek stuzby zdrowia, likwidacja barier
architektonicznych itp.) i dostepno$¢ ekonomiczna (odptatnos¢ za koszty diagnostyki i lecze-
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nia, sprawny system tgczenia pomocy medycznej i spotecznej). Jakos¢ opieki nad ludzmi
starymi wymaga odpowiednich kwalifikacji zawodowych lekarzy i pielegniarek (szkolenie
podyplomowe z zakresu specyfiki patologii wieku starszego), odpowiedniego systemu ochrony
zdrowia, wreszcie odpowiednich poczynar prewencyjnych zmierzajgcych do jak najdtuzszego
zachowania sprawnosci fizycznej i psychicznej ludzi starych. System opieki nad ludZzmi
starymi powinien tez zapewnia¢ koordynacje dziatann opiekuniczych, dotyczacych nie tylko
ochrony zdrowia ale takze szeroko rozumianej pomocy spotecznej. Jest to postulat szczegélnie
istotny wobec separacji resortu zdrowia i resortu opieki spoteczne;j.

1 Podstawowa opieka zdrowotna. Wiasciwg placowka sprawowania podstawov
opieki zdrowotnej nad ludzmi starymi jest gabinet lekarza rodzinnego, wyszkolonego
w zakresie odmiennosci postepowania z pacjentami w starszym wieku. Lekarz rodzinny
powinien by¢ ,,geriatrg pierwszej linii”, dobrze znajgcym sytuacje srodowiskowg (rodzinna,
warunki bytowe) pacjenta. Dostep starszego cztowieka do lekarza rodzinnego powinien byé
tatwy zarowno w przypadku koniecznosci uzyskania porady ambulatoryjnej, jak i lekarskiej
porady domowej. Lokalizacja gabinetu lekarza rodzinnego nie powinna stwarza¢ barier
architektonicznych utrudniajgcych dotarcie starszemu, niesprawnemu cztowiekowi. Opieka
lekarska powinna miec¢ charakter czynny, tzn. nie powinna ogranicza¢ sie jedynie do wizyt
u lekarza, zaleznych od woli samego pacjenta. Lekarz rodzinny powinien przeprowadzaé
takze okresowe badania kontrolno-profilaktyczne pacjentéw w podesztym wieku.

Opieka nad cztowiekiem starym w zdrowiu i chorobie powinna mie¢ charakter
interdyscyplinarny. Lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem w starszym wieku powinien
wspotpracowac z innymi profesjonalistami, przede wszystkim pielegniarkami i pracownikami
socjalnymi. Realizacja opieki wymaga sprawnych metod wspétpracy i przekazywania infor-
macji oraz odpowiedniej koordynacji dziatan. Z uwagi na czesto$¢ wystepowania réznego
rodzaju zaburzen psychicznych (w tym demencji, depresji) wazne jest takze zorganizowanie
na szczeblu opieki podstawowej Srodowiskowej opieki psychogeriatrycznej.

Ludzie starzy sgq gtdbwnymi konsumentami lekéw, poniewaz czesSciej sg obarczeni
wieloma chorobami przewlektymi, wymagajacymi systematycznego, statego przyjmowania co
najmniej Kilku preparatéw farmaceutycznych. Nie powinni wiec napotyka¢ na takie trudnosci
finansowe, ktore stawiajg ich przed koniecznoscia wyboru miedzy lekiem a innymi
potrzebnymi wydatkami. Wiek nie powinien tez by¢ przeszkodg (administracyjng ani
finansowa) w dostepie do badan diagnostycznych.

Waznym elementem podstawowej opieki nad ludZzmi starszymi jest zapewnienie im
dostepnosci do placéwek rehabilitacji leczniczej oraz mozliwo$¢ rehabilitacji domoweyj.
W przeciwdziataniu utracie samodzielnosci i uzaleznieniu istotna jest takze mozliwo$¢
uzyskania pomocy w adaptacji mieszkan do potrzeb, wynikajacych z niesprawnosci starszego
cztowieka oraz pomocy ustugowej, rekompensujacej utrate sprawnosci w zakresie
wykonywania czynnosci dnia codziennego (sprzatanie, przygotowywanie positkéw itd.). Jest
tojeden z istotnych kierunkéw wspotpracy stuzby zdrowia i stuzb socjalnych.

W wielu krajach centralng postacia w organizowaniu opieki zdrowotnej nad
cztowiekiem starym w jego Srodowisku jest pielegniarka, za$ czesto$¢ odwiedzin pieleg-
niarskich w domach starszych pacjentdw przewyzsza liczbe wizyt lekarskich. W Polsce
sytuacja przedstawia sie odmiennie: liczba domowych porad lekarskich przekracza znacznie
liczbe odwiedzin pielegniarki S$rodowiskowej. Pielegniarka ma wazne zadania zaréwno
w przypadku osob starszych zdrowych i sprawnych (edukatorki zdrowotne), jak i w przypadku
wystgpienia ostrego zachorowania (dorazna opieka domowa) lub choréb przewlektych
(organizacja opieki domowej). Wieksze uczestnictwo personelu pielegniarskiego w $rodo-
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wiskowej opiece nad cztowiekiem starym obnizatloby ogo6lne koszty opieki zdrowotnej
i mogtoby poprawi¢ jakos¢ tej opieki.

W badaniach socjologicznych, prowadzonych w Polsce niezmiennie uzyskuje sie
opinie, ze rodzina stanowi gtéwne Zrodto pomocy w przypadkach obtoznej choroby lub
niekorzystnych wydarzen losowych. Wiekszos¢ os6b w wieku emerytalnym mieszka wspolnie
z rodzing. Taka sytuacja mieszkaniowa jest wprawdzie niedogodnoscig, jednak stanowi
czynnik sprzyjajacy zapewnieniu opieki nad ludzmi starymi niesprawnymi ze strony
miodszych cztonkéw rodziny. W rozwazaniach nad systemem opieki zdrowotnej jest to
element istotny.

System opieki $Srodowiskowej powinien pozwala¢ na wyréwnanie uposledzen
przewlekle chorego lub niesprawnego starszego cztowieka. Obejmowaé powinien opieke
medyczng oraz szeroko rozumiang pomoc spoteczng, $wiadczong przez o$rodki pomocy
rodzinie jak tez przez opiekundw nieformalnych, tj. rodzine, sgsiadéw, wolontariuszy. Istotna
jest znajomo$¢ wzajemnych mozliwosci i kompetencji, co skutkowa¢ bedzie odpowiednim
poziomem $wiadczonych ustug.

2. Specjalistyczna opieka medyczna. Choroby wieku starszego zardwno ze wzgledu
na trudnosci diagnostyczne, jak i na mniej pomysiny przebieg wymagajg najczesciej odpo-
wiedniego leczenia specjalistycznego. Potrzeba konsultacji specjalistycznych nie ogranicza sie
do choréb wewnetrznych, ale dotyczy takze innych specjalnosci. Nie powinny istnie¢ bariery
administracyjne utrudniajgce ludziom starym uzyskanie pomocy ze strony lekarzy
specjalistow.

Specjalistyczne zadania lekarzy geriatrow. Obecna sytuacja demograficzna wymaga,
aby wszystkie kierunki medycyny byly przystosowane do potrzeb ludzi starych, natomiast
geriatria jako jedna ze specjalnosci medycznych powinna znalez¢ okreSlone miejsce
w strukturze ochrony zdrowia.

Jest pewnego rodzaju paradoksem, ze struktura stuzby zdrowia nie uwzglednia
potrzeby organizowania placoéwek geriatrycznych, mimo ze juz w latach 60. wprowadzono
mozliwos¢ specjalizacji z geriatrii. Pierwotnie miejscem zatrudnienia tych lekarzy miaty by¢
gtownie zaktady pomocy spotecznej, znajdujace sie w administracji ministerstwa zdrowia.
Rozdziat resortdw zdrowia i pomocy spotecznej oraz zmiany podlegtosci finansowej i ad-
ministracyjnej placowek stuzby zdrowia i placdwek pomocy spotecznej wprowadzity pewien
zamet organizacyjny. Dotyczy on takze wiasciwego miejsca pracy wyspecjalizowanych lekarzy
geriatrow, ktorzy nie znajdujg okreslonego miejsca ani w obecnie wprowadzanej strukturze
stuzby zdrowia, ani w placdwkach pomocy spotecznej. Liczba lekarzy specjalistow geriatrii
w Polsce siega ok. 100 oséb, zatrudnionych w wiekszosSci poza specjalistyczng opieka
geriatryczna, tak wiec okreslenie ich zadan w nowych warunkach organizacyjnych jest sprawg
istotng i pilng. Podobnie pilng sprawg jest przystosowanie zasad specjalizacji z geriatrii do
programoéw przyjetych w paristwach Unii Europejskiej.

Gtéwnym celem Srodowiskowej opieki geriatrycznej jest utrzymanie sprawnosci
ludzi starych i umozliwienie im samodzielnego pozostawania w naturalnym srodowisku
zyciowym. Geriatryczne placowki lecznictwa otwartego powinny realizowaé te cele poprzez
nastepujace kierunki dziatania: prowadzenie rozpoznania Srodowiskowego os6b o zwigkszo-
nym ryzyku przedwczesnego starzenia, promocje zdrowia i profilaktyke przedwczesnego
starzenia, konsultacje geriatryczne dotyczace specyfiki patologii starszego wieku,
orzecznictwo inwalidzkie okresu przedemerytalnego, prowadzenie poradni geriatrycznych
wramach przychodni specjalistycznych powiatowych lub regionalnych. Powstawanie takich
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placéwek i zatrudnianie w nich lekarzy geriatrow jest w petni uzasadnione, jednak napotyka
na duze opory ze strony organizatoréw stuzby zdrowia i kas chorych. .

3. Lecznictwo szpitalne. Od wielu lat obserwuje sie wzrost odsetka os6b starych
w oddziatach szpitalnych wszystkich specjalnosci (oczywiscie z wyjatkiem pediatrii) [Pedich,
Smolski, 1976], Na wielu oddziatach choréb wewnetrznych, urologii, okulistyki pacjenci
w wieku starczym stanowig wiekszo$¢ leczonych. Nap6r pacjentébw w starszym wieku na
leczenie szpitalne wynika zardwno z charakteru chordb wieku starszego, jak i z przyczyn
ekonomicznych. Obecnie jedynie leczenie szpitalne zwalnia pacjentéw z potrzeby pokrywania
kosztéw badan diagnostycznych i lekow.

Zasadniczo pacjenci niezaleznie od wieku powinni by¢ kierowani i leczeni w szpitalach
szczebla podstawowego, wg istniejacych wskazan. Nie powinny tez wystepowac trudnosci
hospitalizacji motywowane wiekiem pacjenta. Niezaleznie od tej zasady istnieje potrzeba
organizowania w szpitalach szczebla podstawowego oddziatow geriatrycznych, ukierun-
kowanych na kompleksowa diagnostyke i terapie geriatryczng oraz usprawnianie oséb starych
po przebytej ostrej chorobie leczonej wcze$niej na innym oddziale szpitalnym. Polskie
Towarzystwo Gerontologiczne w ekspertyzie opracowanej na zlecenie Ministerstwa Zdrowia
i Opieki Spotecznej [PTG, 1990] proponowato organizowanie zaleznie od potrzeb dwojakiego
rodzaju oddziatéw geriatrycznych: oddziatéw rehabilitacji geriatrycznej, ukierunkowanych
na weczesny okres rehabilitacji szpitalnej ludzi starych, oraz oddziatow przedtuzonej
rekonwalescencji, ukierunkowanych na przedtuzajacy sie pobyt osob starych po zakonczeniu
leczenia na oddziatach szpitalnych innych specjalnosci. Oddziaty geriatryczne szpitali muszg
dysponowac¢ liczniejszym personelem pielegniarskim oraz nalezy je wyposazy¢ w odpowiedni
sprzet inwalidzki ze wzgledu na ograniczong sprawno$¢ pacjentow. Z placéwek tych osoby
starsze powinny wraca¢ do domu odpowiednio zaadaptowanego do ich stanu zdrowia
i sprawnosci. W swym zatozeniu oddziaty geriatryczne nie sg rownowazne z oddziatami
dla przewlekle chorych ani z oddziatami pielegnacyjno-opiekuriczymi, przeznaczonymi
dla pacjentow nierokujacych szybkiej poprawy stanu zdrowia lub wyleczenia.

W akademiach medycznych oraz w duzych osrodkach pozaakademickich potrzebne sg
takze kliniki geriatrii (oddziaty gerontologii klinicznej) lub wielospecjalistyczne osrodki
geriatryczne przeznaczone zaréwno do celow diagnostyki i terapii geriatrycznej, jak tez do
celéw dydaktycznych (szkolenie podyplomowe lekarzy rodzinnych z zakresu geriatrii,
specjalizacja z geriatrii). Wiodaca role w rozwoju gerontologii i geriatrii powinien miec¢
krajowy Instytut Gerontologii i Geriatrii.

PODSUMOWANIE

W pierwszych latach obecnych przemian ustrojowych w Polsce ukazata sie w 1991 r.
ekspertyza - Euro-Social Report pt. ,,The elderly and social policy in Poland”, w ktorej
autorki, opierajac sie na danych z lat 1989-1990, przedstawity pesymistyczny obraz sytuacji
ludzi starych w Polsce oraz krytyczng ocene dotychczasowego systemu opieki. Autorki pisaty:
»Polityka spoteczna wobec ludzi starych w Polsce opiera sie na kilku nieskoordynowanych
poczynaniach, ktdre przynosza zar6wno zamierzone, jak i niezamierzone rezultaty”
[Hrynkiewicz, Starega-Piasek, Supifska, 1991], W tym samym okresie Szatur-Jaworska
ocenita, ze ,ludzie starsi jako catos$¢ nie sg podmiotem polityki spotecznej w Polsce” [Szatur-
Jaworska, 19191], Po 7 latach przemian ustrojowych, w 1997 r. w referacie przedstawionym
na posiedzeniu Komitetu Polityki Spotecznej PAN stwierdzitem, ze ,,na pytanie czy istnieje
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w Polsce polityka spoteczna wobec ludzi starych przyjdzie da¢ odpowiedz negatywng”
[Pedich, 1997],

Przedstawiona powyzej analiza wskazuje, ze nadal polityka spoteczna (w tym polityka
zdrowotna) nie uwzglednia w wyrazny sposob potrzeb ludzi starych. Nie znajdujg one odbicia
w proponowanych i wdrazanych nowych zasadach opieki zdrowotnej, ograniczajg dotych-
czasowe przywileje emerytdw i rencistdbw oraz kieruja wiekszo$¢ Srodkdw budzetowych na
cele odlegte od potrzeb ludzi starych.

Wobec tej sytuacji staje sie konieczne silniejsze zwrdcenie uwagi na problemy oséb
starszych. Gi6wng role w opiece medycznej nad ludzmi starszymi ma spetniaé lekarz
podstawowego lecznictwa (lekarz rodzinny, lekarz pierwszego kontaktu) jako swoisty
»geriatra pierwszej linii”, za$ lekarz specjalista geriatra powinien realizowaé¢ zadania
.konsultanta w sprawach starzenia”. Szczeg6lnym zadaniem lekarza geriatry powinno by¢
prowadzenie badan profilaktycznych os6b zagrozonych przedwczesnym starzeniem, do-
radztwo dotyczace polityki zdrowotnej wobec ludzi starych w regionie oraz kwalifikowanie
ludzi starszych do szczeg6lnych form opieki stacjonarnej i specjalistyczne;.

Jednak w Polsce nie prowadzi sie okreslonej polityki zdrowotnej w stosunku do ludzi
starych, dlatego tez nie ma w nowej strukturze opieki zdrowotnej okreslonego miejsca dla
lekarza geriatry. Rzeczywisto$¢ spycha go na stracong pozycje opieki nad przewlekle chorymi
i opieki nad pensjonariuszami doméw pomocy spotecznej. Wiekszo$¢ akademii medycznych
nie posiada w programie studiéw lekarskich przedmiotu ,,gerontologia” lub ,,geriatria”. Nowe
polskie przepisy dotyczace specjalizacji lekarzy znacznie ograniczajg i w praktyce unie-
mozliwiaja specjalizacje lekarzy geriatréw (na caty kraj przewidziano jedynie 5 rezydentur na
specjalizacje z geriatrii). Zresztg nie ma dla nich okreslonych miejsc zatrudnienia.

Jednoczesnie los ludzi starych w naszym Kkraju pogarsza sie. Wzrasta strefa ub6stwa,
pogarszajg sie wskazniki zdrowotne, obecny system refundacji lekéw uniemozliwia emerytom
dostep do nowoczesnych srodkéw farmakologicznych. Jak ostatnio napisata Bogna Wachelko-
Zakowska ,,0soby niesprawne w poznej starosci zyja poza sferg $wiadczen kas chorych i poza
granicami mozliwosci pomocy spotecznej. Choroby zepchnely ich w przepas¢ dzielaca
polityke ochrony zdrowia od polityki spotecznej” [Wachelko-Zakowska, 2000], System opieki
zdrowotnej nad ludzmi starymi w Polsce jest wiec zaprzeczeniem zasad wspditczesnej
gerontologii i pozostaje w sprzecznosci z prognozami demograficznymi dla naszego kraju.
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